PROPUESTA DE UNA GUIA DE MANEJO FISIOTERAPEUTICO COMBINADA CON
TECNICAS DE REALIDAD VIRTUAL Y VIDEQ JUEGOS COMERCIALES, PARA LA
REHABILITACION DEL CONTROL POSTURAL EN PERSONAS CON DANO
CEREBRAL ADQUIRIDO,

AUTORES
DANIELA LISETH AMAYA GALVAN

LUISA MARIA GAMBOA FERNANDEZ

CORPORACION UNIVERSITARIA ANOTINIO JOSE DE SUCRE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA

2020



- .

PROPUESTA DE UNA GUIiA DE MANEJO FISIOTERAPEUTICO COMBINADA CON
TECNICAS DE REALIDAD VIRTUAL Y VIDEO JUEGOS COMERCIALES, PARA LA
REHABILITACION DEL CONTROL POSTURAL EN PERSONAS CON DANO
CEREBRAL ADQUIRIDO.

AUTORES
DANIELA LISETH AMAYA GALVAN

LUISA MARIA GAMBOA FERNANDEZ

TRABAJO DE GRADO PARA OPTAR AL TiTULO DE:

FISIOTERAPEUTA

ASESOR

LILIANA STELLA RODRIGUEZ TOVAR

CORPORACION UNIVERSITARIA ANOTINIO JOSE DE SUCRE
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA

2020



NOTA DE ACEPTACION

PRESIDENTE DEL JURADO

JURADO

JURADO




AGRADECIMIENTOS

Al concluir este trabajo queremos darle las gracias a Dios por sus bendiciones, a nuestras familias
por su amor, ensefianzas y el apoyo que nos han proporcionado a lo largo de nuestras vidas. Este

logro también es de ustedes.

A la Corporacion universitaria Antonio José de Sucre, por abrirnos sus puertas y permitirnos
formarnos integralmente en ella, gracias a todos los directivos y docentes que fueron participes de

este proceso durante nuestra instancia universitaria.

En especial a nuestra asesora Liliana Rodriguez, por su orientacion, tiempo y la ayuda que nos
brindé en la realizacion de esta tesis. Por compartirnos sus conocimientos en un marco de

confianza, afecto y amistad. Para usted toda nuestra gratitud y respeto



DEDICATORIA

A Dios, por su infinito amor y misericordia reflejada en mi vida. Por regalarme las fuerzas y

sabiduria necesaria para seguir adelante y culminar con éxito uno de mis tantos anhelos.

A mi madre Blanca, quien es mi mayor ejemplo de fe y perseverancia, ella quien ha luchado tanto
en esta vida, y ha podido salir adelante por sus hijos. Gracias por brindarme tu confianza e
incondicional amor, por recordarme que Dios no me hubiera dado la capacidad de sofiar sin darme
también la posibilidad de poder convertir mis suefios en realidad. Eres mi mas linda motivacion
para ir en busca de ellos y cumplirlos. Hoy puedo decir que nunca fue suerte, siempre fuiste tu

orando por mi, y la realizacién de esta tesis es una clara muestra de ello.

A mi segunda madre, Zoila. por sus afios de entrega, dedicacion, cuidados, sabios consejos y por

hacer de mi una mujer llena de principios y valores. Su amor es y sera invaluable para mi.

A Octavio, en quien pude encontrar un padre, ¢l con su ayuda y afecto fue parte fundamental de

este proceso.

A mi hermana Gabriela, por su inmenso amor, bondad. alegria y palabras de aliento. Por nunca

bajar sus brazos para que yo tampoco lo hiciera en aquellos momentos dificiles.

A mi tia Juana y mi prima Yuli, quienes me han brindado su carifio y apoyo tanto moral como
economico, fomentando en mi el deseo de superacion y de triunfo en la vida, contribuyendo asi a

la consecucion de este logro.

Y no menos importante. a mis pocos y sinceros amigos, ellos que siempre han creido en mis
capacidades y no me han dcjado desfallecer. El camino no es facil pero siempre sera mas llevadero

cuando se cuenta con personas como ustedes, gracias.

Daniela Amaya.



DEDICATORIA

Principalmente dedico esta tesis a Dios por darme fuerzas para seguir adelante y no desvanecer en
los problemas que se presentaban y demostrarme que los grandes esfuerzos traen muchas

recompensas.

A mi madre Marly Fernandez, por instruirme una excelente educacién con unos buenos principios
y valores los cuales me ayudaron cada dia para llegar a cumplir mis logros, asi mismo gracias a su
proceso de rehabilitacion y recuperacion me enseflo la importancia de tener fe, perseverancia,

esperanza, paciencia, superacion y esfuerzo. Te amo.

A esa persona especial la cual considero como mi otra mama, Maldiris Paternina, que Dios la
destiné en mi camino como mi angel guardian, ya que gracias a su incondicional apoyo moral,

material y econdémico pude culminar este proceso.

A mi familia, en especial mi tia Astrid Fernandez y mi primo Ricardo Cérdenas quienes fueron un
pilar importante en este largo camino, sin sus palabras de aliento esto no hubiera sido posible,

gracias por confiar en mi capacidad y por apoyarme con las herramientas necesarias.

A mis amigos por hacerme sentir acompaiiada, protegida, brinddndome su apoyo y confianza,
aunque alguno de ellos no se encuentre en la ciudad, asi mismo gracias por tantos momentos de

risas, tristezas y complicidad.

Luisa Gamboa.



TABLA DE CONTENIDO

Resumen

14
Abstrac 15
Introduccidn 16
1. Planteamiento del problema 18
1.1 Descripcién del problema 18
1.2 Formulacion del problema 20
2. Justificacion 21
3. Objetivos 24
3.1 General 24
3.2 Especifico 24
4. Estado del arte 25
5. Marco tedrico 31
5.1 Daifio cerebral adquirido 31
5.2 Factores de riesgo del dafio cerebral adquirido 32
5.3 Complicaciones 32
5.4 Clasificacidn del dafio Cerebral adquirido 33
5.4.1 Trauma craneoencefilico 33
5.4.1.2 Fisiopatologia 34
5.4.1.2.1 Lesién primaria 34
5.4.1.2.2 Lesion secundaria 34
5.4.1.2.3 Lesion terciaria 34
5.4.2 Accidente cerebrovascular 34
5.4.2.1 Clasificacion del accidente cerebrovascular 35
5.4.2.1.1 Hemorragico 35
5.4.2.1.2 Isquémico 35
5.4.2.2 Fisiopatologia 35
5.4.3 Tumores cerebrales 36
5.4.3.1 Clasificacion 36




5.4.3.2 Factores de riesgo

5.4.4 Anoxia

5.4.4.1 Clasificacion de anoxia

5.4.4.1.1 Anoxia anoxica

5.4.4.1.2 Anoxia anémica

5.4.4.1.3 Anoxia/hipoxia isquémica

5.4.4.1.4 Anoxia Toxica

5.4.4.2 Fisiopatologia

5.5 Control Postural

5.5.1 Fundamentos conceptuales

" 5.5.2 Fundamentos neurologicos del control postural

5.6 Fundamentacion de un proceso de intervencion basado en la tarea

5.7 Equilibrio

5.7.1 Equilibrio estatico

5.7.2 Equilibrio dindmico estatico

5.8 Realidad virtual

5.8.1 Definicion de realidad virtual

5.8.2 Videojuegos comerciales

5.9 Guia

5.9.1 Definicién de préactica clinica

5.9.2 Guia de manejo fisioterapéutico

6. Fisioterapia convencional

6.1 Movilizacion de tejidos blandos

6.2 Método fendelkrais

6.2.1 Modalidades

6.3 Técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva

7. Metodologia

7.1 Tipo de estudio

7.2 Disefio de la investigacion




7.3 Descripcion de la guia 52

7.4 Procedimiento 53
8. Resultados 71

8.1 Guia de fisioterapia para manejo y tratamiento de personas con dafio cerebral

adquirido 71
9. Discusion 107
10. Conclusion 109
11. Recomendaciones 111
12. Bibliografia 112

12.1 Bibliografia de la guia de fisioterapia para manejo y tratamiento de personas con

dafio cerebral adquirido 117




LISTA DE TABLAS

Tabla 1. Escala centre for evidence-based medicine

Tabla 2. Deficiencias, limitaciones y restricciones generales en el DCA

Tabla 3. Revision por sistemas

54
72

Tabla 4. Escala Fugl-Meyer miembro superior

Tabla 5. Escala Fugl-Meyer miembro inferior

Tabla 6. Videojuegos comerciales

74
75
78
103

10



Grificol Diagrama de flujo Prisma

LISTA GRAFICOS

69

11



LISTA DE ILUSTRACIONES

Ilustracion 1 Transiciones bajas (Etapa aguda)

89

Iustraciéon 2 Transiciones bajas (Etapa aguda)

89

Tlustracién 3 Transiciones medias (Etapa aguda)

90

Ilustracion 4 Transiciones medias (Etapa aguda

90

Ilustracion § Transiciones intermedias (Etapa aguda)

91

Ilustracion 6 Transiciones intermedias (Etapa aguda)

91

Tlustracion 7 Transiciones altas (Etapa aguda)

92

Ilustracion 8 Transiciones altas (Etapa aguda)

92

Ilustracién 9 Transiciones bajas (Etapa subaguda)

94

Tlustracion 10 Transiciones bajas (Etapa subaguda)

94

Ilustraciéon 11 Transiciones medias (Etapa subaguda)

95

Ilustracion 12 Transiciones medias (Etapa subaguda)

Ilustracion 13 Transiciones intermedias (Etapa subaguda)
Ilustracion 14 Transiciones intermedias (Etapa subaguda)

Tlustracion 15 Transiciones altas (Etapa subaguda)

Ilustracion 16 Transiciones altas (Etapa subaguda)

95
96
96
97
97

Ilustracién 17 Transiciones bajas (Etapa cronica)

Ilustracion 18 Transiciones bajas (Etapa crénica)

Tlustracion 19 Transiciones medias (Etapa crénica)

Hustracién 20 Transiciones medias (Etapa cronica)

Ilustracién 21 Transiciones intermedias (Etapa crénica)

Ilustracion 22 Transiciones intermedias (Etapa cronica)

Ilustracion 23 Transiciones altas (Etapa cronica)

Tlustracion 24 Transiciones altas (Etapa crénica)

Ilustracion 25. Sistema de rehabilitacidn virtual

99

99
100
100
101
101
102
102
106

Hustracién 26. Sistema de rehabilitacién virtual

106




Anexo 1. Consentimiento informado

LISTA DE ANEXOS

118

13



RESUMEN

El término dafio cerebral adquirido (DCA) se refiere a una lesion en el cerebro que hasta el
momento habia permanecido indemne. La principal consecuencia es la pérdida de funciones
cerebrales previamente desarrolladas, las cuales son complejas y frecuentemente discapacitantes,
pudiendo ocasionar problemas muy severos en diferentes esferas. Una caracteristica frecuente de
estos pacientes es la pérdida del control postural y el equilibrio. A raiz de esto, se han desarrollado
nuevas tecnologias en la rehabilitacion, como la realidad virtual (RV), la cual busca promover su
recuperacidn y potenciar sus habilidades. Objetivo: Elaborar una guia de manejo fisioterapéutico
combinada con técnicas de RV y videojuegos comerciales, para la rehabilitacion del control
postural en personas con DCA, Metodologia: Se realiz6 un estudio de paradigma interpretativo
cualitativo con un disefio de investigacién hermenéutico de revision documental. El procedimiento
de este trabajo se dividio en dos fases, en la primera fase se llevd a cabo una revision sistematica
por medio de la guia prisma en la base de datos de ScienceDirect, PEDro, Medline, EBSCO y Ovid,
se seleccionaron 40 articulos, de los cuales solo fueron incluidos 15 articulos tras pasar por los
criterios de inclusion y exclusion, asi como también por unos niveles de evidencia; en la segunda
fase se obtuvo como resultado final el disefi6 la guia de manejo fisioterapéutico para personas con
DCA, a partir de la revision bibliografica. En el disefio de la guia se incluyeron objetivos, alcance,
definiciones, factores de riesgo, historia clinica, diagnostico fisioterapéutico pronostico y
tratamiento, donde se encontraran ejercicios de fisioterapia convencional (FC) y asi mimo
gjercicios enfocados en la RV y el control postural. Discusién: Se pudo determinar que en los
ultimos afios los programas de RV han aumentado en los centros de rehabilitacion, orientados en
la recuperacion de habilidades tras una lesion cerebral, a pesar de ello no existe una evidencia
cientifica superior sobre la importancia de la aplicacion de la RV, asi mismo la falta de guias de
manejo fisioterapéutico donde se combine la RV y la FC es un factor limitante a la hora de la
realizacién de nuevas guias, por ello, es necesario realizar ensayos clinicos controlados
aleatorizados que aporten homogeneidad metodolégica para poder ser recomendados con un nivel
de evidencia confiable.Conclusiones: El abordaje rehabilitador propuesto, que utiliza la RV como
complemento de la terapia convencional, promete ser potencialmente eficaz para mejorar el
equilibrio, el control postural y la funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria, con

excelente adhesién a las intervenciones de los pacientes que han sufrido un DCA.

Palabras clave: Dafio cerebral adquirido, realidad virtual, control postural, equilibrio,

discapacidad y rehabilitacion.
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ABSTRACT

Introduction: The term acquired brain injury (ACD) refers to a lesion in the brain that until now
had remained undamaged. The main consequence is the loss of previously developed brain
functions, which are complex and frequently disabling, and can cause very severe problems in
different spheres. A frequent characteristic of these patients is the loss of postural control and
balance. As a result of this, new technologies have been developed in rehabilitation, such as virtual
reality (VR), which seeks to promote their recovery and enhance their skills. Objective: To
elaborate a physiotherapeutic management guide combined with VR techniques and commercial
video games, for the rehabilitation of postural control in people with ACD. Methodology: A
qualitative interpretive paradigm study was carried out with a hermeneutical research design of
documentary review. The procedure of this work was divided into two phases, in the first phase a
systematic review was carried out using the prism guide in the ScienceDirect, PEDro, Medline,
EBSCO and Ovid database, 40 articles were selected, from of which only 15 articles were included
after going through the inclusion and exclusion criteria, as well as some levels of evidence; In the
second phase, the final result was the design of the physiotherapeutic management guide for
people with ACD, based on the bibliographic review. In the design of the guide, objectives, scope,
definitions, risk factors, medical history, physiotherapeutic diagnosis, prognosis and treatment
were included, where conventional physical therapy (FC) exercises and thus exercises focused on
VR and postural control will be found. Discussion: It was possible to determine that in recent years
VR programs have increased in rehabilitation centers, oriented towards the recovery of skills after
a brain injury, despite this there is no superior scientific evidence on the importance of the
application of VR, likewise the lack of physiotherapeutic management guidelines where VR and
HR are combined is a limiting factor when creating new guidelines; therefore, it is necessary to
carry out randomized controlled clinical trials that provide methodological homogeneity to be able
to be recommended with a reliable level of evidence. Conclusions: The proposed rehabilitative
approach, which uses VR as a complement to conventional therapy, promises to be potentially
effective in improving balance, postural control and functionality in basic activities of daily living,

with excellent adherence to interventions for patients. patients who have suffered an ACD.

Keywords: Acquired brain injury, virtual reality, postural control, balance, disability and

rehabilitation
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INTRODUCCION

El término dafio cerebral adquirido (DCA) se refiere a una lesion en el cerebro que hasta el
momento habia permanecido indemne. Como regla general, su causa es de origen traumatico
(accidentes de trafico, caidas, golpes, etc.) o no traumaticos (accidentes vasculares, tumores
cerebrales, infecciones, anoxia, etc.) (1). La principal consecuencia es la pérdida de funciones
cerebrales previamente desarrolladas, las cuales son complejas v frecuentemente discapacitantes,
pudiendo ocasionar problemas muy severos en diferentes esferas (motoras. sensoriales.
comportamentales, neurocognitivas, habilidades comunicativas) y pérdida de la independencia
funcional con repercusiones sobre la vida diaria, laboral, social, recreativa, vocacional y
economica(2). Asi mismo, una caracteristica frecuente de los pacientes afectados por DCA es la
pérdida del control postural y el equilibrio entendiéndose este como capacidad del cuerpo de
mantener una alineacidn correcta del centro de gravedad dentro del eje corporal, de manera que
todas las articulaciones y segmentos del cuerpo trabajen de forma optima y global, coordinando las
distintas tensiones musculares para equilibrar la postura y eliminar los acortamientos del tejido que

se derivan del desequilibrio postural.

Por 1o tanto, a través del control postural se conseguira la correcta alincacion del eje y el trabajo
coordinado de todos los segmentos del cuerpo, permitiendo a éste trabajar de forma dptima y evitar
las compensaciones que se derivan de una mala postura. (3). Es por esto que se requicre de un
procesamiento simultdneo y continuo de las aportaciones de multiples sistemas, incluyendo la
informacién sensorial (visual, vestibular y propioceptiva), la integracion cognitiva (atencion y
funciones gjecutivas fundamentalmente), la funcién del cerebelo y, la retroalimentacion del sistema

sensitivo-motor (4) (5).

Por consiguiente, una alteracion en cualqutera de los sistemas antes mencionados produce uno de
los signos mas caracteristicos en pacientes que han sufrido un DCA, como lo ¢s la inestabilidad
postural, considerando que a esta patologia se asocian con frecuencia disfunciones que afectan al
sistema nervioso central y periférico, a los érganos perceptivos y al sistema musculoesquelético.,

entre otros (6).

Ademas de ser un problema de alta prevalencia, las alteraciones del equilibrio y del control postural
son una causa frecuente de caidas y un factor limitante de autonomia e independencia cn las

actividades de la vida diaria (AVD), por lo que su recuperacion es uno de los objetivos prioritarios
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en la rehabilitacion motora de los pacientes con (DCA) (7), teniendo en cuenta que, una
degradacién del rendimiento postural puede tener consecuencias significativas sobre la salud fisica
y mental de un individuo. Es asi que, gracias a los avances de las tecnologias, como el desarrollo
de videojuegos basados en realidad virtual y video juegos comerciales, los cuales insertan al
paciente en una realidad, en donde se generan diferentes sensaciones y percepciones, comienzan a

ser efectivas en la rehabilitacion fisioterapéutica.

Diferentes investigaciones muestran cémo se emplea la realidad virtual para ayudar a la
recuperacion. Autores evidencian que a través del desarrollo de videojuegos en los cuales se
estimulen diferentes partes del cuerpo, entre ellas la funcion sensorial, hay una alta posibilidad de

que se obtengan mejores resultados.

Considerando lo anterior, con la presente investigacion se realizd, el disefio de una guia de manejo
fisioterapéutico combinado con técnicas de realidad virtual y videos juegos comerciales con el fin
de aportar a la rehabilitacion del control postural en personas que han sufrido dafto cerebral
adquirido, para ello se hizo un estudio de paradigma interpretativo cualitativo, con un disefio
hermenéutico tipo revision documental en el que se quiso confirmar las preguntas pianteadas acerca

de qué tanto se ha trabajado con la realidad virtual combinado con la fisioterapia convencional.

A través de esta investigacion se espera que los resultados aporten evidencia cientifica a toda la
comunidad del gremio de fisioterapia como estudiantes y profesionales, de manera que sirva como
una herramienta Gtil para programas de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad para

las personas con este tipo de discapacidad.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

1.1 DESCRIPCION DEL PROBLEMA
Las secuelas tanto fisicas, como cognitivas que deja una lesion cerebral en las personas de quien

lo padecen, supone una situacion critica para su vida, es asi que en los tltimos afios han aumentado
los altos niveles de discapacidad y peor atin de mortalidad. Dentro de las causas mas frecuentes del
dafio cerebral adquirido (DCA) se encuentra los ictus o accidente cerebrovasculares (ACV) y
traumatismos craneoencefalicos (TCE); conllevando a deficiencias en la movilidad, autocuidado.
actividades domésticas, aprendizaje, conocimiento y comunicacion.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), El DCA representa la tercera causa de muerte
y la primera de discapacidad en los adultos. Constituye uno de los problemas de salud mds
importantes en los paises del Primer Mundo, debido, por un lado, al nimero de muertes que
ocasiona, y por otro a las consecuencias derivadas, definidas en términos de secuelas y
discapacidad, lo que supone en la actualidad un problema médico de primera magnitud, que genera
una demanda sanitaria y soctal creciente (8).

De igual manera, un informe realizado por la federacion espafiola de dafio cerebral (FEDACE)
Junto con el real patronato sobre discapacidad en el afio 2015, el 78% de los casos de DCA del
adulto son secundarios a ictus y el 22% restante a TCE; cada afio se dan 104.701] nuevos casos de
Daiio Cerebral Adquirido: 99.284 por accidentes cerebrovasculares, 4.937 por TCE (9).

Los datos publicados en neurorrehabilitacion de vitas (NEUROHB) sobre la mortalidad global
producida por las enfermedades cardiovasculares en el afio 2002, ¢l 32% (5,5 millones de muertes)
se debieron a ictus, asi mismo TCE es la principal causa de muerte en personas menores de 45 afios
y la principal causa de discapacidad en personas jévenes, lo cual genera un costo econémico,
sanitarto y social, muy elevado.

En lo que respecta al perfil demografico, al considerar la distribucién del DCA por edad y sexo, se
obtiene un 52,5% de varones frente a un 47,5% de mujeres. Es mas frecuente, sin embargo, en
hombres entre los 6 y los 64 afios (57,4% de varones en dicho rango de edad). Y a partir de los 65
afos, se dispara la incidencia en ambos sexos, representando a un porcentaje del 65% de las
personas con DCA (10).

En Colombia, de acuerdo con el (Ministerio de salud y proteccion social, 2015) la carga de ACV
en los ultimos 20 afios no ha presentado diferencias significativas, en 1990 la incidencia era de
97,43 casos/100.000 habitantes/afio y en el afio 2010 de 97,39 casos/100.000 habitantes/afio.
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El Observatorio Nacional de Salud (2015) realizé un analisis de la estimacién de prevalencia y
mortalidad por enfermedades cerebrovasculares en el periodo 2010-2014, encontriandose que el
departamento con mayor tasa de mortalidad en mujeres fue San Andrés con 30.8 muertes por
100.000 habitantes, seguido de Chocd, Valle de Cauca, Meta y Sucre, este ultimo con una tasa de
mortalidad de 24,2 por 100,000 habitantes. En el afio 2014 e] departamento de San Andrés siguid
siendo el departamento con mayor mortalidad, mientras que el departamento de Sucre tuvo una
tasa de mortalidad de 20,6 por 100.000 habitantes. En el caso de los hombres, los primeros cinco
departamentos con mayores tasas de mortalidad fueron San Andrés, Chocd, Valle del Cauca, Meta

y Sucre. Las tasas de mortalidad en estos departamentos variaron entre 25,3 y 20,6 por 100.000
habitantes (11).

De igual manera, Bogotd presento la mayor incidencia de casos de ACV atendidos en Colombia con
un total de 14.266. Por ejemplo, en 2015 se presentaron 2.852 casos de ACV, con mayor impacto
en las mujeres entre 50 y 85 afios. Segin la Asociacion Colombiana de Neurologia, esta
enfermedad es el principal motivo de discapacidad en Colombia y afecta a mas de 250 mil pacientes
(12). Datos que se relacionan con los de Ferrer et al 2020, en una “Revision sistematica del
tratamiento de la espasticidad en el adulto con dafio cerebral adquirido” en cl cual ponen a colacion
su investigacion sobre las personas que padecen este tipo de discapacidad, los cuales enfrentan una
serie de cambios tanto emocionales y fisicos, asi como también refieren que una de las secuelas
que mayor dafio se produce en el DCA es la espasticidad, constituyéndose un problema grave y
frecuente, aparcciendo en un 20-30% de pacientes con ictus y en un 13-20% de pacientes con TCE

moderado grave (13).

En el afio 2018 caracol radio, da a conocer que el 83% de los vehiculos que circulan en la cindad
de Sincelejo son motocicletas los cuales no utilizan cascos, es decir el factor de riego es alto, y que
el 60 % de las personas que mueren en siniestros viales son motociclistas o peatones atropellados
por motos, estos datos coinciden con los del Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE) donde refieren que existen alrededor de 5.231 personas en condicion de discapacidad y
alrededor del 21% de esta poblacién presenta alguna discapacidad adquirida, es asi que los autores
de esta investigacién sustentan que este proyecto es factible tenicndo en cuenta lo antes

mencionado (14).

Partiendo de lo anterior, se puede decir que el dajio cerebral adquirido es un problema que aqucja
la sociedad, ya que. las tasas de discapacidad estdn aumentando debido al envejecimiento de la
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poblacton y el aumento de las condiciones de salud cronicas, accidentes automovilisticos, entre

otras causas,

Sin embargo, se ha mostrado evidencia en la aplicacion de tecnologias a los procesos de
neurorrchabilitacion, la cual se basa en la rehabilitacion de pacientes con lesién neuroldgica para
que obtengan el mayor nivel de independencia, mejorando asi su calidad de vida en diferentes
aspectos. Es asi, que los avances tecnoldgicos como la realidad virtual combinados con la
fisioterapia, a través de guias de manejo para este tipo de lesiones como lo son el dafio cerebral
adquirido deben ser acogidas por los profesionales en fisioterapia dentro de las estrategias de
intervencion de sus pacientes, teniendo en cuenta, que la terapia fisica debe estar a la vanguardia
de estos procesos, los cuales buscan proporcionar un abanico de opciones que los encamine a
alcanzar los objetivos trazados en la rehabilitacion, dejando muy en claro que el principal fin de
estas guias es ofrecer orientaciones terapéuticas que le permitan facilitar la toma de decisiones al
fisioterapeuta en los casos mds tipicos, mas no ser la Gnica opcién al momento de abordar este tipo

de lesiones.

Teniendo en cuenta lo antes expuesto, es importante mencionar que en el programa de fisioterapia
de la Corporacion Universitaria Antonio José de Sucre, no se han modificado las guias de manejo
para las alteraciones y/o patologias provenientes del dafio cerebral adquirido, motivo por el cual.
el grupo de investigacion ve la necesidad de actualizarlas, tomando como base fundamental la guia
APTA (American Physical Therapy Association), modelo ESTANDAR que los fisioterapeutas
utilizan para realizar la evaluacién a sus pacientes, orientando asi el desarrollo y abordaje
fisioterapéutico desde el momento de la anamnesis hasta la reexaminacion, la cual se tomara como

la principal herramienta estratégica y didéctica para la elaboracion de la guia.
Es por esta razon que el grupo de investigacion se permite realizar la siguiente pregunta problema:

1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA.

¢A traves de una guia de manejo fisioterapéutico combinada con realidad virtual y videojucgos

comerciales se podria mejorar el control postural en personas con daiio cerebral adquirido?
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2. JUSTIFICACION.

En el dafio cerebral adquirido, las personas deben ser atendidas con urgencia, ya que las primeras
acciones sanitarias tienen como objetivo sostener la vida del paciente, reducir los dafios que pueda
causar la lesion cerebral, y controlar los riesgos de agravamiento dei dafo sufrido ya que se
encuentra como la tercera causa de muerte en la poblacién y la primera entre las mujeres (15). Es
por ello que cada vez mas aumentan las estadisticas de personas afectadas por un dafio cerebral
adquirido, la frecuencia del DCA en Ameérica Latina es significativamente mas alta que la
incidencia a nivel mundial (150-160/100,000 versus 106/100,000 habitantes) (16). Dentro de los
mds comunes se encuentran el accidente cerebro vascular con alrededor del el 78% de casos nuevos
y el 22% provocados por trauma craneoencefalico, que traen consigo grandes consecuencias segin
sea el tipo y lugar de la lesion, presentdndose un desequilibrio en el mecanismo del control postural

(sensibilidad, coordinacidn, inervacidn reciproca, movimiento entre otros aspectos).

Sin cmbargo, desde la rehabilitacion fisioterapéutica, basada en un diagndstico temprano, se puede
intervenir desde el comienzo de las secuelas y mejorar el desempefio de las personas en sus
actividades y roles significativos (17). Es por ello, que Giraldo, en su estudio titulado “efectividad
de la realidad virtual para el tratamiento de la mano espastica en el adulto con hemiplejia. revisién
sistematica”, refirid que el reentrenamiento del cquilibrio es una faceta fundamental en la
recuperacion de pacientes con DCA, ya que este permitc restablecer la estabilidad postural,
enfocandose en la recuperacion de la habilidad, para mantener un buen control postural que permita

una buena movilidad, independencia y autonomia del paciente adecuindose correctamente ([ 8).

Por lo tanto, la rehabilitacién neuroldgica que se realiza a través de la fisioterapia, es una de las
estrategias terapéuticas con mayor relevancia significativa en los logros de estas personas a nivel
fisico, funcional, social y cognitivo. Tal como lo demuestra un estudio realizado en Colombia en
el afio 2011, titulado “la guia de atencion fisioterapéutica paciente/cliente descrita por la apta en
la formacién de los fisioterapeutas iberoamericanos”, en el cual vislumbraron dos modelos de
atencion fisioterapéutica del paciente cliente; el modelo planteado por la World Confederation for
Physical Therapy (WCPT) en 1999 vy el modelo planteado por la American Physical Therapy
Association (APTA) entre 1997-2001, llegaron a la conclusion que la propuesta descrita por la

APTA proporciona los elementos esenciales que facilitan el abordaje del movimiento corporal
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humano con el fin de aportar al desarrollo disciplinar como a la calidad y consolidacion de las
practicas profesionales. Ademds, propicia en el estudiante un proceso de organizacion mental
estructurado y sistematico, que le permite hacer una toma de decisiones adecuada al realizar un

abordaje fisioterapéutico (19).

Con el fin de intervenir en la rehabilitacion del control postural, es importante tener en cuenta, que
el equilibrio requicre del procesamiento simultaneo y continuo de las aportaciones de multiples
sistemas, incluyendo la informacion sensorial (visual, vestibular y propioceptiva), la integracion
cognitiva (atencion y funciones ejecutivas fundamentalmente), la funcién del cerebelo v,
obviamente, la retroalimentacion del sisterna sensitivo-motor. Ademads de ser un problema de alta
prevalencia, las alteraciones del equilibrio y del control postural son una causa frecuente de caidas
y un factor limitante de autonomia e independencia en las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD). Por lo tanto, se ha desarrollado un sistema de rehabitlitacion virtual motora aplicados a
diferentes patologias de origen cerebral (20).

Teniendo en cuenta, que este proyecto busca disefiar una guia de manejo para personas con
alteraciones en el control postural como secuela del DCA, combinando la realidad virtual con
técnicas de rehabilitacion, es importante resaltar que existen diversos estudios sobre sistemas
virtuales disefiados especificamente para la rehabilitacién de la extremidad superior, demostrando
asi la eficacia clinica de estos programas en la rehabilitacion de funciones como el equilibrio o la

marcha en pacientes hemiparéticos.

En lo que respecta a la relevancia tedrica de este trabajo, se puede afirmar que gracias a la
elaboracion de la propuesta de una guia de manejo fisioterapéutico sobre ¢l dafio cerebral adquirido
para la rehabilitacion del control postural, se encontrara informacion mas actualizada disponible
en {a bibliografia, as{ mismo sera un recurso de facil consulta para el fisioterapeuta en el cual podra
orientarse, encontrar las diferentes pruebas diagnodsticas existentes para la evaluacion terapéutica
del mismo y las diversas alternativas que pueden ser aplicadas para brindar al paciente un

tratamiento adecuado y satisfactorio.

La relevancia practica de esta investigacion se verd reflejada en generar interés cn distintos
profesionales de la salud, para de esta forma, promover la creacién y actualizacion de guias
terapéuticas en universidades, entidades, fundaciones, etc. donde se lleve a cabo la atencion de
personas con este tipo de alteraciones neuroldgicas y que se aplique la fisioterapia combinada con
la realidad virtual como método de rehabilitacion que sirva como material de apoyo y consulta a
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los clinicos dedicados a la neurorrehabilitacion de personas con secuelas DCA en aspectos

fundamentales como la prevencidn y el tratamiento.

La viabilidad de esta investigacion estd basada en la ley 528 de 1999, la cual define al fisioterapeuta
como un profesional competentc para desempefiarse con suficiencia en todas las areas definidas en
el perfil profesional, aceptadas universalmente por la comunidad profesional, tales como: actividad
fisica y salud, salud ocupacional, salud ptiblica y gestion social, administracion y gestion en salud,
educacion, y atencion clinica. Orienta su practica profesional con autonomia intelectual y criterio
propio en la toma de decisiones, a partir de sélidos fundamentos cientificos y férreos principios

éticos y humanisticos (21).

Esta ley, apoyada con la World Confederation for Physical Therapy (WCPT), menciona que los
Fisioterapeutas brindan servicios a individuos y colectivos humanos para conservar o restaurar la
maxima capacidad funcional del movimiento a través del ciclo vital humano, como aporte al
cuidado integral de la salud. Desde esta perspectiva, la practica de los fisioterapeutas incluye la
provision de servicios para potencializar el movimiento y la funcion respaldados por el

razopnamiento clinico y la evidencia cientifica (22).

De igual mancra, gracias a la APTA (American Physical Therapy), se podré orientar a la toma de
decistones, permitiendo estandarizar acciones dentro del marco de los siguientes items: examen.
evaluacion, diagnostico, pronostico e intervencién y reexaminacion. Con el objetivo de favorecer
y facilitar la generacién de hipétesis diagnosticas acertadas, gestionar las derivaciones

interprofesionales necesarias y estructurar el desarrollo del plan de tratamiento.
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. 3. OBJETIVOS.,

3.1 General
Elaborar una guia de manejo fisioterapéutico combinada con técnicas de realidad virtual y video

juegos comerciales, para la rehabilitaciéon del control postural en personas con dafio cerebral
adquirido.

3.2 Especificos

¢ Realizar una revision bibliografica con el fin de obtener informacién reciente a cerca de

estrategias de intervencion fisioterapéuticas para el manejo del control postural en personas
con daiio cerebral adquirido.

e Seleccionar los video juegos comerciales que apliquen para la rehabilitacién
fisioterapéutica de personas con dafio cerebral adquirido.
¢ Construir la guia de manejo fisioterapéutica para personas con dafio cerebral adquirido.
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4. ESTADO DEL ARTE

En un estudio realizado por Valencia Et al., en el 2019, se plantearon como objetivo comparar la
incidencia de un ajuste dindmico de dificultad (ADD) en un juego de rehabilitacion de habilidad
motriz frente a una configuraciéon manual en la cuidad, Barranquilla-Colombia. El estudio fue de
caracter experimental, la poblacién involucrada para este estudio estuvo compuesta por dos
usuarios: una paciente de 18 afios de edad con una hemiparesia que limita su habilidad motriz en
el miembro superior izquierdo, y un paciente de 37 afios que presenta una monoparesia motora en
sumiembro superior derecho. Los dos usuarios realizaron cinco sesiones por semana durante cuatro
semanas (un total de 20 sesiones). Mediante un juego llamado “Atrapa Insectos” adicionalmente.
se definié un indice de desempefio (porcentaje de acierto) con el propésito de determinar el
progreso de los participantes en la herramienta virtual. Como resultado se obtuvo que el usuario 1
utilizando el juego con ADD logré obtener no solo un mejor desempefio en las sesiones sino
también un avance importante en su habilidad motriz en comparacién al usuario 2 con la
configuracién manual. Estos investigadores pudieron concluir que el experimento logré demostrar
que la adaptacién dindmica de dificultad generd un progreso mayor en la habilidad motriz, un

parametro importante en la rehabilitacién de estos pacientes (23).

Cocaro Eliana, realizo un estudio sobre la realidad virtual y aumentada, asi mismo su aplicacion
como nuevas tecnologias, sé plate6 el objetivo de investigar sobre la aplicacion, viabilidad y
efectividad de las nuevas tecnologias en realidad virtual (VR) y aumentada (AR) en instituciones
de rehabilitacion, como resultado se obtuvo que en 14 articulos seleccionados se combiné la
aplicacion de realidad virtual y tratamientos convencionales, utilizando una evaluacién de variables
como estabilidad/equilibrio, movilidad y dolor en pacientes con patologias neurolégicas. A pesar
de algunos resultados positivos, todos los estudios tuvieron una limitacién ponderante que fue la
recoleccion homogénea de datos por falta de estudios de mejor calidad de investigacién y de mayor
evidencia, o que limita la fuerza de los hallazgos. Como tal, el uso actual de VR y AR para la
gestion en un centro de rehabilitacién sea de condicién publica o privada, deberian de evaluar
costos-beneficios, ya que los resultados como terapia Unica no son prometedores, pero si se
demuestra que concatena bien con las terapias convencionales en el cual se hallaron efectos
positivos, estos hallazgos deberian de ser considerados y de evaluar la posibilidad de preparar a los

profesionales para los proximos avances tecnologicos (24).
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La 1nvestigacion realizada por Cabezuelo, titulada “Efectividad De La Realidad Virtual En
Tratamiento Del Accidente Cerebrovascular” tuvo como objetivo principal de reunir y analizar las
principales evidencias cientificas que evaltan los efectos de la terapia de realidad virtual en
pacientes con accidente cerebrovascular en la ciudad de Jaén-Espafia, la metodologia se realizo por
medio de una bisqueda de ensayos clinicos controlados y aleatorizados (ECCAs) en las bases de
datos PubMed (Publisher Medline), PEDro (Physiotherapy Evidence Database) y WOS (Web of
Science), se seleccionaron aquellos articulos publicados en los 5 ultimos afios en espafiol e inglés.
Para evaluar la calidad de los estudios se emplearon las escalas PEDro y Jadad. Como resultado se
pudo obtener que tras la bisqueda fueran hallados 1480 articulos, de los cuales se analizaron 10
estudios atendiendo a los criterios de inclusion y exclusion, Cuatro articulos miden el efecto de la
realidad virtual sobre la marcha y el equilibrio, cuatro miden el efecto de la realidad virtual sobre
el miembro superior y un solo articulo mide el efecto de la realidad virtual sobre el miembro
superior e infertor. Concluyendo que se encontré evidencia solida de que la terapia de realidad
virtual es un buen medio de intervencion para mejorar la marcha y el equilibrio en el accidente
cerebrovascular (25).

Los autores Silva Et al., en el afio 2015, se plantearon como objetivo investigar ¢l efecto de un
programa de rehabilitacion combinado de Realidad Virtual (RV) con terapia convencional en
pactentes con accidente cerebrovascular cronico para la mejora del equilibrio (escala de BERG) v
la independencia funcional en la ciudad de Rio grande- Brasil , para lograr el objetivo realizaron
un estudio cuasi experimental con grupo control, no aleatorizado con 10 pacientes donde
incluyeron en sus sesiones ejercicios de kinesioterapia (15min), Nintendo Wii (30min) y
transferencia del aprendizaje (15min). Se obtuvo como resultado mejoras significativas en tres
tareas especificas: ‘“‘vestirse mas bajo cuerpo,” traslados: bafiera y ducha y “locomocion:
escaleras”., como también un aumento significativo en el equilibrio. Por tal motivo pudieron
concluir que existe una influencia positiva de la VR como complemento a la terapia convencional
en la rehabilitacion del equilibrio y capacidad funcional tras un accidente cercbrovascular

confirmando de esta manera la viabilidad de la presente investigacion (26).

Llores et al., para el afio 2013 elaboraron una investigacion titulada “Analisis de efectividad v
satisfaccion de un sistema de realidad virtual para la rehabilitacion del equilibrio en pacientes con

dafio cerebral”, con el objetivo principal de estudiar la cfectividad y satisfaccion de un sistema de
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realidad virtual (BioTrak) para la rehabilitacion del equilibrio en pacientes con dafio cerebral
adquirido (DCA), para lograr dicho objetivo realizaron una metodologia experimental en la que
participaron 10 pacientes con hemiparesia cronica (> 6 meses) como secuela de un DCA
participaron en un programa de 20 sesiones con el modulo de equilibrio mediante alcances del
sistema BioTrak. Todos los pacientes fueron valorados al inicio, al final del tratamiento y un mes
después de finalizar el mismo con la Berg Balance Scale (BBS) y la Tinetti Performance-Oriented
Mobility Assessment (POMA), como resultados obtenidos El andlisis post revelé mejoras
significativas entre la valoracion inicial y final en la BBS, la POMA y en control antero-posterior,
que se mantuvieron al mes de completar el tratamiento. El sistema mostré un alto grado de
usabilidad, tanto en aspectos positivos (presencia, inmersion, facilidad de uso) como por la
ausencia de efectos adversos. Concluyendo asi que se confirman la validez de los sistemas de

realidad virtual para la rehabilitacion del equilibrio en esta poblacion (5).

Toharias, Rosa en el afio 2016, presento un trabajo de grado cuyo objetivo principal fue de analizar
y estudiar la efectividad de la realidad virtual con el uso de videojuegos en la rehabilitacion en el
pais de Espafia por medio de una revision sistematica en 3 bases de datos distintas (PubMed, PEDro
y Scopus), de los cuales recolectaron 7 ensayos clinicos aleatorizados para su estudio. Todos ellos
cumplieron con los criterios de inclusién y exclusion. Evaluaron la calidad metodoldgica usando
las escalas de PEDro y Jadad, presentando en la mayoria de los estudios un resultado con buen
prondstico para tipo de tratamiento donde se concluye asi que el uso de videojuegos en la
rehabilitacién puede ser un buen método especialmente con trastornos del equilibrio, ya que es
donde mas evidencia se ha encontrado. Seria bueno en un futuro seguir estudiando este tema

mejorando las limitaciones encontradas para conseguir mayor evidencia (27).

Los autores Vifias Et al., (28) realizaron una investigacion con el fin de determinar si la realidad
virtual con fin terapéutico aporta mejoras en la recuperacion de la funcién motora. Para realizar
dicho estudio se realizé una revision sistemdtica consultando las bases de datos Cochrane Original,
Joanna Briggs Connect, Medline/PubMed, Cinahl, Scopus, Isi Web of Science y Sport- Discus, de
los cuales se incluyeron articulos publicados en los ultimos 5 afios, publicados en inglés y/o
espafiol, realizados en pacientes con ictus, y que utilicen la RV para mejorar la funcién motora.
Finalmente, se han seleccionado 4 revisiones sistematicas y 21 ensayos clinicos controlados y/o
aleatorizados. La mayoria de los estudios tuvieron como objetivo mejorar la funcién motora del

miembro superior, y/o mejorar la realizacion de las actividades de la vida diaria, aunque también
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hubo algunos articulos cuyo objetivo fue mejorar a funcion motora del miembro inferior, mejorar
la marcha, asi como también el equilibrio estdtico-dindmico. Como resultados se obtuvo que hay
fuertes evidencias cientificas de los efectos beneficiosos de la RV en la recuperacién motora del
miembro superior en pacientes con ictus. Se necesitan estudios que profundicen en cudles son los
cambios generados en la reorganizacion cortical, qué tipo de sistema de RV es mejor utilizar,
determinar si los resultados se mantienen a largo plazo, y definir qué frecuencias e intensidades de

tratamiento son las mas adecuadas (28).

Gallego Tuiion en el afio 2017, realizo su trabajo de grado con el objetivo de conocer los diferentes
juegos serios desarrollados para los pacientes en los ultimos cuatro afios (2013-2016), cuya eficacia
ha sido evaluada. Por el cual se realizé una revision narrativa con metodologia sistematica. Se
utilizaron las bases de datos mas relevantes en el campo de la salud como son: PUBMED,
CINAHL, PSYCINFO e IEEE, de los cuales 18 articulos, presentaban juegos para la rehabilitacion
fisica, la rehabilitacién cognitiva y educacion para la salud de los pacientes. Gracias a esta
investigacion el autor pudo concluir que los juegos serios son una herramienta util como apoyo a
las terapias de tratamiento convencionales, proporcionando resultados satisfactorios en cuanto a la
motivacién y el compromiso por parte de los pacientes. Sin embargo, se necesita seguir
investigando para obtener datos més concluyentes en cuanto al grado de efectividad de los mismos

desde un punto de vista de resultados clinicos (29).

Cano Et al., para el afio 2017, demostraron bajo una investigacién determinar si el tratamiento
combinado mediante un protocolo con realidad virtual semi-inmersiva, junto con un abordaje
rehabilitador interdisciplinar, mejoraba el equilibrio y el control postural, la independencia
funcional, la calidad de vida, la motivacion, la autoestima y la adhesién a la intervencién en
pacientes que han sufrido un ictus en fase subaguda para abordar dicha investigacion realizaron un
estudio piloto prospectivo longitudinal con valoracién pre- y post-intervencion, donde se
seleccionaron 14 participantes ingresados en el Hospital La Fuenfria. La intervencion experimental
se realizd durante ocho semanas en combinacion con el tratamiento convencional de fisioterapia y
terapia ocupacional. Cada sesion fue incrementandose en tiempo-intensidad y requerimientos
motores mediante videojuegos comerciales vinculados a la videoconsola Xbox 360° y el
dispositivo Kinect. Gracias a esta investigacion se obtuvo como resultado mejorias
estadisticamente significativas en la escala de Rankin modificada (p = 0,04), baropodometria

28




(distribucién de carga, p = 0,03; superficie de apoyo, p = 0,01), indice de Barthel (p = 0,01).
cuestionario Euro- QoL 5D (p = 0,01), motivacion (p = 0,02), autoestima (p = 0,01) y adhesion a
la intervencion  (p = 0,02).Concluyendo asi que el abordaje rehabilitador complementado con
realidad virtual semi-inmersiva parece ser util para mejorar el equilibrio y el control postural, la
independencia funcional en las actividades basicas de la vida diaria, la calidad de vida, asi como la
motivacion y la autoestima, con excelente adhesién a las intervenciones, por lo que podria

constituir una herramienta terapéutica coadyuvante en la rehabilitacion neurolégica del ictus en
fase subaguda (30).

Martinez Sara, presento una investigacion en el afio 2016 cuyo objetivo fue demostrar la eficacia
de la realidad virtual frente al tratamiento convencional en pacicentes que hayan sufrido un ictus.
Para poder realizar dicho estudio realizo una revisién sistemadtica de articulos ha sido realizada a
través de las bases de datos PEDro y NCBI-PUBMED. Se revisaron ensayos clinicos publicados
en inglés o espafiol en los Ultimos 5 afios con una valoracién superior a 5 en escala PEDro y que
puedan ser descargados a texto completo. Se revisaron 6 ensayos clinicos en los cuales todos los

pacientes habian sufrido un solo ictus hacia como minimo 6 meses, quedando con hemiparesia.

Los participantes de todos los estudios fueron divididos en dos grupos de caracteristicas similares.
quedando asi cada uno de los estudios con un grupo experimental que realizaba realidad virtual
durante el tratamiento, y un grupo control que realizaba terapias convencionales. Con dicho estudio
se pudo determinar que gracias a lo observado existen diferencias significativas en el equilibrio
dinamico, la marcha y en la confianza que sienten los pacientes entre el grupo control y el grupo
experimental. La uinica variable de estudio en la que no se aprecia ningn cambio a tener en cuenta
es en el equilibrio estatico. Esto indica que el tratamiento mediante realidad virtual logra mejorar

el equilibrio del paciente en menos tiempo que si se sigue el tratamiento convencional (31).

El antor Bombin Igor, realizo una Guia Clinica de Neuro-Rehabilitacion en Dafio Cerebral
Adquirido, ¢l cual tenia como objetivos ayudar la facilitacién a la gestion clinica del paciente ¢on
DCA inmerso en un proceso de neuro-rehabilitacion. Ademas de destacar los centros o equipos
interdisciplinares que incluyen en su practica habitual los procesos de neuro-rehabilitacion de
evidencia contrastada con el fin de promover y facilitar la investigacion clinica orientada a la
mejora continua de los procesos de neuro-rehabilitacidn y, por ende, la propia labor asistencial. Su
metodologia consistio una convocatoria de Comité de Expertos y unos Colaboradores. El Comité
de Expertos lo componen profesionales con una experiencia clinica previa minima de 10 afios en
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el campo de la neuro-rehabilitacion, que ademas cuentan con amplia experiencia investigadora y/o
de gestion (en la mayoria de los casos, en ambos ambitos). En total, 11 expertos (4 médicos
rehabilitadores; 6 neuropsicologos, 1 terapeuta familiar) de referencia de &mbito nacional (Espafia).
La busqueda, por lo tanto, se limité a articulos originales que informaran del resultado de un estudio
sobre la eficacia de una intervencién o abordaje terapéutico de cualquier sintoma o consecuencia
funcional de un TCE o un ACV. El autor concluyo que gracias al trabajo interdisciplinar se logré
destacar 19 articulos sobre la imporlancia de una neurorrehabilitacion en dafio cerebral

adquirido(19).
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5. MARCO TEORICO

El referente tedrico de la presente investigacion se justifica sobre dos ejes de reflexion, el primero
referido a la condicion de salud del dafio cerebral adquirido y el segundo al proceso de control

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

5.1 DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

Segin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el Daiio Cerebral Adquirido
representa la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad en los adultos. Constituye uno
de los problemas de salud mas importantes en los paises del Primer Mundo, por un lado, al nimero
de muertes que ocasiona, y por otro a las consecuencias derivadas, definidas en términos de

secuelas y discapacidad (8).

Constituyéndose asi el DCA como una discapacidad en ascenso en nuestra sociedad, y a pesar de
que el avance médico logra salvar vidas y reducir el alcance de las lesiones provocadas por
traumatismos craneoencefalicos, ictus (accidentes cerebrovasculares) o anoxia. La ruptura de
trayectorias vitales alcanza a todos los grupos de edad, con marcadas diferencias segiin ¢l origen
del dafio, y mayor incidencia entre los varones en la juventud y edades intermedias. Las
implicaciones personales, familiares y sociales del dafio cerebral adquirido alcanzan una gran
trascendencia, por el caracter mixto de las secuelas discapacitantes que provoca al afectar las

funciones superiores (15).

El dafio cerebral adquirido (DCA) puede originarse por diferentes causas: lesiones vasculares,
enfermedades infecciosas, anoxia, etc. Las causas de origen traumatico reciben el nombre de
traumatismo craneoencefalico (TCE). Destacamos la definicion de TBI, siglas en inglés de
“Traumatic Brain Injury” que nos propone la Ley de Educacion especial, en el acta de Educacion
de personas con discapacidad: “... una herida adquirida en el cerebro, causada por una fuerza fisica
externa, que resulta en una discapacidad funcional total o parcial o un impedimento psico-social, o
ambos, que afecta adversamente el rendimiento de la persona”. El término se aplica a heridas
abiertas o cerradas en la cabeza, que suelen originar lesiones en una o més areas, que pueden afectar
a nivel funcional como cognitivo, 0 ambos, ocasionando una discapacidad sobrevenida o adquirida.
Segun el tipo de lesion, se pueden ver afectadas una serie de funciones: la cognicion, el lenguaje.

la memoria, la atencion, el razonamiento, el pensamiento abstracto, el juicio, resolucion de
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problemas, habilidades sensoriales, perceptivas y motoras, conductas psico-sociales, funciones

fisicas, procesos de informacion y habla (15).

La incidencia del dafio cerebral adquirido se produce en una franja de edad que suele ir desde los
16 a 35 afios aproximadamente y es més frecuente en hombres que en mujeres. Aunque esta sea la
incidencia, tenemos que destacar que cada DCA es singular, no tiene edad, ni sexo, ni situacién

sociocultural cualquier persona puede padecerlo (21).

3.2 Factores de riesgo del daiio cerebral adquirido

Entre los factores de riesgo mds sobresalientes que pueden ocasionar un DCA podemos destacar:
el consumo excesivo de alcohol, el abuso de drogas, la conduccion irresponsable y temeraria,
la falta de proteccion obligatoria (cascos homologados para los motociclistas y ciclistas, cinturon
de seguridad para los conductores y acompafiantes, mayor seguridad laboral, seguridad en deportes

de riesgo y contacto (fitbol, rugby, boxeo, escalada, ciclismo, etc.), enfermedades convulsivas, etc.

Resulta dificultoso hablar de un perfil tnico de persona con dafio cerebral adquirido, porque cada
caso es un mundo (21), En términos globales, no existe una persona con un dafio cerebral igual a
otro, ya que puede tener unas secuelas diferentes a otra persona que ha pasado por similares

circunstancias.

5.3 Complicaciones

Las complicaciones que puede sufrir una persona con DCA se pueden agrupar en:

Secuelas en el nivel de alerta: referido a los estados de coma derivados del DCA y que tienen una
duracidn variable segun el caso. Se puede llegar a extremos en los que no se produce el despertar
y la persona se mantiene en Estado Vegetativo Persistente, también llamado Sindrome de Vigilia

sin Respuesta. Existen 5 secuelas y alteraciones al padecer DCA:

s Secuelas en el control motor: complicaciones fisicas, como pardlisis (hemiplejia),
disminucion de fuerza (hemiparesia) o tension y rigidez en los misculos (espasticidad).

e Secuelas en la comunicacion: la persona puede presentar dificultad para producir sonidos,
para leer, para utilizar las palabras correctas o para comprenderlas.

¢ Secuelas en la cognicion: problemas en el pensamiento complejo, en la capacidad de
mantener la atencién, problemas de memoria, de desorientaciéon y confusion.
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e Secuelas en las emociones y la personalidad por falta de conocimiento y comprensién:
alteraciones emocionales, irritabilidad, conducta sexual inapropiada, depresion, apatia.
¢ Alteraciones sensitivas y sensoriales: en general, relacionadas con cémo percibimos la
informacion de nuestro entorno a través de los sentidos y con cémo percibimos nuestro
propio cuerpo.
Ademas, hay que saber que esta discapacidad no afecta tan s6lo a la persona que ha sufrido el
dafio: la familia, sin estar preparada para ello, se convierte en cuidadora de una persona con
necesidades de atencion especificas y que, en algunos casos, puede haber cambiado en cuanto a
caracter y forma de ser. Afrontar este aspecto en el plano psicolégico resulta muy duro, a lo que se
une €l escaso conocimiento social que hay sobre las consecuencias del DCA, debido a las propias
caracteristicas invisibles de las secuelas cognitivas, que dificultan identificar y comprender esta

discapacidad (21).

5.4 CLASIFICACION DE DANO CEREBRAL ADQUIRIDO (DCA)
5.4.1 Trauma Craneoencefalico (TCE)

El trauma craneoencefalico (TCE) se define como una patologia médico quirtrgica caracterizada
por una alteracion cerebral secundaria a una lesién traumatica en la cabeza con la presencia de al
menos uno de los siguientes elementos: alteracion de la consciencia y/o amnesia debido al trauma;
cambios neurolégicos o neurofisiolégicos, o diagnéstico de fractura de craneo o lesiones
intracraneales atribuibles al trauma, producto de la liberacién de una fuerza externa ya sea en forma
de energia mecénica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una combinacién de éstas, resulta en
un dafio estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguineos que

irrigan este tejido (32).

Segun la (OMS, 2017) Se estima que, la incidencia de TCE a nivel mundial es alrededor de 200
personas por cada 100.000 habitantes, que por cada 250-300 TCE leves hay 15-20 moderados y
10-15 graves. La relacion es 2:3 afectando mas a los hombres, con una edad de maximo riesgo
situada entre los 15 y los 30 afios, por lo que se considera un problema de salud publica. La etiologia
mas frecuente son los accidentes de tréansito (70%), seguidos de hechos violentos y/o caidas desde
su propia altura dependiendo del area geografica en el que se encuentre. La tasa global de
mortalidad por trauma es de 19 por 100.000 habitantes; en América Latina de 75.5 por 100.000
habitantes, y en el Colombia, de 125 por 100.000 habitantes (33).
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5.4.1.2 Fisiopatologia
5.4.1.2.1 Lesién primaria

Es el dafio directo tras el impacto debido a su efecto biomecanico o por aceleracion-desaceleracién.
En relacion con ¢l mecanismo y la energia transferida segtn se produce lesion celular, desgarro v
retraccion axonal y alteraciones vasculares. Depende de ta magnitud de las fuerzas generadas, su
direccion y lugar de impacto. Hay lesiones focales como la contusion cerebral, en relacion con
fuerzas inerciales directamente dirigidas al cerebro y lesiones difusas, como la lesién axonal difusa,

en relacion con fuerzas de estiramiento, cizallamiento y rotacion (32).
5.4.1.2.2 Lesidn secundaria

Sucede por una serie de procesos metabolicos, moleculares, inflamatorios e incluso vasculares,
iniciados con el fraumatismo, activando cascadas que incrementan la liberacién de aminoacidos
excito-toxicos (glutamato) que activan receptores MNDA/AMPA los cuales alteran la
permeabilidad de membrana (aumentando el agua intracelular, liberan potasio al exterior y
permiten la entrada masiva de calcio en la célula), estimulando la produccion de proteinasas, lipasas
y endonucleasas que desencadenan la muerte cclular inmediata por necrosis o por apoptosis
celular10. En el TCE grave se produce activacién del estrés oxidativo, aumentando los radicales
libres de oxigeno y N2, generando dafio mitocondrial y del ADN. Estas lesiones son agravadas por
dafios intracraneales (lesion masa, hipertension intracraneal, convulsiones, etc.) como
extracraneales (hipoxia, hipotensién, hipoventilacién, hipovolemia, coagulopatia, hipertermia,

etc.).
5.4.1.2.3 Lesion terciaria

Es la manifestacion tardia de los dafios progresivos o no ocasionados por la lesion primaria y
secundaria con necrosis, apoptosis y/o anoikis (muerte celular programada por desconexion, que

produce eventos de neurodegeneracion y encefalomalacia, entre otros (32).
5.4.2 Accidente cerebro vascular (ACY)

Seguin un accidente cerebrovascular es una afeccion grave que ocurre cuando se reduce el aporte
de sangre al cerebro. Si el aporte de sangre es insuficiente o nulo, las células cerebrales comienzan

a morir. Esto puede provocar dafios cercbrales y posiblemente la muerte. Los accidentes
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cerebrovasculares son emergencias médicas y un tratamiento inmediato es esencial, porque cuanto

antes se haga menor es la probabilidad de que se dafie el cerebro (34).

De acuerdo con datos de la Organizacion Mundial de la Salud, 15 millones de personas sufren un
ACV por afio. De éstos, mueren 5 millones y otros 5 millones quedan con una discapacidad
permanente. Es [a tercera causa de muerte y la primera de discapacidad en el mundo. Por cada
ACV sintomatico, se estima que hay 9 “infartos silentes” que impactan en el nivel cognitivo de los

pacientes (15).
5.4.2.1 Clasificacion del accidente cerebro vascular

5.4.2.1.1 Hemorragicos: se produce al romperse una arteria dentro del cerebro provocando una

hemorragia y dafiando el sector donde ocurre.

5.4.2.1.2 Isquémicos: es la causa mas frecuente y se produce cuando se tapa una arteria y no llega

sangre a una parte del cerebro. Se conoce también como infarto cerebral,

Entre 80 v 85% de los ACV son isquémicos, mientras que del 10 al 15% restante son hemorragicos:
hematomas intracerebrales y hemorragias subaracnoideas. El riesgo de ACV recurrente es del 26%

en los primeros 5 aiios y del 39% dentro de los 10 atios (35).
5.4.2.2 Fisiopatologia

Como es sabido, la arteriotrombosis es una enfermedad global. Desde que nacemos se estan
formando depositos lipidicos en la pared de los vasos, que indudablemente después desarrollan una
placa arteriosclerdtica compuesta fundamentalmente por lipidos, células del musculo liso, una capa
fibrosa que las recubre v colageno. Para Goémez Inmaculada en el afio 2008, durante el periodo de
evolucion se van afrontando algunos factores de riesgo, entre los cuales el mas importante ¢s ¢l
aumento de la edad. Este desarrollo progresivo de la placa arteriosclerdtica va acompafiado de un
silencio clinico inicial hasta la aparicién de signos de alarma cuando la placa esta establecida. Estos
pueden debutar en distintos territorios, como ser en el coronario. para producir una angina de pecho,
en una arteriopatia periférica, produciendo claudicacion intermitente y en el territorio cerebral,

produciendo un accidente isquémico transitorio (15).

Cuando la placa fibrosa que recubre a la placa de arteriosclerosis se rompe, ya sca por ¢l
crecimiento o bien por accién de los macrofagos, estamos ante la posibilidad de la ruptura y fisura
de la placa lipidica. Se puede generar una trombosis local y producir émbolos de origen graso o
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bien de origen rojo sanguinco, en este momento, cuando se produce la lesién isquémica del
territorio afectado, ya sea a nivel coronario causando infarto de miocardio, a nivel de la arteriopatia
periférica causando isquemia de miembros inferiores, o a nivel cerebral causando un ACV
completo establecido, o bien la muerte de origen cardiovascular. Hay que tener en cuenta tres
condiciones fundamentales para la fisiopatologia de enfermedad cerebro vascular: la tension
parcial de oxigeno, el flujo sanguineo cerebral y la glucemia. [.as neuronas presentan muy poca
reserva de glucosa, asi como de fosfato de alta energia, para lo cual necesita un flujo sanguineo

cerebral de casi 60 ml/100g/min (15).

5.4.3 Tumores cerebrales

L.os tumores cerebrales son un grupo heterogéneo dada las diferentes lineas celulares que los
originan. Pueden ser divididos en dos grandes grupos; lesiones primarias, que se originan de
células que pertenecen al sistema nervioso central y lesiones secundarias, que se originan en otros

sitios del cuerpo y se implantan como metdstasis en el cerebro.

Dentro de los tumores primarios del sistema nervioso central (TPSNC) destacan por su mayor
presencia en adultos los hemangiomas 36.4%, tumores neuroepiteliales 25.2%, entre ellos el
glioblastoma y tumores pituitarios 15.5 % (4). En nifios y adolescentes existe una mayor presencia
de tumores embrionarios 11.4% principalmente meduloblastoma, astrocitoma pilocitico 15.5% y

tumores ependimarios 5.2%. (36).

5.4.3.1 Clasificacion

La Organizacién Mundial de la Salud desarroll6 un sistema de clasificacion de los TPSNC basado
en la célula de origen del proceso tumoral y caracteristicas morfoldgicas asociadas al prondstico:

¢ Grado I: Tumores circunscritos, de lento crecimiento y bajo potencial de conversion a un
tumor de mayor malignidad.

* Grado II: Tumores de borde difuso, lento crecimiento v, algunos, con tendencia a progresar
a tumores de mayor malignidad.

e Grado IIl: Tumores infiltrantes con células atipicas o anaplasias y mayor nimero de
mitosis.

¢ Grado IV: Tumores de rapido crecimiento con alta tasa mitética, pudiendo presentar vasos
de neoformacion y areas de necrosis.
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5.4.3.2 Factores de riesgo

Existen muchos factores de riesgo estudiados y relacionados con la aparicién de tumores
cerebrales, sin embargo, sélo en algunos de ellos se ha podido establecer una relacion real como lo

son la radiacion ionizante, susceptibilidad genética y alergias (37).

5.4.4 Anoxia

La ausencia de oxigeno en las células o tejidos vivos. El tejido mas sensible es el nervioso. Si se
produce en escasos minutos la falta de oxigeno, puede provocar la muerte de células cercbrales y
dejar secuelas. Es la causa menos frecuente de Dafio cerebral adquirido. La incidencia se sitia en

torno al 1,1 por 100.000 habitantes y afio (38).
5.4.4.1 Clasificacién de anoxia

5.4.4.1.1 Anoxia anéxica: Producida por una inadecuada cantidad de oxigeno en el aire respirado.
El ejemplo tipico de esta etiologia es el “mal de altura” que habitualmente se produce al viajar a
lugares donde por su altitud la cantidad o concentracién de oxigeno ambiental es menor. Otras
causas incluyen los ahogamientos o casi ahogamientos ya sea por inmersién o por atragantamiento,

las agresiones con estrangulacion, las obstrucciones de la via aérea o el asma severa (anafilaxia).

5.4.4.1.2 Anoxia anémica: Producida por un inadecuado aporte de oxigeno al cerebro debido a un

descenso o alteracién de la capacidad de oxigenacion de la hemoglobina.

5.4.4.1.3 Anoxia/hipoxia isquémica: Producida por un inadecuado aporte de oxigeno al cerebro
debido a una reduccion en el flujo cerebral o la presion arterial. Este mecanismo es la causa mas
frecuente de encefalopatia anoxica e incluye entre otros el ictus, las hemorragias cerebrales, las

hipotensiones severas prolongadas o las paradas cardiacas.

5.4.4.1.4 Anoxia téxica: provocada por toxicos o sustancias que interfieren con la utilizacion de
oxigeno. Entre estas causas se encuentran las intoxicaciones por mondxido de carbono, cianidas,

narcoticos, alcohol, formaldehido, acetona, tolueno o algunos anestésicos (38).
5.4.4.2 Fisiopatologia

La ausencia de oxigeno en el cerebro afecta principalmente a unas zonas, especialmente
vulnerables a la falta de oxigenacion. Estas zonas cerebrales son:
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¢ Hipocampo: estructura cerebral encargada de recordar informacion nueva.
* Ganglios basales: su funcion principal es el control del movimiento.
* Cerebelo: zona cerebral que permite el movimiento coordinado.

» Corteza cerebral: afectando al funcionamiento cognitivo (38).

5.5 CONTROL POSTURAL
5.5.1 Fundamentos conceptuales

El control postural es la capacidad del cuerpo de mantener una alineacién correcta del centro de
gravedad dentro del eje corporal, de manera que todas las articulaciones y segmentos del cuerpo
trabajen de forma 6ptima y global, coordinando las distintas tensiones musculares para equilibrar

la postura y eliminar los acortamientos del tejido que se derivan del desequilibrio postural.

Pinzon Et Al., saben que el control postural emerge de la interaccién del individuo con la tarea y
el ambiente y la habilidad de mantener una adecuada posici6n de cada una de las partes del cuerpo
en ¢l espacio. Emerge de la completa interaccion de los sistemas musculo esquelético y

neurologico, lo que hace referencia al control postural,

A través del control postural conseguiremos la correcta alineacion del eje y el trabajo coordinado
de todos los segmentos del cuerpo, permiten a éste trabajar de forma éptima y evitar las
compensaciones que se derivan de una mala postura. El balance por su parte se puede describir
como la habilidad para mantener la posicion del cuerpo sobre la base de apoyo y el equilibrio o

estado de equilibrio se ha dividido en dos momentos, el equilibrio estatico y el dindmico (20).

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

por la informacién somatosensorial (30).

En relacion con lo anterior el término control postural incluye la relacion entre el componente
biomecanico y el neural para el mantenimiento de la estabilidad postural, lo cual requiere gran

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

la alteracion del control postura (20).
5.5.2 Fundamentos neuroldgicos del control postural

El control del equilibrio en posicion de pie y apoyo bipodal fue modelizado, en un principio, a
partir de estudios que recurrian a las plataformas de fuerzas estaticas, como un péndulo invertido
cuyo ¢je de rotacion seria el tobillo. Aunque en algunas circunstancias parece como si el cuerpo se
comportara como un bloque rigido que oscilara alrededor del tobillo, el desarrollo del andlisis
cinesiologico, a partir de la electromiografia de superficie, y el andlisis cinematico, a partir de los
dispositivos optoelectrdnicos, ha permitido evidenciar una organizacion mucho mas sofisticada a
partir de la superposicion de una serie de médulos superpuestos desde los pies a la cabeza
(Extremidades inferiores, tronco, cabeza), de forma que cada uno de ellos se encuentra unido al
modulo subyacente mediante un conjunto de musculos que disponen de su propia regulacion

central y periférica (39).

El control postural se organiza, por lo tanto, de un modo segmentario, en forma de actividades
reflejas y frecuentemente inconscientes; existe de este modo una regulacién de la posicion de la
cabeza sobre el cuello, de los diferentes segmentos del raquis entre si y de las extremidades entre
si y en relacion con el tronco. En lo que concierne al control de ia cabeza conviene resaltar que ésta
es el soporte de tres familias de receptores: la retina, los receptores laberinticos sensibles a la
gravedad y los propioceptores musculares del cuello. Por consiguiente, Amezquita Et al., en el afio
2019 refieren que la cabeza se puede estabilizar a partir de distintos marcos de con relacién al eje
de la mirada, con relacién a la vertical, o con relacion al eje del tronco. Junto a esta organizacion
segmentaria, existe una coordinacién intersegmentaria responsable de la funcion general de

mantenimiento del equilibrio (40).

La informacién se transfiere desde receptores sensoriales al SNC a través de las vias aferentes, los

receptores sensoriales convierten en 36 impulsos estas diferentes formas de informacion para poder
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generar las respuestas posturales adecuadas. Por lo tanto, los sistemas sensoriales operan de la

siguiente manera:

El sistema visual: ].a informacidén sensorial se entrega a partir de la retina y cuyo proposito
es el identificar el ambiente para el sistema de control de movimientos. También en
investigaciones realizadas por Lee & Aroonson, 1974 se demostrd que afecta fuertemente
tanto la estabilidad como el equilibrio. La vision es importante para el control postural, pero
pucde también ser compensada por otras fuentes de informacidn, parece también influir en
el equilibrio de la reaccion al movimiento frente a una imagen en movimiento o por cambios
relativos que se generen en la retina. La eficacia por tanto de la visién en el control postural
depende de la agudeza visual, el contraste visual, la distancia visual, siendo mejor el control
cuando ésta es menor de 2m (41).

El sistema Vestibular: El sistema vestibular toma informacion procedente de
desplazamientos angulares o linecales y se conecta con vias espinales cervicales, tordcicos
y lumbares, regulando las respuestas posturales desencadenadas por informaciones
propioceptivas en piernas, tronco y cuello. Rodriguez Et at., refieren que en el sistema
vestibular los canales semicirculares responden con sensibilidad a la velocidad de los
cambios de circulacion en las frecuencias de 0.2 a 10Hz. y han sido identificadas con una
activacion al principio y al final de cada movimiento, mientras que los otolitos funcionan a
frecuencias bajas de menos de 5 Hz y proporcionan informacién de aceleracion lineal como
la desencadenada por la gravedad. La informacion de los canales semicirculares y los
otolitos se transmite a los ndcleos vestibulares en el tronco cerebral recibiendo también
informacion de otras fuentes sensoriales. El reflejo vestibulo-ocular estabiliza la produccion
de la vision por los movimientos oculares en direccion opuesta al giro de la cabeza y el
objetivo principal del reflejo vestibulo-espinal es estabilizar la cabeza y el cuerpo (42).

El Sistema Somatosensorial: El sistema propioceptivo y exteroceptivo o somatosensorial
proporciona informacion relacionada con la posicion del cuerpo, las articulaciones, huesos,
musculos y piel. Los receptores propioceptivos dan informacion sobre la posicidn de las
extremidades y el cuerpo y la distension de los musculos. Los propioceptores musculares
son los tipos Ia y I1, el Organo tendinoso de Golgi tipo Ib y el conjunto de receptores. La
informacion exteroceptiva se obtiene a partir de diferentes tipos de receptores de la piel
especificamente del tejido celular subcutaneo y la dermis. Los principales tipos de

receptores cutaneos son los corpusculos de Meissner y discos de Merkel, que se encuentran
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mas cercanos en la piel, los corpusculos de Ruffini y Pacini que se encuentran en la capa
mas profunda de la piel, mientras que los receptores articulares se encuentran en las
capsulas articulares y dan informacion sobre los movimientos y posiciones de las partes del
cuerpo con relacién a los demas, su papel en el control postural no se ha definido todavia.
El Huso Neuromuscular da informacion acerca de los cambios en la longitud y la tension
muscular, también pueden ser activados por el estiramiento pasivo de todo el musculo.
ademas de su sistema intrafusal, las fibras extrafusales también reciben una informacion de
entrada de la motoneurona.

El sistema esquelético y muscular: El sistema muscular requiere de la acciéon coordinada
del misculo para producir suficientes contracciones musculares de los masculos que actiian
en las articulaciones del tobillo, rodilla y cadera, y es esencial para mantener la estabilidad
en estas mismas estructuras.

El sistema nervioso central: Varias partes del sistema Nervioso Central (SNC), toman
parte del control de la postura. Sefiales de entrada a las neuronas corticales provienen
principalmente de los nicleos del talamo que transmiten informacion de la médula espinal,
ganglios de la base y el cerebelo y de una de las zonas frontales y parietales de la corteza
cerebral. La primera y mas rapida respuesta a un cambio de postura es provocado por los
reflejos de la médula espinal, asi mismo, la informacion generada asciende hacia otros
niveles del SNC, donde las sinapsis juegan un papel vital en la transmision de la
informacion, la cual estd mediada por la actividad de las motoneuronas inhibitorias como
el caso de las células de Renshaw. Los movimientos voluntarios necesarios para equilibrar
la postura estan delimitados en el cerebelo, el cual es responsable de la coordinacion,
suavizar los movimientos y la regulacion de éste. Estos comandos se envian a los musculos
a través de los sistemas corticoespinales y extrapiramidales, donde las células piramidales
con sus conexiones con la corteza parietal y promotora transmiten la informacién hacia las
motoneuronas espinales y las interneuronas que controlan los movimientos voluntarios y
los reflejos segmentales necesarios para equilibrar la postura. La salida de la corteza motora
también incluye proyecciones de las areas de los ganglios de la base, el cerebelo y el nucleo
rojo. Los ganglios de la base constituyen el principal componente del sistema
extrapiramidal, los cuales estdn conformados por la sustancia negra y los nucleos

subtalamicos que son el caudado, putamen y globo pélido, cuya participacion en la
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facilitacion y planificacion de los movimientos voluntarios y el movimiento reflejo durante
el control postural (42).

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

La estructura tedrica con la cual los nuevos modelos de control motor se han ido construyendo
proviene de los estudios cientificos y teorias desarrolladas en el area general de la ciencia del
movimiento, especificamente desde los campos de la biomecéanica, control motor, biologia
muscular y aprendizaje motor, siguiendo el modelo taxondmico de Gentile. En esta estructura
tedrica y terapéutica se tiene en cuenta ademas la psicologia cognitiva y la ecologia humana, por
tanto, todos los modelos neuroterapéuticos contemporaneos trabajan sobre los presupuestos de un
sistema de accidn para el entrenamiento en una tarea especifica, para lo cual se debe tener en
cuenta: a) la acciéon muscular, b) ajustes posturales, ¢) Preparacion para el agarre y alcance. d)

Identificacion de una meta, e) teorias ambientales.

En la accién muscular, los movimientos funcionales estan compuestos por una serie de eventos
que involucran muchas articulaciones, uso de muchos misculos que son activados en un tiempo
apropiado, en medio de una correcta fuerza y con un suave y coordinado movimiento. De otro lado,
los ajustes posturales, son utilizados para controlar las sinergias necesarias para desarrollar una
tarea en diferentes posiciones, por ejemplo, para alcanzar, se requiere de gran capacidad de control
postural sobre una base de soporte, la accion coordinada a nivel de los sistemas de control y
programacion del sistema nervioso central y formular la accién en términos de trayectorias de
movimiento, en funcién de desplazamientos articulares, angulos de desplazamiento requeridos y
forma como agarrar el objeto. Es asi, como el uso de la guia o contacto manual es una manera
eficaz de ensefiar una accién, que junto con la demostracion y la instruccion verbal muestra
claramente como alcanzar una meta. Asi mismo, los factores ambientales deben estar presentes en
el proceso de entrenamiento, ademas de todo lo referente a la ecologia humana y todo lo
relacionado con el manejo del espacio personal, la relacion del cuerpo con los objetos y la alteracion

de cada uno de estos factores (20).
5.7 Equilibrio

El equilibrio corporal consiste en las modificaciones tonicas que los musculos y articulaciones
elaboran a fin de garantizar la relacion estable entre el eje corporal y eje de gravedad. El equilibrio
del cuerpo humano es especialmente inestable, porque el centro de gravedad se encuentra por

encima de la base de sustentacion en la mayoria de las actividades de locomocién (bipedestacion,
42



marcha, etc.). Existe un gran interés socioeconémico en conocer los factores que afectan a la
estabilidad del equilibrio, como evaluarlos y cémo mejorarlos, especialmente en poblaciones
adultas y con discapacidad. Desde un punto de vista biomecanico, estos factores pueden analizarse
a través de la estatica, existiendo instrumental especifico (ej. estabilometros) y registros (gj.

estabilometrias) que nos permiten tener una valoracién objetiva de la estabilidad del equilibrio(43).
El equilibrio se puede dividir en 2 clases, estatico y dinamico:
5.7.1 Equilibrio estatico

La habilidad o facultad del individuo para mantener el cuerpo en posicion estable sin que se
produzca desplazamiento del cuerpo. Por tanto, podemos considerar como la habilidad o la facultad
del individuo para mantener el cuerpo en posicién erguida sin desplazarse. Dentro de este tipo de
equilibrio, podemos considerar al equilibrio postural, en el cual €] sujeto trata de mantener su
postura gracias a los reflejos de enderezamiento, laberinticos, épticos, tactiles...en todos ellos, el
argumento del tono del sostén de los flexores y extensores permitird que el cuerpo mantenga su
equilibrio contra la accion de la gravedad. El sistema muscular actiia respondiendo a la posicién de

manera que no se produce manifestacion externa del movimiento (44).
5.7.2 Equilibrio dindmico

Es la capacidad de mantener el cuerpo en una posicién estable cuando se van a realizar
desplazamientos contrarrestando la ley de la gravedad. En el equilibrio dinamico se produce una
translacion del cuerpo por ¢l espacio, la cual implica que el sujeto realice un desplazamiento de un
lado a otro y durante ese movimiento se modifica constantemente su base de sustentacion y centro
de gravedad. En este tipo de equilibrio es necesaria la adecuada regulacién postural en los
diferentes movimientos. Se observa constantemente un estado de equilibrio y desequilibrio, como
sucede al correr o al caminar. Cuando se camine o se corre se parte de una posicion de equilibrio
luego se desplaza el cuerpo a una posicidn de desequilibrio, a continuacion, se presenta un estado
de reequilibrio que lleva a un nuevo equilibrio lo que evita que nos podamos caer y luego se vuelve

a repetir todo el proceso anterior para iniciar el siguiente paso (45).
5.8 REALIDAD VIRTUAL (RV).

Hay una categoria de videojuegos comerciales, que pretenden conseguir un fin practico ademas de

entretener, uniendo actividades deportivas (exercise) con los juegos. Estos pretenden que el usuario
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realice ¢jercicio fisico alimentando su motivacién mediante las mecanicas habitualmente utilizadas
en los juegos, es decir, mediante puntuaciones. rctos. logros y demas. Lo anterior, resulta de
especial utilidad para personas que estan obligadas a realizar gjercicio fisico por motivos de salud.
El uso de los juegos bajo realidad virtual permite que personas con cualquier tipo de discapacidad
pueda realizar sesiones de rehabilitacién jugando un juego y que éste provoque que el usuario
realice las sesiones con mas motivacion y durante mds tiempo. Ademas, los juegos permiten

adaptabilidad a las capacidades motrices del jugador, sin que le cause sobreesfuerzo (46).
5.8.1 Definicién de realidad virtual,

Es una simulacion de un ambiente tridimensional generada por computadoras, en el que el usuario
es capaz tanto de ver como de manipular los contenidos de ese ambiente”. Existen tres elementos
clave de esta definicién: la RV es una simulacion generada en computadoras; es tridimensional
(3D) vy finalmente es interactiva. En otras palabras, una realidad virtual, también llamada un
ambiente virtual, es una simulacién tridimensional en computadoras que proporciona informacién
sensorial (visién, sonido y/o otros), con el propdsito de hacer que ¢l participante sienta que esta en
un “cierto lugar”. Se puede experimentar un ambiente virtual usando una computadora personal
lipica y unos pocos dispositivos de hardware especializados: una tarjeta grafica 3D, una tarjeta de

sonido 3D, un display montado en un casco, un guante sensitivo, un localizador - seguidor 6D, etc.

También se necesita el soporte de software disefiado especialmente para manipular los datos del
ambiente virtual. Desde el punto de vista técnico, la RV es un modo de visualizar, manipular €
interactuar con computadoras y datos extremadamente complejos. Con el propésito de alcanzar
una sensacién de realidad creible, las computadoras deben ser capaces de calcular y visualizar la

informacion sensorial lo suficientemente rapido para engafiar a los sentidos del participante (47).

Actualmente la realidad virtual se divide en tres tipologias: la realidad virtual no inmersiva,
caracterizada por la interaccién con los elementos virtuales a través de una pantalla utilizando el
raton o teclado de una computadora; la realidad virtual semi-inmersiva, que consta de varias
pantallas situadas alrededor del usuario y la interaccion se produce con un visor RV; y la realidad
virtual inmersiva, la cual es la més utilizada en la rehabilitacién neuroldgica y se distingue por la
interaccion total del usuario con los elementos virtuales, a partir de guantes electronicos, trajes,

sistemas de audio, visor VR, entre otros (48).
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5.8.2 Videojuegos Comerciales

El videojuego se podria definir como un hiperlenguaje dinamico-proyectivo, es decir, un
instrumento que incluye diversos tipos de lenguaje distintos, como son el visual, el sonoro, el
literario, gestual... todos ellos encuadrados en un mundo cambiante y dtctil a eleccién del creador
del mismo y de los usuarios, de ahi la parte proyectiva, pues el usuario/a es quien verdaderamente
encamina el juego como quiere jugarlo, proyecta su propia personalidad o una personalidad
totalmente distinta con matices vinculados con su yo real o totalmente inversos, creando un alter

ego irreconocible en el mundo real pero posible en el mundo virtual (49).

En este momento los videojuegos son la puerta de entrada de nifios, jovenes y adultos en las TIC.
Mediante el videojuego se adquieren capacidades y se desarrollan diversas habilidades, las mas
importantes de las cuales son la familiarizacion con las nuevas tecnologias su aprecio y dominio.

(50) Por este motivo el videojuego es en estos momentos es un elemento determinante para

socializarse en el mundo de la educaciodn.

Es por ello, que los videojuegos comerciales son juegos, antes que nada, y como cualquier otro
juego sirve principalmente para jugar, para divertirse. No obstante, existe un elevado nimero de
tedricos de la educacion que sostiene que los videojuegos comerciales ademas de ser un
instrumento para el ocio pueden convertirse en herramientas educativas y de rehabilitacién, (51)
como lo es en este caso en la neurorrehabilitacion de personas con DCA, en los que con el paso de

los afios cada vez son mas utilizados en este ambito.

Asi mismo los sistemas de realidad virtual como los videojuegos comerciales son en los que el
usuario percibe parte del mundo real y parte del entorno virtual, como es el caso de Xbox 360°
Kinect ®, que pueden simular el aprendizaje y generar retroalimentacion sensorial especifica,
adaptados a pacientes con déficits funcional. Gracias al feedback sensorial asociado al entorno
virtual, podria activarse el sistema de neuronas espejo relacionado con mecanismos de aprendizaje
por observacion ¢ imitacién (30). Sin embargo, existe la necesidad de determinar qué tipo de
realidad virtual es mas eficaz, como desarrollar los protocolos, qué influencia tiene sobre la
motivacion y la adhesidn terapéutica, y establecer videojuegos adaptados como herramienta

complementaria en el abordaje del DCA.

A continuacion, se describen los videojuegos utilizados en esta guia como parte del proceso de

rehabilitacion tras un Dafio cerebral adquirido:
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VR Super Sports

Este juego es una experiencia de realidad virtual de cuerpo completo. Antes de jugar,
asegurese de que el entorno esté libre de amigos, muebles, hijos, conyuges, gatos, perros o
cualquier elemento distractor. Incluye una variedad de deportes entre los que se encuentran:
bolos, Homerun Derby, Futbol, Tiro con arco japonés, Clay Shooting, boxeo, kart (52).
Beat Saber

Es un juego de ritmo de realidad virtual en el que el objetivo es cortar diversos ritmos (que
aparecen en forma de pequefios cubos) a medida que se acercan a la persona. Cada ritmo indica
qué sable tiene que usar y la direccion en la que se debe moverlo. Todas las canciones estin
compuestas para estar en completa sintonia con los distintos niveles especialmente disefiados.
El objetivo es lograr que los jugadores realicen ejercicio a través del baile, mientras cortan los
cubos y esquivan los obstaculos (53).

Job Simulator

En este juego los jugadores participan en trabajos simulados en un museo de trabajos
dirigido por robots que se asemejan a monitores de computadora CRT flotantes con
caras. Los trabajos se representan como aproximaciones irénicas de ocupaciones reales:
" Mecanico de automéviles ”, "' Chef gourmet”, " Empleado de tienda " y " Trabajador de

oficina ". Acompafiados por un personaje de computadora que brinda exposicion e
instrucciones, los jugadores realizan tareas asociadas con esa ocupacion, algunas realistas
y otras comicas (54).

Model Kit Simulator VR

El juego permite una simulacién casual donde los jugadores pueden ensamblar y pintar kits
de modelos simples. Ideal para personas que buscan una experiencia de ocio en realidad
virtual (55).

Gadgeteer

Es un juego de rompecabezas de realidad virtual basado en la fisica en el que se construyen
maquinas de reaccion en cadena para resolver puzles divertidos y complejos. Sus maquinas

usan dispositivos para lanzar, golpear, girar y girar, creando reacciones en cadena que

incluso pueden terminar destrozando la estructura del espacio-tiempo (56).

46



5.9 Guia
5.9.1 Definicién de guia de practica clinica

Las guias son instrumentos que pueden orientar procesos de atencion de eventos especificos,
contribuir a disminuir la inexplicable variabilidad en las practicas y facilitar una racionalizacién en
los costos en la provisién de los servicios de salud. Frecuentemente se reconoce a las guias como
documentos metodoldgicamente sélidos construidos desde la légica de la evidencia con
participacioén intersectorial, sin perder de vista que su propodsito fundamental es brindar
recomendaciones que garanticen una atencion de la mas alta calidad y que consulte los mejores
estandares disponibles en el presente. Sin embargo, no se deben olvidar sus alcances y limitaciones

y su utilizacién como una serie de recomendaciones (57).

Estas guias se fundamentan en los principios de la medicina basada en la evidencia y recolectan de
una forma exhaustiva la evidencia de un tema especifico y con pasos metodologicos rigurosos,
sistematicos y reproducibles, generando recomendaciones validas y confiables para el contexto

donde se implementaran (58).

La elaboracion de una (GPC) basada en la evidencia, es un proceso complejo que sigue unos pasos
secuenciales bien conocidos y aceptados. En una primera etapa, se pretende hacer visible y clara la
mejor informacién disponible y se juzga su calidad (nive! de evidencia). En una segunda etapa, se
derivan las recomendaciones, teniendo en cuenta, por una parte, la evidencia disponible de eficacia
y seguridad de las intervenciones y, por otra, las caracteristicas del sistema de atencion y
factibilidad técnico-administrativa, al tiempo que los elementos propios de la cultura que podrian
modificar su fuerza y su énfasis. Asi, la primera parte es un ejercicio de revisién y construccion
de conocimiento, mientras que la segunda es una aplicacion de este conocimiento a un ambito local,

regional o nacional (57).
5.9.2 Guia de manejo fisioterapéutico

En profesiones como la fisioterapia, la construccion de las guias se hace por consenso de un grupo
de profesionales, la cual estd consolidada con la ley 528 de 1999 que refiere al fisioterapeuta como
un profesional con libre decision, pero muy pocas de ellas se han sometido a procesos de validacion
que permitan posteriormente aplicarlas para la poblacién en general. Es por ello que la APTA
propuso una guia la cual es un documento que describe la préctica de fisioterapia para los miembros

de la profesion y para quienes emiten las politicas de salud en Norteamérica.
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La guia de manejo fisioterapéutico se basa en tres conceptos fundamentales, el primero es ¢l
modelo de discapacidad, el segundo la practica fisioterapéutica orientada a las necesidades de
pacientes y clientes teniendo en cuenta su entorno y condicién, por medio de la intervencién,
asesoria profesional, actividades de promocién y prevencién para el bienestar y la condicién fisica;
Finalmente el tercer concepto es el modelo de atencion que contempla los cinco elementos
esenciales del manejo del paciente\cliente, los cuales son examen, evaluacién, diagnostico,

pronostico e intervencidn (19).
6. FISIOTERAPIA CONVENCIONAL

Segun la organizacién mundial de la salud (OMS), define la fisioterapia como "la ciencia del
tratamiento por medio del cjercicio terapéutico, calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad.
Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucién de pruebas eléctricas y manuales para determinar el
valor de la afectacién y fuerza muscular, pruebas para determinar las capacidades funcionales, la
amplitud del movimiento articular y medidas de la capacidad vital, asi como ayudas diagnésticas

para el control de la evolucién” (59).

Asi mismo la Confederacién Mundial de la Fisioterapia World Confederation for Physical Therapy

(W.C.P.T.) realiza la siguiente definicién, que fue suscrita por la Asociacién Espaiiola de
Fisioterapeutas (A.E.F.) en 1987: "La Fisioterapia es el conjunto de métodos, actuaciones y
técnicas que, mediante la aplicacion de medios fisicos, curan, previenen, recuperan y adaptan a
personas afectadas de disfunciones somaéticas o a las que se desea mantener en un nivel adecuado
de satlud" (60).

Por lo tanto, se refiere a Ia fisioterapia convencional como una disciplina de la salud la cual ofrece
una alternativa no farmacolégica que ayuda a mitigar, calmar o disminuir multiples sintomas tanto
agudas como cronicas, asi como también previene, recupera y adapta a personas afectadas de

disfunciones somaticas y organicas o a las que quieren tener un nivel 6ptimo de salud.

Las técnicas que se utilizan en fisioterapia convencional son multiples y variadas, aunque se puede
hacer una clasificacién segin las herramientas y los medios empleados, a continuacién, se

describiran los métodos utilizados en la guia de intervencion.
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6.1 Movilizacién de tejidos blandos

Son técnicas especializadas donde se utilizan movimientos pasivos de la capa miofascial, de la
superficial a la mas profunda y organiza la contraccion (activacion-funcionamiento) de los tejidos
comprometidos, también llamado “masajes”, enfocados en el relajamiento y/o eliminacion de
puntos gatillos en el muisculo. Un punto gatillo es una contraccién de varias fibras del musculo
causando un nudo, dolor y frecuentemente limitacion del movimiento. Hay puntos gatillos activos
que se sienten sin tocar y hay otros pasivos que solamente duelen cuando ¢l punto es tocado. Los
puntos activos provocan el dolor crénico. Los objetivos claves y fundamentales de esta técnica

s0n.

» Relajar masculos hipertonicos.

o Estirar las estructuras fasciales pasivas.

e Mejorar la circulacion hacia las estructuras miofasciales locales.

¢ Mejorar la nutricion y la oxigenacion de los tejidos locales.

e Facilitar la eliminacidn de desechos metabélicos.

e Mejorar la actividad refleja anormal somato-somatica y viscerosomatica.

e Ayudar a identificar las 4reas de disfuncion somatica.

» Observar las respuestas del tejido a la aplicacion de técnicas de manipulacion.
e Mejorar la respuesta autoinmune local y sistémica.

o Conseguir un estado general, regional o local de relajacion.

s Lograr un estado general, regional o local de estimulacion tonica. (61)
6.2 El método Feldenkrais

Es “una pedagogia del movimiento que permite al individuo ser mas consciente de su manera de
moverse y de actuar, mejorando asi sus patrones de movimientos e incrementando su repertorio
gestual”, Aporta un estudio meticuloso del funcionamiento corporal a nivel muscular, articular,
postural y respiratorio muy 1til a todo tipo de actividades (62). Feldenkrais, utilizé el movimiento
como elemento central para desarrollar el aprendizaje, pero no un aprendizaje fragmentado o
simplemente académico, sino orgénico, somatico, generado mediante procesos que deben ser
necesariamente vivenciados por el individuo. Durante este aprendizaje se transita por un proceso
similar al que, en las primeras ctapas de la vida, nos llevd a descubrir como gatear. caminar y

hablar, entre otras acciones. Feldenkrais no sélo estudio la relacion de la maduracion de! sistema
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nervioso con el motriz, sino que supo también de la importancia de la imaginacién sobre esta

relacidn. Por eso, ella es una herramienta muy 1til, en este abordaje sistémico (63).

Asi, este método propone un enfoque global del ser humano. Una forma nueva de educacion para
el mejoramiento de los desarreglos del funcionamiento humano, que hace hincapié en el
aprendizaje mas que en la nocion de tratamiento o de recuperacion. Se basa sobre la autoimagen,
la plasticidad del sistema nervioso y sus posibilidades de aprendizaje, asi como sobre sus
potencialidades funcionales. No se trata dnicamente de un trabajo sobre el cuerpo, sino de una
educacion del sentido cinestésico que lleva a una conciencia mas discriminativa del cuerpo, lo que
a su vez afina el funcionamiento del sistema nervioso. Este método conduce a la creacién de nuevos
esquemas motores, modificando las respuestas usuales del cuerpo en el campo de gravedad con la

busqueda de vias mas eficaces desde el punto de vista de la movilidad y del gasto de energia {64).

6.2.1 Modalidades

Existen dos tipos: La modalidad de [ntegracion Funcional y la Autoconciencia del movimzento. La
idea consiste en utilizar el tacto (en sesion individual de IF) y el movimiento (en sesion de grupo
de ACM) de tal forma que €l «paciente» fije su atencion en el proceso propioceplivo mds que en

el resultado exterior.

s Enla Autoconciencia del movimiento los pacientes realizan lecciones estructuradas, bajo
la conduccion del fisioterapeuta, en las que exploran movimientos revisando los esquemas
habituales de funcionamiento y desarrollando nuevas posibilidades. De esta forma
reconocen cdmo organizan su accion, procurando eliminar tensiones innecesarias y
aumentando la calidad de movimiento. El objetivo no es "hacer un ejercicio” sino
"observar” los movimientos que lo constituyen.

e Por otro lado, en la Modalidad de Integracién Funcional, se realiza a través de sesiones
individuales. Las manos del fisioterapeuta guian al paciente a través de una seric de
movimientos que le permiten, por una parte, tomar conciencia de sus esquemas habituales
y por otra parte abren la via hacia nuevas maneras de sentir, de pensar y de hacer
previniendo dolores asociados a posiciones inadecuadas o recuperando habilidades

corporales tras un accidente neurolégico (62).
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6.3 Técnicas de facilitacién neuromuscular propioceptivas

Son métodos terapéuticos utilizados con el fin de obtener respuestas especificas del sistema
neuromuscular a partir de la estimulacion de los propioceptores organicos. El movimiento normal
requierc la correcta integracion entre la informacién sensitiva procedente de los receptores
artrocinéticos (musculos, tendones, ligamentos y capsulas articulares) y exteroceptores (piel), el

sistema nervioso central y la musculatura esquelética como érgano efector de la respuesta motora.

El funcionamiento anormal de alguno de estos componentes dara como resultado un movimiento
desorganizado, es decir, una pérdida de la integracion del movimiento. La realizaciéon de los
movimientos voluntarios estd ligada a un mecanismo complejo de asociaciones musculares. Del
mismo modo, los ejercicios terapéuticos en las técnicas de facilitacion solicitan, frente a la
fisioterapia analitica, grupos musculares o patrones cinéticos similares a la actividad motora normal
del individuo para lograr asi la reeducacion neuromuscular y restablecer los movimientos

funcionales que devuelven al paciente su independencia.

La utilizacién de un patrén cinético hace posible efectuar contracciones isoténicas e isométricas
para reforzar musculos débiles, proporcionar cstabilidad y amplitud articular, restablecer la
coordinacion y el equilibrio y dar mayor velocidad al movimiento (65). Siendo asi. la meta

principal de este tipo de técnica ayudar a los pacientes a alcanzar el nivel mas alto de funcionalidad.

Adler, Beckers y Buck, (2002) manifiestan que el objetivo de las técnicas de F.N.P. es estimular el
movimiento funcional a través de la facilitacion, inhibicion, fortalecimiento, y relajacion de los
grupos musculares. Las técnicas emplean contracciones musculares concéntricas, excéntricas y
estaticas. Estas contracciones musculares con la resistencia correctamente graduada y los
procedimientos facilitadores adecuados se combinan y adaptan para ajustarse a las necesidades de

cada pacicnte.

Para aumentar la amplitud articular y la fuerza de los musculos en el recorrido articular recién
ganado. Se utiliza una técnica de relajacion como contraccion-relajacion para aumentar la amplitud
articular. Se continiia con una técnica de facilitacion como las inversiones dinamicas (inversiones
lentas) o una combinacion de isotonicos para aumentar la fuerza y el control de la amplitud articular
recién ganada, para aliviar el misculo fatigado mediante los ejercicios de refuerzo. Después de
utilizar la técnica de refuerzo como el estiramiento repetido (el reflejo de estiramiento repetido).

se emplean inmediatamente las inversiones dindmicas (inversiones lentas) para aliviar la fatiga de
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los musculos gjercitados. El reflejo de estiramiento repetido permite a los misculos trabajar mas
tiempo su fatigarse la alternancia de las contracciones de los misculos antagonistas alivia la fatiga

que sigue el gjercicio repetido de un grupo muscular (66).

Esta técnica incluye: Contracciones repetidas, iniciacion ritmica, inversion lenta, inversién lenta y

sostenida, estabilizacién ritmica, rotacion ritmica y contraer relajar,

7. METODOLOGIA.
7.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio que se adopta es el paradigma interpretativo (cualitativo) de Baptista, Collado y
Sampieri (2010), quienes mencionan en su método que el enfoque cualitativo emplea la recoleccion
de datos sin medicién numérica, esto con el proposito de descubrir o afinar preguntas de
investigacion durante el desarrollo de la interpretacion. Ademas, dichos autores refieren que el
paradigma cualitativo de investigacion, puede concebirse como un grupo de practicas o técnicas de
tipo interpretativo, que permiten escudrifiar en el mundo haciéndolo visible, transformandolo en
representaciones observables como son anotaciones, grabaciones y documentos, por lo cual sus

dos principales cualidades consisten en que es naturalista e interpretativa (67).

7.2 Diseiio de la investigacion

Hermenéutico del tipo de revision documental. Segiin Pablo Paramo (2020) parte de exploracion
de la literatura cientifica que responde también a una pregunta haciendo uso de métodos
sistematicos para identificar, seleccionar, y analizar criticamente investigaciones relevantes ya
publicadas en libros, documentos, revistas especializadas o bases de datos (68). Segun Carcamo
Vasquez (2005) la hermenéutica puede ser asumida a través de un método dialéctico que incorpora

a texto y lector en un permanente proceso de apertura y reconocimiento (69).
7.3 Descripeién de la Guia,

La guia de manejo fisioterapéutico estara constituida por; objetivos de la guia, alcance, definiciones
y/o abreviaturas. Teniendo como contenido; factores de riesgo o consecuencias de las distintas
patologias que comprende en DCA. Un examen, en el que incluira la historia clinica de los
pacientes con los respectivos datos personales, antecedentes personales y familiares. Una revision

por sistemas, tal y como lo contempla la guia APTA. Pruebas y medidas, diagndstico
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fisioterapéutico y pronostico. Ademas, que se detallaran los videojuegos y ejercicios a realizar, la

zona corporal y la funcién corporal implicada (19).
7.4 PROCEDIMIENTO.

El presente estudio fue aprobado por ¢l comité de ética de la Corporacién Universitaria Antonio

José de Sucre.
La elaboracion de la guia se divide en 2 tases:
Fase 1:

» Revisién sistemdtica de la evidencia cientifica disponible, tomando como referencia la guia
Prisma, en el cual se selecciond un problema clinico, y se formulé las siguientes preguntas
gue orientaron a la buisqueda de los articulos cientificos ;Para la rehabilitacion del control
postural en pacientes con DCA, se ha combinado la fisiolerapia convencional con video
juegos comerciales o realidad virtual? ;Los articulos publicados que usan la fisioterapia
convencional y la realidad virtual o video juegos comerciales son de calidad recomendable
para posibles nuevos tratamientos?

e Se realizé una busqueda en las bases de datos ScienceDirect, PEDro. Medline, EBSCO y
Ovid, teniendo en cuenta términos MeSH: dafio cerebral adquirido, telerehabilitacion,
realidad virtual, video juegos comerciales y rehabilitacion; en los idiomas inglés y espafiol.
La busqueda se realizo desde al afio 2010 al afio 2020. Se encontraron 20 articulos
relacionados con la rehabilitacion fisioterapéutica del control postural y la realidad virtual
aplicados a personas con DCA. Como criterio de inclusién de los articulos. se utiliz6 la
escala descrita por el centre for evidence-based medicine, OECBM,; seleccionando todos
aquellos articulos incluidos en los niveles de evidencia 1a-1b-1c y 2a-2b de la citada escala;
asi como el grado de recomendacion A y B.

e Enel proceso de seleccion, los articulos fueron evaluados de forma independiente por cada
uno de los autores, v mediante consenso se resolvieron las controversias en la eleccion
definitiva. La extraccion de los datos se realizé a través de una matriz de consolidacion de
la informacion de los articulos de investigacion, tales como: afio, autor, objetivo,
metodologia, resultados, conclusiones, calificacion del articulo, etc. El proceso final de la
revisién sistematica se expres6 mediante el diagrama de flujo que sintetiza la revision
sistematica bibliografica realizada y sus resultados (70).
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Tabla N°1 Escala OECBM. (Oxford)

Afio | Nombre Instru Combinaci | Tiempo Tipode | Grado | Nivel Resultados Conclusion Base
mentos | on de estudic | recome | de de
{(RV+Fisio aplicacio ndacié | eviden datos
convencion | n n cia
al)

2015 | Realidad | No No De este | una A Iy De este grupo, se | La evidencia cientifica | Scienc
virtual registe grupo, se | revisio seleccionaron 4 revisiones | solida apoya los efecios | eDirect
con fines | a seleccion | n sistematicas y 21 ensayos | beneficioses dela VR en | .
terapéutic aron 4 | sistemi controlados y/o aleatorios. la recuperacién motora | PubMe
os en el revisione | tica fa mayoria de los estudios se | de la extremidad superior | d
accidente ] centraron en aumentar la | en pacientes con
cerebrova sistemati funcion motora en las | accidente
scular: cas y 21 extremidades superiores yfo | cerebrovascular. Se
una ensayos mejorar el rendimiento de las | necesitan mas estudios
revision controlad actividades de la vida diaria. | para determinar
sistemati 0s ylo Un articulo adicional examina | qué cambios se generan
ca aleatorios el uso de la misma técnica | en la reorganizacion

para cortical, qué tipo de

aumentar la funcién motora | sistema de VR es el més

en la extremidad inferior y/o | apropiado, si los

mejorar la marcha y el | beneficios se mantienen a

equilibrio estatico-dinamico. largo plazo vy qué
frecuencias I
intensidades de
tratamiento son las mis
adecuadas.

2018 | Realidad | Box& S 60 Un B b Los estadios Brunnstrom y Encontramos pruebas de | Scine
virtual en | Block minutos ensayo las puntuaciones en la | que el sistema de juego | clhedt
la Test, de terapia j control extremidad superior de Fugl- | basado en kinect, ademas | .
extremid | Functi convenci | ado Meyer, 1a prueba Box&Block | de la terapia | Pubhle
ad onal onal para | aleatori y la medida de independencia | convencional, puede | d
superior indepe la zado funcional mejoraron | tener  un  beneficio
Rehabilit | ndence extremid significativamente desde ¢! | suplementario para los
acion de | measur ad inicio hasta el postratamiento | pacientes con accidente
pacientes | e setf- superior, en los grupos experimentales | cerebrovascular. Sin
con ACY | care 5 wveces y de control. La ganancia de | embargo, para que los

Ln | score, por Brunnstrom en  estadio- | sistemas de juego de
eNsavo Brunns semana extremidad superior realidad virtual entren en
controlad | torm durante 4 y la ganancia de Box&Block | la practica rutinaria de la
0 stage y semanas. Test para ¢l grupo | rehabilitacién de
alcatoriza | Fugl- El grupo experimental fueron | apoplejias,
do Mever de significativamente mayores [ s necesilan  ensayos

upper realidad que la del grupo control, { clinicos controlados
extrem virtual mientras que la ganancia de | aleatorios con periodos
ity también Brunnstrom en estadio-manc, | d¢  seguimiento  mas
metor recibio el la ganancia de la medida de | largos y tamafios de
sistema independencia funcional y la | muestra mayores
de juego ganancia de Fugl-Meyer | , especialmente  para
Xbox fueron similares entre los | determinar una duracion
Kinect 30 grUpos. ¢ intensidad 6ptimas del
minutos tratamiento.
al dia

2013 | Entrenam | Evalua | 5i 5 Un B 1b Ambos grupos mostraron | Este estudio confirma | Scienc
iento cion dias/sema | ensayo aumentos significativos en la | que el programa de | edirect
asimétric | Fugl- na, control funcion de la extremidad | entrenamiento asimétrico
o usando | Meyer durante 4 | ado superior, excepto lz | que utiliza equipe de
el equipo | (FMA) sgmanas aleatori espasticidad, después de la | reflexion de realidad
de . la zado intervencion (P, .05, andlisis | virtwal es un método de
reflexion | Prucba de wvarianza de medidas | intervencion eficaz para
de de Box repetidas  de una  via | mejorar la funcion de la
realidad ¥ [ANOVA]). Se demostré una | extremidad swperior en
virtual vy | Block interaccion significativa entre | pacientes con accidente
la mejora | (BBT), el grupo y el tiempo solo para | cerebrovascular.
de la | la los elementos de | consideramos que un
funcion fuerza hombro/codo/mufieca de | estudio adicional basado
de la | de FMA, BBT. fuerza de agarre | €n un programa que
extremid | agarre, y ROM de flexion de mufieca, | utiliza reflexion viral.
ad el extension y desviacion cubital | que es mas funcienal que
superior rango realizar tareas sencillas, y
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" de

€n (P ,.05. medicion repetida de | consiste en tareas
pacientes | movim 2 vias ANCOVYA), relevantes  para  las
con iento actividades de la vida
accidente | (ROM) diaria se llevan a cabo.
cerebrova

scular;

Un

ensayo

controtad

o

aleatoriza

do

2020 | Rehabilit | Fual- No Grupo E: | Un 1b Tres meses después de la | E]  manejo  intensivo | Scienc
acion Meyer 7 dias por | ensayo rehabilitacién, la puntuacion | temprano de la | edirect
intensiva | (FMA, semana, 4 | piloto de FMA (funcion motora) fue | rehabilitacion podria ser |
temprana | funcid veces por | prospe significativamente mayor en | mas beneficioso para la | Pubme
para 'n dia, 1 | ctivo el grupe de intervencion | funcidn neurclégicaylas | d
pacientes | motora hora por temprana intensivo frente al | actividades de la vida
con } y sesion, grupo de control (59,83 11,87 | diaria en pacientes con
lesion Barthel durante 4 frente a 44,56 832 | lesion cerebral
cerebral Index semanas respectivamente; P < 0.05); | trauméatica moderada
traumatic | (BI) no s¢ encontraron diferencias
a: Un Grupo 2: significativas entre grupos en
€nsayo 14 dias la puntuacién de o Bl de GCS
pilote después (P> 0,05).
prospecli de la
VO lesign, 5

dias por
semana, 2
veues por
dia, I
hora por
Ses10n,

durante 4
semanas

2014 | Efectivid | Caspe | No No Revisid 3 Debido a la falta de | No se ha obtenido una | Scienc
ad clinica registra n homogeneidad, no ha sido | homogeneidad conjunta | cdirect
de la sislema posible ¢valuar | sobre los articulos, por
intervenc dtica metodologicamente mediante | ello se debe continuar
ion instrumento  Caspe, Se | realizando avances en
terapéutic detectaron 200 articulos de | este ambito. A pesar de
a sobre la los cuales 12 cumplieron | ello, los entomos de
mano con criterios de seleccion de los | realidad virtual pueden
realidad mismos. Dichos articulos han | ser un instrumento valido
virtual en , sido agrupados en relacion | para la  recuperacion
SUjE10s con diferentes criterios como | funcional de a mano en
hemipléji son: tipo de estudio, sistema | los accidentes
COs: de evaluacién  utilizade, | cerebrovasculares. no
Tevision periféricos usados o | siendo  aptos  como
sistemati resultados  obtenidos  entre | elemento unico
ca otros. rehabilitador.

2020 | Efcecto de | Evalua | No I meses Estudio 1b La Evaluacién Fugl-Meyer y | Nuestra  técnica  de | Scienc
la tidn piloto, las puntuaciones de la escala | entrenamientc precoz ¢ | edarect
rehabitita | Fugl- prospe de cquilibric de Berg y el ; ntensa de las
cion Meyer ctivo, indice I3arthel awmentaron | extremidades inferiores
temprana | Escala aleaiori con el tiempo en ¢l grupo | con un sistema de ciclo
€ de zado ¥ experimental , al igual que la | ergometro de las piernas
intensiva | equilib control puntuacion de la escala de | conunbuye a la
despugs rio de ado equilibrio de Berg y ¢l indice | recuperacion  de  la
de un | Berg vy Barthel en ¢l grupo de control | funcién de las
accidente ¢ gl (P < 001). Sin embargo, las | cxtremidades inferiores
cerebrova | indice puntuaciones de ta evaluacion | en pacientes con
scular Barthel Fugi-Meyer en ¢l grupo | accidente
isquémic control fueron similares con | cerebrovascular
o en la el tiempo (F = 2.303. P = | isquémico apudo Este

| recuperac | 1119}, hallazgo  proporcionara
ion una base para futuras
funcional investigaciones sobre la
de los aplicabilidad de la
miembro iniervencién - en la
5 rehabilitacion  temprana
inferiores de las extremidades
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; Un
ensayo

inferiores y las caminatas

entre  individuos con
piloto trasterne newrologico.
aleatoriza
do
2020 | Eficacia Physio | No No Revisio 1 Nueve ensayos controlados | La rehabilitacion | Scienc
de la ! therap registra n alcatorios cumplieron con ios | domiciliana  no  es | edirect
rehabilita | v sistema criterios  de  elegibilidad | superior a la
cign Eviden tica de preestablecidos. Esta revision | rehabilitacion
domicilia | ce ensayo sistemética  encontré  que | hospitalaria para mejorar
ria en la | Databa s existe la consistencia de los | casi todos los resultados
mejorade | se control hallazgos entre los cstudios | evaluados por los
la funcion | scale ados incluidos que demostraron | pacientes. Sin embargo.
fisica de | score aleatori que 'a rchabilitacion en el | Jos programas de
las 0s hogar es una opcidén efectiva | ejercicios en el hogar
personas para las personas con | requieren entusiasmo def
con discapacidades fisicas. paciente y un
accidente seguimiento regular para
cerebrova obtener resultados
scular y positivos.
otra
discapaci
dad
flsica:
Revision
sistemati
ca de
ensayos
controlad
08
aleatorios
2019 | Eficacia No No No Revisio 3a Se incluyeron un total de 28 | Las mtervencionss que | Scienc
de las | registr registra n estudios, de los cuales 25 | dieton ganancias en | edirect
intervenc | a sistema aplcaron intervenciones de | propulsion parecian tener
jones de tica ejercicio, dos estudios | en comin que desafiaron
rehabilita centrados en intervenciones | y/o  permiticron la
cion para quirdrgicas y uno  en | utilizacién de la
mejorar esttmulacion  cerebral  no | capacidad propulsiva
la invasiva. £l numero de ! latente de la pierna
propulsid ensayos de alta calidad fue | parduca  duranle la
n parética limitado  (N=6; SCORE | marcha. la velocidad de
en Downs y escala negra >19). | marcha generalmente
Individuo Las medidas de propulsion | aumento,
3 con tfueron el resultado pnimario | independientemente  del
accidente en ocho estudios. En general, | cambio observado en la
cerebrova se  reportarcn  resuitados | propulsion, lo  que
scular - mixtos con 14 intervenciones | sugiere  ef  uso  de
una que produjeron mejoras en la | mecanismos
revision propulsién y la cinéuca del | compensatorios. Sin
sistemati tobillo. En contraste, los | embargo, los hallazpos
ca aumentos en la velocidad de | deben imterpretarse con
caminar fueron observados en | cierta precaucion, va que
la gran mayoria de los | labase de cvidencia para
estudios (N-20 de 23) este foco emergente de
rehabilitacion es
limitada. ]
2020 | Eficacia El No Jhorasal | Un 1b Se incluyeron setecientos | Los pacientes con ACV | Scieng
de ia | indice dia, 5 dias | estudio ochenta pacientes con ictus. | ingresados en | edirect
rehabilita | Barthel a la | muiticé La edad media fug de 619 | rehabilitacion  imensiva
cion  del | (Bl) al semana ntrico 133 afos v el 59.7% eran | wvieron mejor eficacia v
accidente | ingreso hombres. La mayoria de los | eficiencia  que  los
cerebrova | (Blad), pacientes  (79.5%) fueron | ingresados en
scular Bl al ingresados para rehabilitacién | rehabilitacion no
comparad | alta intensiva. La efectividad vy | intensiva. Los pacientes
a entre el | (BIDC eficiencia fueron | mas jovenes con un
Protocolo | ) v significativamente mayores | indice de |IA mas corto.
de LOS. enel grupo intensivoqueene! | un indice de BIAD mas
rehabilita | La grupo no intensivo (4.5 3.4 | bajo y un intervale de
¢ion efectiv frentc a2.6 3.2 y 0,24 frente a | estancia mas largo se han
intensiva | idad 0,18 33, respectivamente). | logrado  una  mavor
y no | fue la LOS EA. la rehabilitacion | eficaca.

intensiva: | diferen

intensiva y la calidad de vida |
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Un cia en se correlacionaron
estudio BIDC significativamente
multicént | y Blad positivamente con la eficacia;
rico. SCOR mientras que la edad, el
E intervalo de inicio a ingreso
(DB, (OAlD y la Blad se
y la correlacionaron
eficien significativamente
cia fue negativamente con la eficacia
DBIdi de la rehabilitacion del
vidide accidente cerebrovascular,
entre
LOS
(DBI/L
08).

2019 | Eficacia No No No Metaan la En promedio, las i En general, la | Scienc
de las | registr registra alisis intervenciones de VR/jucgos | rehabilitacion de las | edirect
intervenc | a predujeron una mejoria del | extremidades superiores | .
iones 28.5% de la mejora maxima | basada en VR/gaming | Pubme
basadas posible. La dosis y la | parece ser més eficaz que | d
en la gravedad de la deficiencia | los métodos
realidad motora no influyeron | convencionales. Se
virtual y significativamente  en los | necesita un estudio mas
los juegos resultados de la | profundo de las variables
para la rehabilitacién. Los aumentos | que afectan proporcion.
extremid en ¢l tratamiento fueron | como la presentacion
ad significativamente  mayores | motora individual. la
superior en general (10.8%) cuande la | dosis de tratamiento y la
Rehabilit capacitacion computarizada | relacion entre las dos.
acion implico un componente de
después juego frente a la
del retroalimentacidn visual. las
accidente intervenciones de VR/juegos
cerebrova mostraron  una  ventaja
scular: un significativa en el tratamiento
metaandli (10.4%) sobre los
sis tratamientos  de  control

activo.

2019 | Rehabilit | Fugl Si 5 Ensayo b Se incluyeron 51 pacientes | En general, no podemos | Scienc
acion de | Meyer dias/sema | control (20 mujeres) con una media | concluir que los | edirect
la pare | Score na ado (de) de 272 (19.4) dias | videojuegos y la |,
superior (UL- durante 6 | aleatori después del accidente | ergoterapia convencional | Pubme
del brazo | FMS) semanas. | zado cerebrovascular (media edad | conllevaron a unad
temprano | Prueba 58 afios [rango 24-83]), 26 en | recuperacion
despugs de caja el grupo de RC y 25 en ¢l | sensorimotor a largo
del ¥ grupo de VG (23 en cada | plazo diferente de fa UL
accidente | blogue grupo a un seguimiento de 6 | después de un accidente
cerebrova | {BBT), meses). La duracion media de | cerebrovascular
scular: Prueba la sesion de rehabilitacion | subagude. Sin embargo.
Videojue | de adicional fue similar en | cuando se aplico dentro
gos frente | funcio ambos  grupos:29.3  (4.3) | del primer mes despucs
a n del frente a 28.0 (4.4) minen los | del accidente
rehabilita | motor grupos CR y VG cerebrovascular, los
cidn Wolf videojuegos fueron mas
convenci | (WMF eficientes que la
onal. TY, rehabilitacion
Ensayo Registr convencional en  la
controlad | o de recuperacion
0 activid sensotrimotor y la funcidn
aleatoriza | ad del de agarre macroscopico.
do mator

{mal),
indice
Barthel
b
calidad
de vida
(SF-
36).

2014 | Eficacia, | Berg Si 45 Un 1b Mejora  significativa en | En primer lugar. las | Scienc
usabilida | escala minutos ensayo ambos grupos desde la | intervenciones de | edirect
d y costo- | de control evaluacién inicial hasta la | telerrehabilitacion
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beneficio | balanc tres veces | ado final en la escala de equilibrio | basadas en la realidad | Pubme
de un | e por aleatori de Berg (p=0.001, n2 p | virtual pueden promover | d
programa | Evalua semana zado =0.68), en las subescalas de | la requisicion de
de c¢ién de equilibrio (p=0.006, n 2 p | habilidades locomotoras
telerehabi | movili =0.24) y marcha (p=0.001, n | asociadas con el
litacion dad 2p=0.57)delaEvaluacidén de | equilibric de una manera
basado en | orienta movilidad  orientada  al | similar a la de las
la da al rendimiento de Tinetti, Y en | intervenciones en la
realidad desem la Evaluacién del balance de | clinica, ambas
virtual pefio y Brunel ( =15.0, | complementadas con un
para la | la p=0.002;=21.9, p=0.001). programa de terapia
recuperac | Evalua convencional; en
ion  del | cién de segundo lugar, la
equilibrio | equilib usabilidad y la
después rio motivacion de ambas
de un | Brunel intervenciones  pueden
accidente ser simitares, vy, por
cerebrova ultimo, las
scular: intervenciones de
Un telerrehabilitacion
ensayo pueden implicar ahorros
controlad que varian dependiendo
o de cada escenario en
aleatoriza particular.
do
2018 | Efectos Evalua | No 12 Un 1b Los analisis previos a la | Los grupos de | Scienc
de la | cién sesiones estudio prueba no mostraron | rehabilitacion edirect
rehabilita | Fugl- de de evidencia significativa del | domiciliarios v clinicos | .
¢ion Meyer, capacitac | disefio efecto  de arrastre.  La | tuvieron beneficios | Pubme
basada en | la idn, con | cruzad rehabilitacion  domiciliada | comparables en  los | d
el hogar | Prueba una fase | o deun resultd en mejoras | resultados del nivel de
frente ala | de Box de lavado | solo significativamente mayores | discapacidad, pero
¢linica y de 4 | ciego, en la subescala de la cantidad | mostraron efectos
combinac | Block semanas de 2 de uso del registro de | diferenciales en los
ion de | v la entre los | secuen actividad motora (PZ.0l) y en | resultados de los niveles
terapia Evalua 2 cias y 2 la prueba de posicion sentada | de actividad y
espejo v | cidn periodos periodo a posicion de pie (PZ.03) que | participacion.
capacitac | sensori 5 la rehabilitacién clinica. El
ion al grupo  de  rehabilitacion
especific | revisad basado en la clinica tuvo
a paraia de mejores  beneficios en el
tareas Nottin indice de salud medido por el
especific | gham cuestionario  EuroQoL-5D
as para (PZ.02) que el grupo de
pacientes rehabilitacion basado en el
con hogar, Las diferencias entre
accidente los 2 grupos sobre los otros
cerebrova resultados no fueron
scular: un estadisticamente
ensayo significativas.
aleatoriza
do de
transicién
2019 | Efectos La Si No Una la Se incluyeron catorce trabajos | Los hallazgos de esta | Scienc
de la | escala registra revisio en esta revision. Los grupos | revision indican que la | edirect
reatidad de base n experimentales en  gran | realidad virtual cuandose | .
virtual en | de sistema medida (n = 13) utilizaron la | combina con la terapia | Pubme
comparac | datos tica vy realidad virtual en | convencional es | d
ionconla | de metana combinacion con la terapia | moderadamente mas
terapia eviden lisis convencional.  Entre  los | efectiva para mejorar el
convenci | cia de estudios de alta calidad, se | equilibrio que la terapia
onal enei | Fisiote encontrd wna mejora | convencional sola en los
balance rapia significativa entre grupos que | individuos posapoplejia.
Post- favorecia la realidad virfual
ACV: en combinacion con 1a terapia
Una convencional en la escala de
revision equilibrio de Berg(n=7vla
sistemati escala de tiempo de subida y
ca y marcha (n = 7) cuando se
compard con la terapia

metandlis
is

convencional sola.
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Entrenam | No No No Se incluyeron un total de 28 | El entrenamiento | Scienc |
iento registr registra estudios (incluyendo 1115 | ergébmetro puede apoyar | edirect
ergométri | a sujetos de accidente | larecuperacion del motor | .
co en cerebrovascular). Los datos | después de un accidente | Pubme
rehabilita indican que {1 ¢l | cerebrovascular. Sim | d
cion  de | entrenamiento  ergométrice | embargo.  los  datos
accidente conduce a una mejora | actuales son insuficientes
§ significativa de la capacidad | para la rehabilitacién
cerebrova de caminar, ta aptitud | basada en pruebas. Se
sculares: cardiorrespiratoria, Ia funcion | requieren mas  datos
Revision motora y la fuerza muscular ! sobre los efectos del
sistemati de las extremidades | entrenamiento
ca inferiores, el equilibrio y ¢! | ergométricc en  las
metandlis control postural, la | habilidades cognitivas, el
is espasticidad, las habilidades | estado emocional y la
| cognitivas, asi como Ja | calidad de vida en sujetos
resistencia del cerebro al dafto | con accidente
y la degeneracion cerebrovascular
Terapia Fugl- Nao 4 El desplazamiento del brazo | Los ejercicios | Scienc
de Meyer semarnas durante una sesién se vio | multivsuario de realidad | edirect
accidente | (FMU de significativamente  afectado | virtual pucden | .
cerebrova | E tratamien en ¢] modo de terapia (UM | proporcionar un medio | Pubme
scular de to en el 414 6m, SUL; 327,0m, | eficaz para extender Ja | d
extremid | hogar p=0.019). El cumplimiento | terapia clinica en el
ad fue muy alto (9% de | hogar.
superior a cumplimiento para el modo
domicilip MU y 89% para el modo su).
medianie En una sesion determinada,
un los participantes dedicaron
entormno muche més tiempo a la
de formacion en el modo MU
reatidad que en ¢l modo su (p=0.04).
virtual La puntuacién de la FMUE
para mejor¢ significativamente en
multiples todos los participantes (A3.2,
usuanos: p=0.001).
Ensayo
aleatoriza
do
- Maximiz | Evalua | No 4 La recuperacion motera de la | Los hallazgos | Scienc
acidn  de | c16n de semanas UE se evaluard mediante la | contribuirdn B la | edirect
la Fugl- Evaluacion de Fugl-Meyer- | evidencia sabre el uso de | .
rchabilita | Meyer- UE vy las pruebas de Box vy | TR y VR para proveer | Fubme
ciondela | UE ¥ Block. Para determinar la | servicios de | d
extremid | las eficacia del sistema en | rehabilitacion de ACY
ad prueba términos  de  recuperacion | desde una distancia. Este
SUpEror s de funcional, se utilizard ¢l | enfoque puede mejorar la
post- Box y registro  de actividad del | continmdad  de  Ia
accidente | Block. motor, una medida | atencidn una vez que los
cerebrova autoinformada del use de UE | pacientes son dados de
scular . El impacto en la calidad de | aita de la rehabilitacion,
mediante vida se determinara utilizando | con el fin de maximizar
una la escala de impacto de | su recuperacion mas alld
novedosa accidente cerebrovascular 16. | de los servicios
telerehabi | Por ultimo, se realizard un  disponibles actualmente
litacién | analisis preliminar de la
interactiv relacion costo-eficacia
a sistema utilizando los costos  y
de resultados de todos  los
realidad BTupos.
virtual en
el hogar
del
paciente
Motion El No . No Un estudio piloto con 10 | Nuestra evaluacidn | Scienc
Rehab Juego registra participantes sanos  (61-75 | mostrd que el juego | edirect
AVE 3D | fue aftos) probo uno de Jos niveles | podria ser utilizado como | .
Un jucgo | desarro del juego. Experimentaron la | una herramienta i) para | Pubme
de Nado interfaz de uswarnio 3D en  motivar a los pacientes | d
giercicio | con el tercera persona.  Nuestro | durante las sesiones de
basado en | motor objetivo inicial era trazar una | rehabilitacion. El
VR para | de configuracion_ bisica  y ; siguienie paso es evaluar

59




- la Jjuegos afios) comoda de los equipos para | su eficacia para los
rehabilita | Unity , probé adoptarla posteriormente. | pacientes con ictus, con
¢ion post- | que uno de Todos los  participantes | el fin de verificar si la
accidente | soporta los (100%) clasificaron el | interfaz y los ejercicios

* cerebrova | disposi niveles proceso de interaccion como | de juego contribuyen al
scular tivos del interesante  y sorprendente | progreso del tratamiento

de Jjuego. para la edad, presentando una | de rehabilitacién motora.
entrada buena aceptacion,
con
detecct
on de
movim
iento
| Kinect
| ¥
’ disposi
E tivos
f de
visuali
zacion
como
- Smart
TV 3D
¥
Oculus
& Rift
: 2085 | La No 8i No Revisio la Se incluyeron 15 ensayos | Sustituir parte ¢ todo un | Scienc
i rehabilita | registr registra n clinicos con 341 | régimen estandar de | edirect
I cion que | a sistema participantes. Cuando VRBR | rehabilitacion con VRBR
ingorpora tica sustituyd a parte o a toda la | provoca mayores
la rehabilitacion estdndar, hubo | beneficios en la
| reafidad beneficios  estadisticamente | velocidad de marcha, el
| virtual es significativos en la velocidad | equilibrio y la movilidad
! mas de marcha (MD 0,15 m/fs, IC | en personas con
‘ eficaz del 95% 0.10 a 0.19), el | accidente
que la equilibrio (MD 2.1 puntos en | cerebrovascular. Aunque
rehabilita la escala de equilibrio de | los  beneficios  son
cidn Berg, IC del 95% 1.8 a2.5) y | pequefios, el costo
estandar la  movilidad (MD 2.3 | adicional de aplicar la
para segundos en la prueba Timed | realidad virtwal & Ia
mejorar Up and Go, IC del 95%: 1.2 a | rehabilitacién  estandar
la 3.4). Cuando se afiadio VRBR | tambi¢én es pequefio,
velocidad alarehabilitacion estandar , la | especialmente cuando se
de movilidad mostrod un | propaga a  muchos
marcha, beneficio significativo (0.7 | pacientes en una clinica.
el segundos en la prueba Timed | Afiadir tiempo adicional
equilibrio Upand Go, IC del 95% 04a | d¢ VRBR a la

. ¥y la 1.1}, pero no se encontraron | rehabilitacion  estandar
movilida pruebas  suficientes para | también tiene algunos
d después comentar la velocidad de | beneficios, se necesita
de un marcha {un ensayo) y el [ mas investigacion para

- accidente equilibrio {alta | determinar si  estos
cerebrova heterogeneidad). beneficios son
scular: clinicamente de mérito.
una
revision
sistemati
ca

2020 | Rehabilit | No Si No Revisio la Un total de 13 estudios | La terapia con VR seria } Scienc
acion registr registra n cumplieron los criterios de | eficaz para mejorar el | edirect
mediante | a sistemé inclusidn/exclusién ¥ los | movimiento en pacientes
terapia de tica objetivos de estarevision, Los | post-accidente
realidad estudios seleccicnados | cerebrovascular, ya sea
virtual compararon  la  terapia | en aislamiento o como
después convencional (TC) con la | complemento a la terapta
de un terapia de VR, 0 1a TC con la | convencional. El tipo de
accidente combinacion de TC VR, y | VR mas utilizado para la
cerebrova otros estudios evaluaron la | rehabilitacion de
scular: eficacia de la VR en | apoplejia es el semi-
Revisién aislamiento. inmersivo de segunda

- de la persena que
literatura generalmente se aplica
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seis meses después de
sufrir  un  apoplejia.
Desafortunadamente.

todavia no ha sido
posible  determinar  1a
eficaciade la VR segin la
region cerebral afectada.

2013 | BioTrak; | bscala | Si 20 Estudio ! Ic Mostro una mejora | Nuestros resultados | Scienc
analisis de sesiones s de significativa en laescala Berg | confirman la validez de | edirect
de equilib de 20 min | casos (p <001 los sistemas de realidad
efectivida | rio  de de de y en la cscala de tinetti (p < | virtual para
d y | Berg duracion. | control 0,01), la  rehabilitacion  de)
satisfacci | (BBS). El analisis post hoc reveld equilibrio en esty
on de un | Escala Las mejoras significativas entre la | poblacion. Las
sistema de sesiones I valoracion inicial y final en la | caracteristicas de
de Tinetti constaba BBS., la POMA v en control usabilidad del sistema
realidad {POM n de 3 antero-posterior, que s¢ | BioTrak  permite la
virtual A). €JETCICIOS mantuvieron al mes  de | generalizacion del
para la de & min, completar el tratamicnto. El | sistema a un alto niimero
rehabilita mas sistema mostro de pacientes y entomos.
cion  del 2 min de un alto grado de usabilidad,
equilibrio descanso tanto en aspectos positivos
en intercalad (presencia, inmersion,
pacientcs 0s. facilidad de
con dafio uso) como por la ausencia de
cerebral. efeclos adversos.

2019 | Efectos Diagra | Si 14 Revisio ta Se cbtuvieron resultados | Los resultados obicnidos | Medes
de la | ma de £nsayos n favorables de las | muestran el beneficio
realidad flujo clinicos sisterna mtervenciones de realidad | potencial de la realidad
virtual de las aleatoriza | tica y virrual sobre el equilibrio | virtual sobre la
sobre el | diferen dos con | un (Berg Balance recuperacién de la
equilibrio | tes intervenc | metaan Scale: diferencia de medias | marcha y equilibrio en
y la | fases iones de | 4lisis cstandarizada, DME: —-1,89: | sujetos que han sufrido

: marcha del realidad intervalo de confianza al ' ictus
en el | proces virtual en 95%, IC 95%: -2.72 a-1,07;
ictus: o de fa I'med
revision selecci revision Up & Go: DME: 142, IC
sistemati | on de sisternat) 95%: 1,03 a 1,81} y 1a marcha
ca y | estudio ca, 10 de (GaitRite: cadencia, DME: -

- metaanali | s, cllosenel 1,51, IC 95%: 2,05a-0,97.
SIS, segun metaanali

las sis.
directri

ces

PRIS

MA,

Escala

de

Pe¢Dro

2015 | Efecto de | Fscala | Si Ocho Serie 4 Se confirma una evolucion | Se demostrd una | Scielo
un de sesioncs de significativa en las | influencia positiva de la
programa | (BER rehabilita ¢ casos puntuaciones totales en las | RV como complemento a
de Glyla cién  de escalas MIF (p = 0,01) y [ la terapia convencional
rehabilita | indepe 60 BERG (p=0,00)y en alguno | en la rehabilitacion dei
cion que | ndenci minutos. apartados de las escalas: MIF | equifibrio y capacidad
utiliza la | a fisicoterap - vestide de fos micmbros | funcional tras un
realidad funcio ia inferiores (p =0,01), use dela ° accidenme
virtual nal (15min). ducha (p = 002) vy | cerebrovascular ¥
para ¢l | escala Nintendo locomocion: escateras (p = | confirman la viabilidad
equilibrio | (MIF) Wi 0,03}, BERG — alcance del } del programa combinado
y la {30min) y brazo (p = 0,01), recuperarun | de rehabilitacion
funcional transfere objeto del suclo (p = 0,04), | propuesto.
idad  de ncia  del girar 360° {p = 0,01), pies en
los aprendiza escalones alternos (p < 6,01),
pacientes je pie al frente (p = 0,01} ¥
con {15min). apoyo unipodal (p = 0.03).
accidente Durante 4
cerebrova semanas
scular
crdnico

2016 | Efectos Diagra | No Se Revisté la Los analisis de subgrupes de | Este examen sistematico | Ebsco
de la | ma de incluyero | n los estudios que incluyeron | v meta-analisis  mostrd _J
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terapia de | flujo n 43 | sistema los resultados de la Berg | que las capacidades de
ejercicie de las ENsAVOS tica v Balance Scale demostraron | equilibrio pueden
en ¢l diferen controlad | metaan una  mejora  significativa | mujorarse mediane
equibbro | 18 0s alisis ! después de un entrenamiento | programas de terapia de
en fases aleatorios de equilibno y/o cambio de | gercicius en la fase
accidentc | del de 369 peso de 3,75 puntos (+6,7%; | crdnica después de un
cerebrova | proces resultado 1IC del 95%, 1.71-5,78; | derrame cerebral.
scular a  de $ Unices P<0,01; 12=52%) y después | especificamente, el
¢eronico selecci del entrenamiento de marcha | equilibriv y/o el cambio
Revision on  de 2,26 puntos (+4,0%; IC del | de peso v el -
sisternati estudio 93%, 0,94-358; P<00I; | entrenamwcnto de la
ca ¥ | s [2=21. marcha sc identificaron
metaandli | seson como  regimenes  de
315 las entrenamiento exitnsos,

directn

ces

PRIS

MA.

Escala

' de

PeDro

2013 | Mejora La Si 20 Ensayo b Los resultados revelaron una | El entrenamiente de la | Pedro
del escala . sesiones chinico interaccion signilicativa por | estrategia paso a paso a
equilibrio | Brums de  una | aleaton tiempe en el puntaje de la | través de la realidad \
utilizand la hora, 5 | zado Escala de equilibrio de Berg | virtual v las
Q onx o opruebas sesiones (p <0.05) y en la carminata de | 1772~ 2nsiones sabistacen
reahidad de por 10 metros (p <0.C3%; Los 1 los principios del
vinuat camina semana. analisis post-hoc mostraron | aprendizaje motor.
basada ta de El grupo una mayor mejora en el grupo | pueden  mejorar  la
efercicio 10 experime . experimental, también en la | recuperacion del
de pasos: | metros { ntal Brunel Balance Assessment | cquilibrio en personas
unensayo | escala combino (2 = 2.5 p <001 La | con accidente
contrelad | de 30 min puntuacion de la | cerebrovascular cronico.
0 tinetti can retroalimentacion fue de 55,7 | El dato subjetivo tambign
alcatonio cscala realidad + 3.4 {rango: 15-65). reveld resultados
que de viual oy posilivos  en cuanta & -
invotucra | Berg 30 min de presencia, comad.dad
individuo | Anova fisioterap - distrure
S con 1t !

| accidente ' cenvenci

cerebrova onal

scular El pmpo

crontcy control s¢
sometid a
1 hora de
fistoterap
ia
CONvETICL
onal )

2014 | Proceso bscala | No 60 Estudio 2a La asimetria en la carga de | La amplitud del balanceo  PubMe
de de segundos | de peso  dismunuyd  en  las | corporal requiere mas | d
recuperac | ldrunns mantenid | cohorte primeras 2 semanas de | tiempo para una mejora
ion del ' wom 0s en una observacion. La velocidad de | significativa  que el
control ' {BRS) distancia balanceo del cuerpo tambidn | soporte de peso.
postural  § Escata de  dos disminuyo significativamente | asimetria y velecidad de
de pie en | de metros en las primeras 2 semanas, | balanceo del  cuerpo.
hemipleji | indepe durante 4 aunque su  amplitud  solo | Aunque la funcion de
a despues | ndenci semanas disminuyo sipnificativamente | carga  del  micmbro
de un | a después de 4 semanas dc | inferior parético mejord
accdente ' funcio abservacién. en una etapa lemprana,
cerebrova | nal logio de wun control
scular (FIM) postural optimo. incluido

el manejo de  la |
extrernidad inferior. ,

2017 | Rehabilit | Trunk Si 20 Inform Ic Se presenté un aumento en el | La  interfaz  humano- | Dialnet
acion d&l 0 Impair sesiones e de SUJETO N°[ desde 17 2 18 | compaadors mercial
control de  -mem de reha- | casos punios, demostranda cambics | EN-LAZA promete ser
tronco en | Scale bilitacion en la categoria “equilibrio | una herramienta atl para
pacientes | (TIS) y con - una dindmico”. mientras que el | la  re—habilitacion  del
con Berg duracion - NLJETO N°2 presento un | control de tronco en
accidente | Balanc de 45 aumente desde 19 a 21 | pacientes con  ACV,
cerebrova | ¢ Scale minutos 3 puntos, demostrando cambios | facilitando el desarrollo J
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scular (BBS). veces por en las categorias de | de ejercicios de mo-
mediante | FIM) semana. “equilibrioc  dinami—~co” v | vilidad selectiva con
una “coordinacibn”. retroalimentacion  visual
interfaz me—diante el soflware v
mercial: la unidad de medida
Resultad inercial.  Realizar mas
0s estudios con un grupo
prelimina control.
Tes
2016 | Efecto de | Escala | 51 Una Revisid la Tedoes estudios, excepto uno, | Esta  revision  aporté | Ebsco
la de basqueda | n mastraron una mejora | prucbas moderadas que
realidad PeDro de 439 | sistema significativa en resultados de | apoyan el hecho de que ¢!
virtual en | Diagra articutos, | tica equilibrio y marcha. El grupe | entrenamiento en
el control | ma de e de entrenamiento de RV | realidad wirtwal es um
de la | flujo tomaron demostré una mayor mejora | complemento eficaz del
postura y | de las 385 en la velocidad vy los | programa estindar de
el diferen posibles. parametros de [a marcha | rehabilitacion para
equilibrio | tes De eso cuande en comparacion con | mejorar el equilibrio para
en fascs mismos los grupos de control. pacientes con apoplejia
pacientes | del 9 cranica
con proces articulos
derrame o de cumplier
cerebral: selecei o con
Una on  de los
revision estudio criterios
sistemati 3,
ca segun
las
directri
CEs
PRIS
MA
2019 | Los La Si Se Revisio la El tamaflo de la efectividad | El entrenamiento de RV | Pedro
efectos de | escala obtuviero | n total para los programas de | fue cfectivo para mejorar
la PeDro n 1667 | sistema rehabilitacion de RV fue | la funcidn en pacientes
formacio Pregun articulos fica 0.430. El tamano del efecto | cronicos. con  ictus.
n en | ta de para la parte superior la | correspondiente a un
realidad PICO ensayos funcidn de las extremidades | tamailo de efecto
virtual protoc clinicos superiores  fue 0,431, la | moderado.
sobre la | olo de los funcion de las extremidades | Los resultados
funcidn PRIS cuales 21 inferiores fue 0424 y la | especificos fueron mas
tn MA se funcion general fue 0,545, efectivos para mejorar el
pacientes incluycro rango de movimiento,
con n oen el marcha, equilibrio ¥
derrame metaandli cinematica de las
cerebral sis articulaciones.
Una
revision
sistematt
ca y un
meta-
analisis
2020 | Guia de  Guia 81 Busqueda | Revisid la Existe una fuerte evidencia | La evidencia dispomble | Pedro
practica clinica de 3887 | n que los médicos deben ofrecer | relacionada  con  las
clinica APTA con 234 | sistema entrenamienio a intensidades | estrategias para mejorar
para Escala articulos | tica moderadas a  altas o | lavelocidad y la distancia
mejorar de posibles entrenamiento  basado en | al  caminar  en o
la funcion | Acade de los realidad virtual para | mayores de 6 meses
locomoto | my of cuales individuos ambulatorios mas | después de una lesion
ra en | Neurol 11 de 6 meses después de una | newroldgica de  inicio
Accident | ogic fueron lesion del SNC de inicio | agudo ha aumentado
e Physic aprobado agudo para mejorar la | dramdticamente en las
cerebrova | al $ velocidad o la distancia al | Gltimas décadas
scular Therap caminar Las estrategias puedgn
cronico, ¥ El entrenamiento del | ser de v_ital IMporancia
espinal Escala equilibric  basado en la | para mejorar la marcha
incomple | de realidad puede mejorar la | Y equilibrio _
to y | PeDro velocidad v la distancia al | Cabe esperar que mejore
traumacr | Diagra caminar en estos grupos de | atn mas las
anencefal | ma de pacientes. recomendaciones
ico flujo t_:limca.s oy de
de las investigacién para |
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diferen

mejorar la  practica

tes basada en la evidencia.
fases

del

proces

o de

selecci

on de

estudio

5,

segin

las

drrectri

ces

PRIS

MA o

2017 | Videojue | bscala | Si Cinco Estudio 1b Se obtuvieron  mejorias | EI abordaje rehabilitador | Pubme
gos de sesiones experi estadisticamente complementado con | d
comercial | Rankin 5¢ mental, significativas en la escala de | realidad virtual
¢s en la | medifi manales prospe Rankin modificada (p = 0,04), | semiinmersiva parece ser
rehabilita | cada, de clivo baropo -dometria | atil para mejorar el
cion  de | control fisioterap | longitu (distribucién de carga, p = | equilibrio y el control
pacientes | postura ia y | dinal. 0,03 superficic de apoyo, p = | postural, la
con ictus | | y cinco 0,01}, indice de Barnthel (p = | independencia funcional
subagudo | equilib sesiones 0,01}, cuestionario Eure -QoL | en las actividades basicas

estudio | rio,bar semanale 3D (p = 0.01), motivacion (p | de la vida diara, la

piloto | opode s de =10,02), autoestima{p = 0,01) | calidad de vida, asi como
metria, terapia y adhesion a la intervencion | la  motivacion y la
escala ocupacic (p =0,02). autoestima, con
de nal excelente adhesion a las
Tinetti durante intervenciones, por lo
para el otho que podria constituir una
equilib semanas. he -rramienta terapéutica
rioyla coadyuvante  en la
marcha rehabilitacion
L lest de neuroldgica del ictus en
alcanc fase subaguda
€
funcio
nal,
test
Get Up
& Go.
indice
de
Barthel
cuestio
nario
EvroQ
ol. 5D,
escala
de
Cano-
Manas.

2018 | Influenci | Fscala | No El grupo | Estudio Zb Relativo a todas las variables, | El entrenamienio visual | Scieng |
a del | de control piloto se ha observado mayor rango | parece scr util en la | edirect
entrenam | Equilib realizaro | aleatori de evolucidn positiva en el | rehabilitacion del control
iento no de n 30 min | zado grupo  experimental  en | postural de individuos
visual en | Berg. de terapia | simple comparacion con el grupo de | con accidents
el control | prueba convenci | ciegn, control. Sin embargo, los | cerebrovascular cronico.
postural Timed onal ¥ a [ longi- (nicos resultados | Son necesarias  futuras
de Up and los tudinal estadisticamente nvestigaciones para
pacientes | Go v participa | v significativos fueron relativos | confirmar su efectividad,
con monito ntes del : prospe a la simetria del centro de
accidente | rizacio grupo ctivo. presién corporal {(p= 0,05y p
cerebrova | n del experi- =001}
scular centro mental se
cronico: de ie
estudio presion afladieron
piloto 15 min
aleatoriza durante 5 ;
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do sesiones

controlad en 3

0 semanas
consecuti
vas,

2013 | Efectos Escala | No 10 Estudio Ib Ambos grupos eran { Un programa de | Pubme
de un | de sesiones piloto comparables  antes  del | entrenamiento de mini | d
mini- balanc de contrel estudio. El grupo de mini | trampolin  predefinido
programa | ¢ de entrenam | ado, trampolines mejord | resultd en un aumento
de berg, iento aleatori significativamente control en pacientes con
entrenam | Timed durante 3 | zado, mas en ¢l BBS (P=10,003) en | accidente
iento de | Up and semanas, | no comparacidn con el grupo de | cerebrovascular en
trampotin | Go. ciego. control. Diferencias medias o | comparacion con el
sobre prueba medianas de ambos grupos entrenarmiento del
equilibrio | de mostré mejoras en el TUG | equilibrio en un grupo.
. camina 10,12 segundos / 7,23 | Aunque no es
movilida | ta de segundos, ¢l 6MWT 135 m / | estadisticamente
d y | seis 75 myel B[ 20 significativo,
actividad | minuto puntos / 13 puntos para el | el grupo de
esde a | s [ mini trampolin v el grupo de | entrenamiente de mini
vida Indice control, respectivamente. | trampolin  mostré  una
diaria de Estas medidas de resultado no | mayor mejora en la
después Barthel difirié significativamente | movilidad y tas
de un | . entre 10s dos grupos actividades de la wida
accidente diaria,
cerebrova Estas diferencias podrian
scular: un haber sido
estudio estadisticamente
piloto significativas si
controlad hubiéramos investigado a
0 mas pacientes (es decir,
aleatorio un total muestra de 84

pacientes para el TUG,
98 pacientes para ¢l
6MWT vy 186 pacientes
para el BI)

2019 | Efecto de | Escala | No 3 veces a | Se b Se encontro una diferencia | Los hallazgos derivados | Scienc
un de la semana | realizé promedio de 3 cm en la | del analisis de muestras | edirect
programa | Tinetti, durante 6 | un prueba del alcance funcional | indepen-dientes para las
de test de semanas, | ensayo (p = 0,035) y de 2,43 puntos | medidas de cambio
intervene | organi para un | clinico en la calidad de patrones de | permiten concluir que el
ion zacidn total de | no movimiento de miembros | programa de intervencion
basado en | sensori 18 aleatori inferio-res (p = 0,011} a favor | basado en reaprendizaje
reaprendi | al, sesiones. | zado, del grupo experimental motor es mas efectivo
zaje Timed prospe que urn programa
motor Get Up ctivo fisicterapéutice canven-
sobre el ;| and cional. para mejorar el
control Go, control postural
postural test del antigravitatorio ¥ la
en alcanc calidad de los patrones
adultos e selectivos de miembros
con funcio inferio-res en personas
hemipare | nal vy adultas con hemiparesia.
sia evalua En contraste, no se

cion de encontraron  diferencias
la significativas en la
calidad mejoria del equilibrio. la
de estabilidad durante la
patron marcha, la organizacion
es de sensorial y la calidad
movim global de los PMS y los
iento PBM, entre per-sonas
basicos adultas con hemiparesia
y que recibieron el
selecti programa de intervencion
vOs convencional y aquellas
que recibieron el
programa basado en
reaprendizaje motor.

2011 | Efecto de | Test de | No 17 Ensayo ib En los tests de Romberg v de | Las  vibraciones  de | Scienc
las Rombe sesiones clinico Tinetti no se observaron | cuerpo completo mejoran | edirect
vibracion | rg, el modificaciones  tras  la | el equilibrio funcional en
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es de | test de durante 8 | control aplicacion. Sin embargo, enel | pacientes que han sufrido
Cuerpo Tinetti semanas. | ado. test de Tinetti se observo una | un accidente
completo | y la tendencia a mejorar en el GE. | cerebrovascular. Pese a
sobre el | escala Respecto a la escala de Berg, | que estas mejoras son
equilibrio | de las personas con hemiparesia | similares a las
estatico y | Berg, en ¢l lado izquierdo | encontradas al realizar
funcional mejoraban tras la | ejercicic isométrico sin
en el intervencion (p < 0,01), no asi | estar éste suplementado
accidente las que tenian hemiparesia en | con vibraciones, parece
cerebrova el lado derecho (p = 0,420) que las  vibraciones
scular. podrian  inducir unros
beneficios mayores en
determinadas valora-
ciones del equikibrio. El
trabajo isométrico en
posiciéon  de  semi-
sentadilla  mejora el
equilibrio  funcional en
pacientes  que  han
presentado un accidente
cerebrovascular. La
aplicacion de vibraciones
de cuerpe  completo
durante  e¢ste  trabajo
isométrico podria resultar
beneficiosa en
determinadas
valoraciones del
equilibrio. Los pacientes
con hemiparesia en el
lado izquierdo parecen
beneficiarse en  mayor
medida de los programas
de rehabilitacién  del
equilibrio

2015 | Entrenam | La No Se Estudio b Después de 6 semanas de | Este estudio esel primero | Pubme
lento  en | escala realizaro piloto entrenamiento  {(NTT) el | en evaluar los efectos de | d
cinta de | de n durante | control equilibrio, la marcha y las | NTT sobre el equilibrio,
correr equilib 30 ado, AVD mejoraron | la marcha y las AVD
nordica ric de minatos aleatori significativamente en ambos | enpacientes con
de  seis | Berg, cada dia, | zado grupos, pero NTT seasociado | accidente
semanas Time 5 wveces con mayores mejoras en | cerebrovascular. Los
en Up and por comparacion con el | datos indican que
comparac | Go, semana entrenamiento en cinta (TT) | entrenamientos
ion  con | Indice durante 6 para las 3 medidas. representa un tratamiento
cinta de | de semanas. coadyuvante eficaz.ment
corfer, Barthe! al entrenamiento en cinta
Entrenam | y en esta poblacion.
iento en | prueba
equilibrio | 5 de
, marcha | postur
¥ ografia
actividad | tetraata
es de la { xiomét
vida rica.
diaria
para
pacientes
con
accidente
cerebrova
scular:

Ensayo
controlad
o
aleatorio.

2017 | Efectos Escala | No 3 Estudio 1b Finalizado el tratamiento | Un programa intensivo | Pubme
de un | de semanas prospe programado, se obtuvieron | de talasoterapia y terapia | d
programa | Berg, de ctivo diferencias significativas para | acudtica contribuye a
intensive | Time tratamien | cuasi todas las variables estu - | mejorar ¢! equilibrio, la
de Up & to experi diadas, marcha y la percepcién
talasotera | Go mental.
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pia y | capaci del dolor en estos
ferapia dad de pacientes.
acuatica la
en marcha
pacientes | (tiemp
con ictus. | o de
Estudio Tecorre
piloto. r1dm
y test
de la
marcha
de 6
min),
Y
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visual
analégi
ca del
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2019 | Efectivid | MEDL | Si Una Se la Aunque aln la evidencia es | Es necesaria una | Scienc
ad de la | INE | busqueda | llevo a limitada, la intervencidn | intervencion edirect
retroalim | Scopus de 69 | cabo intensiva de Fisioterapiaen el ! fisioterapéutica
entacion | , articulos, | uma paciente con sindreme del | individualizada con cada
visual y | PEDro de  los | revisié empujador tras sufrir un ictus | paciente para facilitar y
el y Web cuales n parece mejorar los sintomas | orientar las estrategias
equilibrio | of solo 9 | bibliog de este cuadro clinico en | motoras mas eficaces,
postural. Scienc articulos | rafica cuanto a la severidad y el | siendo  esencial |as
Tratamie | ¢ ¥ cumplier | median control postural. De entre las | sinergias de trabajo entre
nto  del | diagra on con | te una diferentes formas de | los miembros del equipo
sindrome | ma de los busque tratamiento, parece ser eficaz | interdisciplinar {con
de flujo criterios, | da el entrenamiento a través de | pautas concretas en
empujado | de las sistema feedback visual, | transferencias
r diferen tica especialmente utilizando la | actividades funcionales
posterior | tes plataforma de equilibrio de | entre  sesiones) para
a un | fases Nintendo Wii. llevar a cabo una
accidente | del continuidad de cuidados
cerebrova | proces que parantice el
scular. o de mantenimiento  de los
Una selecci logros obtenidos.
revision on de
sistemati | estudio
ca s,

segun
las
directri
ces
PRIS
MA,

2020 | Rehabilit | Revisi Si Se Se la Un total de 13 estudios | La terapia de RV seria | Scienc
acion on seleccion | llevod cumplieron los criterios de | eficaz para mejorar el | edirect
mediante | bibliog aron  un | acabo inclusion / exclusion y los | movimiento en pacientes
terapia de | rafica total de | una objetivos de esterevision, Los | que han sufrido un ictus,
realidad en 13 Revisid estudios seleccionados | ya sea de forma aislada o
virtual PubMe articulos n compararon la  terapia | como complemento de la
tras  un | d, que bibliog convencional {TC) con la | terapia convencional. El
accidente | Scienc cumplian | réafica terapia de RV, o la TC con la | tipo de RV mas utilizado
cerebrova | eDirect cin  los | median combinacion de TC + VR y | para la rehabilitacion del
scular: and criterios te una otros estudios evaluaron la | ACV es el semi-
una EBSC de bisque efectividad de la VR de forma | inmersivo de la segunda
revision Ovyen inclusion. | da aislada. persona que
de la | las sistemd generalmente se  aplica
literatura | bases tica. seis meses después de

de sufrir ' un  derrame
datos cerebral.

de Desafortunadamente.
(Medli todavia no ha sido
ne posible  determinar  la
Compl eficaciade laRV seglin la
ete.Ac region cercbral afectada.
ademic

Search

Compi
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2019 | Evidenci | Basqu | Si Se Revisié la Segin los hallazgos de estas ; Los diferentes ensayos | Pubme
as eda de encontrar | n revistones sistemadticas, puede | clinicos  aleatorizados  d
actuales articul on bibliog afirmarse que la aplicacion | (ECA) realizados
sobre la | os en inicialme | rafica complementarta de la TRV y | demuestran que la TRV
realidad | PubMe nte  un | median los videojuegos, junto con la | facilita. de forma se- gura
virtual v | d. total de | te una terapia conven- cional, ha | y gstadisticamente
su altimo 87 busque arrojade resultados positivos | significativa, la
utilidad s libros trabajos, | da al mejerar de forma segura y { recuperacion motera y
potencial | y 33 sistemna estadisticamente significativa | funcional del miembro
en la | princip revisione | tica. la recuperacion motora y | superior, la marcha, el
neurorreh | ales s funcional braquial, la mar | equilibrio, la calidad de
abilitacio | guias sistemati c¢ha, el equilibriv, la calidad | vida relacionada con 1la
n de cas (13 de vida relacionada con la | salud y las actividades de
postictus. | préctic con salud y las actividades de fa | lavidadiaria, junto con la

a metaandli vida diaria, en la | terapia convencional. sin
clinica ! sis y 20 neurorrehabilitacion ser glo- balmente
¥ ' sin postictus, pero sin demostrar, | superior a [a terapia
socied metaanali de forma sélida y global, que | convencional. Aun no se
ades sis) y 34 aporte  ventajas que le | conocen los mecanismos
cientifi ECA, de confieran  un  nivel de | especificos subyacentes.
cas los evidencia superior respecto a | Los ECA futuros deberan
publica cuales, fa terapia convencional, salvo | definir el perfil de
dos. una vez ligeramente en las ac- | paciente respondedor
excluidos tividades de la vida diaria, sin | segiin la TRV empleada,

las que s¢ hayan es- tablecido por | permitiendo generar

inadecua consenso qué frecuencia e | enfoegues de newrorreha-

dos segun intensidad de trabajo, ni qué | bilitacion que conjuguen

fos tipo de TRV mi | una TRV personalizada

criferios retroalimentacion son las mas | inmersiva vy la

preestabl idéneas, ni en qué fase | experiencia clinica de los

ecidos, se postictus. terapeutas para

han maximizar los resultados.

selcecion Son precisos ECA bien

ado 60 diseiiados,  incluyendo

muestras  amplias  de

pacientes adecuadamente

seleccionados, para

redactar un dOCI.IlTlC]’][O
de consenso que permita
recomendar, <o un
mayor nivel de evidencia
y de forma generali-
zada, la implementacion
de la TRV come terapia
complementaria en la
neurorrehabilitacin

postictus, determinar si
los efectos beneficiosos
se mantienen o largo
plazo y clanficar qué
esquema de tratamicnlo
es €] mas apropiado.

Fuente: elaboracion propia.
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Grafico N°1: Diagrama de flujo que sintetiza la revision sistematica bibliografica realizada y sus
resultados. Adaptado de la Declaracion PRISMA.
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Fuente: elaboracion propia.

Fase 2. Construir a partir de la revision bibliografica una guia de manejo para personas con
dafio cerebral adquirido. El disefio de la guia de manejo fisioterapéutico (objetivos, alcance,
definiciones y/o  abreviaturas, factores de rnesgo o0 consecuencias de
patotogia/fisiopatologia, enfermedad, desorden o condicion, lesiones, limitacion funcional
o discapacidad, examen, pruebas y medidas, diagndstico fisioterap€utico, pronostico y
tratamiento combinado con técnicas de reatidad virtual y videojuegos comerciales. La guia
sera elaborada por 2 estudiantes del programa de Fisioterapia con la asesoria de un docente,
posteriormente la investigacion se enviard para su revision a 2 profesionales externos, para
que realicen sugerencias y consideraciones oportunas, con el fin de mejorar el disefio y
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corregir o incluir nuevas recomendaciones, Para el disefio del tratamiento se tendrd en
cuenta, la evidencia cientifica en lo que respecta a las pruebas y medidas a utilizar, asi como
también las técnicas de rehabilitacion.

Finalmente, para la fase de funcién dentro del tratamiento de intervencién en la guia de
manejo, se seleccionaron los videos juegos comerciales los cuales serdn sistematizados en

la plataforma SmartRehab.
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8. RESULTADOS

8. 1 GUIA DE FISIOTERAPIA PARA MANEJO Y TRATAMIENTO DE PERSONAS
CON DCA.

1. OBJETIVO.

Contribuir a los estudiantes y profesionales de fisioterapia, por medio de esta guia a tener una
base sobre el manejo de pacientes con DCA desde el dominio neuromuscular y osteomuscular,
para rehabilitar el control postural y desempefio muscular.

2. ALCANCE.

La presente guia beneficiara a la comunidad cientifica, estudiantes de pregrado y postgrado de
Corposucre, de otras universidades y a los profesionales de fisioterapia.

3. DEFINICIONES Y/O ABREVIATURAS.

DCA: Dafio cerebral adquirido.

ACV: Accidente cerebrovascular.

TCE: Trauma craneoencefilico.

RV: Realidad virtual.

FC: Fisioterapia convencional.

OMS: Organizacion mundial de la salud:

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud.
APTA: American Physical Therapy Association.

4. CONTENIDO DE LA GUiA

4.1.1 Factores de Riesgo o Consecuencias de Patologia/Fisiopatologia (Enfermedad, Desorden
o Condicion)

Daiio cerebral adquirido:

Accidente Cerebrovascular.
Trauma Craneoencefalico.
Tumores craneales,
Anoxia.

4.1.2 Lesiones, deficiencias, limitaciones y restricciones.

Segun la APTA:
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Dominio Tegumentario

¢ Patrén E: Deficiencia en la integridad segmentaria asociada con recubrimiento de piel,
fascia, misculos o huesos y formacion de cicatrices

Dominio Neuromuscular:

e Patréon D: Deficiencia en funcion motora e integridad sensorial asociada con desordenes
no progresivos del SNC de origen congénito o adquiridos en la adolescencia o edad adulta.

Dominio Musculoesquelético:

e Patron D: Deficiencia en movilidad articular, funcién motora, desempefio muscular y
rango de movimiento asociados con disfuncion del tejido conectivo.

Dominio Cardiovascular y pulmonar:

e Patrén A: Prevencion primaria/ reduccién del riesgo para desordenes cardiovasculares y

pulmonares.
e Patron B: Alteracion de la capacidad aerébica/ resistencia asociada con
desacondicionamiento.
Segun la CIF:

Tabla N°2 Deficiencias, limitaciones y restricciones generales en el DCA.

DEFICIENCIAS -En estructuras del sistema nervioso central (Cod. S110).
-Funciones mentales especificas (Céd. b140-b189)

-Funciones musculares (C6d.b730-b749).

-Funciones relacionadas con el movimiento (Cod. b750-b789).

LIMITACIONES - Aprendizaje basico (Cod. d130- d159)

- Llevar a cabo maltiples tareas (Cod. d220)

-Cambiar las posturas corporales béasicas (Cod. d410)

-Al mantener la posicion del cuerpo (Céd. d415).

- -En levantar y llevar objetos (Cod. d430)

-Cambiar y mantener la posicion del cuerpo (Cdd. d410-d429)
-Vestirse (Cod. d540)

-Cuidado de la propia salud (Céd. d570)

-Autocuidado, otro especificado (Cod. d598)

RESTRICCIONES -Tareas del hogar (Cod. d630-d649)

-Interacciones interpersonales generales (Cod. d710-d729)
-Educacién (Cod. d810-d839)

-Trabajo y empleo (Céd. d840-d859)

Fuente: Clasificacion Internacional del Funcionamiento. de la Discapacidad v de la Salud
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4.2. EXAMEN.

4.2.1. Historia clinica,

1. ANAMNESIS:
Generalidades:

Fecha de inicio Intervencion:
Diagnéstico médico:

Nombre: Doc. De identidad: O T.I

Edad: Sexo: Ocupacion:

Estado civil: Estrato: Direccién:

Educacion: Basica primaria __ Bachiller académico  Universitario

Habitos:

Fuma__ Ingiere bebidas alcohdlicas__ Sedentarismo___ Realiza actividad fisica: SI___
NO__ ;Cudl? Noaplica__ Una o dos veces a la semana____ Tres o cuatro veces
alasemana__

Antecedentes personales:

HTA__ Diabetes Cancer_ Insuficiencia renal  Alergias

Osteoporosis__ Artritis Osteoartritis___ Otro:

Antecedentes familiares:
HTA Diabetes Cancer_ _ Insuficiencia renal ____
Osteoporosis_ Artritis_ _ Osteoartritis Otro:

Antecedentes Farmacologicos:
(Ha tomado droga anteriormente o actual? SI__ NO __ ;Cuales?

Dosis:

Control de esfinteres:

Controlada: No Controlada Anal:
Vesical; Anal:
Funcionalidad:

4.2.2, Revision por sistemas.
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Tabla N° 3. Reviston por sistemas.

DOMINIO | ;,QUE SE VA'A VALORAR?"

" I'ESCALA O INSTRUMENTO
{-DE MEDICION

Cardiopulmonar | Frecuencia cardiaca

" minuto

Numero de pulsaciones por

Frecuencia respiratoria

Numero de respiraciones por
minuto

Presién arterial

Tensiometro y fonendoscopio

Saturacion de oxigeno

Oximetro de pulso o Pulsoximetro

Inspeccion del térax: simetria del
torax, patrdn respiratorio, tipo de

(Observacion del térax

torax

Tegumentario Estado de la piel: Coloracion y Observacion de la piel
aspecto
Edema Signo de la fovea o godet
Cicatriz: Medidas vy caracteristicas Cinta métrica y palpacion
Hematomas Observacion de la piel

Osteomuscular | Antropometria: talla, peso, IMC

Tallimetro, peso y calculadora

Medidas de longitud: Acortamiento
| 6seo y muscular
Medidas de circunferencia: Atrofia

Cinta métrica

Arcos de movilidad: goniometria

Goniometro

Examen muscular: Fuerza muscular

Escala de Daniels

Valoracién de la postura

Observacidn en tres planos

Neuromuscular | Evaluacion de la propiocepcion

Objetos de distintos pesos.
diapason, palpacién y cambios de
posicién articular

Reflejos osteotendinosos y reflejos
patologicos

Martillo de reflejos y estimulos de
provocacién de reflejos
patolégicos

Patrén sensitivo (superficial
(dermatomal), Profunda y cortical)

Objetos de diferentes texturas

Tono muscular

Escala modificada de Ashworth

Valoracion de pares craneales

Evaluacion especifica para cada
par craneal

Evaluacién del equilibrio

Escala de Tinetti para balance y
test de organizacion sensorial,
alcance funcional.

Coordinacién oculo-pedica y oculo-
manual

Prueba punta dedo-nariz, prueba
talon-rodilla
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Valoracidon de la marcha

Marcha auténoma o con ayuda
Caminata de los 6 minutos

Test time get up and go, escala de
tinetti para la marcha, velocidad
de la marcha.

Actividades basicas de la vida diaria o
de la vida cotidiana

Indice de Barthel

4.3. PRUEBAS Y MEDIDAS

Fuente: elaboracion propia

Valoracion de la funcién motora: Escala Fugl-Meyer para miembro superior y miembro inferior.

Tabla N° 4. Escala Fugl-Meyer miembro superior.

Extensores: Triceps

Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno)

rodilla contralateral hasta oido
ipsilateral. Desde la sinergia
extensora (aduccidn de
hombro/rotacion interna,
extension del codo, pronacidon
del antebrazo) hasta la sinergia
flexora (abduccién del
hombro/rotacion externa,
flexién del codo, supinacion del
antebrazo).

Sinergia extensora: Mano
desde el oido ipsilateral hasta la
rodilla contralateral.

0 2
0 2
4
lietracc;ién 0 2
Elevacion 0 1 2
Abduccién 0 1 2
(90°)
Rotacion 0 1 2
externa
Codo Flexion 0 1 2
Antebrazo | Supinacién 0 1 2
Hombro Aduccidn- 0 1 2
rotacidn int.
Codo Extension 0 1 2
Antebrazo | Pronacion 0 1 2
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Subtotal II (max 18)

Parcial | | Total

Mano hasta la columna
lumbar

Mano sobre regazo

No puede realizar, mano °
en frente a espina iliaca |

anterosuperior.

Mano detrds de espina
iliaca antero-superior (sin
compensacion).

Mano hasta la columna
lumbar (sin
compensacion)

Flexion de hombro 0°-90°

Codo a 0°

Pronacién-supinacion 0°

Abduccién inmediata o
flexidn de codo

Abduccion o flexion de
codo durante movimiento

90° de flexion, no
abduccidén de hombro ni
flexién de codo

Pronacion-supinacion

Codo a 90°

Hombro a 0°

No pronacion/supinacion,
imposible posicion inicio

Pronacién/supinacién
limitada, mantienc
posicidn de inicio

Pronacién/supinacion
completa, mantiene
posicion de inicio

Subtotal IIT (max. 6)

IV.
sinergia

Movimiento voluntano con poca o nmguna

R

| Ninguno

| Parcial- | Total

Abduccnon de hombro 05-90° [

Codo a(°

flexion de codo

Supinacién o flexiéon de
codo durante movimiento

Supmacmn mmedlata 0
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Antebrazo pronado

90° de abduccion,
mantienc extension y

pronacion 2
Flexién de hombro 90°-180° | Abduccidon inmediata o
flexién de codo
Codoa(° Abduccion o flexion de
codo durante movimiento 1
Pronacion-supinacion 0° Flexion de 180°, no
abduccién de hombro o
flexion de codo 2
Pronacién/supinacién No pronacion/supinacién,
imposible posicion inicio
Pronacion/supinacion
Codo a0° limitada, mantiene
posicion de inicio
1
Pronacion/supinacion
Hombro a flexién de 30°-90° completa, mantiene
posicion de inicio
2

Subtotal IV (max. 6)

V. Actividad refleja normal evaluada solo si se logra puntaje total de-6 et parte IV

Biceps, Triceps,
Flexores de dedos

0 puntos en parte IV o 2
de 3 reflejos
marcadamente
hiperactivos

1 reflejo marcadamente
hiperactivo o al menos 2
reflejos enérgicos

Miaximo de 1 reflejo
enérgico, ninguno
hiperactivo

Subtotal V (max. 2)

Total A. EXTREMIDAD SUPERIOR (max. 36)

Fuente: (Barbosa, Forero, Galeano, Hernandez, & Landinez, 2017 a)
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Tabla N° 5. Escala Fugl-Meyer miembro inferior.

E. EXTREMIDAD I
__I Actmd" ' '

Flexores Flexores de rodilla 0 2
Extensores: Reflejo Patelar y Aquiliano (al menos uno) 0
Subtotal | (max 4)

L Mowmrento»volﬂnta Ni
supina e - i e S -
Sinergia ﬂexora Flex1on Cadera Flexién 0 1 2
de cadera maxima
(abduccidn/rotacion Rodilla Flexion 0 1 2
externa), maxima flexién
en rodilla y articulacion de | Tobillo Flexion dorsal 0 1 2
tobillo (palpar tendones
distales para  asegurar
flexion activa de rodilla)
Sinergia extensora: Desde | Cadera Extension 0 1 2
la sinergia flexora hasta la
aduccion/extension de la Aduccién 0 1 2
cadera, extension de la 0 1 2
rodilla y flexion plantar de | Rodilla | Extension
tobillo. Se aplica 0 1 2
resistencia para asegurar | Tobillo | Flexion plantar
movimiento activo, evaluar
movimiento y fortaleza
(compare con ¢l lado no
afectado)

Subtotal Il (max. 14)
IH. Movimiento vol Tado: con sinergias,
posicién sentado, rodi m’del borde dela silla/cama
Flexién de rodilla desde | No movimiento activo 0
rodilla extendida activa o
-pasivamente

1
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Flexién no activa menor de
90°, palpar tendones
isquiotibiales 2

Flexi6én activa mas de 90°

Flexion dorsal de tobillo | No movimiento activo 0

Comparar con lado no | Flexion dorsal limitada 1

afectado Flexion dorsal completa 2
Subtotal Il (méax. 4)

IV. Movimiento voluntario con poca o ninguna Ninguno | Parcial | Total

sinergia, posicion de pie, cadera a 0° Fohlroees : B

Flexion de rodilla a 90° Movimiento no activo o0 0

Cadera a 0°, puede inmediato, flexion de cadera

sostenerse para equilibrio | simultanea

Flexion de rodilla de al menos 1
90° o flexiéon de cadera
durante movimiento

Flexion de rodilla de al menos 2
90° sin flexion de cadera
simultanea.

Flexion dorsal de tobillo | No movimiento activo 0
Comparar con el lado no | Flexion dorsal limitada 1
afectado Flexién dorsal completa 2

Subtotal IV (max.4)

V. Actividad refleja normal posicion supina, se evalta | Ninguno | Parcial | Total
solo si se logra el puntaje total de 4 puntos en la primera
parte IV, compare con lado no afectado.

Actividad refleja 0 puntos en parte IV 0 2 de 3 0
Flexores de rodilla, tendon | reflejos marcadamente
Aquiliano y Patelar hiperactivos
1 reflejo  marcadamente 1

hiperactivo o al menos 2
reflejos enérgicos

(]

Maéximo de 1 reflejo enérgico,
ninguno hiperactivo

Subtotal V (max. 2)
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Total E: EXTREMIDAD INFERIOR (méx. 28) | B

F. COORDINACION/ VELOCIDAD Leve Ninguno
después de una prueba ¢ - .
. Ve dados;:
rapido-cotb 6 o & i
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2
Dismetria Pronunciada o asistematica 0
Al menos 1
Movimiento Leve y sistematica 1
completo
No dismetria 2
>6s 2-5s <2s
Tiempo Al menos 6 seg. mas lento que ¢l lado no 0
afectado
2-5 seg. mas lento que el lado no afectado I
Menos de 2 seg. de diferencia 2
Total F (méax. 6)

dados; .compare ¢6 no : : .
Tacto Suave Pierna 0 1 2
Planta del pie 0 1 2
menos de % | ¥ correcto o correcto
correcto o considerable 100%
Ausencia diferencia poca o
ninguna
diferencia
Posicion Cadera 0 1 2
Pequefia Rodilla 0 1 2
alteraciéon en la | Tobillo 0 1 2
posicién Dedo gordo del pie 0 1 2
(articulacién - IF)
Total H. (max. 12)
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I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIV

'J. DOLOR ARTICULAR

inferior durante m iento paswo,
: e _extremidad inferior
Compare con lado no | Solo Disminuido | Normal | Dolor No dolor
afectado pocos severo
grados durante el
movimiento
o dolor muy
marcado al
final del
movimiento
Cadera Flexion 0 1 2 0 1 2
Abduccion 0 1 2 0 1 2
Rotacion 0 1 2 0 1 2
externa
Rotacion 0 1 2 0 1 2
interna
Rodilla | Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Tobillo Flexion 0 1 2 0 1 2
dorsal
Flexion 0 1 2 0 1 2
plantar
Pie Pronacion 0 1 2 0 1 2
supinacion 0 1 2 0 1 2
Total (méax. 20) Total (max.
20)
E. EXTREMIDAD INFERIOR /28
F. COORDINACION/ VELOCIDAD /6
TOTAL
TOTAL E-F (funcién motora) /34
H. SENSACION /12
I. MOVIMIENTO ARTICULAR PASIVO /20
J. DOLOR ARTICULAR /20

Fuente: Barbosa, Forero, Galeano, Hernandez, & Landinez, 2017)
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4.4. Diagnostico Fisioterapéutico.

El diagnostico fisioterapéutico es el resultado del proceso de valoracion y obtencion de datos del
examen, los cuales el fisioterapeuta los agrupa en deficiencias de las estructuras y funciones,
limitaciones y restricciones de la actividad, tal y como lo plantea la CIF. A igual que lo relaciona
con los dominios y patrones que indica la guia APTA y de esta forma establecer las estrategias de
intervencion mas adecuadas,

4.5. Pronastico.

Factores que determinan la evolucidn del paciente: La condicidn fisica, las enfermedades de base
y en qué area del cerebro fue la lesién.

5. Descripcion de las patologias:
Daiio cerebral adquirido (DCA).

Segin datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el DCA representa la tercera causa
de muerte y la primera de discapacidad en los adultos. Constituye uno de los problemas de salud
mds importantes en los paises del Primer Mundo, por un lado, al nimero de muertes que ocasiona,
y por otro a las consecuencias derivadas, definidas en términos de secuelas y discapacidad (1).

El DCA se produce de forma aguda en las estructuras cerebrales en personas que han nacido sin
ningun tipo de dafio, y que causan en el individuo un deterioro neurolégico permanente respecto a
la situacién previa, lo que condiciona un menoscabo de su capacidad funcional y de su calidad de
vida. Puede deberse a diversas causas y, segliin donde esté localizado €] dafio, se encontraran
afectados unos u otros procesos. Hay que destacar también que no afectara del mismo modo a un
cerebro en desarrollo (nifios) que a un cerebro completamente desarrollado (adultos). Las causas
mdas frecuentes son los ictus o accidentes cerebrovasculares (ACV) y los traumatismos
craneoencefilicos (TCE). Otras posibles etiologias son las anoxias cerebrales, los tumores, las
infecciones cerebrales y las alteraciones toxico-metabdlicas (2).

5.1 Epidemiologia

En Espafia por perfil demografico, al considerar la distribucién del DCA por edad y sexo, se obticne
un 52,5% de varones frente a un 47,5% de mujeres. Es mds frecuente, sin embargo, en hombres
entre los 6 y los 64 aftos (57,4% de varones en dicho rango de edad). Y a partir de los 65 afios. se

dispara la incidencia en ambos sexos, representando a un porcentaje del 65% de las personas con
DCA.

Si se habla entonces de la incidencia dependiendo de la causa, se obtienen que se disparan los casos
de accidente cerebrovascular a partir de los 49 afios. En cambio, para el DCA por otras causas, el
perfil de poblacién es marcadamente joven {un 69,63% se encuentran por debajo de los 65 afios).

82



Proceso de intervencian en fisioterapia Cadigo:
s Version: 01
%ﬁéé GUIA DE FISIOTERAPIA PARA MANEJQ Y TRATAMIENTO DE Pagina x de XX
PERSONAS CON DANO CEREBRAL ADQUIRIDO
Reviso Aprobd Fecha de aprobacion

5.2 Factores de riesgo del daiio cerebral adquiride

Entre los factores de riesgo mas sobresalientes que pueden ocasionar un DCA podemos destacar:
el consumo excesivo de alcohol, el abuso de drogas, la conduccién irresponsable y temeraria, la
falta de proteccion obligatoria (cascos homologados para los motociclistas y ciclistas, cinturdon de
seguridad para los conductores y acompafiantes, mayor seguridad laboral, seguridad en deportes
de riesgo y contacto (ftbol, rugby, boxeo, escalada, ciclismo, etc.), enfermedades convulsivas, ctc.

Resulta dificultoso hablar de un perfil Gnico de persona con DCA. porque cada caso es un mundo
(3), En términos globales, no existe una persona con un dafio cerebral igual a otro, ya que puede
tencr unas secuelas diferentes a otra persona que ha pasado por similares circunstancias.

5.3 Clasificacion.
5.3.1 Accidentes cerebrovasculares.

Habitualmente conocidos como ictus, son cuadros clinicos generados por la interrupeion, mas o
menos repentina, del flujo sanguineo en una regioén de!l cerebro. Ello da lugar a una 1squemia y una
pérdida de la funcidn de la que es responsable esa area del cerebro (4).

Tipos:

Accidente ¢erebrovascular isquémico o también oclusivo: es lo que se conoce comunmente
como infarto cerebral. Se presenta cuando la estructura pierde la irrigacién sanguinea debido a la
interrupcion subita e inmediata del flujo sanguineo, lo que genera la aparicién de una zona
infartada; se debe pucs a la oclusién de alguna de las arterias que irrigan la masa encefélica,
oclusion que se produce generalmente por arterioesclerosis o bien por un codgulo o émbolo (en
estos ¢casos se habla de embolia cerebral) que procede de otra localizacion.

Accidente cerebrovascular hemorrigico: se debe a la ruptura de un vaso sanguineo encefélico,
ruptura que tiene como causas mas frecuentes un pico de hipertension arterial o un aneurisma
congénito. La hemorragia conduce al accidente cerebrovascular por dos mecanismos: por un lado.
priva de riego al 4rea cercbral dependiente de esa arteria y, por otro, la sangre extravasada ¢jerce
compresion sobre las estructuras cerebrales, incluidos otros vasos sanguineos, lo que aumenta €l
arca afectada.

Fisiopatologia

Como es sabido, la arteriotrombosis es una enfermedad global. Desde que nacemos se estén
formando depésitos lipidicos en la pared de los vasos, que indudablemente después desarrollan una
placa arteriosclerdtica compuesta fundamentalmente por lipidos, células del misculo liso, una capa
fibrosa que las recubre y colédgeno. Para Gomez Inmaculada en el afio 2008, durante ¢l pertodo de
evolucion se van afrontando algunos factores de riesgo, cntre los cuales el mas importante es ¢l
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aumento de la edad. Este desarrollo progresivo de la placa arteriosclerdtica va acompafiado de un
silencio clinico inicial hasta la aparicion de signos de alarma cuando la placa estd establecida. Estos
pueden debutar en distintos territorios, como ser en €l coronario, para producir una angina de pecho,
en una arteriopatia periférica, produciendo claudicacién intermitente y en el territorio cerebral,
produciendo un accidente isquémico transitorio (5).

Cuando la placa fibrosa que recubre a la placa de arteriosclerosis se rompe, ya sea por el
crecimiento o bien por accién de los macrofagos, estamos ante la posibilidad de la ruptura y fisura
de la placa lipidica. Se puede generar una trombosis local y producir émbolos de origen graso o
bien de origen rojo sanguineo, en este momento, cuando se produce la lesion isquémica del
territorio afectado, ya sea a nivel coronario causando infarto de miocardio, a nivel de la arteriopatia
periférica causando isquemia de miembros inferiores, o a nivel cerebral causando un ACV
completo establecido, o bien la muerte de origen cardiovascular.

Factores de riesgo

Los factores de riesgo no modificables y respecto a los cuales no podemos actuar son los siguientes:

. Edad: El riesgo de ictus se dobla cada diez afios después de los 55.

. Historia familiar de accidente cerebrovascular: Padres, abuelos o hermanos,
especialmente antes de los 65 afios.

. Raza: Los afroamericanos tienen un riesgo mucho mas elevado, sobre todo por su mayor
riesgo de padecer hipertension arterial, diabetes y obesidad.

. Sexo: Las mujeres tienen mayor riesgo de suffir ictus debido a situaciones como el

embarazo, historia de preeclampsia/eclampsia y diabetes gestacional, uso de
anticonceptivos orales y terapia hormonal postmenopausica.

. Accidente cerebrovascular previo: El riesgo se incrementa con la existencia de
episodios previos y también por ataques isquémicos transitorios.

También existen factores asociados que predisponen a la patologia:

. Factores socioeconémicos: El ictus es mas comin entre las personas con ingresos bajos.
Se cree que esto se debe a la mayor prevalencia de obesidad y tabaquismo y al acceso
limitado a una atenciéon médica de calidad.

. Abuso de alcohol: El riesgo de ictus y otras patologias incrementa.

. Abuso de drogas: Drogas como la cocaina, anfetaminas y heroina se han asociado a un
elevado riesgo de suftir un accidente cerebrovascular, sobre todo en pacientes jovenes.

. Habitos de suefio: Se ha visto que las personas con suefio de buena calidad tienen menor

riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares € ictus (6).
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5.3.2 Trauma craneoencefilico.

Caracterizada por una alteracion cerebral secundaria a una lesidn traumatica en la cabeza con la
presencia de al menos uno de los siguientes signos clinicos: alteracion de la consciencia y/o
amnesia debido al trauma pérdida del equilibrio, trastornos visuales; cambios neuroldgicos o
neurofisioldgicos, o diagnostico de fractura de crdneo como también lesiones intracraneanas
atribuibles al trauma, debido a la liberacion de una fuerza externa ya sea en forma de energia
mecénica, quimica, térmica, eléctrica, radiante o una combinacién de éstas, lo cual resulta en un
dafio estructural del contenido de ésta, incluyendo el tejido cerebral y los vasos sanguineos que
irrigan este tejido (7).

Para conocer con claridad y evaluar los signos clinicos, se debe realizar un examen neurologico
por medio de la escala de coma de Glasgow, que permite medir el nivel de conciencia de una
persona bajo tres parametros que han demostrado ser muy replicables en su apreciacion entre los
distintos observadores: la respuesta verbal, la respuesta ocular y la respuesta motora.

A partir de la fisiopatologia podemos clasificar las lesiones en:

Lesion primaria, donde el dafio directo seda tras el impacto debido a su efecto biomecénico o por
aceleracidn-desaceleracién. En relacion con el mecanismo y la energia transferida, se produce
lesion celular, desgarro y retraccion axonal y alteraciones vasculares.

Dependiendo de la magnitud de las fuerzas generadas. su direccion y lugar de impacto.

Lesién secundaria, la cual Sucede por una serie de procesos metabdlicos, moleculares,
inflamatorios ¢ incluso vasculares, iniciados con el traumatismo, activande cascadas que
incrementan la liberacion de aminodcidos, lo que estimula la produccion de proteinasas, lipasas y
endonucleasas que desencadenan la muerte celular inmediata por necrosis o por apoptosis celular.

Lesion terciaria, que es la manifestacion tardia de los dafios progresivos o no ocasionados por la
lesién primaria y secundaria con necrosis, apoptosis y/o anoikis (muerte celular programada por
desconexidn, que produce eventos de neurodegeneracion y encefalomalacia, entre otros.

Factores de riesgo

Segtin el National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS), dentro de los factores
de riesgo la mitad de todos los traumatismos cerebrales son causados por:

. Caldas. (Especialmente en adultos mayores y nifios pequefios)

. Accidentes automovilisticos, relacionados con automéviles, motocicletas, bicicletas y
peatones. Estos accidentes son la principal causa de traumatismo cercbral en personas
menores de 75 afios y en personas mayores de 75 afios.

. Asaltos, con violencia y/o con armas de fuego
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. Actividades deportivas, que podrian ser en gimnasios

5.3.4 Tumores cerebrales.

Son un grupo heterogéneo de tumores de distintas lineas celulares. Pueden ser primarios o
secundarios, segun si se originan en tejido del sistema nervioso central o en otro sitio del cuerpo.
Los tumores pueden destruir directamente las células sanas del cerebro. También pueden dafiarlas
indirectamente por invadir otras partes del cerebro y causar inflamacion, edema cerebral y presion
dentro del craneo.

Clasificacion:
La Organizacién Mundial de la Salud, (OMS), clasifica los tumores en grados:

Grado I: Tumores circunscritos, de lento crecimiento y bajo potencial de conversién a un tumor
de mayor malignidad.

Grado II: Tumores de borde difuso, lento crecimiento y, algunos, con tendencia a progresar a
tumores de mayor malignidad.

Grado III: Tumores infiltrantes con ¢élulas atipicas o anapldsicas y mayor numero de mitosis.

Grado IV: Tumores de ripido crecimiento con alta tasa mitética, pudiendo presentar vasos de
neoformacién y areas de necrosis

Fisiopatologia

Los tumores cerebrales tienen varias formas de crecimiento o capacidad de aumentar su tamatio.
La primera de ellas es por la propia division celular, que a su vez puede ser de dos formas:

Infiltrante: La célula tumoral crecen introduciéndose entre el tejido o parénquima cerebral y lo
invaden. Suele ser la forma mas frecuente de crecer de los tumores malignos.

Expansivo: En este caso el tumor estd muy bien delimitado y en su crecimiento apartaria y
respetaria la estructura tisular cerebral, aunque la comprima. Suele ser la forma mas frecuente de
crecer de los tumores benignos.

Factores de riesgo

. Sexo: los tumores cerebrales son ligeramente mas comunes en hombres que en Mujeres.

. Exposicion a la radiacion. Las personas que estuvieron expuestas a un tipo de radiacion
llamada «radiacion ionizante».

. Antecedentes familiares de tumores cerebrales. Un pequefio porcentaje de los tumores

cerebrales se producen en personas con antecedentes familiares de tumores cerebrales
o de sindromes genéticos que aumentan el riesgo de padecer estos tumores.
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5.3.5 Anoxia.

La ausencia de oxigeno en las células o tejidos vivos. El tejido mas sensible es el nervioso. Si se
produce en escasos minutos la falta de oxigeno, puede provocar la muerte de células cerebrales y
dejar secuelas. Es la causa menos frecuente de Dafio cerebral adquirido. La incidencia se sitia en
torno al 1,1 por 100.000 habitantes y afio.

Clasificacion:

Anoxia anéxica: Producida por una inadecuada cantidad de oxigeno en el aire respirado. El
ejemplo tipico de esta etiologia es el “mal de altura” que habitualmente se produce al viajar a
lugares donde por su altitud la cantidad o concentracion de oxigeno ambiental es menor. Otras
causas incluyen los ahogamientos o casi ahogamientos ya sea por inmersion o por atragantamiento,
las agresiones con estrangulacion, las obstrucciones de la via aérea o el asma severa (anafilaxia).

Anoxia anémica: Producida por un inadecuado aporte de oxigeno al cerebro debido a un descenso
o alteracion de la capacidad de oxigenacién de la hemoglobina.

Anoxia/hipoxia isquémica: Producida por un inadecuado aporte de oxigeno al cerebro debido a
una reduccién en el flujo cerebral o la presion arterial. Este mecanismo es la causa mas frecuente
de encefalopatia andxica e incluye entre otros el ictus, las hemorragias cerebrales, las hipotensiones
severas prolongadas o las paradas cardiacas.

Anoxia téxica: provocada por tdxicos o sustancias que interfieren con la utilizacion de oxigeno.
Entre estas causas se encuentran las intoxicaciones por monéxido de carbono, cianidas, narcoticos,
alcohol, formaldehido, acetona, tolueno o algunos anestésicos.

Fisiopatologia

[.a ausencia de oxigeno en el cerebro afecta principalmente a unas zonas, especialmente
vulnerables a la falta de oxigenacién. Estas zonas cerebrales son:

. Hipocampo: estructura cerebral encargada de recordar informacién nueva.
. Ganglios basales: su funcién principal es el control del movimiento.

. Cerebelo: zona cerebral que permite el movimiento coordinado.

. Corteza cerebral: afectando al funcionamiento cognitivo (8).

Factores de riesgo

La Anoxia puede deberse a: Invasion de microorganismos patdgenos (virus, bacterias, hongos o
parasitos) y la reaccién de los tejidos a su presencia y a las toxinas que estos generan, se pueden
producir infecciones. Donde las mas destacadas son: Complejo demencia-sida, Infeccion por
citomegalovirus, Herpes simple, Leucoencefalopatia progresiva multifocal, Neurosifilis,
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Neurotuberculosis, meningoencefalitis  tuberculosa, Toxoplasmosis cerebral, Malaria,
Encefalopatia espongiforme y enfermedad de Creutzfeldt-Jakob (9).

6. Tratamicnto Fisioterapéutico.

e ETAPA AGUDA

De acuerdo con Brunnstrom (10), la primera fase de recuperacion por la que pasa un paciente tras
sufrir un DCA es la flacidez, motivo por el cual al realizar movilizacién de tejidos blandos se
aumentaria dicha flacidez por eso se hace necesario iniciar con la organizacidén postural para
continuar con la activacién,

Dentro de las técnicas que se utilizarén en esta guia se encuentra la movilizacién de tejidos blandos,
la cual al ser aplicada facilita la movilidad, la circulacién celular y la elasticidad de los tejidos
musculares, teniendo en cuenta que, la miofascia puede contraerse en respuesta a una lesion, al
estrés postural o a la inactividad, conllevando a adherencias y tension muscular que pueden
promover la formacion de puntos gatillo en la miofascia, que se traducen en un sindrome de dolor
miofascial, que puede convertirse en un problema crénico (11).

FASE DE PREPARACION

1. En posicion supino, organizar posturalmente al paciente en sentido cefalocaudal iniciando con
la alineacion de la cabeza, cintura escapular y miembros superiores, seguidamente el tronco, la
pelvis y los miembros inferiores, con el fin de lograr experiencias posturales orientadas a la linea
media y con ello recordar al sistema nervioso central la correcta posicién.

2. Movilizacién de tejidos blandos en posiciones bajas (dectbito supino y decubito prono), en los
casos que el paciente presente tensiones musculares, relajando asi la fascia muscular.
Posteriormente, realizar desde la posicién decubito lateral, disociaciones de la cintura escapular y
pélvica.

3. Movilizaciones pasivas y estiramientos: Se hacen para mejorar y maniener la capacidad de
movimiento y con ello evitar la rigidez y el dolor de las articulaciones.

FASE DE ACTIVACION

En esta fase se potencializa la musculatura a través de ejercicios enfocados a nivel de control
postural con el fin de activar los musculos para la siguiente fase y con ello poder brindar un mejor
reaprendizaje funcional a nivel neuronal.

Es importante tener en cuenta que el numero de repeticiones y series dependera de la capacidad
funcional, la tolerancia del paciente y Ia etapa en que se encuentre en el paciente.
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Transiciones en posiciones bajas:

Descripcion 1: En posicion supino, llevar
miembros superiores a la linea media
entrelazando los dedos, (el brazo sano debe
ayudar al afecto) y partiendo de esta posicion
subirlos hasta sobrepasar la cabeza. Luego
volver a bajar. Si el paciente lo tolera se
pueden usar pesas, con el fin de ayudar a
organizar posturalmente al paciente, mientras
trabaja la movilidad de sus miembros
superiores.

Fuente: Elaboracion Propia

Ilustracion 2
-

) |

7.

™

Descripcion 2: En posicion supino, realizar
descargas de peso de miembros inferiores
flexionando las caderas y rodillas en la
camilla y con ayuda de texturas trabajar la
estimulacion sensorial.

=

Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones a posiciones medias:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realizan las transiciones bajas.

Hustracién 3

Descripcion 3: En posicion sedente, colocar
debajo del pie sano un cojin que debe ser
desplazado en diferentes direcciones,
manteniendo el apoyo del pie que esta en el
suelo lo mas estable posible. Luego, realizar
con el otro miembro.

Fuente: Elaboracion Propia

Descripcion 4: En posicion sedente, colocar Ilustracion 4

la mano del lado afectado en el borde de la
mesa mas pequefia y girar el tronco hacia el
lado contrario extendiendo asi el brazo sano
desde la linea media, para alcanzar un objeto
que debe ser desplazado hacia la mesa. Es
necesario trabajar de forma alternada con
ambas extremidades, a tolerancia del
paciente. En los casos que sea posible se
puede entrelazar las manos e ir haciendo
rotaciones de tronco con brazos y codos
extendidos para trabajar ambos miembros
superiores.

Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones a posiciones intermedias

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realiza las transiciones medias o bajas.

Descripciéon 5: Desde el cuadripedo con
apoyo por el fisioterapeuta en cinturén
escapular y cinturén pélvico, se le indica al
paciente que extienda el tronco llevandolo
hacia arriba hasta llegar al arrodillado,
posteriormente se le quita el balén
terapéutico.

Descripcién 6: En posicion arrodillado con
miembros superiores en extension si el
paciente no presenta patron flexor (si el
paciente  presenta dicho patréon el
fisioterapeuta inhibe el movimiento mientras
realiza el ejercicio), y cuello totalmente
erguido, con apoyo del fisioterapeuta, se le
indica al paciente que enderece el tronco,
lleve sus hombros hacia adelante vy
posteriormente encorvarse. Manteniendo
esta posicion el mayor tiempo posible.

Ilustracion 5

Fuente: Elaboracion Propia

Ilustracion 6

Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones a posiciones altas:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realizan las transiciones intermedias, medias o bajas.

Descripcion 7: Desde el sedente, con ayuda
del fisioterapeuta (si el paciente requiere para
esta transferencia una ayuda externa como el
caminador se utiliza como apoyo), se le pide
que realice la transicion a bipedo, colocando
debajo de los pies un tapete de textura. El
paciente debera mantener esta posicion el
tiempo que le sea posible, descansa y lo
realiza nuevamente, con el fin de 1ir
mejorando el balance, control postural e
integridad sensorial

Descripcion 8: En posicion bipedo, apoyado
en la pared, la cual le brinda mayor
estabilidad, asi mismo con ayuda del
fisioterapeuta colocando punto de control en
cinturén escapular y pélvico, con ayuda de
otro fisioterapeuta o acompaiiante, se le
coloca un objeto en diferentes direcciones
para que lo alcance, con el fin de lograr
alcances funcionales en esta posicion.

Ilustracion 7

Fuente: Elaboracion Propia

Ilustracion 8

Fuente: Elaboracion Propia
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¢ ETAPA SUBAGUDA

En esta fase se inicia la aparicion de la fase espastica y sinergias como reacciones asociadas. Una
vez «despertadas» se buscaria que no dominasen una sobre otra, para lo que se han propuesto
gjercicios de alternancia sinérgica. Con ello se buscaria en definitiva modular el tono muscular, al
evitar desequilibrios marcados entre patrones musculares antagonistas. No obstante, esta
estimulacion no debe ser intempestiva y reforzarse en exceso, por lo que cuando el paciente

comience a tener un cierto control voluntario sobre las sinergias debe emprender la tarea de alejarse
de las mismas lo mas rapidamente que pueda.

Fue precisamente esta idea de las sinergias y su necesaria modificacion posterior tendente a un
“movimiento mas normalizado™ por lo que Brunnstrom pensé que el dominio de las mismas era
una fase intermedia necesaria por la que todo sujeto deberia pasar durante el proceso de
recuperacion tras un sufrir un ACVV(10).

FASE DE PREPARACION

1. Movilizacion de tejidos blandos: se realiza para preparar la fascia muscular con el fin de lograr
la modulacién del tono muscular.,

2. Método Feldenkrais con e! fin de trabajar la conciencia corporal a través de los patrones de
movimiento y realizar las acciones con mas calidad, eficiencia, y con menos esfuerzo.

3. Movilizaciones activo-asistidas y estiramientos: Se hacen para mejorar y mantener la capacidad
de movimiento, evitando la rigidez articular, mantener arcos de movilidad y evitar el dolor.

FASE DE ACTIVACION

Se considera que es en esta fase cuando comienza la rehabilitacion mas intensiva de cara a
recuperar el maximo de capacidades afectadas después del dafio cerebral. A través del control
postural conseguiremos la correcta alineacion del eje y el trabajo coordinado de todos los

segmentos de] cuerpo, permitiendo a éste trabajar de forma 6ptima, evitando las compensaciones
que se deriven de una mala postura.

Es importante tener en cuenta que el nimero de repeticiones y series dependera de la capacidad
funcional, la tolerancia del paciente y la etapa en que se encuentre en el paciente.
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Transiciones de posiciones bajas:

Descripcion 9: En posicion supino, con los
brazos extendidos, manos entrelazadas y las
rodillas flexionadas, llevar los brazos hacia
un lado y las rodillas hacia el lado contrario,
verificando que haya una buena disociacion
de la cintura escapular y pélvica. En los casos
que sea necesario se deberd sostener como
punto de apoyo, los pies del paciente con las
rodillas flexionadas y con la otra mano
balancear las rodillas y llevarlas a la derecha
y a la izquierda.

Descripcion 10: En decubito lateral, con
miembros inferiores extendidos se le indica al
paciente que lleve el miembro inferior
afectado hacia arriba y regrese a la posicion
inicial, activando asi el gluteo medio.
Teniendo en cuenta que al momento de
realizar las pausas después de cada serie,
debera cruzarlo por delante de la extremidad
inferior sana, favoreciendo de esta manera la
carga de peso sobre el miembro mas afectado.
Luego, realizarlo con el otro miembro.

Ilustracion 9

b9
s
Rl 2 :"

Fuente: Elaboracion Propia

Tlustracion 10

Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones de posiciones medias:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realizan las transiciones bajas.

Descripcién 11: En posicion sedente, se le
aplicaran sobre la region anterior del tronco
ligeros movimientos de desestabilizacion,
con el fin de que el paciente empiece a
controlar su centro de masa con respecto a la
base de sustentacion. Estas perturbaciones se
realizaran de forma alternada comenzando
por el hemicuerpo sano, para continuar con el
hemicuerpo afecto. Es importante variar el
orden de los estimulos (desestabilizacion)
durante los ejercicios dado, que podria
condicionar un aprendizaje y una conducta
anticipatoria de los misculos estabilizadores
de tronco.

Se puede iniciar con los ojos abiertos hasta
que el paciente tolere realizar el ejercicio con
ojos cerrados.

Descripcién 12: En posicion sedente, colocar
objetos de diferentes formas y tamaiios sobre
una mesa a ambos lados del paciente, para
que a través de rotaciones de tronco logre
alcanzar y desplazar estos objetos en
diferentes  direcciones, realizando asi
reacciones de enderezamiento laterales y
disociaciones del tronco. Si con la extremidad
afectada el paciente no es capaz de realizar el
gjercicio se le ayudaria de forma activa-
asistida, para no dejar el miembro sin la
experiencia motora.

Ilustracion 11

Fuente: Elaboracion Propia

Hustracion 12

Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones de posiciones intermedias:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realizan las transiciones medias o bajas.

Descripcion 13: En posicion
cuadrapedo, extender la cadera sana hasta que
quede en linea recta con la columna,
manteniendo el equilibrio el mayor tiempo
posible para luego realizarlo con la ofra
pierna. Durante el movimiento, la cadera no
debe bascular de un lado a otro, sino que debe
mantenerse neutra y lo inico que se mueve es
la pierna. En los casos que sea necesario se
debera asistir al paciente en la ejecucion del
movimiento. (Punto de apoyo en cinturén
escapular y pélvico por parte del
fisioterapeuta). Ir intercalando con el otro
miembro.

Descripcién 14: En posicion arrodillado, con
ayuda de barras paralelas, y sobre un
balancin, realizar movimientos laterales (de
un lado hacia el otro), con el fin de mejorar el
equilibrio y la propiocepcion. Al iniciar se
puede realizar el ejercicio con los ojos
abiertos hasta que logre tolerarlo con los ojos
cerrados.

Ilustracion 13

Fuente: Elaboracion Propia

Ilustracion 14

i
Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones de posiciones altas:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realizan las transiciones intermedias, medias o bajas.

Descripciéon 15: En posicion bipedo, con
ayuda de las barras paralelas, se le indica al
paciente que, con la pierna no afectada, de un
paso hacia delante y luego hacia atras con el
fin de ir mejorando la estabilidad y el
equilibrio dindamico. Ir alternando con ambos
miembros.

Descripcién 16: En posicion bipedo, con
ayuda de las barras paralelas levante la pierna
sana, flexionando la cadera y mantenga el
equilibrio apoyandose en la afectada durante
el mayor tiempo posible y luego realizarlo
con el otro miembro. (Si el paciente lo
requiere se le puede dar un punto de apoyo en
el cinturén pélvico para proporcionar mayor
estabilidad y evitar compensaciones).

Iustracion 15

Fuente: Elaboracion Propia ‘
Ilustracion 16

e )
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e ETAPA CRONICA

En esta etapa comienza la hipertonia espastica y la alteracidn de la inervacion reciproca parccen
explicar la inmovilidad relativa o absoluta del sujeto espastico. En consecuencia, la espasticidad
puede dar como resultado una exagerada posicion cstatica, con pérdida de las reacciones
estatocinéticas, con aparicion de limitacién articular, alteraciones funcionales, paresia y
fatigabilidad. Es conveniente resaltar los efectos secundarios que la espasticidad puede producir a
nivel muscular, articular y cutaneo (12).

FASE DE PREPARACION

1. Técnicas de facilitacion neuromuscular y propioceptiva: sc utiliza con el fin de obtener
respuestas especificas del sistema neuromuscular a partir de la estimulacion de los propioceptores
organicos y asi lograr el movimiento normal, el cual requiere de la correcta iniegracién entre la
informacién sensitiva procedente de los receptores artrocinéticos (musculos, tendones, ligamentos
y capsulas articulares) y exteroceptores (piel), ¢l sistema nervioso central v la musculatura
esquelética como drgano efector de la respuesta motora.

2. Movilizacion de tejidos blandos, especialmente en los grupos musculares que presentan mayor
espasticidad y restriccién del movimiento. Seguidamente realizar desde la posicién decubito
lateral, disociaciones de la cintura escapular y pélvica. Con el fin de modular el tono postural y asi
también mejorar el control motor.

3. Movilizaciones activo-resistidas y estiramientos: Se hacen para mejorar y mantener la capacidad
de movimiento, la fuerza muscular, los arcos de movilidad y evitar el dolor.

FASE DE ACTIVACION

En esta etapa la rehabilitacidn esta enfocada a continuar recuperando capacidades afectadas y
fundamentalmente a no perder aquellas que se han conseguido recuperar en la fase anterior.

Es importante tener en cuenta que el niimero de repeticiones y series dependera de Ia capacidad
funcional, 1a tolerancia del paciente y la etapa en que se encuentre en el paciente.
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Transiciones de posiciones altas:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realizan las transiciones intermedias, medias o bajas.

Descripciéon 15: En posicion bipedo, con
ayuda de las barras paralelas, se le indica al
paciente que, con la pierna no afectada, de un
paso hacia delante y luego hacia atras con el
fin de ir mejorando la estabilidad y el
equilibrio dinamico. Ir alternando con ambos
miembros.

Descripcion 16: En posicion bipedo, con
ayuda de las barras paralelas levante la pierna
sana, flexionando la cadera y mantenga el
equilibrio apoyandose en la afectada durante
el mayor tiempo posible y luego realizarlo
con el otro miembro. (Si el paciente lo
requiere se le puede dar un punto de apoyo en
el cinturén pélvico para proporcionar mayor
estabilidad y evitar compensaciones).

Tlustracion 15

Fuente: Elaboracion Propia
Ilustracion 16
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JROLOGICAS



Proceso de intervencion en fisioterapia Cddigo:
g Version: 01
w) GUIA DE FISIOTERAPIA PARA MANEJO Y TRATAMIENTO DE Pagina x de XX
<L PERSONAS CON DANO CEREBRAL ADQUIRIDO
Reviso Aprobo Fecha de aprobacion

Transiciones de posiciones bajas: .
[lustracion 17

Descripcion 17: En posicion supino con los — x’l’/ ‘!F
miembros inferiores semiflexionados, el . @ - i
paciente debe sostener un bastén o larguero
con sus dos miembros superiores, con el fin
de realizar movimientos de flexion de
hombro por encima de su cabeza sin forzar el
lado afectado, hasta donde el paciente pueda
y regresar de manera muy lenta.

%

3

Fuente: Elaboracion Propia

Tlustracion 18

Descripcion 18: En posicion decubito lateral
apoyado sobre el miembro superior sano, el
paciente con su miembro superior afectado vy
debe llevar un objeto desde la linea media - . . —
hacia afuera y viceversa. (Se le puede colocar g ' :
un punto de fijacion por parte del
fisioterapeuta en el hombro para mayor
estabilidad y proteger la articulacion).

Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones de posiciones medias:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realizan las transiciones bajas.

Iustracion 19
[

Descripcion 19: En posicion sedente y con la
planta de los pies totalmente apoyados en el
piso, el paciente va a realizar una retroversion
pélvica inclinando el tronco hacia adelante
con apoyo en miembros superiores apoyados
en el balon terapéutico, el fisioterapeuta
coloca puntos de control en la cadera mientras
el paciente sostiene su posicion.

Fuente: Elaboracion Propia

llustracién' 20

Descripcién 20: En posicién sedente, el
paciente entrelaza sus manos y las coloca en
medio de sus miembros inferiores los cuales
deben mantenerse con una base de
sustentacion amplia y las plantas de sus pies
apoyados en el piso, mientras toma impulso
para realizar la transferencia a la posicion
bipeda con ayuda del fisioterapeuta. (A
medida que se realice el ejercicio lo ideal es
que el paciente sea capaz de hacerlo por si
solo con el objetivo de mejorar el balance
dinamico en esta transferencia).

Fuente: Elaboraciéon Propia
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Transiciones de posiciones intermedias:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realiza las transiciones medias o bajas.

Ilustracion 21

-~ 1
Descripcién 21: En posicion arrodillado en b o o T \'“—‘:___ | r.h.lné@

medio de los miembros inferiores se coloca
una pelota mediana la cual debe apretar ~"'
mientras que con sus miembros superiores

sostiene una pelota pequeiia la cual debe

tratar de lanzar. (Para mayor estabilidad y

control postural y evitar compensaciones el

fisioterapeuta puede fijar o aplicar puntos

apoyo en cinturén escapular y cinturén

pélvico).

Fuente: Elaboracion Propia

Ilustraciéon 22
Descripcion  22: En  posicion  semi-
arrodillado apoyado con el miembro inferior
afectado con ayuda del fisioterapeuta, el
paciente  debe realizar inclinaciones
anteriores y posteriores con su tronco (hacia
adelante y hacia atras) y viceversa, tomando
recesos y realizarlo de nuevo. Este ejercicio
también se puede realizar haciendo
desestabilizaciones por parte del
fisioterapeuta con el fin de que el paciente
mejore o potencialice el equilibrio.

Fuente: Elaboracion Propia
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Transiciones de posiciones altas:

Nota: Es importante tener en cuenta la capacidad funcional del paciente en esta etapa, por lo
tanto, si no logra estas transiciones solo se realiza las transiciones intermedias, medias o bajas.

Ilustracion 23

Descripcion 23: En posicion bipedo el
paciente debe sostenerse de las barras
paralelas con sus extremidades superiores,
posteriormente camina realizando pasos
cortos y lentos de manera lateral apoyando
totalmente sus pies al piso, luego se regresa
hacia el lado contrario, con el fin de mejorar
el equilibrio dindmico y la propiocepcion.

e s

Fuente: Elaboracion f’fohia

Ilustracion 24

Descripcion 24: En posicion bipedo el paciente
debe arrastrar de arriba hacia abajo, una toalla
con el pie afectado el cual debe estar en posicion
neutral, mientras tanto el lado no afectado queda
fijo sirviendo como punto de apoyo. Trabajar de
forma alternada con ambas extremidades. En el
caso que el paciente requiera de ayuda por parte
del fisioterapeuta para garantizar la posicion
correcta de los pies se pueden dar puntos de
apoyo, fijaciones, inhibiciones, con el fin de
facilitar los movimientos y con mejor control
postural.
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FASE DE FUNCION

A continuacion, en la tabla nimero 10, se muestran los videojuegos comerciales que se emplearan
para combinarlos con la rehabilitacién fisioterapéutica aplicados en personas con alteraciones
producidas por dafo cerebral adquirido, los cuales han sido previamente probados por
fisioterapeutas y algunos pacientes en un estudio piloto, identificando con ellos como se pueden
incorporar a los protocolos de rehabilitacion. Asi mismo, en la figura 1 y 2 se muestra la utilizacion
del sistema de rehabilitacion (13).

Tabla N° 6. Videojuegos comerciales

Videojuego Caracteristicas Imagen

Este juego es una experiencia de
realidad wvirtual de cuerpo
completo, cada deporte tiene 3
dificultades, para todas las edades
y niveles de habilidad. Incluye los
VR Super | Siguientes juegos:

e b Bowling

Homerun Derby

Soccer

Basketball

Japanese Archery

Clay Shooting:

Boxeo

Kart

Beat Saber es una experiencia de
ritmo envolvente. Posee niveles
hechos a mano a través de ritmos
musicales, rodeado de un mundo
futurista. Permite la realizacion de
gjercicio mientras se baila y
recorta los ritmos. Funciona a
través de campaifias para mejorar
cada dia mientras completa
objetivos y desafios.

Beat Saber (15)
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Job Simulator
(16)

El juego presenta un mundo
donde los robots han reemplazado
todos los trabajos humanos.
Permite usar las manos para
apilar, manipular, lanzar vy
aplastar objetos de fisica de una
manera inexplicablemente
satisfactoria.

Model Kit | El juego permite una simulacion
Simulator VR | casual donde los jugadores
(17) pueden ensamblar y pintar kits de
modelos simples. Ideal para — 9
personas que buscan una
experiencia de ocio en realidad
virtual.
Gadgeteer (18) | Es un juego de rompecabezas de

realidad virtual basado en la fisica
en el que construyes maquinas de
reaccion en cadena para resolver
divertidos e intrincados
rompecabezas. Sus maquinas
usan dispositivos para lanzar,
golpear, girar y girar, creando
reacciones en cadena que incluso
pueden terminar destrozando la
estructura del espacio-tiempo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Iustracién 25. Sistema de rehabilitacion virtual.

Fuente: Elaboracion Propia

Ilustracién 26. Sistema de rehabilitacion virtual.

Fuente: Elaboracion Propia

7. EQUIPOS Y ELEMENTOS CON LOS QUE CUENTA LOS LABORATORIOS DEL
PROGRAMA DE FISIOTERAPIA PARA EL MANEJO DE PACIENTES.

. Banda sin fin
. Step
. Juego de pesas para miembro inferior
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Juego de mancuernas
Juego de Therbands
Balones de Bobath
Colchonetas
Balancines
Posturometro

Kit de mano

Barras paralelas
Mesa

Cubos terapéuticos
Espejo

Tablas de texturas
Camillas

Muletas

Sillas de ruedas
Bastones

Tablero de actividades de la vida diaria
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9, DISCUSION

El objetivo central de esta investigacion fue elaborar una guia de manejo fisioterapéutico
combinada con técnicas de realidad virtual y video juegos comerciales, para la rehabilitacion del
control postural en personas con dafio cerebral adquirido, brindando a los profesionales en
fisioterapia una base para la toma de decisiones en los procesos de rehabilitacion de las secuelas
que deja este tipo de enfermedades, el cual se llevd a cabo a partir de una revision sistematica en
el que se analizaron los diferentes procesos de rehabilitacion empleando la realidad virtual en este
tipo de poblacion, es asi como se encontraron hallazgos como los de Ortiz & Sanclemente en su
estudio titulado uso de la realidad virtual en la rehabilitacion de la marcha y el balance, en el que
hace referencia a las intervenciones basadas en realidad virtual como un método innovador cn el
tratamiento de diversos grupos poblacionales, presentando beneficios en las caracteristicas de la
marcha y balance, ademas de aumentar la adherencia al tratamiento y la motivacidn, generando
mejores resultados que la terapia convencional y mayor satisfaccion durante la intervencién (71).
Por esta razdn la realidad virtual y la terapia fisica tienen el potencial de ser una herramienta de
apoyo a los procesos de rehabilitacion; resultados que concuerdan con el objetivo de esta
investigacion lo cual comprueban la importancia de elaborar una guia de manejo fisioterapéutico
debido al efecto positivo que produce tanto para los pacientes con dafio cerebral como también

para los profesionales de la salud que puedan disponer de esta.

Por otro lado, Reyes et al. (2010) realizaron un estudio titulado aplicacion de la realidad virtual en
los aspectos motores de la neurorehabilitacion, en el que afirman que no se han llevado a cabo
ensayos clinicos que demuestren la eficacia de la aplicacion de técnicas de RV en el tratamiento de
las alteraciones motoras de procesos discapacitantes de origen neurologico debido a que se trata de
procedimientos de muy reciente aplicacion, teniendo en cuenta que, este tipo de tecnologia es ya
una realidad, con un funcionamiento suficientemente contrastado, y que se aplica a numerosos
padecimientos de origen neuroldgico abriendo unas posibilidades cnormes en la parcela
terapéutica, de motivacion y de evaluacién de este tipo de pacientes (48). Estos resultados se
relacionan con el presente estudio donde pudo comprobar que actualmente existen pocas evidencias
de guias enfocadas en la rehabilitacion a nivel de control postural que trabajen la rehabilitacion y
la fisioterapia convencional de manera combinada especialmente, para personas con dafio cergbral

adquirido que son una poblacién altamente comprometida tanto funcional como cognitivamente.
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Asi mismo Alejo & Heredia (2011) en su estudio titulado Ia guia de atencion fisioterapéutica
paciente/cliente descrita por la asociacién americana de fisioterapia (APTA), en la formacion de
los fisioterapeutas iberoamericanos, mencionan gue las guias son la piedra angular en la formacion
de los estudiantes iberoamericanos en la actualidad y es a partir de esta, que las directivas plasman
los procesos académicos, fundamentan el proyecto educativo del programa y demarcan los
lineamiento del perfil profesional del egresado, asi mismo los docentes periddicamente realizan
diversos procesos fundamentados en ¢l anélisis, deduccion y ajuste de dicha propuesta en el plan
de estudios, lo cual brinda al fisioterapeuta en formacion consolidar la practica de un profesional
de la salud, (72) modo similar los autores de este estudio presentado como trabajo de grado
pretenden demostrar que una guia fisioterapéutica bien elaborada puede lograr una gran experiencia
a nivel profesional la cual representa una estrategia didéctica y una herramienta de formacion al
interior de la educacion constructivista, mejorando el de proceso ensefianza y aprendizaje de los

futuros fisioterapeutas.
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10, CONCLUSION

Basado en los resultados obtenidos a partir dc la revision de la literatura en el cual se realizo ¢l
disefio de la guia de manejo fisioterapéutico combinada con realidad virtual v video juegos
comerciales para personas con alteraciones del control postural después de un dafio cercbral

adquirido se puede concluir que:

Las alteraciones del equilibrio y del contro} postura! son uno de los déficits mas comunes y mas
limitantes funcionalmente tras un DCA (73). Dichos problemas pueden permanecer durante afios

y alterar significativamente la calidad de vida del paciente.

En los Gltimos afios, ha venido tomando cada vez mas fucrza el uso de diferentes programas de
realidad virtual centrados en l!a recuperacién de habilidades motoras perdidas tras una lesion
cerebral, sin embargo, la informacion recolectada y documentada hasta la fecha se encuentra
dispersa y no da una vision general de los aspectos mas relevantes sobre la RV y su aplicacion en
la rehabilitaciéon del equilibrio (71). Ademas, los resultados obtenidos por cstos sistemas son
dificilmente generalizables debido al pequefio tamafio de las muestras o a limitaciones del disefio

experimental de los estudios.

Por otro lado, la falta de guias de manejo fisioterapéutico donde se combine la fisioterapia
convencional con la realidad virtual resulta ser un factor limitante a la hora de disefiar nuevas guias,
puesto que no se cuenta con la evidencia cientifica necesaria para la creacion y/o actualizacion de
las mismas. Segin los hallazgos de varias revisiones sistemdticas, puede afirmarse que la
aplicacién complementaria de la RV y los videojuegos comerciales, junto con la terapia
convencional, ha arrojado resultados positivos al mejorar de forma segura y estadisticamente
significativa la recuperacion motora y funcional braquial, la marcha, el equilibrio, la calidad de
vida relacionada con la salud y las actividades de la vida diaria, ¢n la neurorrehabilitacion tras un
DCA, pero sin demostrar, de forma sélida y global, que aporte ventajas que le confieran un nivel
de evidencia superior respecto a la tcrapia convencional, salvo ligeramente en las actividades de la
vida diaria, (74) sin que se hayan establecido por consenso la frecuencia ¢ intensidad de trabajo,
asi como qué tipo de RV y retroalimentacion serian las mas idéneas, y 1o mas importante, en que

fase de la rehabilitacion (75).

Teniendo en cuenta lo antes mencionado, es necesario que se realicen ensayos clinicos controlados,

aleatorizados, que proporcionen una homogeneidad metodologica adecuada, con un mayor tamafio
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muestral y un tiempo de seguimiento més prolongado, donde estos estudios puedan medir si los
efectos logrados realmente perduran en el tiempo, con una evaluacion de los resultados mas de tres
meses después del final de la intervencion, y de esta forma poder recomendar con un nivel de
evidencia confiable la aplicacion de la RV como tratamiento adyuvante en la rehabilitacidén de

pacientes con DCA, que permitan y faciliten a su vez ¢l disefio de guias.

Finalmente, el abordaje rehabilitador propuesto. que utiliza la rcalidad virtual como complemento
de la terapia convencional, promete ser potencialmente eficaz para mejorar ¢l equilibrio, el control
postural y la funcionalidad en las actividades basicas de la vida diaria, con excelente adhesion a las

intervenciones de los pacientes que han sufrido un DCA,

También es evidente que la realidad virtual alivia la monotonia que tiene la fisioterapia
convencional en algunos casos, ya sea por su novedad o por la variedad de ejercicios. Esto motiva
a los pacientes a ver la fisioterapia con mayor interés, percibiéndola como un desafio atractivo.
Cabe sefialar que la edad del paciente no es un obstaculo en el uso de estos sistemas, y las personas
mayores no han mostrado ninguna dificultad para manejarlos (76). Siendo asi, una herramienta
terapéutica fundamental en la practica clinica; Por lo anterior, se espera que esta guia sea de gran

ayuda a la comunidad cientifica, estudiantes y profesionales de fisioterapia.
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11.RECOMENDACIONES

Gracias a esta investigacion fue posible obtener una vision general de la informacién actual
respecto a la implementacion de la fisioterapia convencional combinada con la realidad virtual en
la rehabilitacion del control postural en pacientes con DCA, por lo cual, se dan las siguientes

recomendaciones:

e Son pocos los estudios donde se han disefiado guias de manejo fisioterapéuticos
combinandolas con la RV en pacientes con DCA, lo que resulta ser un factor limitantc a la
hora de realizar nuevas guias. Por lo que se propone que este tipo de estudios sc¢ han
tomados en cuenta en futuras investigaciones.

e En cuanto a la eficacia de la RV en el proceso de rehabilitacion del control postural, es
necesario determinar por qué resulta mas efectivo que la fisioterapia convencional.

¢ Realizar futuros estudios en los que pueda hacer seguimientos de los efectos obtenidos con
la RV combinada con la fisioterapia convencional, a corto, mediano y largo plazo y asi
concluir si los resultados sobre el control postural logran perdurar en el tiempo.

* Losinvestigadores y fabricantes que disefian nuevos programas de realidad virtual con fines
de rehabilitacion deben incluir el uso de estudios piloto que evaluen la usabilidad v la
valtdez como parte del proceso de desarrolio.

¢ Es necesario contar con mas estudios que determinen qué tipo de videojuegos comerciales
resultan mas eficaces en la rehabilitacion del control postural.

* A la Corporacion universitaria Antonio José de Sucre, se le sugiere que sigan actualizando
y disefiando nuevas guias de manejo fisioterapéutico. Asi como también implementar
capacitaciones sobre el uso de nuevas tecnologias en rehabilitacion.

» Los profesionales en fisioterapia deben conocer las terapias basadas en la RV para la
rehabilitacion tras un DCA, orientadas a utilizarlas segtin las necesidades de cada pacicnte.

® Se les recomienda a los pacientes ser constantes en su proceso de rehabilitacion y a sus
familiares o cuidadores brindar el apoyo necesario. Teniendo en cuenta que la mayor parte
del tiempo se encuentra en su casa, por lo que es de vital importancia que practique lo

aprendido en su entorno real.
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13. ANEXOS
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Consentimiento informado para participar en el proyecto de propuesta de una
guia de manejo fisioterapéutico combinada con técnicas de realidad virtual y
videojuegos comerciales, para la rehabilitacién del control postural en personas
con dafio cerebral adquindo.

Estimado ysuario

Somas docentes y estudiantes de |a Corporacién Universitaria Antonio José de Sucre-
Corposucre y estamos llevando a cabo una investigaciin que tiene como tituio; Propuesta de
una gula de manejo fisioterapéutico combinada con técnicas de realidad virtua! y videgiuegos
comerciales, para la rehabilitacion del confrol postural en personas con dafio cerebral
adguiride.

Usted ha sido seleccionado para participar en esta investigacidn, la cual consiste en: Elaborar
uyna guia_de manejo fisioterapéutico combpina cxon técnicas de realidad yirtual v
videojuegoscomerciales, para la rehabilitacion_del control postural en perscnas con dafio
carebral adguindo.

Las sesiones seran videograbadas y/o fotografiadas para tener un registro posterior que facilite
la calificacion de la prueba, pero 'as grabaciones yio fotografias se emplearan dnicamente
para fines de investigacién, seran almacenacdas de manera confidencial y en ningun caso NO
se haran publicas. El proceso serd estrictamente confidencial y &l nembre de su hjo no sera
ulilizado, La participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirar e. consentimiento
para la participacién en cualquier momento. Ef estudio no conlleva ningun riesgo ni recibe
ringun beneficio. No recibiré ninguna compensacién por paricipar.

Si tiene alguna pregunta sobre esta jnvestigacién, se puede comunicar con el grupo
nvestigador a los teléfono 3156880220, 3015184015 o ab comeo electrénico. Luisa-

gamboa@hotmait.com, Daniels Samayafgmail.com.
S desea participar, favor de $enar el consentimiento abajo.

Lu:sa Maria Gamboa Fermnandez Oaniala Liseth Amaya Galvan

Consentimiento del participante

He lefda el procedimiento de arriba y el investigador me ha expiicado el estudia y contestado
mis preguas. Voiuntariamente doy mi consentimiente para que mi hijo participé en el estudio:
Propuesia de una gdia de maneijo fisiclerapéutico combinada con técnicas de realidad virtual
¥ yideoiueqos comerciales, para la rehabilitacion del control postural en personas con dafio
cerebral adquirdo,

Fecha: 26 ge noviembre del 2020

Nombre compieto del aartlciqapte ‘Marly luz Ferndndez Mercado

Firma de! participante S

Cedula del participante 164564382
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