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Resumen/Abstract

El presente informe describe el plan de trabajo junto con los resultados obtenidos en la
pasantia que se realiz6 como opcion de trabajo de grado. Como elemento principal se
presenta el componente investigativo que tuvo como objetivo general determinar la
transferencia del aprendizaje motor en pacientes con antecedentes de accidente
cerebrovascular que recibieron tratamiento con procedimientos de reeducacion funcional
basados en el desempefio de la evaluacion de un test de balance funcional y los cambios
observados en el desplazamiento del centro de presion (COP) medido en la plataforma

de fuerza.

Fue un estudio descriptivo de reporte de casos en el cual se eligieron tres pacientes a
guienes se les aplico el flujograma de atencion de reeducacién funcional desarrollado en
el Laboratorio de reeducacion de la Postura y el Movimiento del Hospital las Clinicas de
la Universidad de Sao Paulo (Brasil), la atencién de los pacientes se centré en el manejo

de quejas funcionales relacionadas con la marcha.

La evaluacién de la transferencia se llevo a cabo antes de iniciar y dos dias después de
finalizar el tratamiento. Mediante analisis estadistico de las medianas (prueba de rangos
Wilcoxon, programa SPSS versiéon 20) de los resultados pre y pos de la evaluacion de
balance funcional (MiniBestest) el caso 1 y el caso 2 no demostraron mejoras
significativas (p=0,063, p=0,125 respectivamente). Por otro lado, los cambios en el
desplazamiento del COP en sentido antero-posterior no fueron significativos (p>0.05)
para ninguno de los casos, por el contrario los cambios en el desplazamiento en el
sentido medio-lateral fueron significativos (p<0.05) Unicamente para el caso 2. Asimismo
se observo disminucion en el area de desplazamiento del COP para el caso 2; para el
caso 1 el area aumento, sin embargo el punto de apoyo cambio desde el hemicuerpo
izquierdo al derecho consecuente a un menor control neuromuscular del COP y un
aumento del area de desplazamiento.

Aunque los resultados estadisticos no fueron significativos, los hallazgos clinicos y los

resultados de la evaluacion final evidenciaron que estos pacientes fueron capaces de
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transferir el aprendizaje adquirido en el tratamiento a una habilidad motora no entrenada
(balance)

Aunque estos resultados no son concluyentes ni generalizables, concuerdan con los
hallazgos encontrados en la literatura referentes a la capacidad de aprendizaje y
transferencia en los pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular, Aprendizaje Motor, Test de

transferencia, balance postural. (DeCS)

Abstract

This report describes the work plan together with the results of the internship was done as
undergraduate thesis option. As a principal matter of the research we present the results
as a general component that was designed to determine the transfer of motor learning in
patients with a history of stroke who were treated with functional rehabilitation procedures
based on the results of performance evaluation of a test of balance are presented and
functional changes observed in the displacement of the center of pressure (COP)

measured on the force platform.

It was a descriptive study of case in which three patients who were applied the flowchart
care functional rehabilitation developed in the Laboratory of reeducation of Posture and
Movement of the Hospital das Clinicas, University of Sao Paulo were chosen (Brazil), the
patient care focused on handling complaints related to functional gait. The transfer

evaluation was conducted before starting two days after the end of treatment.

Through statistical analysis of means (Wilcoxon rank test, SPSS version 20 program)
results of pre and post assessment of functional balance (MiniBestest) case 1 and case 2
showed significant improvement (p = 0.063, p = 0.125 respectively). However, changes in
the displacement of COP in the antero-posterior direction were not significant (p> 0.05) in
any of the cases, however changes in the offset in the medio-lateral direction were

significant (p <0.05) only for case 2.

However for case 1 increased area, the fulcrum shift from the left hemisphere to the
consequent right to lower COP neuromuscular control and increased area, also decrease

was observed in the area of COP displacement for case 2 displacement.
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The statistical results were not significant, the clinical findings and response to treatment
of patients showed that these patients were able to transfer the learning acquired in the

treatment of a motor skill untrained (balance).

Although these results are not conclusive or generalized, they are consistent with the
findings in the literature concerning the ability of learning and transfer in patients with a
history of stroke.

Keys words: Motor learning, Transfer Test, Balance



Vi

Contenido
LISTA & FIQUI@S ... ettt IX
LiSta de TaBIAS........eieiiiiieei e X
T g o [UTololTo] o FHURR TSP P P T TP TOTOPPPPP 11
CAPITULOD | e e ettt e e e e e et ettt b e e e e e e e eennnea s 13
1. Marco REEreNCIAL.......cccoo oo 13
1.1. Planteamiento de la Pasantia ..........cccccooeiiiiiiiiiiiiiiceeiiee e 13
1.2, Resefa INSttUCIONAl ...........ooiiiiiiiiiiiii e 14
1.3, ANTECEUBNTES. ... ettt e 16
1.4, JUSHIFICACION ...eeiiiiiee ettt e e e e e 23
1.5, BENETICIOS ..ttt 24
G T @ o TT=3 1Y/ 01 PP 26
(07N o I 1 U I L | PP 28
2. MAICO TEOMICO . ..eetieeeeeiiite ettt ettt ettt e e e e e s r e e e e e e e e reaaens 28

2.1. Accidente Cerebrovascular y organizacién cerebral para el aprendizaje motor

antes y después de UNA lESION. ..........oouiiiiiiii e 28
2.2. Principios neurofisiol6gicos de organizacion del sistema motor .................... 33
2.3. Aprendizaje motor en pacientes con accidente cerebrovascular................... 35

2.4. Fases y Medicion del aprendizaje motor: Test de Retencién y Transferencia 37

2.5.  Fundamento tedrico de la reeducacion funcional..............cccccoviiiiiiiniinnnenns 39
2.6. Evaluacion Funcional del Balance ...............ocooeiiiiiiiiiiiiiiieeiiieeeeee e 46
2.6.1. MiniBest Test: Evaluacion del balance dindmiCo...........ccccooiuviiiiiiiiennnnn, 48
2.6.2. Plataforma de Fuerza: medicion estatica del Balance ..............cccccceeevene 55
(07N o I 1L U I L 1 | PSP 59
3. Marco MetOdOIOGICO. .........ouiiiiiei e e e 59
3.1. DescripCion De La Pasantial............coouiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiiieee e 59
3.1.1.  Fases de laPasantia.........cccuueiiiiiiiiiiiiiiiiiiee e 59
3.1.2.  Actividades iNVESHIJAtIVAs .........ccoeiiuiiiiiiiiiiie e 61
G2 Y [ (oo (o] (oo | F- PP PR OOUPPPPRPRR 64
4. RESUIBOOS. .. ..eeeieeiiiiiiieeee e 67
4.1. Resultados COGNOSCILIVOS........cceeiiiiieeeeee e 69
4.2. Resultados ADMINISIFAtIVOS.........ccooiiiiieeeeee e 74

4.3.  Resultados INVESHGALIVOS .......ccoeeeeeeieeeeeeeee e 75



VI

A4, DISCUSION ...ttt ettt e e e e e e e bbbt e e e e e e e e bbb n e e e e e e e e e aaan 86

5. Conclusiones y ReCOMENdACIONES............cuuuiiiiii i e 89
5.1, CONCIUSIONES. ....ciiiiiiiiiiiiiieiei ittt ettt ettt et e e e e e e e e e e e e e eeeeeees 89
5.2, RECOMENUACIONES. ......uuiiiiiiiieiiiiittt ettt e e e e e e e e e e s s eae s 90
AANEXOS ..ttt et e e et e nnn e e e e et e e n e e e 92
(01 (o] g oo [ =11 1 = PSP PUPPTTT 92
L (ST 018 1] (o 1 PSSP 94

BIDIIOGIAfial ...ceeeeeeeee e 96



Lista de Figuras

Pag.
Figura 2-1: Flujograma de valoracién y evaluacién clinica de la Reeducacion
] o7 T o = 1S 41
Figura 2-2: Estructura plataforma de fuerza.................cooii 56
Figura 2-3: Imagen Estatocinesigrama - plataforma de fuerza .................................. 57
Figura 2-4: Imagen Estabilograma — plataforma de fuerza.....................ocooiiints 57

Figura 4-1: Representacién grafica porcentaje de horas de las actividades realizadas
durante la pasantia..... ..o 69

Figura 4-2: Estatocinesiograma pre y pos tratamiento Caso 1 evaluacidén con o0jos

Figura 4-3: Estatocinesiograma pre y pos tratamiento Caso 1 evaluacion con 0jos
(o1=T 1 = (o [o 1= J PP 82

Figura 4-4: Estatocinesiograma pre y pos tratamiento Caso 2 evaluacion con 0jos
D B0, . 84

Figura 4-5: Estatocinesiograma pre y pos tratamiento Caso 2 evaluacion con 0jos
(o7 o =T [0 1= 84



Lista de Tablas

Tabla 4-1: Division actividades llevadas a cabo en la pasantia......................c.ooooeii. 68

Tabla 4-2: Estrategias y logros alcanzados con el cumplimiento de los objetivos
Lo Yo [T 1= o711 1Y/ 1= 69

Tabla 4-3: Revisiones tematicas realizadas durante la participacion en el servicio
ambulatorio de deporte. ... ..o 72

Tabla 4-4: Tematicas revisadas en las aulas de aprendizaje sensoriomotor................ 73

Tabla 4-5: Descripcion general de los principales ejercicios con sus respectivas
demandas motoras utilizados durante el tratamiento...................cooii 78

Tabla 4-6: Descripcion clinica de [0S CaS0S........c.oouiiiiiii e, 80

Tabla 4-7: Resultados pre y pos tratamiento de la evaluacion de balance funcional
MiINIBestest CasS0 .. .o e 82

Tabla 4-8: Resultados pre y pos tratamiento de la evaluacion de balance funcional
MiINIBeStEeST CASO0 2. ... 85



Capitulo | 11

Introduccioén

La Resolucion 193 del Acta N° 25 del 5 de Agosto de 1999 y el Acuerdo 033 de 2007
Articulo 10, reglamentan el desarrollo de trabajo de grado “como un opcioén por medio de
la cual el estudiante fortalece, aplica, emplea y desarrolla su capacidad investigativa, su
creatividad y disciplina de trabajo en el tratamiento de un problema especifico, mediante
la aplicacion de conocimientos y métodos adquiridos en el desarrollo del plan de estudios
de su programa curricular. Tiene como objetivo fomentar la autonomia en la realizacién
de trabajos cientificos, cientifico-técnicos y de creacion de propios de su disciplina o
profesién”. Reglamenta la pasantia como opcion de trabajo de grado y practica de
extension que se realiza por un periodo académico en instituciones publicas o privadas
en el territorio nacional o extranjero en areas pertinentes a la formacién profesional y en
actividades que reporten beneficio para la formacion del estudiante y que a la vez
redunden en la relacion de la Universidad con la sociedad.

La pasantia como opcién de trabajo de grado es una herramienta que le brinda al
estudiante la posibilidad de optimizar su formacion académica con miras a potenciar su
experiencia profesional (Resolucién 1142 de 2008, Universidad Nacional de Colombia),
mediante la aproximacion a entornos de conocimiento especifico de interés particular de

los estudiantes y forman parte primordial del quehacer profesional.

El presente informe de pasantia muestra los resultados de la aproximacién a aplicaciones
novedosas del concepto de Reeducacion Funcional en pacientes con patologias de
diferentes etiologias, asi mismo, los resultados de la aplicaciéon y profundizacién de
conocimientos, destrezas, habilidades y valores adquiridos en la formacidon académica
por las estudiantes en el Laboratorio de Investigacion Fisioterapéutica de las alteraciones

de la Postura y el Movimiento de la Universidad de Sao Paulo (Brasil).

Segun los principios de los procedimientos desarrollados en el Laboratorio de
Reeducacién de la Postura y el Movimiento y reconociendo que muchos de los métodos
de rehabilitacién en Fisioterapia se basan en el aprendizaje motor y este promueve

principalmente la reorganizacion cerebral llevando a la recuperacion del individuo
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(Narayan, 2011); dentro de la pasantia se realizd una investigacién con el objetivo de
evaluar la transferencia en el aprendizaje motor después de un tratamiento con
procedimientos de reeducacién funcional en pacientes con antecedentes de accidente

cerebrovascular.

La posibilidad de evaluar los efectos de dichos procedimientos en el aprendizaje motor,
permite consolidar procesos tendientes al reconocimiento y la consolidacion del quehacer
profesional en la recuperacion de individuos con diversas disfunciones del movimiento

derivadas de multiples patologias (Krakauer, 2006).

Esta pasantia buscé ademas de consolidar los procesos académicos, investigativos y de
gestion de las pasantes, describir la importancia de los principios del aprendizaje motor
en la rehabilitacion y en el desarrollo de mecanismos de reorganizacion cerebral
promotores de la recuperacion funcional en pacientes con patologias que afectan el

movimiento corporal de diferentes etiologias especialmente de origen neuroldgico.
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CAPITULO |

En este capitulo se presenta el planteamiento de la pasantia, la justificacion, objetivos y
los antecedentes, seguido de los beneficios para la Universidad de Sao Paulo, la
Universidad Nacional de Colombia y las estudiantes, asi mismo se presenta la

contextualizacion del sitio donde se llevé a cabo la pasantia.

1.Marco Referencial

1.1. Planteamiento

de la Pasantia

La pasantia como modalidad de trabajo de grado, se ha convertido en una estrategia
importante para permitir al estudiante de pregrado potenciar sus conocimientos teérico-
practicos mediante la profundizacion en areas de su interés, buscando promover la
formacion de profesionales de salud autonomos, con capacidad de argumentacion y
andlisis critico frente a los retos a los cuales se enfrenta en su quehacer profesional.
Ademas, la pasantia como opcion de trabajo de grado constituye un acercamiento
importante del estudiante al campo profesional, en el cual enfatiza y mejora procesos que
se van desarrollando con la experiencia, refiriéendose especificamente a habilidades

practicas, investigativas y administrativas aplicadas en el campo laboral.

Para la Fisioterapia, la innovacion y el desarrollo de nuevos procedimientos terapéuticos
tendientes a la consolidacién del accionar profesional se convierte en una necesidad
imperante, por tanto, se destaca la importancia de conocer y profundizar en conceptos

desarrollados mediante la investigacion directa en &mbitos clinicos y académicos.

Por lo anterior, teniendo en cuenta el interés de las estudiantes y la existencia del
Convenio entre la Universidad Nacional de Colombia y la Universidad de Sao Paulo se
propuso realizar una pasantia en el Laboratorio de Reeducacion Funcional de la Postura

y el Movimiento que busca, entre otras cosas, reconocer los procesos de Reeducacion
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Funcional del movimiento aplicados en el Laboratorio, acercandonos a los principios
tedrico-practicos de las técnicas y procedimientos que alli llevan a cabo para la
valoracién y tratamiento de pacientes que presentan cualquier condicién patologica que

afecta el movimiento corporal humano.

Resaltando que es una institucién con recurso humano especializado, amplia experiencia
y reconocimiento en Reeducacion Funcional de la postura y movimiento, ha desarrollado
ideas innovadoras respecto al tema y por tanto representa un punto de referencia para el
fortalecimiento de las capacidades del saber- hacer y el gestionar Fisioterapéutico.

Con esta pasantia se desarrollaron actividades de tipo académico, asistencial,
investigativo y administrativo, orientadas al fortalecimiento profesional y a la
potencializacion de conocimientos tedrico-practicos que beneficiaran a las partes

implicadas en este intercambio.

El enfoque investigativo esta orientado a desarrollar una propuesta de investigacion para
evaluar la transferencia del aprendizaje motor después de un tratamiento con
procedimientos de reeducacion funcional en individuos con enfermedades de origen

neuroldgico especificamente con antecedentes de accidente cerebrovascular.

1.2. Resefna Institucional

Laboratorio de Investigacion Fisioterapéutica de las alteraciones de la Posturay el

Movimiento

El Laboratorio de Investigacion Fisioterapéutica de las alteraciones de la postura y del
movimiento se encuentra ubicado en el Instituto Central del Hospital Las Clinicas de la
Universidad de Sao Paulo (Brasil), es un laboratorio de investigacion clinica vinculado a
la Facultad de Medicina y es de referencia del departamento de Fisioterapia,

Fonoaudiologia y Terapia Ocupacional (FOFITO).

Las investigaciones del grupo iniciaron hacia el afio 1990 con el desarrollo de ideas

innovadoras de la profesora Odette de Fatima Salas Duringon y la docente Clarice
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Tanaka .En el afio 2005 el grupo de investigacion se registré en el Consejo Nacional de
Desarrollo Cientifico y Tecnolégico (CNPqg) de Brasil con el nombre grupo de
Investigacion de Reeducacion Funcional de la Postura y el Equilibrio con el objetivo de
integrar la reeducacion mecanica toracoabdominal en la postura y el movimiento a partir

del conocimiento de la anatomia humana y kinesiologia clinica.

El grupo de investigacion tiene como objetivo principal el estudio de las alteraciones
funcionales de la postura y el movimiento y el desarrollo de un flujograma de evaluacion y
de reeducacion funcional que aplican en pacientes con disfunciones musculoesqueléticas
y en otro tipo de disfunciones. La base de trabajo del grupo de investigacion para el
tratamiento es la estabilizacion central como fundamento para la adquisicién del
alineamiento postural, de la estabilidad y la sinergia muscular, siendo relevante el trabajo

con el paciente con una finalidad funcional.

El grupo de investigaciobn ha realizado publicaciones nacionales e internacionales

referentes a temas de:

e Control postural en pacientes con alteraciones del movimiento de diferentes
etiologias.

e Reeducacion Funcional de la Postura y del movimiento y la influencia de las
alteraciones musculo esqueléticas en el movimiento corporal humano.

e Sistemas sensoriales y control del balance.

e Andlisis posturogréfico del equilibrio en individuos de diferentes edades.

e Efecto de la tarea cognitiva en el control postural. Entre otros.

El Laboratorio desarrolla la investigacion con la participacién de diversos colaboradores
externos e internos quienes realizan actividades de evaluacién funcional y abordaje
terapéutico y engloba proyectos de investigacion de maestria e iniciacion cientifica de
pregrado, llevadas a cabo en las dependencias del Hospital Las Clinicas, contando

ademds con el apoyo y colaboracion de:

e Laboratorio del estudio del Movimiento de la Universidad del Hospital Saint-

Justine, en Montreal, (contacto Prof. Paul Allard).
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e Laboratorio de Ingenieria Biomédica de la Escuela Politécnica de la Universidad
de Sé&o Paulo, (contacto Prof. André Fabio Kohn).

e LIM-23 - Laboratorio de Psicofarmacologia y Psicofisiologia Clinica (contacto Prof.
Renato Teodoro Ramos).

e Universidad Municipal de Sdo Caetano do Sul (contacto Profa. Cristina Santos
Cardoso de S&)

e Laboratorio de Biomecéanica de la Marcha y de la Postura Humana, (contacto
Prof. Isabel de Camargo Neves Sacco)

La base fundamental del grupo de trabajo del Laboratorio de investigacion es el trabajo
bajo una misma filosofia con fundamento base y primordial en la reeducacién funcional
para la evaluacion y el tratamiento de los pacientes con alteraciones del movimiento

derivadas de diferentes condiciones y/o patologias.

1.3. Antecedentes

Trabajos Previos Realizados por el Programa de Fisioterapia de la Universidad

Nacional de Colombia referentes al tema de investigacion

En la Universidad Nacional de Colombia desde el Departamento del Movimiento Corporal
Humano se han promovido trabajos de grado que incluyen investigacion en temas
referentes a aprendizaje motor y Reeducaciéon de la Postura y el Movimiento, realizados
desde diferentes enfoques abordando desde la promocién y prevencion hasta su
aplicacion en el &mbito comunitario, clinico e investigativo. Se presenta especificamente

los siguientes trabajos:

Propuesta de un instrumento de andlisis de control postural en adultos. Tesis de
pregrado desarrollada por Cortez E. concluida en el afio 1997. A partir de la revision
tematica, se seleccioné mediante un analisis comparativo, las ventajas y desventajas de
los métodos de analisis de control postural, sugiriendo items y herramientas para
incluirlas en una propuesta de un instrumento integral con el objetivo de evaluar el aporte

neurofisioldgico y el aporte biomecénico en el control postural bajo diferentes parametros,
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de una forma alterna o simultdnea. Presenta como resultado, la comparacion de los
diferentes métodos de evaluacion de control postural, encontrando la evaluacién de Fugl-
Meyer elaborada por Di Fabio en el afio 1975, como una de las herramientas con
mayores ventajas al ser el Unico test que evalla el control postural en pacientes con
disfuncién neuroldgica. Es un test confiable y de facil aplicacién. Sin embargo, como
desventajas describe el test como una escala de medicion muy general al no considerar
la informacion biomecanica y no dar resultados cuantitativos. Finalmente, la autora
concluye que en la revision bibliografica no encontré parametros de respuesta normal
para el control postural después de una evaluacion en poblaciones especificas en
quienes se altera la informacion sensorial o la base de sustentacion, por tal motivo, es
pertinente realizar estudios posteriores estableciendo el control postural como un
determinante esencial en la realizacion de actividades cotidianas, no sélo porque permite
el mantenimiento del cuerpo en una posicion equilibrada, sino también, provee
constantemente ajustes necesarios para mantener una base postural estable en las

actividades voluntarias.

En el aflo 1999, Buitrago L. y Diaz J realizaron una tesis de pregrado titulada: principales
hallazgos de las bases teédricas del aprendizaje motor. Es un estudio documental,
encaminado a agrupar y describir las bases tebricas del aprendizaje motor,
especificamente en los temas de conocimiento de resultados, memoria y transferencia
del aprendizaje. Como hallazgo teérico referente a la transferencia del aprendizaje, se
presenta una evaluaciéon desarrollada por Richard Schmidt en 1988 la cual evidencia la
importancia de la variabilidad en la practica durante la adquisiciébn para el aprendizaje
motor y su transferencia. Shea & Morgan en 1979, describieron que la variabilidad en la
practica, fomenta el uso de diferentes estrategias de movimiento (tiles para dar
parametros al programa motor siendo esto mas apropiado para el desempefio en un test
de transferencia nuevo. Las autoras concluyen que la principal fuente de informacion la
constituyeron los articulos publicados desde el area de la psicologia y la fisiologia por el
investigador Richard Schmidt, esto se refleja en el trabajo con una clara tendencia de sus
conceptualizaciones cientificas basadas en el autor. Con respecto a la transferencia del
aprendizaje la definen como la influencia de la préactica previa en una tarea subsecuente
y nueva, la transferencia del aprendizaje puede ser positiva si la tarea se ve facilitada,

negativa si es interferida, inhibida o neutra si no la afecta. A diferencia de los hallazgos
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en el conocimiento de resultados y la memoria los estudios de transferencia aunque

escasos, nos son contradictorios y por el contrario logran complementarse.

En el afio 2002, se presenta una propuesta de un instrumento de evaluacion de la
funcion motora para individuos adultos con hemiplejia secundaria a un accidente
cerebrovascular de tipo isquémico realizada por Barrera S. Es una tesis de tipo
investigacion descriptivo-formulativo. Presenta un instrumento en el cual se incluyen los
items mas relevantes en la valoracion en el area funcional realizada por los
Fisioterapeutas a un paciente hemipléjico, favoreciendo el proceso de planteamiento de
metas a alcanzar en el tratamiento y el registro de datos concretos durante el desarrollo
de la interaccion con el individuo. La tesis concluye en la relevancia de revisar con
anterioridad parametros como los signos vitales, el tono, propiocepcién, equilibrio y
balance, facilitando al Fisioterapeuta el criterio para identificar facilmente los items a
valorar en el sujeto, entre los cuales se destacan las actividades basicas y especificas de

la vida diaria.

En el afio 2004 se realiz6 una tesis de grado sobre la Actividad fisica y su relacion con
las modificaciones en la red neuronal, desarrollada por Bachiller Z. fue una revision y
correlacion tedrica de tipo descriptivo exploratorio. Puntualiza desde una perspectiva
tedrica, la relacion existente entre la aplicacién de la actividad fisica y las modificaciones
de la red neuronal cerebral, pretende dar una vision general respecto al tema de interés
gue ademas ha sido poco explorado y reconocido en la Fisioterapia a nivel nacional.
Después de la revisién concluyeron que durante la realizacion de la actividad fisica, los
factores que intervienen en ella como: los estresores externos y mecanicos, producen en
el organismo, reacciones somaticas estimulando en las redes neuronales la produccion
de elementos bioquimicos como neurotransmisores y hormonas que en el momento de
liberarse activan receptores de membrana especificos y a nivel de las redes neuronales
genera nuevas conexiones en paralelo y especificacion de funciones de las redes ya
existentes, mejorando el procesamiento de la informacién del ambiente interno y externo
implicitos en la actividad fisica y a nivel encefélico se refleja en la optimizacion del
movimiento. Ademas de eso, la entrada de estimulos proporciona carga mecanica y de
acuerdo con la magnitud, frecuencia, duracion, velocidad necesarias, especializa las
redes por medio de un sistema de feedback —-retroalimentacibn o ensayo - error,

generando en la conduccién nerviosa la aceleracion de potenciales de accion
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permitiendo en las redes neuronales el mejoramiento en su capacidad de respuesta en el
organismo. Por medio de estos procesos se puede observar y medir dicha capacidad a

través de los aspectos anticipatorios y predictivos del control motor.

En el afio 2004, se realizé un trabajo de investigacion sobre la facilitacion del mecanismo
de control postural normal en el paciente con hemiplejia, partiendo del enfoque Bobath
enriquecido con el de Rood y Kabat realizado por Betancur R. y Moreno D. Esta tesis de
pregrado redne las caracteristicas de una investigacion descriptiva - formulativa partiendo
de la descripcion y andlisis desde el punto de vista neurofisiolégico de la secuencia de
movimiento planteada por los Bobath, enriquecida con los principios cinéticos de los
enfoques de Rood y Kabat. El trabajo de investigacion se limitd a identificar y describir los
elementos que contiene una propuesta de manejo fisioterapéutico para facilitar el
mecanismo de control postural normal a través de la adopcion de la secuencia de
movimiento en el paciente con hemiplejia. Este tipo de investigacion podra aplicarse a la
poblacion adulta (hombres y mujeres) e infantil con hemiplejia de etiologia organica, con
signos clinicos neurol6gicos y funciones vitales estables. Como resultado presenta un
protocolo de actividades de facilitacion de la secuencia de movimiento descrita por los
Bobath, complementandola con los enfoques cinéticos propuestos por Rood y Kabat,
para el manejo del paciente con hemiplejia. Finalmente concluyeron que el mecanismo
de control postural normal en el paciente con hemiplejia se activa a través de una
apropiada estimulacién propioceptiva, tactil, visual y auditiva estabilizando el tono
muscular y regulando la funcién muscular reciproca, principios que utilizan los enfoques
de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva de Bobath, Rood y Kabat. Estos
mecanismos se encargan de promover la respuesta del control postural normal, base del
movimiento, es decir, en el individuo con hemiplejia, facilitan la coordinacién normal de
los elementos determinantes de la actividad voluntaria como el tono postural, la

inervacion reciproca y los patrones de movimiento

Referente a la busqueda bibliografica de estudios especificos en las bases de datos que
apoyen el estudio a realizar se encontré la siguiente informacion destacada, se utilizaron
términos Mesh como Motor learning, Stroke, Retention/Transfer Test, Physical Therapy y

Balance Postural.
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En el afio de 1996, Robert Hanlon, publica un ensayo clinico controlado y aleatorizado,
titulado Aprendizaje Motor después de un ACV unilateral (Motor Learning Following
unilateral Stroke), el objetivo principal del estudio fue determinar los efectos de diferentes
programas de practica durante la rehabilitacion (practica aleatorizada Vs practica
bloqueada) sobre la tasa de adquisicidn y retencion del aprendizaje motor de una
secuencia de movimiento especifica en pacientes con hemiparesia. La muestra estuvo
conformada por veinticuatro pacientes con hemiparesia secundaria a un accidente
cerebrovascular unilateral, asignados aleatorizadamente a un grupo diferente de préctica
y a un grupo control. El grupo de practica aleatorizada completo 10 ensayos de la tarea
durante cada sesion de entrenamiento a la vez que realizaban adicionalmente tres tareas
diferentes, el grupo de practica bloqueada completo cinco ensayos en un bloque de
entrenamiento por sesién con 60 segundos de intervalo entre los ensayos, el grupo
control no realizé ningun ensayo préactico. La evaluacion de la retencion se realiz6 dos y
siete dias después de finalizar la préactica.

Los resultados generales soportan la hipétesis principal del estudio afirmando que la
adquisicion del aprendizaje motor en pacientes con hemiparesia secundaria a un ACV
varia en funcién del tipo de préactica, demostrando los efectos positivos significativos de la
practica aleatorizada en la tasa de adquisicién y retencién de los pacientes participantes
en este grupo. Asociando estos hallazgos con estudios previos, el autor relaciona esta
respuesta con postulados realizados por Richard Schmidt, en los cuales describe la
relaciéon de la practica aleatorizada con la busqueda de soluciones para resolver una
tarea motora, segun este autor, la practica aleatorizada facilita la construcciéon de
esquemas motores mas flexibles promoviendo la consolidacién y la generalizacion del

aprendizaje.

Carolee Winstein y cols publican en el afio de 1999, el articulo Aprendizaje Motor
después de un dafio cerebral unilateral (Motor Learning after unilateral brain damage) es
un ensayo clinico aleatorizado, el propésito del estudio fue determinar si el ACV
relacionado a un dafio cerebral unilateral afecta los procesos asociados con el
desempefio y/o aprendizaje de un programa de entrenamiento de una actividad rapida
con feedback aumentado con conocimiento de resultados. Cuarenta participantes se
incluyeron en el estudio, veinte de ellos con antecedentes de accidente cerebrovascular
unilateral y veinte individuos neurolégicamente sanos. La tarea a aprender fue una tarea

sencilla consistente en un movimiento de flexo-extension de codo en el plano horizontal
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con retroalimentacion brindada por un monitor localizado en frente del paciente que le
indicaba la trayectoria y velocidad del movimiento. La evaluacién experimental consistié
en 99 ensayos en dos sesiones practicas durante el primer dia de entrenamiento para
determinar la adquisicién; para evaluar la retencién el segundo dia se realizaron 18
ensayos con y sin condicion de retroalimentacion. Los resultados demostraron que en
ambos grupos, el grupo de control y el grupo de estudio, hubo un mejoramiento
significativo en la precision y consistencia de la practica durante la adquisicion asi como
en la retencién, adicionalmente no se encontraron diferencias en el desempefio de la
tarea durante la adquisicion y la retencion en ambos grupos, sin embargo, el grupo de
pacientes con ACV demostré un mayor numero de errores durante la ejecuciéon de la
tarea en comparacion con el grupo control; estos hallazgos generales sugieren que en el
ACV en donde hay dafio de las areas sensoriomotras primarias hay una afectacion de los
procesos de control y ejecucién de habilidades motoras pero no en la capacidad de
aprendizaje de estas habilidades.

Krakauer, John, 2006. Aprendizaje Motor: su relevancia en la recuperacion del ACV y la
neurorehabilitacion (Motor learning: its relevance to stroke recovery and
neurorehabilitation). Es un estudio de revisibn que tiene como proposito principal
describir las generalidades del aprendizaje motor en pacientes con hemiparesia y la
recuperacion motora después de una lesion cerebral como una forma de aprendizaje
motor, intentando responder a preguntas como: ¢los pacientes con hemiparesia tienen
déficit en el aprendizaje motor?, ¢es la recuperacion después de la lesién una forma de
aprendizaje motor?, ¢estan los enfoques de rehabilitacion basados en los principios de
aprendizaje motor?. La metodologia de la revisibn no esta descrita en el articulo, sin
embargo, el autor intenta mediante una completa exploracion responder las preguntas
orientadoras para el desarrollo del mismo. Inicia con una breve relacion entre la
rehabilitacion y el aprendizaje motor, describiendo este Gltimo como un concepto
dindmico que promueve la modificacién de esquemas cerebrales mediante las diferentes
técnicas de rehabilitacion, enfatizando en la idea principal de la variabilidad de la practica
y su importancia para el proceso de aprendizaje motor. Referente al aprendizaje motor en
pacientes con hemiparesia, el autor muestra el resultado de dos estudios de aprendizaje
motor en pacientes con antecedentes de ACV los cuales no brindan soporte tedérico
concluyente referente al tema, debido a los pocos resultados en este tipo de estudios el

autor concluye la falta de determinacion de los déficits en el aprendizaje motor en
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pacientes con hemiparesia, intentando justificar esta conclusion con la idea de la
dificultad de demostrar anormalidades en el aprendizaje en pacientes en quienes el
desempefio esta considerablemente disminuido de base, entre otros factores. Por otro
lado el autor concluye que la rehabilitacion motora tras un accidente cerebrovascular
incluye procesos de recuperacion y compensacion, ambos procesos dependientes de la
capacidad de aprendizaje del paciente, respondiendo de esta forma a la pregunta de la
recuperacion como forma de aprendizaje. Finalmente el autor describe las ultimas
técnicas en rehabilitacion que tuvieron su origen en el conocimiento de los principios del
aprendizaje motor, entre estas incluye la terapia de movimiento inducido por restriccién
(Constraint-induced movement therapy, CIMT), estimulacion neuromuscular por
electromiografia y finalmente la rehabilitacién basada en realidad virtual.

Felipe Augusto dos Santos Mendes y cols, 2012. Aprendizaje motor, retencién y
transferencia después de un entrenamiento basado en realidad virtual en enfermedad de
Parkinson - efecto de la demanda cognitiva y motora de los juegos: un estudio clinico
longitudinal, controlado (Motor learning, retention and transfer after virtual-reality-based
training in Parkinson’s disease — effect of motor and cognitive demands of games:a
longitudinal, controlled clinical study), Es un estudio clinico controlado con el objetivo de
evaluar el aprendizaje, la retencién y la transferencia del desempefio después de un
entrenamiento con Nintendo Wii-Fi en pacientes con Parkinson. La muestra incluyo 16
pacientes con enfermedad de Parkinson y 11 adultos saludables. Antes de iniciar el
tratamiento todos los pacientes realizaron el test de alcance funcional, un test que
determina los limites de estabilidad en posicion bipeda, el test fue repetido una semana y
sesenta dias después de finalizar el entrenamiento para determinar la transferencia. El
tratamiento consistié en 14 sesiones individuales de treinta minutos donde se realizaban
ejercicios de movilidad global seguidos por una secuencia determinada de entrenamiento
con juegos de Wii-Fi que requerian demandas cognitivas y motoras diferentes. La curva
de aprendizaje y la retencién se determin6 basandose en las calificaciones obtenidas por
los pacientes en las primeras siete y ocho sesiones, respectivamente. En general los
resultados del estudio demuestran que los pacientes con Parkinson exhiben déficit,
mejoria o ningun efecto en el aprendizaje y retencién dependiendo del tipo de juego. Sin
embargo, los pacientes con Parkinson fueron habiles para transferir las habilidades
motoras entrenadas en los juegos en una tarea no entrenada. Estos resultados muestran

basicamente la importancia de la identificacion del tipo de tarea y préctica para facilitar el
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aprendizaje en estos pacientes ademas de confirmar la capacidad de aprendizaje de los

mismos.

Estos trabajos han permitido profundizar tedricamente en temas referentes a la
investigacion a desarrollar, sin embargo, se destaca la importancia de realizar
acercamientos practicos como pasantias o practicas de extension que fortalezcan el
conocimiento relacionado con la Reeducacion Funcional y sus efectos en el aprendizaje
motor en pacientes con alteraciones del Movimiento corporal humano, en instituciones
que lideren las investigaciones en el tema especialmente su aplicacién en individuos con

patologias de origen neurolégico como el Accidente Cerebrovascular.

1.4. Justificacion

La pasantia como opcion de trabajo de grado enriquece el marco de posibilidades de
interaccion de los estudiantes ya que contribuye a reconocer procesos académicos e
investigativos potenciando la formacion profesional, generando en el estudiante mayor

autonomia y fortalecimiento de su criterio profesional.

La recuperacién Optima funcional es el objetivo primordial en la rehabilitacion,
especialmente en neurologia; a pesar de la existencia de varios métodos de
rehabilitacion basados en diversos enfoques neurofisiologicos, debido a los cambios
frecuentes y al mayor desarrollo de estas teorias se hace necesario redefinir estos
enfoques, y ampliar posibilidades de tratamientos de rehabilitaciébn que tengan en cuenta
los nuevos conocimientos y conceptos de la neurociencia y la neuropsicologia para la
neurorehabilitacion (Narayan, 2011). El desarrollo de nuevas investigaciones referentes a
los temas de reeducacion funcional, constituye para la Fisioterapia una herramienta para
consolidar la accion profesional y explorar nuevas posibilidades basadas en el
conocimiento y la innovaciébn para la rehabilitacion de individuos con diferentes

patologias que afectan el movimiento corporal humano.

De esta forma, se destaca la importancia de conocer nuevos procesos terapéuticos y su
influencia en la recuperacion funcional al evaluar los efectos de estos sobre el

aprendizaje motor puesto que es este conjunto de procesos cognitivos y motores, lo que
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permitira al individuo generar comportamientos que den respuesta a sus necesidades

funcionales (Winstein, 1998)

Durante varios afios de investigacion, el Laboratorio de las alteraciones de la Postura y el
Movimiento ha trabajado para desarrollar un flujograma de evaluacion y valoracion en
reeducacion funcional que utiliza en todos los pacientes que consultan en su servicio y
tiene como fundamento préctico la estabilizacion central como base para la adquisiciéon
del alineamiento postural, la estabilidad corporal y la activacion de las sinergias
musculares apropiadas, haciendo especial énfasis en que cada uno de estos
procedimientos tengan siempre finalidad funcional. El grupo de investigacion del
Laboratorio se encarga ademas, de dar a conocer nuevas ideas a través de cursos,
conferencias y publicacion de trabajos cientificos en revistas y congresos con

repercusion Nacional e Internacional.

Esta oportunidad representa la posibilidad de dar a conocer nuevos conceptos
desarrollados en otro pais referentes a la reeducacion funcional y asimismo indagar
acerca de los efectos de los mismos en la transferencia del aprendizaje motor en
pacientes con patologias de origen neurolégico, ya que estas representan una de las
principales causas de discapacidad y de muerte y afecta a todos los grupos de edad en
el mundo (Lisinski, 2012).

1.5. Beneficios

1.5.1. Para lainstituciéon

e Contribuir en los procesos de investigacion y extension del laboratorio de
Investigacion Fisioterapéutica de las Alteraciones de la Postura y el Movimiento.

e Promover espacios de discusion, produccion cientifica e investigativa en la
formacion de profesionales de la salud.

e Intercambiar saberes académico e investigativos entre las dos instituciones,
dandole un valor agregado al poder del conocimiento, propendiendo por el

crecimiento de la Fisioterapia a nivel Nacional e Internacional.
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1.5.2. Para la Universidad

Promover espacios para el aprendizaje teorico - practico y el fortalecimiento de
las capacidades del saber- hacer y el saber-pensar Fisioterapéutico en Colombia.
Contribuir con el reconocimiento de la Universidad Nacional de Colombia ante la
sociedad colombiana y brasilefia al propiciar la participacibn en campos de
investigacion y la formacion de profesionales competentes y socialmente
responsables que participen activa y criticamente sobre el desarrollo y la
identidad nacional.

Fortalecer el desempefo profesional como Fisioterapeutas de la Universidad
Nacional de Colombia actuando como agentes de cambio y transformacién de la
realidad multicultural colombiana desde la perspectiva de la comprensién del

Movimiento Corporal Humano impulsando el Desarrollo Humano.

1.5.3. Para los estudiantes

Fortalecer las capacidades investigativas mediante la participacién en grupos de
investigaciobn con procesos estandarizados al igual que con ideas
innovadoras desarrolladas con base en el conocimiento.

Desarrollar experiencia profesional en los procedimientos de Reeducacion
Funcional de la postura y el movimiento, haciendo énfasis en las patologias de
origen neurolégico.

Optimizar su capacidad de trabajo en equipo destacando la importancia de la
interdisciplinariedad para el desarrollo del conocimiento cientifico.

Generar una aproximacién a su quehacer Fisioterapéutico con el fin de que
adquiera competencias en el area neuroldgica que fundamenten su desempefio
profesional en la toma de decisiones tanto en su ejercicio profesional como
personal.

Propiciar responsabilidades y obligaciones que desarrollen en el estudiante
principios fundamentales en las relaciones humanas como la solidaridad, la
libertad, la tolerancia, la igualdad, el respeto, la honestidad, la sensibilidad y la

responsabilidad.
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1.6.

Objetivos

1.6.1. Objetivo General

Fortalecer las acciones universitarias de academia, investigacion y gestion de las

estudiantes a través de la profundizacion de conocimientos tedrico-practicos relacionados

con el método de Reeducacion Funcional desarrollado en el Laboratorio de Investigacion

Fisioterapéutico de las alteraciones de la postura y el movimiento de la Universidad de

Sao Paulo (Brasil).

1.6.2. Objetivos Especificos
1.6.2.1. Cognoscitivos

Profundizar en los conocimientos tedrico-practicos relacionados con los
procedimientos de evaluacion y reeducacion funcional mediante el acercamiento

de técnicas y procesos terapéuticos desarrollados en el Laboratorio.

Lograr un acercamiento a los procesos de investigacion basados en la
experiencia clinica y la interaccién directa con pacientes con disfunciones del

movimiento de diferentes etiologias, especialmente de origen neuroldgico.

Participar en actividades académicas complementarias que fortalezcan el
conocimiento de las estudiantes respecto a la atencidn integral del paciente con

diferentes patologias que puedan alterar el movimiento corporal humano.

1.6.2.2. Administrativos

Fortalecer las relaciones académicas e investigativas entre los departamentos de

Fisioterapia de las Universidades implicadas en el desarrollo de la pasantia.
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e Conocer y promover la  gestibn de proyectos de investigacion clinica

desarrollados en el laboratorio.

e Conocer y ejecutar los procesos de gestiébn administrativa necesarios durante la

participacién de las estudiantes en el Laboratorio.

1.6.2.3. Investigativos

e Desarrollar una investigacion enfocada a describir los efectos de los
procedimientos de reeducacion funcional en la transferencia del aprendizaje
motor haciendo énfasis en pacientes con patologias de origen neuroldgico,
partiendo de las bases tedricas de los procesos neurofisiolégicos de rehabilitacion
y herramientas metodoldgicas para la evaluacién del aprendizaje motor.

o Evaluar la transferencia del aprendizaje motor mediante la aplicacién de un test
funcional del balance y la evaluacién de la plataforma de fuerza antes y después

de terminar el tratamiento con procedimientos de reeducacion funcional.

o Describir los efectos de los procedimientos de reeducacion funcional sobre la
transferencia del aprendizaje motor en tres casos con antecedentes de accidente
cerebrovascular mediante la construccidon de un documento final que cumpla con

los lineamientos  establecidos para este tipo de  descripcion.
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CAPITULO 1l

En este capitulo se presenta el sustento tedrico del proyecto de investigacién basado en

la revision bibliografica de articulos recientes referentes al tema.

2.Marco Teorico

2.1. Accidente Cerebrovascular y organizacion
cerebral para el aprendizaje motor antes y después

de unalesion.

La organizaciéon mundial de la salud designa el accidente cerebrovascular (ACV) como el
conjunto de “signos clinicos de desarrollo rapido de una perturbacion focal de la funcién
cerebral de origen presumiblemente vascular y de mas de 24 horas de duracion”.
Quedan incluidos en esta definicion la mayoria de los casos de infarto cerebral,
hemorragia cerebral, hemorragia subaracnoidea, pero son deliberadamente excluidos
aqguellos casos en los que la recuperacion se produce dentro de las 24 horas después de
la aparicion del episodio (Downie, 2001), las consecuencias generalmente se reflejan en
la reduccién del balance, el control postural y las dificultades para la movilidad funcional
(Hosseini, 2012).

Existen diferentes tipos de ACV segun la naturaleza de la lesién. El ictus isquémico se
debe a una falta de aporte de sangre a una determinada zona del parénquima encefalico,
mientras que el ACV hemorragico se debe a la rotura de un vaso encefélico con
extravasacion de sangre fuera del lecho vascular, existiendo otros tipos de accidente
cerebrovascular asociados a hemorragia subaracnoidea, enfermedades sistémicas, entre

otros (Arboix,1998). El dafio vascular o isquémico de las motoneuronas superiores se
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asocia con limitaciones funcionales en los aspectos motores, sensoriales, cognitivos e

integradores del control del movimiento.

La mayoria de los ACV (61-81%) son isquémicos y son el resultado de infartos que
incluyen la arteria cerebral anterior y media, una gran porcién de estos ACV, estan en la
distribucion de la arteria cerebral media (ACM) que irriga principalmente la region lateral-
posterior de la corteza frontal y parietal (corteza sensoriomotora primaria), las ramas
profundas que irrigan estructuras subcorticales como los ganglios basales y la capsula
interna. (Winstein, 1998)

Datos de la OMS indican que el ACV es la segunda causa de muerte y la primera causa
de discapacidad en el mundo. (Ustrell, 2007). A pesar de los avances en el conocimiento
de la fisiopatologia del accidente cerebrovascular (ACV) y de sus factores de riesgo,
estadisticas provenientes de paises desarrollados muestran que la incidencia se
mantiene constante. Este hecho puede ser explicado en parte por un aumento de la
expectativa de vida de la poblacion general y al incremento de la incidencia de esta
enfermedad en mujeres. Del total de eventos vasculares cerebrales dos tercios ocurren
en paises en vias de desarrollo. Sin embargo, en América Latina existen pocos estudios
epidemioldgicos con base poblacional y la mayor parte de la informacion disponible
proviene de registros hospitalarios (Rojas, 2006). El accidente cerebrovascular es una
importante causa de discapacidad: el 25% de los supervivientes de un accidente
cerebrovascular padecen alguna discapacidad menor permanente, el 40%, discapacidad

moderada a grave, y el 10% requiere atencion a largo plazo (Heart & Stroke 2003).

Por otro lado, el aprendizaje motor puede ser concebido como el establecimiento de un
modelo interno que representa la relacion entre la informaciéon sensorial y motora
(Wolpert, 2001). Para identificar el papel de las diferentes areas cerebrales en este
proceso, la evidencia cientifica cuenta con mdltiples tipos de estudios de imagen clinica
y funcional que demuestran la participacién activa de la corteza motora primaria, el cortex
premotor, el area motora suplementaria y el cortex sensoriomotor, asi como las areas
somatosensoriales secundarias, los ganglios basales y el cerebelo durante este proceso
(Houweling, 2008) (Halsband, 2006).
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La adquisicién de habilidades est4 asociada con cambios a nivel regional y local en los
circuitos neuronales y requiere la interaccion de mdltiples areas cerebrales que

contribuyen de forma diferente en la consolidacion del aprendizaje (Houweling, 2008).

Concerniente a los estudios de neuroanatomia funcional, la adquisicién de habilidades
motoras estd acompafiada de cambios cerebrales a nivel local y regional. De este modo,
estudios como los realizados por Halsband en el afio de 2006 y Houweling en el afio de
2008 describen la activaciéon de diferentes areas cerebrales durante el proceso de

aprendizaje motor:

Es asi como se reporta la participacion de las areas cerebrales prefrontales en los
estadios iniciales del aprendizaje, participa en la seleccion del movimiento asi como en

los procesos de atencion requeridos en el aprendizaje.

El area motora suplementaria participa en la consolidacion de secuencias de

movimientos que implican la ejecucion de movimientos alternantes de las extremidades.

El area premotora, presenta mayor activacion en estadios iniciales del aprendizaje, se ha
observado mayor activaciéon del hemisferio derecho, participando especialmente en el
procesamiento espacial del movimiento, es asi como, la corteza premotora tiene un papel
preponderante en la representacion motora asociada con las sefiales sensoriales y los
comandos motores. ElI 4rea motora primaria tiene relacion con la velocidad de la
ejecucion de movimiento, es decir, es la estacion final para la conversion en accion del

disefio de la ejecucion del movimiento (Halsband, 2006) (Houweling, 2008).

Se destaca ademas, la importancia del hipocampo y el cuerpo estriado para la
consolidacion de la memoria motora, la construccion de mapas motores y el

comportamiento automatizado (Albouy, 2011).

La activacion de areas cerebrales especificas depende del tipo de desempefio motor.
Durante las tareas motoras no recurrentes predomina la activacion cortical unilateral,
asimismo, en los movimientos unimanuales secuenciales repetitivos se encuentra mayor
activacion de areas cerebrales bilaterales incluyendo las areas motoras, premotoras y

prefrontales (Houweling, 2008).
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Como se describié anteriormente, la capacidad de adquirir habilidades motoras requiere
procesos cognitivos y motores que pueden verse afectados en un accidente
cerebrovascular, sin embargo el grado por el cual dichos déficit influyen en la capacidad
de aprendizaje motor en estos pacientes, no esta bien entendido (Krakauer, 2006). Por lo
mismo, entender la capacidad para el aprendizaje motor en sobrevivientes de ACV tiene
una implicacion préactica importante para la rehabilitacion asi como la readquisicion de
habilidades motoras es una parte importante para la recuperacion funcional. (Winstein,
1998)

El mayor énfasis en la rehabilitacion del ACV incluye el entrenamiento de los pacientes
con hemiparesia y su rendimiento en tareas funcionales usando la mayoria de funciones
motoras que se afectaron en la lesion, como resultado se encuentra la capacidad del
paciente para llevar a cabo tareas funcionales de forma diferente (compensacion) o igual

(recuperacion) a las que realizaba antes del ACV (Hanlon, 1996)

Existe evidencia considerable de que la representacién cortical de las partes del cuerpo
estd continuamente modulada por la respuesta a la actividad, el comportamiento y la
adquisicion de habilidades, asimismo, se demuestra que después de una lesion del
sistema nervioso la recuperacion motora puede deberse a la activacion de areas
cerebrales vecinas que toman la funcién del area cerebral dafiada o utilizan vias motoras

alternativas (Chen, 2002), ademas de otros mecanismos de reorganizacion cerebral.

Estudios mas recientes han demostrado que los cambios funcionales y estructurales
derivados del aprendizaje de nuevas habilidades toman lugar en la corteza cerebral
después de una lesion como un ACV o un trauma. Asi, después de una lesion cortical, la
estructura y la funcion de las areas no afectadas del cerebro, son remodeladas durante la
recuperacion y reformadas por las experiencias sensoriomotoras de los individuos en las

semanas o meses después de la lesién (Nudo R. , 2003).

Después del ACV, la recuperacién motora ocurre preponderantemente entre las semanas
iniciales a los primeros tres meses y continGa lentamente a través del primer afio. La
recuperacion en los primeros dias se debe a la resolucion del edema o la reperfusion de

la penumbra isquémica.
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Nudo (2011) propone tres principales mecanismos de recuperacion espontanea después
de la lesion: El primero hace referencia a la teoria de la diasquisis neuronal; luego de la
lesion, areas cerebrales cercanas a la misma sufren una disminucion en el metabolismo
debido al declive en la irrigaciébn sanguinea y al edema, sin embargo este proceso se

revierte en dias o semanas siguientes.

En segundo lugar el autor describe, que los cambios o mejoras en el desempefio
funcional después de un ACV pueden deberse a compensaciones cinéticas y cinematicas
gue ha desarrollado el individuo para conseguir un objetivo funcional, esto no
necesariamente reflejaria un proceso de recuperacion apropiado pero si implicaria

procesos que se llevan a cabo durante el aprendizaje motor (Krakauer, 2006).

Finalmente, después de una lesion el cerebro experimenta procesos de reorganizacion
fisiologica y neuroanatomica, mecanismos como la potenciacibn a largo plazo,
variaciones en la produccién de neurotransmisores, ramificacion dendritica y arborizacién
axonal, entre otros, forman parte del mecanismos que utiliza el cerebro para la

recuperacion.

Segun Chen (2002) la recuperacion después de las primeras semanas esta vinculada
ademas con mecanismos de plasticidad cerebral, en la cual algunas areas del cerebro
toman la funcién de las areas lesionadas. Los mecanismos de recuperacion propuestos
incluyen la redundancia de los circuitos cerebrales con vias paralelas que realizan
funciones similares a las que se perdieron en la lesién, el crecimiento de fibras nerviosas

desde neuronas sobrevivientes a la lesion con formacion de nuevas sinapsis, entre otros.

El mecanismo de recuperacion depende de la extensiéon de la lesion (Chen, 2002). En
pacientes con infartos de arteria cerebral media, el tamafio del infarto se relaciona con la
severidad de la debilidad motora; la localizacion de la lesion también es un factor
determinante, una pobre recuperacion motora esta asociada con dafios severos en el

tracto piramidal o lesiones del I6bulo parietal.

Complementando lo anterior, los mecanismos que estan implicados en la reorganizacion

cerebral después de ACV ocurren también a diferentes niveles: neuronal, redes
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neuronales y el comportamiento. Estos incluyen mecanismos de recuperaciéon como el
sprouting neuronal (brotacion) asi como cambios es la expresidn génica celular,
activacion de éareas cerebrales distantes a la lesibn anatémica y funcionalmente
semejantes y activacion de la corteza motora ipsilateral, entre otros. Sin embargo, estos
niveles no son independientes uno del otro, por ejemplo, las nuevas conexiones entre las
sinapsis inducida por movimientos repetitivos con el brazo hemiparético podria llevar a un
incremento en la activacion de las redes neuronales funcionales y cambios evidentes en

el comportamiento motor (Nudo R. , 2011).

De este modo, la reorganizacion motora después de un ACV puede estar asociada con la
activacion de areas corticales adyacentes al area afectada o al uso de vias motoras
alternativas. Los cambios inmediatos en la representacion motora después de una lesiéon
cerebral estan dirigidos por el desenmascaramiento de sinapsis inactivas en el sitio de la
lesiéon; los cambios a largo plazo incluyen otros mecanismos adicionales como la
regeneracion axonal, la generaciéon de nuevas conexiones sinapticas, la activacion de

vias ipsilaterales, entre otros (Chen, 2002).

Finalmente, gracias a los avances en neuroimagen pueden confirmarse los procesos de
reorganizacion fisiolégica y neuroanatémica después de una lesibn, mecanismaos como la
potenciacién a largo plazo, las variaciones en los niveles de neurotransmisores, la
germinacion axonal, la sinaptogénesis, entre otros, contribuyen a los procesos de

recuperacion, y actian rapidamente y varias semanas tras la lesion. (Nudo R. , 2011)

Reconocer estos mecanismos para entender los procesos de recuperacion cerebral es
fundamental para justificar en gran medida la importancia de iniciar tratamientos de
rehabilitacion que se basen en estos principios y que ademas los favorezcan como un
proceso de retroalimentacion que tiene como objetivo primordial la recuperacion del

individuo.

2.2. Principios neurofisioldégicos de organizacion
del sistema motor
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Para entender los cambios en el sistema motor que ocurren después de un ACV deben
describirse los cuatro principios de organizacion del mismo, estos fueron reunidos y

descritos por Rijntjes en el afio 2002.

El primer principio es la somatotopia, en la corteza motora primaria las partes del cuerpo
se representan de manera ordenada, las partes corporales que reciben mayor
informacion sensorial tienen una mayor representacion, sin embargo es importante
resaltar que el cerebro humano codifica especialmente para movimientos y no para

segmentos corporales especificos.

El segundo principio es la organizacion jerarquica de la corteza, separada en tres partes
funcionales, las areas primarias tienen conexiones mas directas con los érganos
sensoriales y las extremidades, en las areas secundarias las sefiales para las areas
primarias son analizadas o preparadas para su definicion como una modalidad sensorial
0 motora especifica, en las areas terciarias las modalidades sensoriales y motoras se
integran, por ejemplo, en el cortex parietal posterior se combina la informacién visual y
propioceptiva. Este principio le brinda a cada area cerebral una caracteristica especial
gue le permite codificar cualidades especificas necesarias para el movimiento, esto
ademas demuestra que areas circundantes a la representacion primaria del movimiento
contienen los parametros del mismo movimiento pero son funcionalmente

independientes.

El tercer principio describe que cada una de las areas motoras tiene sus propias
conexiones a la médula espinal, las fibras piramidales tienen su origen en diversas areas
motoras y sensoriales aunque la mayor contribucion es de la corteza motora primaria, se
encuentran conexiones con la corteza motora suplementaria, la corteza premotora, la

rodilla de la capsula interna, entre otras.

El cuarto principio, hace referencia a que el sistema motor trabaja como una guia de
procesamiento paralelo bilateral, lo que significa la activacion bilateral de la corteza
sensorial y motora, son areas que cooperan durante la ejecucion de una tarea,
especialmente relacionada con movimientos finos de los dedos, esto representaria una
especializacion funcional de las neuronas, sin embargo, estas é&reas requieren la

participacion de areas cerebrales especificas para un mayor rendimiento (Rijntjes, 2002)
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La aplicacion de estos principios en el tratamiento rehabilitador permite considerar
posibilidades como la estimulacibn temprana del movimiento como aferencia para
generar cambios en la somatotopia cerebral, asimismo permite justificar las posibilidades
de respuesta de movimiento esperando que areas cerebrales diferentes a las primarias
unilaterales o bilaterales que tienen acceso a la médula espinal generen respuestas

motoras apropiadas a un estimulo sensorial especifico.

2.3. Aprendizaje motor en pacientes con accidente

cerebrovascular

Segun Schmidt (1998), el aprendizaje motor es un grupo de procesos cognitivos
asociados con la practica, el entrenamiento y/o la experiencia que resultan en un cambio
relativamente permanente en el comportamiento. La esencia del aprendizaje se
encuentra en la permanencia relativa, muchas veces descrito como un mejoramiento en

el desempeiio de una habilidad motora (Kantak, 2012).

La rehabilitacion motora puede ser caracterizada como un proceso de “reaprendizaje” de
como moverse para responder satisfactoriamente a las demandas de la vida diaria
(Krakauer, 2006) y esta basada en la premisa de que el entrenamiento mejora el
desempefio en términos de adquisicion de nuevas habilidades y adaptacion o

refinamiento de habilidades previamente adquiridas (Rostami H. , 2009).

A pesar de este conocimiento, existen considerablemente pocos estudios que describan
el aprendizaje motor después un accidente cerebrovascular, y pocos describiendo la

relevancia del mismo en los procesos de rehabilitacion y recuperacion. (Krakauer, 2006).

Como se menciond anteriormente, uno de los pocos estudios que describen este proceso
en pacientes con ACV fue publicado en el afio de 1996, Robert Hanlon, determiné el
efecto de diferentes programas de aprendizaje motor (practica aleatorizada y practica
bloqueada) en pacientes con ACV, midiendo la tasa de adquisicion y retencion de una
secuencia de movimiento funcional usando la extremidad hemiparética. Los resultados

generales demuestran diferencias significativas entre el grupo de practica aleatorizada vs
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el grupo de practica blogueada, soportando la idea de que la practica aleatorizada es
mas efectiva que la practica bloqueada con respecto al tiempo de retencion cuando los
pacientes con hemiparesia requieren aprender una habilidad motora funcional. Estos
hallazgos, sugieren que los efectos de la terapia en pacientes con hemiparesia
secundaria a un accidente cerebrovascular varian en funcion del tipo de entrenamiento o
practica durante la rehabilitacién y confirman indirectamente la capacidad de aprendizaje
de estos pacientes.

Winstein y cols en el afio de 1999, evaluaron el brazo ipsilesional a la lesién en pacientes
con antecedentes de ACV de arteria cerebral media utilizando una tarea de flexo-
extension de codo sobre una superficie horizontal con feedback aumentado por el
conocimiento de resultados. La descripcion de los resultados del estudio demuestra que
el grupo control y el grupo de estudio (pacientes con ACV) manifestaron mejoramientos
significativos en la precision y consistencia durante la practica, con persistencia relativa
de estos cambios durante la retencion. Sin embargo, independientemente de la condicién
de feedback, el grupo de estudio llevo a cabo el movimiento con mas errores
comparando con el grupo control. Segun los autores, estos resultados sugieren que el
dafio unilateral causado por una lesién en las areas primarias sensoriomotoras afectan
los procesos de control y ejecucion de habilidades motoras, pero no el aprendizaje de
dichas habilidades.

La implicacion practica de estos hallazgos, se basa en reconocer que la adquisicion de
las habilidades motoras, depende de la recuperacion fisiolégica derivada de los procesos
de reorganizacién cerebral producidos por los cambios plasticos en el sistema neural y
también del comportamiento adaptativo (capacidad de aprender o reaprender). El
mejoramiento en las habilidades motoras funcionales que disminuyen el nivel de
discapacidad en los pacientes con ACV, puede ocurrir a pesar de la estabilizacion de la
recuperacion fisiologica, sugiriendo que la capacidad para el comportamiento adaptativo
persiste a pesar de la permanencia relativa del déficit fisiolégico producido por una lesion
cerebral. (Winstein, 1998) (Rothwell, 2009)
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2.4, Fases y Medicion del aprendizaje motor: Test

de Retencion y Transferencia

Segun Doyon (2005), el proceso de aprendizaje de habilidades motoras sigue varias

fases distintas:

La primera o fase de aprendizaje rapido, es un estadio inicial en el cual ocurren mejoras

considerables en el desempefio incluso en las primeras sesiones de entrenamiento.

En la segunda fase o fase lenta o tardia, la ganancia de movimiento se mantiene

después de varias sesiones de entrenamiento.

A continuacion en la tercera fase, o estadio de consolidacién, se observa un incremento
espontaneo en el desempefio que puede experimentarse después de un periodo latente
de mas de 6 horas después de la primera sesion sin practica adicional, en esta fase se
puede observar la interferencia de otra tarea si esta es administrada antes de un periodo

critico de 4 a 6 horas después de la adquisicion de la primera tarea.

Después, en la cuarta fase o estadio automatico, se desarrolla un comportamiento
habilidoso que requiere minimos recursos cognitivos y resiste a las interferencias y a los

efectos del tiempo.

Finalmente en el quinto estadio o estadio de retencion, la habilidad motora puede ser

facilmente ejecutada después de largos periodos sin practicar la tarea (Doyon, 2005).

Primordialmente, el proceso de aprendizaje motor envuelve 3 fases: adquisicion,
retencion y transferencia. Durante la practica segun un enfoque pedagdgico, se puede
pensar que los resultados temporales no reflejan el aprendizaje, por otro lado, la

retencion y la transferencia, indican el aprendizaje (Michal, 2008).

El aprendizaje motor en la neurorrehabilitacion se expresa en su influencia sobre la
retencion y transferencia de habilidades motoras (Hanlon, 1996) reflejando de esta forma

la permanencia relativa del aprendizaje.



38

Las pruebas de retencion y transferencia implican la medicion del desempefio de una
habilidad de una variable independiente en un intervalo de tiempo después de la fase de
adquisicion del aprendizaje (Kantak, 2012). Las pruebas de retencion y transferencia
difieren basicamente en el tipo de tarea que se ensefia y la informacion que el
investigador obtiene de esta. El test de retencion se refiere a la medicién del desempefio
de una habilidad en las mismas condiciones en las que se adquirid, el propdsito es
determinar la permanencia relativa del nivel del desempefio llevado a cabo en la fase de
adquisicion. Evalta el grado por el cual el aprendiz retiene la habilidad aprendida durante

un intervalo de retencion.

El aprendizaje motor es medido en una fase de posadquisicion con disefios de
evaluacion de la transferencia, estos test determinan principalmente la duracion de los
cambios en el desempefio en la fase de adquisicion y determinan si existi6 o no
aprendizaje, determinan ademas la direccion de la transferencia, referida principalmente
a si el entrenamiento en la fase de adquisicion mejord (transferencia), impidié
(interferencia) o no tuvo efecto en el desempefio en un contexto posadquisicion.
(Christina, 1997)

Los test de transferencia incluyen la evaluacion del aprendiz en un contexto o situacion
diferente de la que aprendié solamente con la relacion de metas y propésitos del test de
transferencia, es decir, se evalla la cantidad relativa aprendida sélo con respecto a
alguna tarea o condiciones de transferencia en particular ademas, evalla la
generalizacion del aprendizaje y proveen informacién acerca del grado por el cual el
entrenamiento en la fase de adquisicion produce un nivel de aprendizaje motor que

prepara al aprendiz para aplicar su conocimiento en diferentes contextos.

Dependiendo de la duracion del intervalo de retencion los test pueden categorizarse en
inmediatos o tardios. Los intervalos de retencion varia entre unos 10 segundos a unas
pocas horas para test inmediatos, los test tardios se llevan a cabo usualmente después
de 24 horas o mas (Kantak, 2012).

Dado que la definicion de aprendizaje tipicamente ha adoptado la expresion

"relativamente permanente” es natural que las pruebas de aprendizaje se lleven a cabo
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algun tiempo después del final de la sesion de la practica actual. Por lo tanto, el
aprendizaje es evaluado a través de pruebas de retencion debido a que la construccion
del aprendizaje requiere la retencion de lo aprendido. Lo que aun no esta claro es la
duracién adecuada del intervalo de retencion sobre los cuales evaluar la practica y los
efectos del aprendizaje. En otras palabras, la nocién de aprendizaje se ha evaluado

durante intervalos de retencion diferente. (Christina, 1997).

Teniendo en cuenta esta conclusién y tomando como referencia los estudios de revisiéon
utilizados como antecedentes para esta investigaciéon (Hanlon, 1996) (Winstein, 1998)
(Kantak, 2012), las autoras determinaron pertinente la evaluacion del test de
transferencia en un tiempo comprendido entre 24 y 48 horas después de finalizado el
tratamiento de los pacientes.

2.5. Fundamento tedrico de la reeducacion

funcional

Los métodos empleados en rehabilitacion habitualmente estan orientados por
suposiciones sobre la causa y naturaleza del movimiento, de forma que la teoria
constituye la base de la practica médica. Las teorias de control motor reflejan las
concepciones existentes sobre la forma en que el movimiento es controlado por el
cerebro y proporcionan al terapeuta una posible guia de procedimientos para tratar a
pacientes con alteraciones motoras. (Cano de la Cuerda, 2011) (Shumway-Cook &
Woollacott, 2007)

Con este fin, la Reeducacién Funcional del movimiento surge como un concepto
orientado a la actividad basado en esta teoria del control motor (Teoria orientada a la
actividad). Segun Peter Greene (1982) el sistema nervioso central debe resolver
problemas fundamentales con el fin de realizar acciones motoras, no para efectuar
movimientos por el solo hecho de moverse. El método orientado a la actividad se basa en
el reconocimiento de que el objetivo del control motor es el dominio del movimiento para
realizar una accion particular, suponiendo que el control motor se organiza alrededor de
comportamientos funcionales dirigidos a objetivos identificables como caminar o hablar
(Shumway-Cook A, 2000).
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Ademds, se basa en el entendimiento de que el control motor como concepto estatico
estd asociado con la estabilidad del cuerpo en el espacio y como concepto dindmico
estd relacionado con el desplazamiento del cuerpo en el espacio y envuelve
componentes de postura, equilibrio y movimiento tomando en cuenta aspectos
cognitivos, perceptivos y motores; tales aspectos actian ademas, como sistemas
aferentes, generando procesos de retroalimentacion, proporcionando informacién sobre
el cuerpo en movimiento y el ambiente donde se desarrolla la accion. (Shumway-Cook &
Woollacott, 1995).

Los postulados fundamentales con los que trabaja el concepto dirigido a la actividad se

basan en tres principios:

Primero, el movimiento normal surge de la interaccién entre muchos sistemas, cada uno
contribuye con acciones diferentes organizdndose alrededor de un objetivo conductual
segun las necesidades inherentes de la actividad realizada, proponiendo que cuando se

reentrena el control motor es necesario trabajar en actividades funcionales reconocibles.

Segundo, supone que la organizaciébn del movimiento esta determinada por varios
aspectos del entorno, surgiendo de la interaccion del individuo con el ambiente para
llevar a cabo una actividad funcional, de este modo se relaciona con el aprendizaje motor
cuando este se describe como el resultado de la interaccién del individuo, la tarea y el

medio ambiente.

Por ultimo, propone que la sensacion del movimiento contribuye con el control motor
predictivo y adaptativo. La prediccion del movimiento antecede al control en la medida en
gue convierte los comandos motores en consecuencias sensoriales esperadas mientras
gue el control decide las consecuencias en los comandos motores. Como resultado, las
personas pueden aprender a predecir las consecuencias de sus acciones antes que el

control de las mismas. (Randall Flanagan, 2003)

Del mismo modo, la perspectiva orientada a la actividad sugiere que los pacientes
aprenden mediante la resolucion activa de problemas de una actividad funcional, en vez
de mediante la practica repetida, facilitando la adaptacion a diferentes contextos y
dandole a conocer al paciente una variedad de formas para lograr el objetivo de una

actividad.
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Basados en estos principios, el laboratorio de Investigacion de Reeducacién de la
Postura y el Movimiento, desarrollo el siguiente flujograma de raciocinio para orientar la

evaluacién y la practica terapéutica:

Queja Funcional
| —
Historia de la Individuo
Queja * Tarea
| * Ambiente
Triagem Fisico -
funcional
Morfopatologico — — Funcional
| |
Inspeccion Evaluacion de la
General Ejecucion
| |
Evaluacion Estrategia motora
Funcional
—— Hipotesis Conclusion- Plan
Terapéutico

Figura 2-1: Flujograma de valoracién y evaluacion Clinica de la Reeducacién Funcional
Los conceptos fundamentales del flujograma se describen a continuacion:

Queja Funcional: hace relacion al motivo de consulta del paciente, su aparicion
generalmente esta relacionada con una actividad funcional o con una patologia

especifica que afecta el desempefio en las actividades cotidianas del paciente.

Historia de la Queja: es la recoleccién de todos los datos que el paciente relaciona con la
aparicion de la queja funcional, en ella se tienen en cuenta actividades concretas en las
cuales se describe la tarea, las caracteristicas del individuo y del ambiente en el que se

lleva a cabo la actividad.
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Estrategia motora: es la forma en que una persona organiza la informacién sensorial y
perceptiva necesaria para efectuar una tarea y como esta cambia bajo diferentes

condiciones.

El concepto de reeducacion funcional incluye un marco de trabajo integral en que se
tiene en cuenta cada uno de los factores que determina la aparicion y consecuente
evolucién de una queja funcional, iniciando desde la recoleccion de los antecedentes y el
histérico de la queja, que lleva a comprender el origen de la misma como resultado de un
déficit morfopatolégico o como resultado de una actividad funcional que no ha sido
ejecutada correctamente. La historia de la queja incluye todos los factores que
determinan el movimiento y su posible afectacion, es decir, la interaccién del individuo, el

ambiente y la tarea.

Después de recolectar la historia el andlisis continua con la evaluacién de los factores
morfologicos y/o funcionales que justifican la queja o el motivo de consulta, en este
momento la evaluacion especifica y/o funcional se convierte en la mejor herramienta para
identificar la estrategia causante de la queja. La identificacion de la estrategia no se
limita a la evaluacion de patrones motores utilizados en la accién, sino que incluye la
forma en que la persona se organiza para efectuar una tarea teniendo en cuenta la
informacion sensorial y perceptiva necesaria para llevarla a cabo (Shumway-Cook &
Woollacott, 1995). La estrategia motora determina el desempefio del paciente y depende
de factores como la relaciébn entre las exigencias de la tarea, las motivaciones
personales, las capacidades individuales, la forma en que se realiza la tarea y finalmente
la capacidad del paciente para escoger la estrategia mas eficiente para una actividad
determinada (Welford, 1976).

Al Identificar la estrategia es necesario generar hipétesis, estas hacen referencia a las
posibles explicaciones sobre porque el paciente se mueve de cierta forma para lograr la
independencia funcional; permite explicar las causas potenciales de los trastornos
motores funcionales y su potencial tratamiento. El planteamiento de las hipoétesis, orienta
la toma de decisiones clinicas mediante la evaluacion especifica y la confirmacion de los
agentes causales de la limitacion funcional asi como su posible tratamiento. Las hipétesis
como posibles explicaciones verificables transforman al terapeuta en un solucionador de
problemas validando o invalidando una teoria sobre la alteracion motora y la organizacion

del movimiento en un paciente para lograr independencia funcional. (Shumway-Cook A,
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2000). Entender la causa y naturaleza del movimiento esta unido a entender y combinar
la informacién de diferentes fuentes esenciales que logran el movimiento como un todo y

no como diferentes fragmentos que lo conforman. (Shumway-Cook & Woollacott, 1995).

En resumen el método de evaluacion con reeducacion funcional de la postura y el
movimiento surge como una filosofia de trabajo que tiene como objetivo principal
determinar el grado funcional del paciente mediante la identificacion de estrategias
motoras que justifican una queja funcional y que son confirmadas con la comprobacién o

anulacion de hipoétesis que a la vez orientan el tratamiento.

Con relacion a lo anterior, la definiciéon del tratamiento se basa en tres caracteristicas
fundamentales que determinan la organizacion de la estrategia motora segun el concepto
de reeducacion funcional: la estabilidad central como orientador del alineamiento postural

y la activacion de sinergias motoras correctas.

El concepto de estabilidad central empezé a tomar fuerza desde finales de la década de
los 90°s con el desarrollo de diversos estudios que demostraron cambios en la activacion
muscular central en pacientes con dolor lumbar crénico (Lederman, 2010). La
investigacion acerca del control del tronco ha tenido una importante contribucién para el
entendimiento de la reorganizacién neuromuscular y de los cambios en las estrategias

motoras derivadas de la lesion y el dolor (Hodges P. , 1996).

Estudios de estabilidad central demuestran que la contraccién del piso pélvico y los
musculos abdominales esté correlacionada con incrementos en la presion intrabdominal
necesaria para diversas tareas posturales. Cuando la estabilidad del tronco cambia por
fuerzas de reaccion debidas a movimientos voluntarios de las extremidades u otros
factores internos o externos, la contraccidon del musculo transverso antecede la actividad
muscular agonista, sugiriendo que esta respuesta puede estar preprogramada por el
sistema nervioso central (Hodges P. R., 1997) y dirigida principalmente por la actividad

del sistema vestibuloespinal.

El papel primario del sistema vestibuloespinal es la referencia vertical para el control del
tronco en el espacio, siendo mayor su contribucion cuando la superficie de soporte es
inestable (Horak F. , 1996). El sistema vestibuloespinal, realiza esta funcion por medio de
la activacion de la musculatura axial, es decir, los musculos profundos cortos propios de

la columna vertebral asi como los musculos del suelo pélvico y las fibras ténicas
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abdominales. Estos son los principales responsables de las adaptaciones posturales, es

decir, los ajustes anticipatorios y las reacciones de equilibrio.

Las reacciones posturales de equilibrio ocurren en respuesta a las alteraciones en la
sefalizaciéon de la informacion causada por el movimiento, estas reacciones por
definicibn no pueden corregir las condiciones iniciales del desequilibrio, por el contrario,
los ajustes posturales anticipatorios resultan de la accién de vias adaptativas, estas
ocurren antes del inicio de los desequilibrios causados por el movimiento intentando
recuperar el control del mismo; los ajustes anticipatorios cumplen principalmente la
funciéon de minimizar los desequilibrios posturales en términos de balance y orientacion
postural es decir, preparacion postural para el movimiento por medio de adaptaciones del
centro de gravedad antes de los movimientos de las extremidades y asistencia en el

movimiento en términos de fuerza y velocidad, entre otros (Massion, 1998).

Ademas, la posicidn vertical en el ser humano es notoriamente inestable debido a varios
componentes: el componente mecanico (centro de la masa y una pequefia zona de
soporte), el componente anatdémico (el disefio de multiples articulaciones) y los factores
fisiologicos (retroalimentacién sensorial y la produccién de fuerza muscular). Cuando una
persona de pie realiza una accién que conduce a una perturbacion postural o espera una
perturbacion postural externa, los cambios en los niveles de activacién de los musculos
posturales se observan antes de la hora de la perturbacion; estos cambios han sido
tratados como ajustes posturales anticipatorios que tienen como propdésito generar una
fuerza y momentos de fuerza dirigidos en contra de la perturbacién, estos ajustes a su
vez se modifican de acuerdo a la demanda de la accion con otro tipo de preparacion

postural.

En estudios recientes, los ajustes de sinergias anticipadas se han documentado como
patrones de activaciébn muscular, analizados para identificar los grupos musculares y

niveles de activaciébn muscular en cada grupo. (Latash, 2011)

Los cambios en los ajustes de sinergia anticipada en los niveles de activacion muscular
individual y en las variables mecénicas de preparacion postural a la accion/perturbacion
suponen que el sistema de control es jerarquico con niveles altos que incluyen las
variables de control basadas en la tarea, y niveles bajos que representa los masculos y
la informacion proveniente de la retroalimentacion de los receptores periféricos (Latash,
2010).
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Las interacciones mecanicas y sensoriales con el medio ambiente y el cuerpo, se dirigen
a la produccién de la minima activacion del musculo debido a las limitaciones impuestas
por la anatomia del cuerpo y el medio ambiente. Cuando un conjunto de variables de
control se mantiene sin cambios en un campo de fuerza externa constante, el sistema

"cuerpo-medioambiente " alcanza un equilibrio (un estado postural), mientras que los
cambios en cualquiera de las variables de control o fuerzas externas producen el

movimiento dirigido a un nuevo equilibrio.

Dentro de este esquema, los ajustes posturales pueden implicar cambios produciendo un
balanceo del cuerpo hacia un nuevo estado de equilibrio y el resultado es un cambio neto
del centro de presion, esto Ultimo puede dar lugar a cambios paralelos en los niveles de
activacion de musculos agonistas y antagonistas (Slijper y Latash 2000, Li y Aruin 2007)

y también producir cambios en la postura.

Es importante tener en cuenta que en este contexto, la palabra estabilizacién, no implica
estabilidad mecanica (respuesta a una pequefia perturbacién) de hecho, el significado de
"estabilidad" esta intimamente ligada a la estabilidad dindmica del sistema corporal
(Martin, 2009).

El analisis y tratamiento dentro de este enfoque también se realiza con la identificacion
de los grupos musculares y de los niveles de activacién muscular importantes para el

control del movimiento y de la postura (sinergias estabilizantes) (Latash 2012).

El sistema nervioso central utiliza las sinergias musculares como una forma de simplificar
el control del movimiento, afirmando que el cerebro no entiende solo de masculos sino de
movimientos; una sinergia es un grupo de musculos que actlan juntos para efectuar una
actividad funcional, las sinergias no son invariables, es decir, se ensamblan para realizar
una actividad, por lo cual son flexibles y adaptables a las necesidades cambiantes. (Chiel
& Ting, 2010)

Las sinergias musculares son los elementos basicos de la produccion del movimiento
pueden proveer flexibilidad para la adaptacion motora, pero también, restringen los
patrones de movimiento. Las sinergias musculares, le permiten al cuerpo reconfigurarse
rapidamente de una manera diferente dependiente del contexto (Chiel & Ting, 2010)

construyendo un amplio rango de comportamientos motores (Ting, 2007).
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Para una tarea motora, varias sinergias musculares son activadas en combinaciones
variables para producir un comportamiento motor. La actividad de cada sinergia muscular
esta activada direccionalmente para responder a un movimiento especifico del centro de
masa durante el movimiento voluntario y/o en los ajustes posturales reactivos, sugiriendo
un vinculo entre la actividad de la sinergia muscular y los centros superiores de control

motor.

Las sinergias motoras y la estabilidad central determinan la organizacion de las
estrategias motoras que seran eficaces para el control de la postura. (Shumway-Cook &
Woollacott, 1995).

Del mismo modo, el alineamiento corporal en la postura permite servir de interface entre
el cuerpo y el mundo externo para la percepcion y la accién, por ejemplo, la posicién de
la cabeza se usa como marco de referencia para percibir el movimiento de la misma y el
cuerpo con respecto al mundo externo y asimismo ajustar su propia posicion y
orientacion. Ademas, la orientacién de los segmentos corporales, la cabeza y el tronco
sirven como marco de referencia para calcular la posicion de los objetos en el espacio y
planear la trayectoria adecuada para los alcances, los agarres y en general la mayoria

de actividades funcionales. (Massion, 1998).

En resumen, el sistema nervioso central organiza la respuesta postural para el control del
movimiento principalmente por medio de mecanismos anticipatorios de control de la
presion intrabdominal, en estos se incluyen la respiracion, el control postural del eje axial
(equilibrio flexor-extensor) y el control proximal de las extremidades, este Ultimo,
influenciado por patrones de activacion muscular del tronco. Los efectores de estos
mecanismos son las sinergias musculares o sinergias estabilizadoras en la que participan
fundamentalmente el musculo transverso, el diafragma, los musculos del piso pélvico y el
multifidus, estas sinergias proveen patrones de control postural complejos y adaptables
que facilitan el movimiento y la alineacion postural minimizando el gasto de energia

corporal (Key, 2013).

2.6. Evaluacion Funcional del Balance

La estabilidad postural y el balance son definidos como la habilidad para mantener y

retornar el cuerpo al punto de equilibrio cuando es expuesto a una perturbacion. Puesto
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gue el cuerpo humano no es estaticamente estable, se requiere un sistema de control
necesario para estabilizarlo. Este sistema de control es llamado sistema de balance o
sistema de control postural y es necesario para establecer la medicion del desempefio

del mismo en cualquier condicién. (Karlsson, 2000).

Para el mantenimiento del balance las personas necesitan una correcta coordinacion
entre la informacion aferente proveniente de los sistemas propioceptivo, visual y
vestibular y los programas motores para los ajustes de la postura durante las actividades
funcionales, el balance es necesario para el desempefio correcto de un movimiento con
propésito, el mantenimiento del equilibrio y para mantener una postura apropiada durante

cualquier movimiento (Rugelj, 2010).
Este sistema postural va a asegurar principalmente dos capacidades (Sanz, 2003) :

Estabilidad: se refiere a la capacidad para mantener la proyeccién del centro de gravedad
dentro de los limites de estabilidad. Los limites de estabilidad (LE) representan el
perimetro de las distintas posiciones del centro de gravedad en el que el sujeto no
requiere modificar su base de soporte. El desplazamiento anteroposterior maximo tedrico
de los sujetos normales es de 12,5° (8,25° anterior y 4,25° posterior) y el mediolateral es
de 16°.

Orientacién: es la capacidad de mantener una relacion adecuada de los segmentos

corporales entre si y el entorno para realizar una tarea.

De todas los posibles déficit sensoriomotores asociados con el ACV, las limitaciones en
el control postural tienen probablemente un gran impacto en la independencia de las
actividades de la vida diaria y la marcha, ademas, a pesar de muchas caracteristicas
biol6gicas y funcionales, el control postural es el mejor predictor para una vida
independiente y demuestra una alta correlacion con personas que perciben su
discapacidad después de un programa de rehabilitacion. El mejoramiento optimo y rapido
del control postural en pacientes con ACV, es esencial para su independencia, su

participacion social y su salud en general (Geurts & Haart, 2005).

Por lo anterior, para determinar la transferencia del aprendizaje de los pacientes en este
estudio, el efecto del tratamiento con procedimientos de Reeducaciéon Funcional fue
evaluado sobre su influencia en el balance, para esto, se utilizd la herramienta de

evaluacion funcional el MiniBest test y el analisis del desplazamiento del centro de
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presién en posicion estética con ojos abiertos y ojos cerrados medido en la plataforma de

fuerza.

2.6.1. MiniBest Test: Evaluacion del balance

dinamico

El Balance Evaluation System Test (BESTest), es una herramienta de evaluacion clinica
del balance desarrollada por la Dr. Fay B Horak, profesora de Neurologia e Ingenieria
Biomecéanica de la Oregén Health and Science University y Directora del Balance
Disorder’s Laboratory de la Universidad de Oreg6n, donde se desarrollan nuevos
instrumentos de evaluacion y rehabilitacion del balance para pacientes neuroldgicos.

La creacién de esta herramienta tiene como punto de partida la hipétesis de que los
problemas de balance son la razén mas comun de caidas y de disminucién de la calidad
de vida en los pacientes y que el control del balance se basa en sistemas complejos
subyacentes que pueden verse afectados por la enfermedad y las lesiones, de ahi la
importancia de evaluar los sistemas especificos afectados en cada paciente con el fin de

desarrollar tratamientos efectivos (Horak F. , 2009).

El déficit del balance es uno de los problemas mas comunes tratados por los
Fisioterapeutas y aunque muchas herramientas clinicas estén disefiadas para poner a
prueba un solo sistema de balance basados en modelos anteriores de control motor
(jerarquico y reflejo) el control del balance es un proceso complejo que involucra
diferentes sistemas, por lo cual esta herramienta de evaluacién se basa en el concepto
de Bernstein (Teoria de Sistemas) y permite asi especificar que cada sistema esta
dirigido por mecanismos neurofisiolégicos que controlan un aspecto particular del control
postural y a su vez muchos de estos sistemas son independientes unos de los otros
respecto a los circuitos neuronales implicados, tal que diferentes patologias pueden

involucrar dafos en diferentes sistemas. (Horak, Wrisley, & Frank, 2009).

Generalmente las herramientas de evaluacion clinica del balance no se centran en la
identificacion de los subsistemas involucrados en el control postural y responsables del

pobre balance funcional (Horak, Wrisley, & Frank, 2009), es asi como esta herramienta
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surge como una opcién de superar la falta de instrumentos que evalien de una manera
especifica los subsistemas involucrados en el balance e identifique cual de estos puede
ser el responsable por el pobre balance funcional en un paciente y guiar la intervencion
(Campos, 2012).

El marco conceptual para el desarrollo de la BESTest como herramienta que separa el
control del balance en subsistemas subyacentes se basa en la literatura cientifica y en
estudios del laboratorio de trastornos posturales en personas de edad avanzada y en
personas con trastornos neurolégicos; la evaluacion de los subcomponentes que
subyacen al balance inicialmente fue sugerida como una evaluacién cualitativa por Horak
y Shumway-Cook en sus cursos de educacion médica continua entre los afios 1990 y
1999, después Horak y Frank desarrollaron la BESTest con la colaboracién de miles de
profesionales en terapia fisica que contribuyeron al desarrollo continuo de esta
herramienta proporcionando informacion acerca de la claridad, la sensibilidad, y la
practicidad de los items a través de 38 talleres de educacién continua entregados por
Horak entre los afios 1999 y 2005. (Horak, Wrisley, & Frank, 2009)

En la actualidad las pruebas de evaluacién clinica del balance se dirigen a predecir el
riesgo de caida o dan resultados en términos de si existe 0 no un problema en el
balance, en lugar de identificar el tipo de problema existente; a pesar de que estas
pruebas han demostrados ser validas en la prediccion de caidas, con una sensibilidad y

especificidad entre 80% a 90%, sus resultados no orientan directamente el tratamiento.

Con el objetivo de facilitar la identificacién de los sistemas de control del balance y asi
permitir enfoques especificos de rehabilitacién disefiados para diferentes déficits del
balance (Horak, Wrisley, & Frank, 2009) la BESTest se proyecta como una nueva
herramienta de evaluacion clinica desarrollada para ayudar a los profesionales de
Fisioterapia a identificar los subsistemas de control postural responsables del poco
balance funcional y dirigir el tratamiento especificamente a estos, con un abordaje
correcto y eficiente de los déficits presentados en pacientes con un mismo diagnéstico
clinico pero que presentan alteraciones diferenciadas en el balance y/o en pacientes que
presentan diferente diagnéstico clinico y el mismo tipo de alteracion clinica del balance
(Campos, 2012), sin embargo, si un paciente presenta dificultad en una seccién en

particular del BESTest, la terapia no se debe limitar a las tareas dificiles para el paciente,
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sino que debe responder al déficit en el subsistema del control postural responsable del
balance. (Horak, Wrisley, & Frank, 2009)

Como se ha sefialado anteriormente el balance se basa en sistemas complejos
subyacentes, es asi que para el mantenimiento de la postura el sistema de control
postural realiza tres funciones: estabilizacion, sustentacion y equilibrio, las cuales se
logran gracias a la informacion sensorial (Wieczorek, 2003); el sistema visual proporciona
informacién sobre la posicion y movimiento de un objeto en el espacio (exterocepcion), la
posiciébn y movimiento de los miembros relativo al ambiente y al resto del cuerpo
(propiocepcion visual) por medio de los ojos, siendo de gran importancia en el
mantenimiento de la postura y el movimiento; el sistema somato sensorial proporciona
informacién sobre la posicién del cuerpo en el espacio relativo a la superficie de soporte,
siendo méas efectivo en perturbaciones rapidas; el sistema vestibular proporciona
informacion sobre la posicion del movimiento de la cabeza con respecto a la fuerza de

gravedad y fuerzas inerciales, siendo efectivo en la deteccién de aceleraciones rapidas.

Para un correcto balance, el sistema de control postural necesita informaciones sobre las
posiciones del cuerpo y la magnitud de las fuerzas que estan actuando sobre él;
proporcionada mediante tres tipos de sensores que actian de forma compleja, integrada
y a su vez diferenciada para cada perturbacion sobre el cuerpo humano (Duarte, 2000)
por tanto, las respuestas del control postural tienden a ser especificas a la tarea y a la
perturbacion (Wieczorek, 2003). Es asi que el control de la postura es el resultado de la
integracion de informacion sensorial (visual, vestibular y propioceptiva) y las propiedades
activas y pasivas del sistema musculo esquelético y el sistema nervioso (Shumway-Cook
& Woollacott, 1995).

Durante el mantenimiento de la postura en respuesta a perturbaciones posturales o
durante desplazamientos voluntarios del centro de gravedad, las estrategias de
movimiento y patrones de actividad muscular pueden ser organizados en diferentes
maneras que permiten minimizar las perturbaciones posturales y mantener asi el
equilibrio y orientacion postural (Duarte, 2000), esta estabilidad corporal va a depender
no solo de la informacion sensorial proporcionada sino también de las caracteristicas
biomecanicas del cuerpo en movimiento, las demandas de la tarea, la base de apoyo y

de las caracteristicas del ambiente (Wieczorek, 2003).
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En relacion a lo anterior, el sistema de evaluacion BESTest es la primera herramienta de
evaluacién del balance que incluye un método clinico para evaluar la verticalidad y las

respuestas posturales a las perturbaciones externas (Horak, Wrisley, & Frank, 2009).

Actualmente la BESTest es la Unica herramienta que proporciona la evaluacion de los
subsistemas implicados en la adquisicibn y mantenimiento del balance: Biomecénica,
Limites de Estabilidad y Verticalidad, Ajustes Posturales Anticipatorios, Respuestas
Posturales, Orientacion Sensorial y Estabilidad en la Marcha, ademas es facil de
administrar y cuenta con una excelente confiabilidad y muy buena validez siendo de esta
manera la herramienta de evaluacion clinica de balance méas completa disponible
actualmente (Horak, Wrisley, & Frank, 2009). En estudios recientes desarrollados por
Padgett y cols se sefial6 que la BESTest demostr6 ser fiable en una cohorte de
individuos con y sin diagnosticos neurolégicos y su validez fue confirmada, ademas
exhibié alta confiabilidad Test—Retest (Padgett y Cols 2013)

El BESTest puede ser evaluado de 4 a 6 items de calificacion para cada uno de los
dominios de la evaluacion del balance, y tarda cerca de 35 minutos en aplicarse
comparado con los 15 minutos que tardan otras herramientas del evaluacion del balance
como la escala de Berg, limitando su uso rutinario en el ambito clinico (Franchignoni,
2010), para dar solucion a esta limitacion este instrumento de evaluacion cuenta con una

version corta de aplicacion, el MiniBESTest.

El MiniBESTest es una version mas corta y de rapida aplicacion desarrollada por
Franchignoni (2010) para hacer frente a las posibles limitaciones de redundancia de la
BESTest y larga duracién de la prueba; esta version se identific6 como un subconjunto
de los elementos originales de la BESTest y surgié como resultado de la validacion del
instrumento clinico en diferentes investigaciones para evaluar la relevancia de cada item
en la medicion de cada uno de sus constructos, dando asi como resultado una
herramienta mas corta y de facil aplicacién que se centra en la evaluaciéon del balance

dinamico.

En concreto, los elementos que definen el mini BESTest representan una construccion
singular denominada “balance dinamico”, identificado por el andlisis psicométricos tipo
Rasch, pero excluyendo los sistemas asociados a las restricciones mecanicas y limites
de estabilidad (Padgett y Cols 2013), esta herramienta tiene un total de 14 items que

evaluan separadamente el lado derecho e izquierdo del cuerpo, los items son calificados
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en una escala ordinal de 0 a 2 siendo 28 el puntaje maximo y 0 el minimo (Campos,
2012). A continuacién se presentan las caracteristicas de cada una de las categorias

incluidas en esta herramienta de evaluacién y su relacion con el control postural:
o Ajustes posturales y anticipatorios

Incluye tareas que requieren un movimiento activo del centro de masa del cuerpo en
prevision de una transicion postural de una posicion del cuerpo a otra en un movimiento
voluntario. Depende de la interaccion de areas motoras suplementarias con los ganglios
basales y el tallo cerebral. Sus alteraciones resultan en inestabilidad durante la iniciacion
del paso o durante movimientos rapidos de los miembros superiores en posicion bipeda.
(Burleigh-Jacobs, Horak, & Obeso, 1997)

o Respuestas posturales reactivas

Incluye las respuestas compensatorias a una perturbaciéon externa inducida por las
manos del examinador utilizando el singular “empuje—liberacién” para inducir una
respuesta postural automatica con los pies del paciente en el lugar donde se encuentra
ubicado. Este sistema incluye item para la representacion interna de como el cuerpo se
puede mover sobre la base de soporte durante la pérdida del balance, asi como la
percepcion interna de la posicién vertical. (Burleigh-Jacobs, Horak, & Obeso, 1997).

o Orientaciéon sensorial

Identifica un aumento de balanceo del cuerpo asociado con la alteracion de la
informacion visual o de la informacion somato sensorial de superficie de soporte para el

control del equilibrio en bipedestacion.
o Estabilidad en la marcha

Incluye la evaluacion del equilibrio durante la marcha, cambios de velocidad y obstéaculos

durante el recorrido, tiempo de ejecucion durante el test “Get Up &Go”.

A través de andlisis comparativos y psicométricos la versién condensada de la BESTest,
el miniBESTest fue desarrollado para mejorar la utilidad clinica, otorgando un periodo de
tiempo sustancialmente mas corto para su aplicacion, de esta manera reduce el tiempo
necesario para evaluar el balance conservando su utilidad en la identificacién de posibles

caidas en pacientes con diferentes condiciones clinicas neuroldgicas siendo asi una
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herramienta con alta confiabilidad Test - Retest (Duncan, 2013) fiable y valido para
evaluar el balance en personas con accidente cerebro vascular crénico con leve a
moderado deterioro neurolégico (Charlotte y Cols 2013) con un minimo equipo necesario

para su realizacién: un bloque de espuma, una rampa y un cronometro.

En conclusion, la contribucion méas importante del sistema de evaluacion BESTest y
miniBESTest es proporcionar un marco conceptual en torno al cual evaluar y tratar a los
pacientes con diferentes tipos de problemas de balance y su éxito depende de lo atil que
sea para ayudar al profesional en la organizacién de la evaluacion sistematica de los
trastornos del balance para desarrollar tratamientos especificos basados en las
restricciones de cada individuo, teniendo en cuenta que el ejercicio terapéutico no es
mejor disefiado con base a la patologia, debido a que la capacidad funcional de cada
paciente es multifactorial y no solo depende de la patologia sino de diferentes factores
como la compensacion, la experiencia, la motivacién, patologias previas, la edad, entre
otras. (Horak, Wrisley, & Frank, 2009), y aunque son necesarios mas estudios que
confirmen completamente la validez y la fiabilidad tanto de la BESTest y el miniBESTest,
estas herramientas siguen siendo la mejor opcién respecto a otras utilizadas para evaluar
el balance en pacientes con diferentes patologias logrando la identificacion de problemas
especificos del control postural y asi dirigir el tratamiento (Charlotte S y cols 2013).

Por otro lado, medidas sensibles, confiables y clinicamente significativas del balance y la
marcha son criticas para la evaluacion clinica, asi como para estudios de rehabilitacion e
intervencion de pacientes con trastornos neurolégicos y condiciones que llevan a mayor
riesgo de caida. En el proceso de rehabilitacién y tratamiento, las mejoras y progreso son
dificiles de medir clinicamente, por esta razén la tecnologia podria ser Gtil para cumplir
este objetivo cuantificando el balance y la marcha con mayor sensibilidad y objetividad
mediante exdmenes clinicos; generalmente la rehabilitacion de la enfermedad
neuroldgica se basa en la observacion subjetiva, lo cual conlleva a limitaciones en el
control del progreso de la enfermedad, en determinar la eficacia de la intervencion y en la
deteccidn y oportuna atencion de personas con déficits de movilidad leves (Mancinil &
Horak, 2012)

Actualmente y bajo los avances de la tecnologia se han propuesto alternativas en

laboratorios de evaluacion del balance, que adelantan estudios de posturografia dindmica
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para obtener medidas de la marcha y el equilibrio que proporcionen mayor sensibilidad

en la mediciéon de déficits de movilidad sutiles en el ambito clinico.

A pesar de las ventajas potenciales de estos sistemas instrumentales, en la practica
clinica no se ha proporcionado orientacidon necesaria sobre la sencillez y la exactitud de
estos instrumentos para guiar la terapia, esta es una de las razones por las cuales las

investigaciones y las aplicaciones clinicas contintan.

Un ejemplo de esto es el desarrollo de la version instrumentada de la BESTest (IBEST),
de Fay Horak, que utiliza software de analisis instrumentado de diferentes pruebas como:

o Timed-up and go (ITUG): Esta prueba ha sido ampliamente utilizada como
una medida clinica del balance y la movilidad en adultos mayores y
pacientes con enfermedades neurolégicas. La instrumentacién de esta
prueba se basa en la deteccién de alteraciones del balance y la marcha
gue no son clinicamente evidentes. Esta prueba instrumentada caracteriza
objetivamente parametros cinematicos del cuerpo superior, inferior y el
tronco durante las transiciones posturales (giros y sentarse y levantarse) y
la marcha. (Zampieri y cols 2011)

o Instrumented test of postural Sway (ISWAY): Prueba que mide
objetivamente amplitud, velocidad, frecuencia y oscilacion postural en
direcciones lateral y anterior- posterior mientras los pacientes se
mantienen de pie con los brazos a los lados; es una prueba instrumentada
de balanceo postural que utiliza acelerometros sobre el cuerpo para
obtener una medida objetiva del control postural. (Mancini y cols 2012)

o Instrumented Stand and Walk (ISAW): Prueba disefiada para combinar las
medidas de balanceo postural y ajustes posturales anticipatorios con otras
medidas cinematicas (velocidad, rango de movimiento, etc), durante la
iniciacion de paso, la marcha y los giros sobre un eje. Los pacientes son
instruidos para mantenerse de pie por 30 segundos, caminar a velocidad
confortable por siete metros, girar 180° y caminar nuevamente hacia el
punto de partida (Mancini y cols 2011)

o Instrumented Long Walk Plugin (IWALK): Esta prueba no tiene un

protocolo estandarizado, los pacientes pueden caminar distancias entre 7
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metros hasta 7 kilometros. Evalla pardmetros que permiten medir
variabilidad, coordinacion y asimetria durante la marcha. (Mancini y cols
2011)

2.6.2. Plataforma de Fuerza: medicidon estatica

del Balance

Estudios previos en pacientes con ACV han identificado reduccion de la carga de peso
en la pierna parética, incremento del balanceo postural en la posicién bipeda estatica asi
como retrasos y alteraciones en las reacciones de equilibrio y en los ajustes posturales
anticipatorios, especialmente en la pierna afectada, esta combinacion de déficit
posturales causa poco rendimiento motor durante las actividades de la vida diaria (Haart
& Geurts, 2004).

Ademas, una limitacion del sistema de balance postural puede reducir la estabilidad,
resultando en un incremento en el balanceo corporal y/o en la alteracion de las
estrategias de movimiento. Durante la posicion bipeda normal el balanceo medio-lateral
estd controlado principalmente por el uso de estrategias de carga y descarga y en
posicién antero-lateral principalmente por medio de la estrategia de tobillo, en este caso
el cuerpo se comporta como un péndulo invertido pivoteando a través de la articulacion
del tobillo; si el cuerpo es expuesto a una perturbacién mayor, la estrategia de cadera o

paso pueden utilizarse para evitar la caida (Winter, 1993).

Con relacién a las estrategias de recuperacion del balance, el modelo mas comun para
caracterizar el control postural durante el bipedo estatico es el péndulo invertido. En este
modelo el control postural es definido por la relacion entre el centro de presion (COP) y el
centro de masa (COM) (Lafond & Duarte, 2004). Muchos investigadores han evaluado la
estabilidad postural por medio del andlisis de la variacibn en el tiempo de las

coordenadas del centro de presion medido con la plataforma de fuerza. (Karlsson, 2000).

Siguiendo este enfoque, la estabilometria permite valorar la estrategia postural que utiliza
el ser humano para el mantenimiento de la postura bipeda mediante el registro de las

desviaciones del COP.
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Segun la American Academy of Neurology (AAN, 1993), la estabilometria tiene como
objetivo apreciar la calidad del sistema de regulacion postural cuantificando los
componentes sensoriales que contribuyen al mantenimiento del equilibrio y la integraciéon

sensoriomotora de los sujetos en posicion ortostatica.

El analisis estabilométrico, esta determinado por la plataforma de fuerza que provee las
coordenadas del COP en el plano sagital y coronal segun las oscilaciones del cuerpo.
Consiste en una placa con sensores de fuerza (generalmente cuatro) dispuestos para
medir las tres componentes de la fuerza Fx, Fy y Fz y las tres componentes el momento
de la fuerza Mx, My y Mz (X, y, z representan la direccién de la fuerza o0 momento en
sentido antero-posterior, medial - lateral y vertical respectivamente) que actla sobre la
plataforma (Figura 2-2). El centro de presibn (COP) o baricentro corporal, es la
representacion bi-dimensional del punto en el cual se proyecta el vector de reaccion del
suelo, representa el promedio de todas las presiones sobre la superficie del area en
contacto en el plano sagital (desviaciones en sentido antero-posterior) y en el plano
coronal (desviaciones en sentido latero-lateral) (Horak F. , 1996). Se reconoce que entre
mas alineado el cuerpo, menos gasto de energia requiere para mantenerse en equilibrio
es decir, entre menores las oscilaciones del COP mejor es la ejecucion del control
postural.

Figura 2-2: Plataforma de fuerza. Las fuerzas F1, F2, F3 y F4 soportadas por el plato
superior son calculadas por medio de cuatro células de carga. La inestabilidad depende
de los cuatro resortes con una altura X. Aqui, dml es la distancia mediolateral y dap es la
distancia antero-posterior de la plataforma. Tomado de Petrocci K. “Measurment of
Postural Control Through Stabilometry- a Literature Review”. 2011.



Capitulo Il 57

Estatocinesigrama y estabilograma

El estatocinesigrama es el mapa del desplazamiento del COP en sentido anteroposterior
( AP Cp ) versus el desplazamiento del COP en sentido mediolateral ( CP m — I, Figura
2-3), mientras el estabilograma es la serie temporal del COP en cada sentido
anteroposterior y mediolateral (Figura 2-4). Estos datos tomados sobre un periodo de
tiempo se muestran en varias formas de graficos que han sido estandarizadas por la

Sociedad Internacional de Posturografia.

CP a-p (mm)
o

0
CP m-l (mm)

Figura 2-3: Estatocinesigrama. Ejemplo de un estatocinesigrama de un individuo en
posicién bipeda estatica por 40 segundos. Tomado de Sandra M. “Métodos de Analise do
Controle Postural”. Laboratorio de Biofisica, Escuela de Educacion Fisica y Deporte,

Universidad de Sao Paulo.

— CPa-p
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Figura 2-4: Estabilograma. Ejemplo de un estabilograma de un individuo en posicién

bipeda estética por 40 segundos. Tomado de Sandra M. “Métodos de Analise do
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Controle Postural”. Laboratorio de Biofisica, Escuela de Educacio Fisica y Deporte,

Universidad de Sao Paulo.

La informacion captada es transmitida a un sistema informético que registra las
coordenadas del centro de presion, el cual representa una buena estimacién de la
posicion del centro de gravedad si el cuerpo se mueve lentamente. Pueden analizarse
distintos parametros de las coordenadas del centro de presion relacionados con su
posicion media, su trayectoria en el eje anteroposterior o mediolateral, o la variacion de
su posicion en funcién del tiempo. Los mas utilizados habitualmente son la posicién
media del centro de presion en cada eje y las medidas de dispersion de las coordenadas
del centro de presion plantar (Pérennou, 2005). El balanceo u oscilaciéon postural es
considerado en la actualidad un importante indicador de la funcién de equilibrio, es decir,
el indicador es la variacion de la distancia recorrida o el desplazamiento por el centro de
presion. Esta distancia es proporcional a la energia consumida por el sujeto para
mantener el equilibrio (puesto que energia es el producto de la fuerza por la distancia

recorrida).

Diversos estudios sugieren que las tareas posturales con mayores valores de oscilacion
del centro de presién estan relacionados con mayor inestabilidad postural, es decir, a
menor area de desviacién del COP mejor estabilidad postural (Liebenson y col. 2002); en
este caso, el paciente ha conseguido utilizar efectivamente las estrategias de balanceo,
para iniciar los cambios de movimiento con mayor rapidez y mejor equilibrio, ademas, ha
conseguido un mejor alineamiento del cuerpo y de la carga postural disminuyendo la
accion de la fuerza de la gravedad sobre el cuerpo, mejorando asimismo el tono

muscular y el tono postural.
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CAPITULO Il

Este capitulo presenta la descripcibn de la pasantia, sus fases, la formulacién y
delimitacion del problema de investigacion, la metodologia, recursos, presupuesto y

cronograma establecidos para el correcto desarrollo de la misma.

3.Marco Metodologico

El laboratorio de Investigacion Fisioterapéutico de las alteraciones de la Postura y el
Movimiento se encuentra ubicado en el Hospital Las Clinicas de la Universidad de Sao
Paulo, Brasil. Cuenta con equipamientos para la investigacion como equipos
Electromiograficos, de evaluacién posturografica con analisis cinético y cinematico y

equipos de biofeedback para tratamiento especifico.

3.1 Descripcion De La Pasantia

La pasantia en el Laboratorio de Investigacion Fisioterapéutica de las alteraciones de la
postura y el movimiento de la Universidad de Sao Paulo, incluyo actividades académicas,
asistenciales e investigativas y se llevd a cabo durante el segundo semestre en los

meses de agosto a octubre del afio 2013.

3.1.1. Fases de |la Pasantia

Para dar cumplimiento a los objetivos propuestos y las actividades en la pasantia esta se

desarroll6 en 4 fases:

Fase Documental
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Esta fase incluyéd la revisidn bibliografica de documentos y busqueda de antecedentes
gue respaldaron y dieron sustento teorico a la propuesta de investigacion, la busqueda se
llevo cabo en bases de datos electrénicas de la Universidad Nacional de Colombia que
incluyeron Science Direct, Access Medicine, Springer Journal, entre otras. Los
descriptores utilizados incluyeron: Motor Learning, Stroke, Balance Postural,
Retention/transfer Test, Motor rehabilitation, Stroke Recovery, etc. Esta revision permitié
plantear una mejor estrategia de trabajo para el desarrollo de la pasantia, ademas de
constituir el referente tedrico base sobre el cual se gener6 el tema y la metodologia para

la investigacion.

Fase Propositiva

En la Fase propositiva se llevaron a cabo actividades académicas, investigativas y de
gestion que permitieron conseguir el apoyo de la Universidad Nacional y la Universidad
de Sao Paulo y posterior aprobacién de la pasantia y la propuesta de investigacion.
Incluyé el planteamiento de un cronograma de actividades administrativas, académicas y
asistenciales que se llevaron a cabo en la ejecucién del proyecto.

Durante esta fase se presentd la propuesta de trabajo a las dos instituciones
involucradas en el intercambio, se realizaron las modificaciones correspondientes y se

gestionaron actividades para su posterior desarrollo.

Fase de Ejecucion

Como su nombre lo indica la fase de ejecucion comprendié el cumplimiento de las
actividades planteadas en la fase propositiva, estas incluyeron la participacion de las
estudiantes en el grupo de investigacion para la comprensiéon de los procedimientos de
Reeducaciéon Funcional desarrollados en el Laboratorio, asimismo incluyé la interaccion
Fisioterapéutica con los pacientes que cumplieron los criterios de inclusién determinados
para llevar a cabo la investigacion ademas de la atencién a pacientes que asistieron para
tratamiento por lesiones o quejas funcionales derivadas de una actividad deportiva.
Durante esta fase se consolido el documento final de la pasantia, describiendo en el
mismo los resultados obtenidos en el estudio y los conocimientos adquiridos por las

estudiantes durante su participacion en el grupo de Investigacion.
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3.1.2. Actividades investigativas

El componente investigativo de la pasantia se describe a continuacion

Contextualizacion del problema

Basados en la revision tedrica realizada, el componente investigativo de la presente
pasantia se centr6 en la posibilidad de evaluar la transferencia del aprendizaje motor
(generalizacion) en pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular. Varios de
los estudios presentados anteriormente, sustentan la idea de que los procesos de
rehabilitacion que incluyen la compensacién y la recuperaciébn motora tienen como
fundamento principal el aprendizaje para la mejoria del desempefio motor (adquisicién de
nuevas habilidades) o la adaptacion o refinamiento de habilidades previamente
adquiridas. Para fortalecer las posibilidades de aprendizaje de las estudiantes, el estudio
se realizé en el Laboratorio de investigacibn de Reeducacién de la Postura y el
movimiento del Hospital Las clinicas de la Universidad de Sao Paulo (Brasil), en este
lugar, se abrieron las posibilidades de un acercamiento a una filosofia de trabajo que
incluye un método especifico de valoracion y tratamiento de los pacientes que tiene como

eje fundamental la funcionalidad como orientador de la recuperacién de los pacientes.

Formulaciéon del Problema

3.1.2.1. Pregunta De Investigacion

¢,Cuél es la transferencia del aprendizaje motor después de un tratamiento con
procedimientos de reeducacién funcional en pacientes con antecedentes de Accidente

Cerebrovascular?

3.1.2.2. Delimitacién Del Problema
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La existencia de estudios que evalian el aprendizaje motor en pacientes con
antecedentes de Accidente Cerebrovascular es limitada, una justificacion para esta
ausencia de investigacion puede basarse en el hecho de que el aprendizaje motor tiene
muchas formas de expresion que pueden afectarse diferentemente dependiendo de la
localizacién de la lesién, otro factor importante que debe considerarse se basa en la
dificultad de demostrar la normalidad en el aprendizaje motor en pacientes en quienes el
desempefio motor ya esta considerablemente afectado de base como en los pacientes
con ACV (Krakauer, 2006), sin embargo, la revision bibliografica realizada para este
proyecto sugiere que el dafio ocasionado por una lesiébn que afecte las areas
sensoriomotoras como el producido en un ACV de arteria cerebral media afecta los
procesos de control y ejecucion de habilidades motoras pero no el aprendizaje de estas
habilidades (Winstein, 1998) (Hanlon, 1996). Teniendo en cuenta este hallazgo, se
plantea la evaluacién de una capacidad motora que permita inferir la transferencia del
aprendizaje motor mediante la observacién y medicibn de un desempefio motor

especificamente, el balance.

Una manera de enfocar este problema es el reconocimiento de que el mejoramiento
funcional y la rehabilitacion después de una lesién son fundamentalmente un proceso de
aprendizaje; durante la terapia, los pacientes son guiados a través de la practica para
tratar de readquirir la habilidad de producir comportamientos perdidos después de la
lesion, para ello, el cerebro se basa en los procesos neurofisiolégicos fundamentales que
uso para adquirir estas habilidades inicialmente y otros procesos de reorganizacion
cerebral que aparecen tras la lesién, en general, las reglas basicas que gobiernan la
adaptacion de estos circuitos neuronales para codificar nuevos comportamientos no

cambian después de la lesion. (Kleim, 2011) (Rijntjes, 2002)

La definicién del aprendizaje motor también abarca un problema a considerar, cuando se
habla de un cambio relativamente permanente en el desempefio (Schmidt, 1998) las
mediciones del aprendizaje motor deben reflejar dichos cambios en el desempefio como
resultado de la practica (adquisicion y retencién) o la habilidad para inferir el aprendizaje

motor en contextos diferentes (transferencia) (Christina, 1997)

El aprendizaje es mas un cambio en el comportamiento y puede Unicamente ser inferido

cuando el mejoramiento de una habilidad se mantiene a través del tiempo (retencion) o
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se transfiere a diferentes contextos del movimiento (transferencia). La retencion refleja
como el mejoramiento cinematico se mantiene después de finalizar la practica. El
movimiento responsable de las variables de retencién puede estar codificado en una
representacion motora almacenada en una red distribuida en corteza motora, incluyendo
el area motora primaria, el area premotora y la corteza parietal (Rostami H. , 2009). La
retencion y la transferencia del aprendizaje en pacientes con antecedentes de Accidente
Cerebrovascular se demuestra durante la ejecucion del movimiento y la activacion de
areas cerebrales no lesionadas, el desenmascaramiento de &reas neuronales especificas
a través del entrenamiento y la existencia de conexiones cortico-corticales y su
capacidad para generar comportamientos adaptativos (Krakauer, 2006) (Rijntjes, 2002)
(Chen, 2002) que se reflejan especificamente en el mejoramiento del desempefio motor.

3.1.2.3. Definicion de términos

e Aprendizaje Motor: Segun Schmidt (1998), el aprendizaje motor incluye un grupo
de procesos cognitivos asociados con la practica, el entrenamiento y/o la
experiencia que resulta en un cambio relativamente permanente en el

comportamiento.

e Test de Transferencia del aprendizaje motor: Determina la generalizacion del
aprendizaje, evalla el grado por el cual el entrenamiento en la fase de adquisicion
produce un nivel motor que prepara a los pacientes para su desempefio en un

contexto diferente al de la fase de adquisicion.

e MiniBest Test: Herramienta de evaluacién clinica del balance que tiene como
objetivo ayudar al terapeuta a identificar los sistemas de control postural

responsables de un pobre balance funcional.

e Plataforma de fuerza: método para la evaluacién de la estabilidad postural
mediante el andlisis de las variaciones de las coordenadas del centro de presién

(COP) durante la posicion bipeda estatica o dinamica.

e Reeducacion Funcional de la postura y el Movimiento: La reeducacion

funcional de la Postura y el Movimiento es una filosofia de trabajo que tiene como
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objetivo principal determinar el grado funcional del paciente mediante la
identificacion de estrategias motoras que justifican una queja funcional y que son
confirmadas con la comprobacién de hip6tesis que a la vez orientan el tratamiento

basado en la estabilidad central, el alineamiento corporal y la sinergia muscular.

3.2. Metodologia

3.2.1. Tipo de disefio y estudio

La investigacion corresponde a un disefio de estudio descriptivo, de reporte de casos, es
un estudio practico, factible y econémico, sin embargo, su disefio no permite llegar a
conclusiones generalizables. Serd un estudio de seguimiento ya que se aplicaran test
especificos para evaluar las variables del estudio, luego de que los pacientes reciban

tratamiento con los procedimientos de Reeducacién Funcional.

3.2.2. Poblacion

Criterios de inclusion:

¢ Pacientes con antecedentes de ACV de cualquier tipo de por lo menos 4 semanas de
evolucion.

e Pacientes que inicien tratamiento con procedimientos de reeducacién funcional en el
Laboratorio de Investigacion de Reeducacion de la Postura y el movimiento.

e Edad comprendida entre 50 y 65 afios.

¢ Minima asistencia en las actividades de la vida diaria (Calificacion FIM minima de 4)

e Calificaciobn Mini Mental minima de 20 puntos.

e Pacientes que quieran participar en el estudio.

Criterios de exclusion

o Afasia Global y sensitiva

e Déficit cognitivo importante que impida la compresion de 6rdenes verbales basicas.
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3.2.3. Consideraciones éticas

Debido al disefio del estudio al categorizarse como un estudio piloto, no fue necesario el
aval del comité de ética de la institucion sin embargo, se confirmé que los procedimientos
a los que se iban a someter los pacientes no eran diferentes a los procesos de rutina 'y no

representaban ningun riesgo potencial para los pacientes.

Ademas se conto con el consentimiento y participacion libre de los pacientes después de
haberles descrito la metodologia y los objetivos del estudio.

3.2.4. Evaluacion

Para determinar la transferencia del aprendizaje motor, se realizaron dos evaluaciones
en dos de los casos, antes del tratamiento fisioterapéutico y al final dos dias después de
las 10 sesiones que durd el mismo. El caso nimero tres no completo el tratamiento y por
tanto no realiz6 la segunda evaluacion. En los tres casos se realiz6 la evaluacion de
balance funcional MiniBestest y la evaluacion de la plataforma de fuerza en posicion

estética con ojos abiertos y ojos cerrados.

3.2.5. Tratamiento

Dos de los tres casos recibieron 10 sesiones fisioterapéuticas individuales, realizadas
dos veces por semana durante una hora para cada paciente. Previo al inicio del
tratamiento se realiz6 un entrenamiento y orientacién a las estudiantes acerca del
método de evaluacién y tratamiento de reeducacién funcional desarrollado en el
Laboratorio de Investigacion.

La evaluacion inicial para el tratamiento correspondio a la recoleccion de la historia de la

gueja funcional o motivo de consulta incluyé evaluacion filmica, evaluacion funcional y/o
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morfopatoldgica para determinar la estrategia motora, generar y descartar hipotesis que
orientaran el tratamiento.

Los tres casos presentaban quejas funcionales relacionadas con la marcha. El
tratamiento se basoé en la relacion de la estabilidad central con el alineamiento postural y
la sinergia muscular en actividades funcionales. Dos de los tres pacientes recibieron

tratamiento adicional para el manejo del hombro doloroso.

3.2.6. Analisis estadistico de los resultados
individuales

El andlisis estadistico realizado para la evaluacion de plataforma de fuerza y el
MiniBestest para cada caso se llevd a cabo usando el test de Wilcoxon y prueba de
hipotesis comparando los resultados del mismo paciente antes y después del
tratamiento. El test de Wilcoxon es una prueba de comparacion de muestras
relacionadas que se utiliza para comparar dos mediciones de rangos (medianas) y
determinar que la diferencia no se deba al azar, es decir, que la diferencia sea

estadisticamente significativa.

La prueba de Wilcoxon estadisticamente realiza el analisis de datos con el paquete
SPSS; el andlisis de los datos obtenidos en la plataforma de fuerza se realiz6 con el
programa R console version 3.02 y el analisis de datos obtenidos con el MiniBestest con

el programa estadistico SPSS version 20.

Para ambos andlisis se determindé como punto de partida para la significancia estadistica

un valor de p<0.05 con un nivel de confianza del 95%.
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4. Resultados

Los resultados presentados a continuacion responden al planteamiento y desarrollo de

los objetivos cognoscitivos, administrativos e investigativos de la pasantia.

Se resalta que esta pasantia es la primera en realizarse en la Universidad de Sao Paulo
(Brasil) permitiendo abrir las posibilidades de que este proceso se convierta en una
posibilidad factible para los estudiantes en general e incentive ademas el interés de los
Mismos por conocer procesos académicos e investigativos llevados a cabo en diferentes
instituciones a nivel mundial. Permite ademas, consolidar los procesos de colaboracion
interinstitucional entre las Universidades implicadas en el intercambio, en este caso la

Universidad Nacional de Colombia y la Universidad de Sao Paulo (Brasil).

Para llevar a cabo este proceso las estudiantes adquirieron mayores capacidades
comunicativas y de argumentacion, fomentando la independencia de las mismas y la
responsabilidad, al liderar un proceso que implica el reconocimiento de la Universidad
Nacional y el pais en general ante una institucién que tiene gran trayectoria, credibilidad y
reconocimiento a nivel mundial, ademés de fortalecer la autonomia profesional y el
pensamiento critico de las estudiantes para toma de decisiones en el ambito personal,

formativo y profesional.

El presente trabajo de grado incluyo una intensidad horaria de 495 horas, de las cuales
387 horas fueron dedicadas a la pasantia y 108 a la consolidacion y elaboracion del

informe final.

En la tabla 4-1 se presenta de forma detallada las actividades con intensidad horaria para

cumplir con los objetivos propuestos en la pasantia.
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ACTIVIDADES ACADEMICAS

Consolidacion propuesta de intervencion 12

Actividades complementarias en fisioterapia 49
(fisioterapia en neurologia infantil, Osteoporosis,
ginecologia y salud de la Mujer, Oncologia.)

TOTAL 84 16.9%

Acompafiamiento y participacion en el servicio 68
ambulatorio de Reeducacion Funcional (Ortopedia,
Neurologia, Incontinencia Urinaria, entre otros
programas)

Intervencion a pacientes con programa de reeducacion 39
funcional

Consolidacion documento final, informe de resultados y 108
Socializacion.

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS

Registro evaluaciones, evoluciones y acompafiamiento 27
a remisiones médicas

TOTAL 78 15.9%

Tabla 4-1 Division Actividades llevadas a cabo en la pasantia
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B Actividades Academicas

B Actividades Asistenciales
e Investigativas

Actividades
Administrativas

Figura 4-1: Representacion grafica del porcentaje en horas de las actividades realizadas

durante la pasantia.

4.1. Resultados Cognoscitivos

Para dar cumplimiento a los objetivos cognoscitivos propuestos, las estudiantes

realizaron diferentes actividades que tuvieron componentes teorico-practicos y se

llevaron a cabo en el servicio de Fisioterapia del Hospital Las Clinicas de la Universidad

de Sao Paulo.

La tabla 4-2 describe las principales estrategias y logros cumplidos para cada objetivo

planteado. Luego se presenta una breve descripcion de los resultados mas significativos

de este componente.

Objetivos

Estrategias

Logros

Profundizar en los conocimientos
tedrico-practicos relacionados con
los procedimientos de evaluacion

Presentacion de la
metodologia de trabajo
por medio de aulas
tedricas y casos clinicos.

Participacion en los

Claridad en la aplicacion
y el manejo de los
diferentes conceptos
utilizados en el enfoque
de Reeducacion
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y tratamiento de reeducacion
Funcional mediante el
acercamiento a técnicas vy
procesos terapéuticos
desarrollados en el Laboratorio de
Reeducacion.

Participar en actividades
académicas complementarias que
fortalezcan el conocimiento de las
estudiantes respecto a la atencion
integral de  pacientes con
diferentes patologias que puedan
afectar el movimiento corporal

humano

diferentes servicios de
Fisioterapia que utilizan
el enfoque de
reeducacion  funcional
(reumatologia,

neurologia, salud de la
mujer, incontinencia,
geriatria, deporte, triage)
Atencion de pacientes en
el servicio ambulatorio

de deporte.

Asistencia en las ligas y
cursos introductorios de
la Facultad de Medicina
de la Universidad de Sao

Paulo.

Asistencia a 3 aulas
tedricas en el
Laboratorio de iniciacién
cientifica de aprendizaje

sensoriomotor.

Funcional.

Comprension del andlisis
terapéutico que se lleva
a cabo en la evaluacion
y tratamiento de los
pacientes que asisten al
servicio de Fisioterapia.
Se realizé atencion a
tres  pacientes  que
presentaban quejas
funcionales derivadas de
actividades deportivas.

Participacion en 8 ligas o
cursos introductorios que
abordaron diversas
tematicas entre las que
se incluyen:
osteoporosis, oncologia,
salud de la mujer,
neonatologia y
Fisioterapia en
neurologia infantil.
Fortalecimiento del perfil
profesional de las
estudiantes al conocer
diversas  metodologias
de trabajo para el
abordaje y manejo de
diferentes patologias que
pueden afectar el
movimiento corporal
humano.
Reconocimiento de los
procesos de
investigacion en
Fisioterapia que integran
el trabajo de diversas
disciplinas y fortalecieron
la  visién de las

estudiantes respecto a la
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importancia de este

trabajo en el desarrollo

profesional.

Lograr un acercamiento a los e Orientacion y e Aplicacién de los
procesos de investigacion direccionamiento en las conceptos y la
basados en la experiencia clinica estrategias de metodologia de
y la interaccion directa con tratamiento utilizadas en investigacion en la
pacientes con disfunciones del los pacientes que evaluacion y tratamiento
Movimiento corporal humano de participaron en la de los pacientes que
diferente etiologia especialmente investigacion de la participaron de la
de origen neurolégico. presente pasantia. investigacion.

Tabla 4-2 Estrategias y logros alcanzados con el cumplimiento de los objetivos

cognoscitivos

La aplicacién practica de los procedimientos de Reeducacioén Funcional de la postura y el
movimiento se lleva a cabo en los servicios ambulatorios (servicios de consulta externa)
de Fisioterapia y el servicio de hospitalizacién del Instituto Central del Hospital Las
Clinicas de la Universidad de Sao Paulo, las estudiantes acompafiaron la presentacion
de casos clinicos y la atencion de pacientes en los diferentes servicios ambulatorios.

La organizacién de estos servicios esta estructurada de tal forma que el paciente reciba
los servicios de atencién de una manera mas especifica y especializada; cuando el
paciente asiste por primera vez para recibir atencion, se realiza una valoracion inicial
llamada triage, en este, se recogen todos los antecedentes y la historia de la queja o
motivo de consulta para determinar el mejor encaminamiento para la atenciéon de los
pacientes. Los servicios ambulatorios estan divididos en atencion en neurologia,
reumatologia, deporte, geriatria, cardiopulmonar, incontinencia, salud de la mujer y
sexualidad.

Dentro de estos ambulatorios se destaca el trabajo del Fisioterapeuta en la atencién para
la salud a la mujer, sexualidad e incontinencia, reconociendo dentro de la atencion el
papel fundamental de los musculos del piso pélvico en estas funciones y ademas
generando posibilidades de atencion en Fisioterapia en campos de accién en los que el
Fisioterapeuta tiene gran posibilidad de desarrollo de habilidades practicas e
investigativas; se destaca ademas, la importancia de impulsar estas ideas en nuestro
pais, en el que temas como estos han sido poco explorados y/o han tenido poca

trascendencia en el quehacer Fisioterapéutico.
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Las estudiantes, lograron ademas realizar la atencién Fisioterapéutica a tres pacientes
gue ingresaron para recibir tratamiento al servicio ambulatorio de deporte, con
diagnésticos de Osteoartrosis de rodilla, fractura bilateral de tibia y condromalacia, las
sesiones se realizaron dos veces por semana con una duraciéon de una hora durante
cinco semanas. A continuaciébn se presenta las teméaticas revisadas durante la

participacion en este ambulatorio con su respectiva intensidad horaria.

Tema Metodologia Horas
Calzado y patrones de golpe de tal6n en Revision y discusion de articulo 1
corredores cientifico
Periodizacion del Ejercicio Fisico Seminario con especialista en 1

educacion Fisica y Reumatologia

Estiramiento para la prevencion y Revision y discusion de articulo 1
desempefio del atleta cientifico

Biomecanica de la carrera Revision y discusion de articulo 3
cientifico

Seminario practico por
Fisioterapeuta especialista en
deporte
Biomecanica de la nataciéon Revision y discusion de articulo 2
cientifico
Seminario practico por
Fisioterapeuta especialista en
deporte
Tendinopatias Revision y discusion de articulo 2
cientifico
Seminario practico por
Fisioterapeuta especialista en
deporte
Psicologia del deporte Revision y discusion de articulo 2
cientifico
Seminario tedrico-practico por
Estudiantes de especializacion en
Psicologia del deporte
Total 12 horas

Tabla 4-3 Revisiones tematicas realizadas durante la participacion en el servicio

ambulatorio de deporte.
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Por otro lado, la Facultad de Medicina de la Universidad de Sao Paulo, sus
departamentos en las diferentes areas de la medicina y el grupo de Fonoaudiologia,
Fisioterapia y Terapia Ocupacional realizan durante el semestre académico actividades
encaminadas a la promocidon y motivacion de la investigacion y academia, que incentivan
a los estudiantes para ser participes y gestores de los espacios denominados “Cursos
introductorios a las ligas”. Las ligas son grupos de investigaciébn conformados por
estudiantes y profesores catedraticos que comparten el gusto por un area de la medicina,
gue organizan y planifican la presentacion y revisiébn de determinados temas con la
participacion de ponentes especialistas; generalmente el proceso para la participacion en
las diferentes ligas comienza con la asistencia al curso introductorio al tema, luego la
presentacion de una prueba para la posterior clasificacion al grupo de estudiantes que
por sus méritos e interés tienen la posibilidad de acompafar a especialistas en la
atencion de pacientes en los servicios del Hospital Las Clinicas de la ciudad de Sao
Paulo durante el afio académico y que a su vez le ofrece la posibilidad de profundizar en
los conocimientos tedricos y practicos en la profesién.

Este espacio académico permitié profundizar, conocer y abordar tematicas tales como
Fisioterapia en neurologia infantil, osteoporosis, oncologia, ginecologia y neonatologia,
importantes para fortalecer el conocimiento y contribuir a una formacion integral de las
estudiantes no solo con una vision desde la profesién sino desde la contribucién de cada

una de las profesiones incentivando el trabajo multidisciplinar e investigativo.

Esta vision multidisciplinar e investigativa se fortaleci6 de igual manera con la
participacién en la clase tedrica de Iniciacion Cientifica en Aprendizaje Sensorio Motor,
donde se abordaron revisiones de tema y articulos experimentales de tematicas
enfocadas a la neurorehabilitacion con un grupo de profesionales de la Fisioterapia,
Educacion Fisica y Fonoaudiologia bajo la orientacion de la docente, Fisioterapeuta y
directora del laboratorio de investigacion de aprendizaje de la Universidad de Sao Paulo.

A continuacion se relaciona las tematicas e intensidad horaria durante estos seminarios

Tema Metodologia Horas
Caracteristicas del sistema de Seminarios y revision de articulos 4
aprendizaje motor cientificos
Procesos involucrados en el Seminarios y revision de articulos 4
aprendizaje motor de nuevas cientificos

habilidades motoras
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Métodos de Investigacion en Seminarios y revision de articulos 4
Aprendizaje cientificos
Total 12 horas

Tabla 4-4 Teméticas revisadas en las aulas de Aprendizaje sensoriomotor.

4.2. Resultados Administrativos

El cumplimiento de los objetivos administrativos planteados se llevo a cabo durante todo
el tiempo que durd la pasantia, puesto que cada una de las actividades realizadas
requirid procesos de gestion documental y administrativa que permitieron consolidar el
aprendizaje y las habilidades teérico-practicas adquiridas por las estudiantes. A
continuaciéon se describen las principales actividades que permitieron cumplir estos

objetivos:

En primer lugar, se realizé la gestion documental correspondiente al cumplimiento de
requisitos académicos y a la revision de la existencia de un convenio interinstitucional
para la aprobacion del intercambio académico por parte de las Universidades implicadas
en la pasantia, en este momento se realiz6 el reconocimiento de los departamentos por
medio de comunicacion electrénica via e-mail y videoconferencias, se presentd la
propuesta de trabajo a la directora del Laboratorio y se realizaron modificaciones a la
misma sugeridas por las partes implicadas. Como resultado final, se obtuvo la aprobacion
de los requisitos para llevar a cabo el intercambio académico y de la propuesta de trabajo

presentada por las estudiantes.

En segundo lugar, después de lograr la participacién en el grupo y llevar a cabo la
investigacion de la pasantia, se realizaron acciones referentes al registro de evaluaciones
y evoluciones Fisioterapéuticas en las historias clinicas y acompafiamiento a remisiones
en &reas de psicologia, ortopedia y reumatologia. Gracias a estos procedimientos las
estudiantes potencializaron sus habilidades en el diligenciamiento de formatos clinicos de
uso cotidiano en los servicios de atencidbn ambulatoria en Fisioterapia asi como les
permitio identificar la pertinencia de sugerencias en la atencion de los usuarios que

permitan la rehabilitacién integral de los mismo durante el tratamiento.
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En tercer lugar, se describe el acompafiamiento y orientacidon constante por parte de la
directora y el grupo de colaboradores al proyecto, realizando retroalimentacion frecuente
y sugerencias que permitieron el éxito del mismo y un mayor conocimiento de los
procesos de gestién y administracion del laboratorio por parte de las estudiantes.

Todos estos procesos acompafiados con el compromiso y la responsabilidad de las
estudiantes permitieron abrir las puertas a procesos venideros desarrollados por
estudiantes que tengan intereses comunes con el Laboratorio y que tengan como fin
altimo la colaboracion interinstitucional para el desarrollo, el reconocimiento y la

potencializacion de la Fisioterapia a nivel nacional y mundial.

4.3. Resultados Investigativos

Dando alcance al planteamiento metodolégico realizado previamente, se presenta a

continuacion los resultados investigativos derivados de la presente pasantia.

Descripcion del Tratamiento

De acuerdo a lo mencionado en el fundamento teérico de la reeducacion funcional y la
revision realizada para tal efecto se plante6 el tratamiento e intervencién para cada uno

de los pacientes de la presente investigacion.

El enfoque de reeducacién funcional aborda al individuo desde la perspectiva orientada a
la actividad de tal forma que el paciente aprenda mediante la resolucion activa de
problemas de una actividad funcional y a su vez facilite la adaptacién a diferentes
contextos para lograr el objetivo de la misma, determinando el grado funcional del
paciente mediante la identificacion de estrategias motoras que justifican una queja
funcional, confirmadas con la comprobacion o anulacién de hipotesis, que a la vez
orientan el tratamiento. Con base en lo anterior el tratamiento de los pacientes de la
presente investigacion no se plantea como una propuesta de intervencion general sino
gue se presenta como un plan terapéutico que responde a cada individuo y sus

necesidades funcionales.
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Bajo los principios de la filosofia de trabajo del enfoque de reeducacion funcional y
basados en la recoleccion de la historia (aparicion y evolucién de la queja funcional), se
estructurd el plan terapéutico de intervencién para cada uno de los pacientes tomando en
consideracion diferentes aspectos: a) aspectos propios de la persona tales como
antecedentes patoldgicos y personales, contexto familiar, entre otros b) aspectos del
ambiente como el entorno en el cual se desarrolla la queja y se desenvuelve el paciente
cotidianamente, al igual que ayudas externas que facilitan la accion en el entorno o en el
individuo, y c) los propios de la demanda de la tarea funcional, objetivos de la tarea,
actitudes posturales, entre otros.

Para los casos objeto de la investigacion se realizaron 10 sesiones de intervencion
Fisioterapéutica, cada una de 60 minutos, con una progresion estructurada de acuerdo a
la respuesta del paciente y teniendo como base inicial el desarrollo motor en el
planteamiento de los ejercicios. Iniciando desde la posicion decubito dorsal para
continuar con decubitos laterales, prono, cuadripedo, arrodillado, semiarrodillado, hasta
alcanzar la posicion bipeda, en algunas sesiones después de alcanzar la progresion a
cuadrupedo el trabajo fue realizado en posicidén sedente.

En las diferentes sesiones se utilizaron elementos de Fisioterapia como balones
terapéuticos, rollos, elasticos, balancines, superficies inestables, camillas, camas,
colchonetas y sillas con y sin espaldar. El ambiente donde se llevé a cabo las sesiones

buscaban recrear al maximo el ambiente cotidiano de cada paciente.

Teniendo en cuenta lo anterior a continuacién se describe el tratamiento realizado para

cada uno de los casos
Tratamiento Caso 1

Por condiciones patolégicas de base se realizd control de la presion arterial al inicio y
final de cada sesion y como punto de referencia y control para reconocer la demanda que

cada actividad exigia al paciente.

Los ejercicios desarrollados respondieron a dos grandes objetivos de tratamiento:
promover la transferencia de peso y mejorar la estabilidad central, pélvica y abdominal
logrando el movimiento como un todo, sin centrarse en responder a cada uno de los

segmentos y movimientos que acompafian la accion.



Capitulo Il 77

Para dar cumplimiento a los objetivos planteados se realiz6 una serie de ejercicios que
exigian la activaciéon de la musculatura axial y musculatura de suelo pélvico responsables
de los ajustes posturales y reacciones de equilibrio; ejercicios de adaptacién del centro
de gravedad ante el movimiento de las extremidades y cambios de direccion y velocidad,
y ejercicios de sinergias anticipadas como respuesta a perturbaciones externas; para
este caso las transicion de posiciones durante el tratamiento siguié el orden desde
supino, sedente, arrodillado y semiarrodillado.

Durante el tratamiento fisioterapéutico, por condiciones y actitudes propias del paciente
frente a la enfermedad, la rehabilitacion, el tratamiento y el entorno familiar se realizé la

solicitud de interconsulta con psicologia y logrando dar inicio a tal proceso.
Tratamiento Caso 2

Por antecedentes patolégicos, se realizé la mediciébn de la frecuencia cardiaca y
respiratoria y la valoracién de la percepcion al esfuerzo realizado durante las diferentes
actividades (Escala de Borg entre 4 Moderado y 6 Pesado) sobre todo aquellas que

implicaban mayores esfuerzos para el paciente.

Los ejercicios desarrollados respondieron a dos grandes objetivos de tratamiento,
primero, mejorar la activacion de la musculatura abdominal, pélvica y de cadera para
influir en la estabilidad central y en el alineamiento de tronco y segundo, favorecer la

transferencia de peso y simetria corporal.

El plan terapéutico se enfocd en ejercicios de transferencia de peso y estabilidad en la
posicion supino, cuadripedo, arrodillado y semiarrodillado, con ejercicios de integracion
sensorial promoviendo la participaciéon de miembros superiores en cada uno de ellos;
ejercicios de activacion de la musculatura axial y de piso pélvico que favorecieran el
control del tronco en el espacio en diferentes superficies; ejercicios de patrones de
activacion muscular como respuesta a diferentes tareas funcionales que generaran

cambios y ajustes en sinergias anticipadas y estabilizantes.

Debido a la alteracién en el componente anatémico durante la posicién vertical de este
paciente se solicitd la fabricacion y posterior uso de una plantilla que respondi6 de
manera satisfactoria con el mejoramiento del alineamiento postural y la simetria corporal

del paciente durante el movimiento.
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Para los casos 1 y 2 se realiz6 tratamiento adicional para manejo de hombro doloroso
con el uso de termoterapia superficial, paquete frio durante 20 minutos, aplicacién de
ultrasonido continuo, 0.5 W/cm2 durante 3 minutos, masaje de tejido conectivo y
ejercicios de movilidad articular escapulo humeral, ademas, se dieron indicaciones y
recomendaciones a los pacientes y familiares de aplicacién domiciliaria de frio y calor en

la region.
Tratamiento Caso 3

Los ejercicios desarrollados dentro del plan terapéutico respondieron a tres objetivos de
tratamiento, primero, mejorar la estabilidad central mediante la activacion de musculos
abdominales y el control pélvico y de tronco, segundo, promover carga de peso y
movimiento voluntario de la extremidad inferior izquierda enfocado en el control distal y
tercero, favorecer el reconocimiento y el movimiento voluntario de la extremidad inferior

izquierda.

Por condiciones de salud y entorno familiar el paciente solo consigui6é completar 6
sesiones de intervencion fisioterapéutica; por su cuadro patolégico se solicitd
interconsulta con reumatologia, gestion que los familiares iniciaron durante el tiempo de
atencion, de igual forma por condiciones y actitudes propias del paciente frente a la
enfermedad, rehabilitacién, tratamiento y entorno familiar se solicité interconsulta con

psicologia.

La tabla 4-5 muestra el programa de tratamiento con los principales ejericicios, objetivos

y sus respectivas demandas motoras

Principales ejercicios Sesiones/objetivos Principales demandas motoras

Variaciones lentas del centro de

Transiciones posturales Transferencia de peso gravedad en todas las
Puente direcciones.

Alcances en supino y sedente. Respuesta movimiento voluntario
Cambios en la base de soporte de las extremidades.

Ajustes de la base de soporte.
Control del tronco.
Control pélvico.

Activacion sinergias anticipatorias
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Respiracién diafragmatica Estabilidad central Control del tronco

Espiracion forzada (abdominal, pélvica) Activacion musculatura abdominal
Puente en superficies inestables y pélvica

Transiciones posturales Reacciones de enderezamiento y
Alcances y agarres en arrodillado equilibrio

Co-contraccién musculatura axial
(hombros y cadera)
Correcta distribucion de los

Distribucion simétrica de peso. Alineamiento corporal segmentos corporales en relacion
Ajustes posturales ante variaciones en con la cabeza y el tronco.

apoyo de peso. Ajustes de la base de soporte.
Cambios en punto de apoyo en sedente Control del centro de gravedad.

y arrodillado. Control del tronco

Tabla 4-5 Descripcién general de los principales ejercicios, con sus respectivas

demandas motoras utilizados durante el tratamiento.

Evaluaciéon de la Transferencia

Previo al inicio del tratamiento, los pacientes realizaron la evaluacion de balance
funcional con la herramienta MiniBestest y la evaluacién de balance estatico mediante la
plataforma de fuerza (EMG System do Brasil) para andlisis del desplazamiento del COP
en ojos abiertos y ojos cerrados. El MiniBestest, es una herramienta de evaluacion de los
sistemas de balance funcional que permite identificar cual de ellos contribuye a un pobre
balance funcional; los sistemas evaluados incluyen ajustes anticipatorios, control postural
reactivo, orientacién sensorial y marcha dindmica. Para la evaluacion en la plataforma de
fuerza cada uno de los pacientes fue instruido para mantenerse de pie normalmente
sobre la plataforma durante un minuto (60 seg.), con los brazos a los lados y mirando un
punto fijo enfrente de sus ojos, ubicado aproximadamente a 3 metros. El desplazamiento
del COP refleja el control del movimiento del cuerpo necesario para mantener la postura
bipeda, es decir, la respuesta neuromuscular al desplazamiento del Centro de Gravedad
(oscilacion corporal).

Ninguna de las actividades incluidas en la evaluacion fue entrenada durante el
tratamiento, sin embargo, los pacientes recibieron retroalimentacion constante para

mejorar la simetria en la carga de peso en las extremidades inferiores.
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Por motivos personales y de salud el paciente Caso 3 no consiguié terminar el

tratamiento, por ende tampoco se le realizé la evaluacién final.

4.3.1.

Caracteristicas clinicas de los casos

La tabla 4-6 muestra las caracteristicas clinicas de los pacientes. No se evidenciaron

limitaciones importantes que fueran motivo de exclusion en el estudio.

Paciente Edad Sexo Localizacion de Tiempode Dx.Médico FI  Mini- Queja Funcional
la lesién evolucion  Antecedentes M  Mental
Inestabilidad durante la
marcha que se
Lébulo parietal Hemiparesia manifiesta en mayor
1 64 M izquierdo 1 afio Derecha 6 21 oscilacion latero-lateral
anos de predominio hacia el
Leucoarariosis lado derecho
Desequilibrio durante la
Lébulo parietal deambulacién que le
63 M derechoy 1 afio Hemiparesia 6 23 impide caminar en
2 afos occipital derecha linea recta sobre la
izquierdo linea de progresion
Cardiopatia
isquémica
Dificultad para ponerse
de pie y caminar,
cuando lo hace, camina
agarrandose de las
Lobulillo 2 afios paredes y en algunas
3 54 M paracentral de la Previo Monoplejia 6 24 ocasiones pierde el
anos corteza derecha hace 13 espastica equilibrio
afios predisponiéndolo a
Gota tener mayor riesgo de
caidas.
Tabla 4-6: Descripcion clinica de los casos
4.3.2. Resultados Caso 1

Cambios en el desplazamiento del COP antes y después del tratamiento

Ojos abiertos

Los cambios en el desplazamiento antero-posterior del COP entre la primera (media:

3.87 mm rango 2.34; 6.37) y segunda evaluacion (media: 4.47 mm, rango 1.68; 6.78) y

en el desplazamiento medio lateral en la primera (media —0.66 mm rango -1.29; 0.52) y la
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segunda evaluacion (media: 2.94 mm, rango 0.80; 4.93) no evidenciaron un cambio
esperado de disminucién de movimiento (valor p<0.05, p = 1 en ambas direcciones) , por

lo tanto no fue significativo.

Ojos cerrados

El andlisis estadistico para el desplazamiento antero-posterior entre la primera (media
2.93 mm, rango: 0.95; 5.06) y la segunda evaluacion (media: 3.91 mm, rango: -0.84;
6.68) y para el desplazamiento medio-lateral entre la primera (media: -0.29 mm rango:
0.95; 5.06) y la segunda evaluacion (media: 1.53 mm, rango: -1.38; 0.78) no muestra

diferencias significativas (valor p<0.05, p = 1 en ambas direcciones)

El andlisis del desplazamiento del centro de presion mediante la plataforma de fuerza con
0jos abiertos y ojos cerrados pos tratamiento evidencio cambio en la posiciéon de la carga
de peso variando del lado izquierdo al lado derecho, con un aumento caracteristico en el
area de desplazamiento, este hallazgo tiene relacién con la variacion en la carga de peso
gue es consecuente con un menor control neuromuscular del centro de presion por el

cambio en el punto de apoyo corporal

La figuras 4-2 y 4-3 muestran el Estatocinesigrama del paciente Caso 1 con ojos abiertos
y ojos cerrados respectivamente, el color azul representa la evaluacion antes del

tratamiento y el color verde la evaluacién pos tratamiento.
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Figura 4-2 Estatocinesigrama pre y pos tratamiento paciente caso 1 con ojos abiertos
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Figura 4-3 Estatocinesigrama pre y pos tratamiento paciente caso 1 con ojos cerrados
Cambios en la evaluaciéon de balance Funcional MiniBestest

Mediante el analisis de pruebas pareadas por medio del test de Wilcoxon para la
evaluacién de balance funcional MiniBestest realizado antes y después del tratamiento
no se evidencia un cambio significativo de (p=0.125) . Sin embargo, los cambios clinicos
para este paciente muestran mejoras en el balance reflejadas principalmente en el
control postural reactivo y marcha dindmica.

Segun estos resultados, aunque el andlisis estadistico no es significativo, las
calificaciones finales en esta evaluacion y los hallazgos clinicos muestran que el paciente
caso 1 fue habil para transferir una actividad motora entrenada en el tratamiento a una
habilidad especifica no entrenada (balance).

La tabla 4-8 muestra la calificacion pre y pos obtenida por el paciente caso 1 para cada

sistema evaluado en el MiniBestest

Caso 1l

Pre Pos

Ajustes posturales 5 5
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Respuestas posturales 2 4
Integracion sensorial 5 6
Estabilidad durante la marcha 7 8
Total (porcentaje) 19 23

67.8% 82.1%

Tabla 4-7 Resultados pre y pos tratamiento de la evaluacién de balance funcional

MiniBestest Caso 1

4.3.3. Resultados Caso 2

Cambios en el desplazamiento del COP antes y después del tratamiento

Ojos abiertos

Los cambios en el desplazamiento antero-posterior en la primera evaluacion (media: 3.50
mm, rango: -0.08; 5.24) y en la segunda medicion (media: 4.59 mm, rango: 3.39; 6.78) no
fueron significativos para un valor de p<0.05 por el contrario los cambios en el sentido
medio-lateral entre la primera evaluaciéon (media: -1.01 mm, rango: -4.66; -0.78) y la
segunda evaluacién (media:-1.96 mm, rango: -3.13; -0.95) fueron significativos para un
valor de p<0.05 (p=0.02)

Ojos cerrados

El analisis estadistico no muestra diferencias significativas p= 1 en el desplazamiento
antero-posterior entre la primera (media 4.05 mm, rango 0.66; 6.95) y la segunda
evaluacién (media 4.55 mm, rango: 3.20; 5.86) por el contrario las mediciones en el
desplazamiento medio-lateral entre la primera (media: -1.40 mm, rango: -5.21; 1.53) y la
segunda evaluaciéon (media: -1.86 mm, rango: -3.52; -0.55) tuvieron variaciones

significativas para un valor de p< 0.05.

El analisis del centro de presidbn muestra persistencia de la carga de peso sobre el
hemicuerpo izquierdo en la evaluacion pos tratamiento sin embargo, el area de
desplazamiento disminuyo en ambos sentidos (antero-posterior y medio-lateral) siendo
menor en el sentido transversal, dando sugerencias de un mejor control del centro de

presion (mejor respuesta neuromuscular a las oscilacion corporal) por parte del paciente.
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Las figuras 4-4 y 4-5 muestran el Estatocinesigrama del paciente Caso 2 con 0jos
abiertos y ojos cerrados respectivamente, el color azul representa la evaluacion antes del

tratamiento y el color verde la evaluacion pos tratamiento
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Figura 4-4 Estatocinesigrama pre y pos tratamiento paciente caso 2 con 0jos abiertos
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Cambios en la evaluacion de balance funcional MiniBestest

Mediante el andlisis de pruebas pareadas por medio del test de Wilcoxon para la
evaluacién de balance funcional MiniBestest realizado antes y después del tratamiento se
no se evidencié un cambio significativo de p= 0.063. Sin embargo, los cambios clinicos
para este paciente muestran mejoras en el balance reflejadas principalmente en los
ajustes anticipatorios y el control postural reactivo.

Segun estos resultados, aunque el analisis estadistico no es significativo, las
calificaciones finales en esta evaluacién y los hallazgos clinicos muestran que el paciente
caso 2 fue habil para transferir una actividad motora entrenada en el tratamiento a una

habilidad especifica no entrenada (balance).

La tabla 4-8 muestra la calificacion pre y pos obtenida por el paciente caso 2 para cada
sistema evaluado en el MiniBestest

Caso 2
Pre Pos
Ajustes posturales 3 5
Respuestas posturales 4 6
Integracion sensorial 5 6
Estabilidad durante la marcha 5 7
Total (porcentaje) 17 24

60,7% 85%

Tabla 4-8 Resultados pre y pos tratamiento de la evaluacién de balance funcional

MiniBestest Caso 2
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4.4, Discusion

La presente investigacion reportd dos estudios de caso en los cuales se evalud la
transferencia del aprendizaje motor después de un tratamiento con procedimientos de
reeducacion funcional desarrollados en el Laboratorio de reeducacion de la postura y el
movimiento de la Universidad de Sao Paulo (Brasil). Tomando como principio que la
recuperacion y la compensacion motora tras una lesion son fundamentalmente procesos
de aprendizaje motor, y que factores como la practica aleatorizada y la tarea orientada al
objetivo facilitan la construccion de esquemas motores y la consolidacion y
generalizacion del aprendizaje. Partiendo ademés del hecho de que este proceso en
pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular se promueve por procesos
como la recuperacion fisiol6gica referida especificamente a la reorganizacion cerebral y a
su capacidad para mantener el comportamiento adaptativo, es decir, aprender o
reaprender a pesar de la permanencia de los déficit fisiolégicos causados tras la lesion.
(Rothwell, 2009)

Segun el concepto de Schmidt el aprendizaje motor puede inferirse sobre la base de los
cambios en el comportamiento y es la practica o la experiencia el factor que determina la
diferencia entre el nivel desempefio y el aprendizaje motor. Del mismo modo, la
reeducacion funcional como filosofia de trabajo parte del principio de que la practica
permite al paciente resolver de forma activa los problemas de una actividad funcional,
facilitando la adaptacién a diferentes contextos promoviendo la recuperacion y el

aprendizaje.

Tomando en cuenta los hallazgos teéricos sobre aprendizaje motor se puede concluir
gue los procedimientos de reeducacion funcional como metodologia de trabajo
influencian de forma positiva este proceso en la medida que abordan las limitaciones
funcionales de los pacientes desde un enfoque global que abarca las caracteristicas
individuales, los objetivos de la tarea y las condiciones medioambientales, todas ellas
caracteristicas fundamentales para la consolidacion y generalizacién del aprendizaje
motor (Shumway-Cook & Woollacott, 2007).
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A pesar de los pocos estudios que reportan la capacidad de aprendizaje y generalizacion
del mismo (transferencia) en los pacientes con antecedentes de ACV y de que sus
resultados no son concluyentes, en esta descripcién cada paciente reporto habilidad para
transferir el aprendizaje a una tarea similar no entrenada después de recibir tratamiento
con procedimientos de reeducacidon funcional reflejado en el mejoramiento del
desempefio en la evaluacién de balance funcional MiniBestest y para el caso 2 la
capacidad para controlar el centro de presion sobre la base de soporte en posicién
bipeda medido en la plataforma de fuerza, sugiriendo la influencia positiva de los
procedimientos de reeducacion funcional en la transferencia a corto plazo del aprendizaje

motor.

Para los dos casos evaluados los resultados del desplazamiento del centro de presion
concuerdan con la descripcion reportada en la literatura, observandose mayor
desplazamiento del COP en el plano medio lateral hacia el lado hemisférico afectado, es
decir contralateral a la hemiparesia y mayor desplazamiento anterior que concuerda con
la asimetria postural caracterizada por la disminucion en la carga de peso de la
extremidad afectada y deficiencias en la distribucion activa de peso sobre la base de
soporte (Pai, 1994) (Paillex & So, 2005). Sin embargo, el area de desplazamiento para
cada paciente fue diferente en la evaluacion pos tratamiento.

Para el caso 1 el area de desplazamiento aumento para ambas condiciones (0jos
abiertos y ojos cerrados), concordando con un menor control neuromuscular derivado de
la variacién del punto de apoyo, este hallazgo podria justificarse por la influencia de la
retroalimentacion o el conocimiento de resultados acerca de la importancia de la simetria
en el soporte de peso brindado a este paciente durante el tratamiento (Barclay-Goddard
R, 2008). Por el contrario, para el caso 2, el area de desplazamiento disminuyo,
especialmente en el sentido transversal, concordando con los cambios significativos del
desplazamiento medio-lateral, parte de estos cambios se justifican con un mayor control
del tronco y mejor alineamiento corporal como principales hallazgos clinicos derivados

del tratamiento para este paciente (Paillex & So, 2005).

Con respecto a los hallazgos del MiniBestest, ambos casos reportaron mejoria clinicas
significativas en la evaluacion pre y pos tratamiento, evidenciando mejoras en el balance,
especialmente en los sistemas de control postural reactivo y ajustes anticipatorios,

aunque el MiniBestest es una herramienta valida y confiable para la medicion del
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balance, los resultados son Unicamente generalizables en pacientes con dafio leve a

moderado tras un accidente cerebrovascular (Tsang, Liao, & Chung, 2013).

La organizacion de la practica, la tarea orientada a un obijetivo, la retroalimentacion, la
practica fraccionada, entre otros, son factores que facilitan y determinan la consolidacion
del aprendizaje motor, tomando como base estos principios y reconociendo el papel de
los procesos de reorganizacion cerebral en la recuperacion y aprendizaje de pacientes
con antecedentes de accidente cerebrovascular se abren mayores posibilidades para el
desarrollo de planes terapéuticos que consoliden la importancia de estos programas en la
rehabilitacion de este tipo de pacientes.

Aunque los hallazgos reportados en esta investigacion describen efectos clinicos
significativos para cada caso, no son concluyentes ni generalizables, por lo tanto, se
recomienda realizar estudios que confirmen los hallazgos literarios descritos en el
presente trabajo y su relacion con la practica fisioterapéutica para la rehabilitacién de los

pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular.
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5. Conclusiones y Recomendaciones

5.1. Conclusiones

Las conclusiones presentadas a continuacion estdn dadas en forma general y responden

al proceso académico, investigativo y administrativo llevado a cabo durante la pasantia.

La participacién de las estudiantes en los procesos asistenciales e investigativos del
Laboratorio de Reeducacién Funcional de la Postura y el Movimiento de la Universidad
de Sao Paulo (Brasil) fortalecid la profundizacién y aplicacién de conocimientos teérico-
practicos relacionados con la rehabilitaciébn al permitir la interacciébn con pacientes con

alteraciones del movimiento corporal humano derivadas de diversas patologias.

La Universidad de Sao Paulo, sus avances en investigacion, su capacidad tecnoldgica,
educativa e infraestructura brindé a los estudiantes mayores posibilidades de

conocimiento y exploracion de nuevas posibilidades de desarrollo profesional y laboral.

La investigacion desarrollada en esta pasantia brinda las bases para un seguimiento de
mayor alcance y se perfila como plataforma para profundizar en futuras investigaciones
sobre transferencia del Aprendizaje Motor y la influencia de los Procedimientos de

Reeducacién Funcional en este proceso.

Durante el intercambio académico realizado en la Universidad de Sao Paulo y
reconociendo los procesos educativos de la misma, se concluye que la investigacion en
la academia debe hacer parte integral de la formacion profesional, puesto que favorece el

desarrollo de la profesion y el pensamiento critico y creativo de los estudiantes.

El intercambio académico nacional o internacional se evidencia como una experiencia de
aprendizaje integral que promueve en los estudiantes un amplio sentido de

responsabilidad y compromiso con la Universidad Nacional de Colombia.
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La aplicacion de los principios de aprendizaje motor en los procedimientos de
rehabilitacién abre mayores posibilidades de recuperacion para los pacientes puesto que
facilita la adquisicion de habilidades motoras y promueve los procesos neuronales que

permiten dicha recuperacion.

Aunque se resalta la importancia de la medicina basada en la evidencia para la toma de
decisiones en la practica clinica, es importante no desconocer el papel fundamental de la
documentacion y el desarrollo de estrategias de evaluacion y tratamiento basadas en la
experiencia clinica, puesto que esta representa la realidad tangible del profesional en

Fisioterapia en su quehacer rutinario.

Los procedimientos de reeducacion funcional desarrollados en el Laboratorio de
Reeducacion de la postura y el movimiento de la Universidad de Sao Paulo (Brasil), son
muestra del trabajo en equipo que redunda en el beneficio de cada paciente y en la

investigacion como elemento primordial para el desarrollo de la Fisioterapia en el mundo.

5.2. Recomendaciones

Fortalecer los vinculos entre ORI-UNIVERSIDAD NACIONAL y las entidades de
relaciones internacionales de otras Universidades cooperantes y asi agilizar los procesos
de gestidon y seguimiento, facilitando los canales de comunicacién y el compromiso entre
las &reas administrativas implicadas para un mayor aprovechamiento de las

oportunidades en los convenios existentes.

Promover en los estudiantes del programa de Fisioterapia de la Universidad Nacional de
Colombia, la realizacibn de pasantias e intercambios académicos puesto que esta
oportunidad permite conocer nuevas metodologias de investigacion y propender a la vez
por el intercambio de saberes y el fortalecimiento de la profesion y el saber — hacer

Fisioterapéutico.

Se plantea como una posibilidad el desarrollo de cursos, seminarios, talleres y practicas
de extension realizados en conjunto entre los departamentos de Fisioterapia de la

Universidad Nacional de Colombia y la Universidad de Sao Paulo, como una préctica de
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compartir saberes y experiencias facilitando y promoviendo la formacién académica y

profesional de los estudiantes y los profesores de cada departamento.

Teniendo en cuenta la revisién bibliogréfica realizada se recomienda que los métodos de
rehabilitacién aplicados en los pacientes con antecedentes de accidente cerebrovascular
tengan en cuenta las posibilidades de re-aprendizaje de estos pacientes y no se limiten a

preservar la funcion sino a potenciar su funcionalidad.

Se sugiere llevar a cabo un estudio de mayor evidencia para confirmar los hallazgos de
este estudio y su relevancia en los tratamientos de rehabilitacion de los pacientes con
antecedentes de accidente cerebrovascular.

La herramienta de evaluacién funcional del balance MiniBestest se perfila como una
herramienta integral, util y confiable para la evaluacion y tratamiento de los déficits del
balance, por lo tanto, se recomienda realizar un estudio que permita la traduccion al

espafiol y posterior validacién a la poblacion colombiana.

91



92

Anexos

Cronograma

Febrero Septiem Octubre Noviembre Dic — Enero

bre
41121 3/4/1/2|3{4/1/2(3(4|1|2|3|4|1(2(3|1]|2

Semanas
Construccién de
descripcion de la
pasantia
Construccién de
justificacién y
antecedentes, objetivos
general y especificos
Construccién de Marco
tedrico

Construccién de
descripcién de
actividades, recursos,
impacto, cronograma
Construccién documento
final de la pasantia
Entrega final del
documento anteproyecto
Autorizacién para
inscribir Trabajo de grado
2013 -1l

Presentacion de
propuesta ante comité
asesor de carrera
Presentacion del
proyecto ante la USP
Aprobacion de comité
asesor de carrera

Fase preparatoria
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Recoleccién de datos
Analisis e interpretacion
de resultados
Finalizacién de
documento
Presentacion de
resultados ante USP
Finalizacién informe final
para la UN

Entrega informe final de
pasantia UN
Sustentacién documento
final UN
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Presupuesto
DESCRIPCION | CANTIDAD VALOR VALOR VALOR VALOR TOTAL ($)
UNITARIO FINANCIADO | FINANCIADO FINANCIADO
%) POR LA UN POR LA USP POR LOS
ESTUDIANTES
RECURSOS HUMANOS
Estudiantes en 3 1.200.000 3.600.000 3.600.000
formacion UN
(3meses)
Director de 1 40.000 5.120.000 5.120.000
trabajo de grado
UN (128 horas)
Docente asesor 1 18.000 4.500.000 4.500.000
en USP (250
horas)
Fisioterapeuta 1 18.000 4.500.000 4.500.000
Especializado
en
Recuperacion
Funcional en
USP (250
horas)
Estadistico (10 1 10.000 100.000 100.000
horas)
SUMINISTROS Y MATERIALES
Fotocopias 100 200 20.000 20.000
Impresiones 400 200 80.000 80.000
Internet mes 50.000 150.000 150.000
(3meses)
Computador 3 1.500.000 4.500.000 4.500.000
Empaste de 2 20.000 40.000 40.000
trabajo
VIATICOS
Transporte 6 1.530.000 9.180.000 9.180.000
(pasajes en (V)
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avion )

Llamadas
(Minutos)

mes

50.000

150.000

150.000

IMPREVISTOS

Gastos
imprevistos
(5%)

1.597.000

TOTAL

5.120.000

9.000.000

19.417.000

31.940.000
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