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Resumen

El accidente cerebrovascular isquémico es un sindrome clinico de desarrollo répido, el cual
es considerado un episodio de déficit encefélico focal que aparece como consecuencia de

una alteracion circulatoria en el encéfalo. Dejando multiples secuelas, principalmente en el
sistema musculoesquelético, por lo que se ve afectada la marcha del paciente, creando en él

discapacidad.

Esta investigacion bibliografica explica los efectos fisioldgicos de la neurorehabilitacion
robdtica activa con el uso de Lokomat en pacientes entre 50 a 60 afios posterior a evento
cerebrovascular isquémico. Planteando como objetivos, detallar los cambios fisiol6gicos
que sufre el sistema musculoesquelético, explicar los efectos fisiolégicos de la
neurorehabilitacion robdtica e identificar los cambios en la locomocion de marcha por

medio de la aplicacion de la neurorehabilitacion robética con el uso de Lokomat.

La metodologia empleada en esta investigacién corresponde a un enfoque cualitativo,
disefio no experimental, tipo de investigacion descriptiva. Los resultados muestran que esta
técnica otorga beneficios a nivel fisioldgico, desarrollando la neuroplasticidad por medio
de la repeticion, creando un feedback en el paciente. Ademas, se observan mejoras en el
patrén de marcha, aumentando su velocidad y la longitud de paso, por consiguiente,

aumenta la distancia recorrida, haciendo al paciente mas independiente.



Capitulo |

Marco Tedrico

En el presente capitulo se profundizan los aspectos generales del evento cerebrovascular
[ECV], siendo este la obstruccion de la circulacion sanguinea del encéfalo. Se describen las
estructuras afectadas, siendo las principales las que pertenecen al sistema nervioso central

[SNC], detallando aspectos macroscopicos y microscopicos.

Una de las secuelas mas frecuentes posterior a un accidente cerebrovascular en las
personas que lo padecen es la alteracion de la marcha, provocando en la poblacién que lo
padece discapacidad. Es por ello, que se puntualizan todos aquellos elementos

involucrados en la marcha y se describen aspectos que involucran una marcha fisioldgica.

Con el avance de la tecnologia se ha logrado la creacion de nuevas técnicas que facilitan
el tratamiento y manejo de las secuelas que deja el ECV en las personas, la rehabilitacion
robotica es una de ellas. EI Lokomat proporciona al paciente una reeducacion de marcha
robotizada creando en él, un biofeedback de una marcha fisiologica. Garantizando en el

paciente la reincorporacion a las actividades de la vida diaria y su independencia.



1.1 Antecedentes Generales

1.1.1 Descripcion de la Problematica. El evento cerebrovascular isquémico [ECVI]
es la principal causa de discapacidad en adultos en el mundo. Ocurre a consecuencia de la
reduccion del flujo sanguineo en el cerebro, en el caso de ECV isquémico, debido al dafio
ocurrido, pueden existir secuelas severas, siendo algunas de ellas irreversibles. Los dafios
ocasionados por esta patologia pueden reducirse o suprimirse, si se toman medidas

rapidamente y se evalla el dafio causado por el mismo. (Moreno, 2019)

1.1.1.1 Epidemiologia global del ECV. A nivel mundial, los accidentes
cerebrovasculares son la principal causa de muerte en adultos mayores de 60 afios.
Recientemente fue registrada como la segunda causa principal de muerte a nivel mundial y
la tercera causa principal de muerte en los paises desarrollados, después de las
enfermedades cardiovasculares y el cancer. Un tercio de esas muertes ocurren en paises
desarrollados y los dos tercios restantes en paises en vias de desarrollo, ocupa el primer
lugar como causa de discapacidad y los sobrevivientes experimentan secuelas de diversa
gravedad, el 30% presenta depresion leve, el 10% depresidn severa, y el 30% presenta

tendencias significativas a la demencia. (Alarco, 2009)

Se estima que 5,5 millones de personas mueren a causa de un accidente cerebrovascular
en 2016. La incidencia de accidente cerebrovascular ha disminuido desde 1990, mas del 80
% de los casos de accidente cerebrovascular ocurren en paises de bajos ingresos, con una
incidencia estimada de 117 casos por 10 mil afios-persona, con un rango de 73 a 165 casos

por 100 mil aflos-persona. (Ortiz, 2021)



1.1.1.2 Epidemiologia centroamericana del ECV. En paises de América Latina, se
cuentan con muy pocos datos epidemioldgicos registrados, sin embargo, se estima que es
la tercera causa de la mortalidad general y que es una de las primeras causas de

hospitalizacion, elevando asi, el costo de insumos y equipo de salud. (Espinosa, 2019)

En paises centroamericanos como Nicaragua, el MINSA en los afios 2016 y 2017,
reporté una mortalidad general con 931 y 1339 muertes, convirtiéndose en dichos afios en
la sexta y la quinta causa de mortalidad en general; correspondiendo a tasas de muerte

especificas de 1.5 y 2.2 muertes por cada 10 mil habitantes cada afio. (Martinez, 2021)

En Costa Rica, existe un nimero creciente de casos de mortalidad por ECV en la tltima
década, variando de 929 muertes en 2009, mientras que en el afio 2019 se observo un

namero creciente de casos siento registradas 1470 muertes. (Pabon, 2021)

1.1.1.3 Epidemiologia ECV en Guatemala. EI ECV en Guatemala presenta una
mortalidad en aumento. Por datos obtenidos del Departamento de Epidemiologia del
Ministerio de Salud Publicas y Asistencia Social [MSPAS]. La mortalidad por ECV ha
aumentado desde 11 muertes por 100 mil habitantes en el 2008, hasta 21 muertes por 100
mil entre los afios 2013 - 2014 y 18 muertes por cada 100 mil habitantes en 2017 y 2018,

con tasas similares para hombres y mujeres (Véase Figura 1). (Cerdn, 2021)

Los departamentos que presentaron una alta tasa de mortalidad entre los afios 2017 y

2018 son Jutiapa, Zacapa, El Progreso, Baja Verapaz, Chiquimula, Guatemala, Santa Rosa,



Huehuetenango y Sacatepequez. (Cerdn, 2021)
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1.1.2 Neuroanatomia del sistema nervioso central. El sistema nervioso esta
organizado para detectar cambios tanto en el medio interno como en el medio externo,
recibe la informacidn, evalta y responde a determinado estimulo generado. (Romero,

2015)

1.1.2.1 Componentes microscépicos del SNC. Los componentes microscopicos del

sistema nervioso central son:

1.1.2.1.1 La neurona. Segun Tortora (2006), la neurona es la unidad funcional del
sistema nervioso, son células excitables y especializadas en la recepcién de estimulos y la

conduccidn del impulso nervioso. El estimulo es cualquier cambio en el medio ya sea



interno o externo lo suficientemente significativo para iniciar un potencial de accién como
respuesta a este estimulo. El potencial de accion o impulso nervioso es una sefial eléctrica

que viaja a lo largo de la superficie de la membrana plasmaética de una neurona.

La neurona esta compuesta por: Un cuerpo o soma, el cual contiene un nucleo rodeado
por citoplasma, en el que se encuentran organulos celulares como los lisosomas, las
mitocondrias y el complejo de Golgi. El cuerpo contiene ribosomas libres y
condensaciones del reticulo endoplasmatico rugoso, denominadas cuerpos de Nissl (Véase

Figura 2).

Las dendritas conforman la porcidn receptora o de entrada de una neurona. Las
membranas plasmaticas de las dendritas y de los cuerpos celulares contienen cuantiosos
sitios receptores para la fijacion de mensajeros quimicos provenientes de otras células. El
axon es el encargado de la propagacion de los impulsos nerviosos hacia otra neurona, una
fibra muscular o una célula glandular. El axdn es una proyeccion cilindrica larga y fina que

generalmente se une con el cuerpo o soma de la neurona.
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Las neuronas varian en cuanto a su estructura y funcionalidad, por lo cual se clasifican
en:
Clasificacion segun su estructura: Numero de prolongaciones que emergen de su cuerpo

celular.

e Neuronas multipolares poseen varias dendritas y un axén. La mayoria de las
neuronas que se encuentran situadas en el encéfalo y en la médula espinal son de

este tipo, neuronas motoras.



e Neuronas bipolares poseen una dendrita principal y un axon. Se pueden encontrar
en la retina del 0jo, en el oido interno y en el area olfatoria del encéfalo.

e Neuronas unipolares poseen dendritas y un axon que se agrupan para formar una
prolongacion continua que surge del cuerpo celular de la neurona (Véase Figura 3).

(Tortora, 2006)
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Clasificacion segun su funcidon: Direccion en la que se transfiere el impulso nervioso

con respecto al SNC.

e Neuronas sensitivas o aferentes: Segun Tortora, 2006 las neuronas sensitivas
poseen receptores sensitivos en sus extremos distales, son células separadas.
Cuando un estimulo adecuado activa a un receptor sensitivo, la neurona sensitiva

genera un potencial de accion en su axon y éste es transferido al SNC, a través de



los nervios craneales o espinales. En su mayoria, las neuronas sensitivas tienen una
estructura unipolar.

e Neuronas motoras o eferentes: Transmiten sus potenciales de accion lejos del SNC
hacia los érganos efectores como musculos y glandulas en el sistema nervioso
periférico a través de los nervios craneales y espinales. Las neuronas motoras
tienen una estructura multipolar.

e Interneuronas o neuronas de asociacion: Estan localizadas dentro del SNC, entre las
neuronas sensitivas y motoras. Las interneuronas procesan la informacion sensitiva
generada por un estimulo el cual proviene de las neuronas sensitivas y consecuente
a esto se produce una respuesta motora, al activar las neuronas motoras adecuadas.

En su mayoria las interneuronas presentan una estructura multipolar.

1.1.2.1.2 La Neuroglia. También llamada glia representa alrededor de la mitad del
volumen del SNC, es aproximadamente cinco veces mas abundante que las neuronas. La
glia estd compuesta por células no neuronales ni excitables que constituyen el mecanismo
principal del tejido nervioso, con las funciones de apoyar, aislar o nutrir a las neuronas.

(Moore, 2018)

En el SNC, la neuroglia incluye las siguientes células (Vease Figura 4):

e Astrocitos: Son células con forma de estrella, poseen muchas prolongaciones
celulares y son las mas largas y numerosas de la neuroglia. Cumples diversas
funciones en el SNC, tales como, por su constitucion de microfilamentos, brinda
una resistencia considerable y permite sostener a las neuronas. Favorece a mantener

las condiciones quimicas propicias para la reproduccion de impulsos nerviosos.



Desempefian una funcion importante en el proceso de aprendizaje y en la
memoria, por medio de la influencia que ejercen sobre la formacion de las sinapsis.
(Rouviére, 2005)

Oligodendrocitos: Segun Tortora, 2006 estas células son parecidas a los astrocitos,
pero de un tamafio mas pequefio y contienen menores cantidades prolongaciones.
Las prolongaciones de los oligodendrocitos son los encargados de la formacion y
mantenimiento de la vaina de mielina que se ubica alrededor de los axones del
SNC.

Microglia: Células pequefias con prolongaciones delgadas que emiten cuantiosas
proyecciones con forma de espinas. La microglia cumple con una funcion
fagociticas, eliminando los desechos celulares que se forman durante el desarrollo
normal del sistema nervioso, fagocita microorganismos y tejido nervioso dafiado.
Células Ependimarias: Las células ependimarias tienen una forma cuboide o
cilindrica y estan distribuidas en una monocapa con microvellosidades y cilios.
Estas células revisten los ventriculos cerebrales y el canal central de la médula
espinal en los espacios en los que esta contenido el liquido cefalorraquideo, el cual
protege y nutre al encéfalo y la médula. Las células ependimarias producen,

monitorizan, y favorecen a la circulacion del liquido cefalorraquideo.
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Figura4. Histologia de las células gliales.

Fuente: Rouviére, 2005

1.1.2.2 Componentes macroscépicos del SNC. Segun Tortora, 2006 el sistema
nervioso, pesa alrededor de 2 kg representa aproximadamente alrededor del 3% del peso
corporal total. Este sistema es uno de los mas complejos, organizandose en dos

subdivisiones principales: el sistema nervioso central y el sistema nervioso periférico.

El mismo autor refiere que el SNC, esta conformado por el encéfalo y la médula
espinal. El encéfalo esta ubicado en el craneo y la médula espinal esta conectada con el
encéfalo mediante el foramen magno que pertenece al hueso occipital, y esta estructura

esta protegida por la columna vertebral.
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1.1.2.2.1 El créneo. Segun Rouviére, 2005 el craneo es el esqueleto de la cabeza, varios
huesos forman sus dos partes: el neurocraneo y el viscerocraneo (Véase Figura 5). El
neurocraneo es la caja 6sea del encéfalo, la cual estd conformada por ocho huesos: cuatro
impares y centrados; frontal, etmoides, esfenoides y occipital, y dos pares bilaterales;

temporal y parietal. (Moore, 2013)

El neurocréaneo tiene una forma similar a una cupula, la cual es denominada calvaria o
béveda craneal, y un suelo o base del craneo. Los huesos que forman el conjunto de la
calvaria son el frontal, parietal y occipital. La base del craneo, la conforman huesos
irregulares como el esfenoides y los temporales. Los huesos de la calvaria, en su mayoria

estan unidas por suturas fibrosas, aunque en la infancia estan unidas por cartilago hialino.

El viscerocraneo es el esqueleto facial, este comprende quince huesos irregulares: tres
huesos impares, situados en la linea media; mandibula, etmoides y vomer, y seis huesos
pares; maxilares, cornetes, nasales inferiores, cigomaticos, palatinos, nasales y lagrimales.
Varios de los huesos del craneo son denominados neumatizados, lo que quiere decir que
contiene espacios aéreos, lo cual permite reducir su peso, esto son: frontal, temporales,

esfenoides y etmoides. (Moore, 2013)
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Figura5. Craneo Adulto, Vista: Lateral e Inferior
Fuente: Moore, 2017

1.1.2.2.2 Las Meninges. Segun Moore, 2018 EIl encéfalo posee unas coberturas
membranosas las cuales se denominan meninges craneales. Estas se encuentran dentro del

créneo, son encargadas de proteger al encéfalo, brindan soporte a arterias, venas y senos
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venosos Yy poseen una cavidad llena de liquido [el espacio subaracnoideo], el cual es

importante para el correcto funcionamiento del encéfalo.

Las meninges estan divididas en tres capas de tejido conectivo membranoso (Véase
Figura 6):

e Duramadre: También es llamada pagquimeninge, esta adherida a la cavidad interna
de la calvaria. Se divide en dos capas; una capa periostica externa [formada por el
periostio que cubre la superficie interna de la calvaria], y una capa meningea
interna que se continda con el foramen magno.

e Aracnoides: Esta es avascular, se encuentra inferior a la duramadre, y se mantiene
unida a ella, gracias a la presion que ejerce el liquido cefalorraquideo [LCR] en el
espacio subaracnoideo.

e Piamadre: Es una membrana fina, ain mas que la aracnoides, se encuentra
vascularizada por una red de finos vasos sanguineos. Es dificil de ver, pero le
brinda un aspecto brillante al encéfalo, esta se adhiere a él y sigue todos sus
contornos. (Moore 2013)

La aracnoides y la piamadre reciben en conjunto el nombre de leptomeninge, entre ellas
se encuentra el liquido cefalorraquideo, este espacio ayuda a mantener un balance. EI LCR,

es el encargado de dar nutrientes a las estructuras encefalicas. (Moore, 2013)
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Figura6. Meningesy relacién con el calvario, el encéfalo

Fuente: Greenlee, 2020

El encéfalo es un conjunto de partes, las cuales son: cerebro, cerebelo y tronco del
encéfalo (Véase Figura 7). En la profundidad del craneo, al quitar la calvaria y duramadre,
se visualiza a través de la delgada aracnoides - piamadre, las circunvoluciones, surcos y

fisuras de la corteza cerebral. (Rouviere, 2005)
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Figura7. Partes del encéfalo

Fuente: Rouviére, 2005

1.1.2.2.3 Cerebro. Conformado por los hemisferios cerebrales y los ndcleos basales.
Los hemisferios estan divididos por la hoz del cerebro dentro de la fisura longitudinal del
cerebro. Cada hemisferio se divide en cuatro I6bulos, cada uno de ellos esta relacionado

con los huesos del craneo, aunque no coinciden con su ubicacion exacta. (Rouviére, 2005)

El cerebro esta dividido en cuartos (Véase Figura 8), si se observa desde una vista
superior, esto gracias a la fisura media longitudinal del cerebro y el surco central coronal.
El surco central coronal divide los l16bulos frontales, de los 16bulos parietales. Si se observa
desde una vista lateral, tanto los l6bulos frontales como los parietales, son superiores al
surco lateral transverso, por debajo de este surco se ubica el I6bulo temporal. Los I6bulos
occipitales, estan ubicados en la parte posterior del cerebro, y estan separados de los

I6bulos parietales y temporales, por el surco parietooccipital. (Rouviére, 2005)
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Fuente: Moore, 2013

“Los hemisferios ocupan toda la cavidad supratentorial del craneo. Los 16bulos
frontales ocupan las partes laterales de la fosa craneal media, y los I6bulos occipitales se

extienden posteriormente sobre el tentorio del cerebelo”. (Moore, 2013, p. 878)

1.1.2.2.4 Diencéfalo y Tronco del encéfalo. Segin Moore, 2018 la porcién central del

cerebro esta formado por el diencéfalo, el cual es un conjunto de estructuras las cuales son:
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el epitalamo, el tdlamo y el hipotalamo. Inferior a este, se encuentra el tronco del encéfalo,

el cual esta conformado por las siguientes estructuras (Véase Figura 9):

e Mesencefalo: Es la parte superior del tronco del encéfalo, se encuentra en la union

de las fosas craneales media y posterior. Tiene relacién con los nervios craneales 111

y V.

Puente: Ubicado entre el mesencéfalo y la médula oblongada, esta relacionado con

el nervio craneal V.

Médula Oblongada: Es la porcién més inferior del tronco del encéfalo y esta se

contintia con la médula espinal, se ubica en la fosa craneal posterior. Los nervios

craneales que se relacionan con esta estructura son: 1X, X'y XIII.
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Adhesion intertalamica
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Talamo,
que forma la
pared del 3.*
ventriculo

Surco
parieto-
occipital

Glandula

pineal
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Cerebelo : { Comisura anterior
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Abertura media Mesencéfalo
Puente Tronco
Médula del encéfalo '
oblongada

Figura9. Vista medial del lado izquierdo del encéfalo

Fuente: Moore, 2013
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1.1.2.2.5 Cerebelo. Es una masa encefalica que se encuentra posterior al puente y a la
médula oblongada, se ubica inferior a la porcion posterior del cerebro y por debajo del
tentorio del cerebelo en la fosa craneal posterior. Se dividen en dos hemisferios laterales,

los cuales estan unidos por el vermis. (Moore, 2018)

1.1.2.2.6 Medula Espinal. Posee una estructura cilindrica y ligeramente aplanada
anteroposteriormente, es el principal centro reflejo, ya que comunica el encéfalo con el
cuerpo. La médula espinal esta protegida por las siguientes estructuras: vertebrales,
ligamentos, musculos asociados, meninges y LCR (Véase Figura 10). Esta inicia como
continuacion de la médula oblongada y finaliza por debajo de T12 o L3. En una persona

adulta tiene una longitud de 42 a 45 centimetros. (Moore, 2018)

Esta presente dos abultamientos: la intumescencia cervical y la intumescencia
lumbosacra. La primera de estas tiene una extension del segmento C4 hasta T1, y la
segunda tiene una extension de T11 hasta S1. Posterior a este nivel medular, la médula se
adelgaza y forma el cono medular. De las intumescencias se obtienen los plexos braquial,

lumbar y sacro. (Moore, 2018)
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1.1.2.4 Vascularizacion del SNC. Segun Moore, 2014 el peso del encéfalo es de tan

s6lo 2.5% del peso corporal humano, sin embargo, este recibe un aproximado de la sexta
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motor
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Figura 10. Columna vertebral, médula espinal

Fuente: Maiese, 2021

parte del gasto cardiaco y una quinta parte del oxigeno, que consume una persona en

reposo. Mientras tanto, el drenaje venoso, lo realizan las venas cerebrales y cerebelosas,

estan drenados en los senos venosos.

1.1.2.4.1 Vascularizacion del encéfalo. EI mismo autor refiere que el peso del encéfalo

es de tan solo 2.5% del peso corporal humano, sin embargo, este recibe un aproximado de

la sexta parte del gasto cardiaco y una quinta parte del oxigeno, que consume una persona

en reposo. Mientras tanto, el drenaje venoso, lo realizan las venas cerebrales y cerebelosas,

estan drenados en los senos venosos.
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La irrigacion arterial: “Las arterias carotidas internas se originan en el cuello a partir de
las arterias carétidas comunes. La porcion cervical de cada arteria asciende verticalmente a
través del cuello, sin ramificarse hasta la base del craneo. Penetra en la cavidad craneal a
través del conducto carotideo en la porcidn petrosa del hueso temporal” (Véase Figura 11).

(Moore, 2013, p. 822)

Porciones Arteria basilar Clivus Arteria cerebral
intracraneales* posterior

Arteria

Foramen Arteria
magno cerebral
Porcién - 3 4 media
atloidea* s & 7~ Origen de
R la arteria
Porciones oftalmica
cervicales* Conducto

‘ carotideo
<= Arteria

' . = cardtida
interna

Arteriog carétida Bifurcacién de la arteria
com carétida comun (area del
Arteria vertebral seno carotideo aumentada

de tamafio en la fig. C8-22)
Arco de la aorta *De las arterias vertebrales
Aorta descendente

Figura 11. Arterias que irrigan el encéfalo.

Fuente: Moore, 2017

Dentro del conducto carotideo se encuentran los plexos venosos y plexos carotideos de

nervios simpaticos. La arteria carétida interna pasa anterior por medio del seno cavernoso,
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en conjunto con el nervio abducens. Las ramas terminales de esta arteria son las arterias
cerebrales anterior y media. (Moore, 2013)

Las primeras ramas de las arterias subclavias son las arterias vertebrales, las cuales
inician en la raiz del cuello, siendo estas las porciones prevertebrales de las arterias
vertebrales. Las arterias cerebrales suelen tener diferente tamario o calibre, siendo mayor la

arteria vertebral izquierda (Véase Figura 12).

A nivel del atlas, las porciones atloideas de las arterias vertebrales, atraviesan la
duramadre, aracnoides y el foramen magno. Las porciones intracraneales de las arterias
vertebrales realizan un conjunto en el borde inferior del puente, formando asi la arteria

basilar. (Moore, 2018)

La arteria basilar recibe ese nombre gracias a su relacion con la base del craneo. El
recorrido de esta arteria inicia con su ascenso por el clivus, que es la superficie inclinada
desde el dorso de la silla hasta el foramen magno, contintia por la cisterna pontocerebelosa
y finaliza en el borde superior del puente. Finalmente se dividen en dos arterias cerebrales

posteriores. (Moore, 2018)
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Figura 12. Vista Inferior del encéfalo.

Fuente: Moore, 2017

En la superficie ventral del encéfalo, existe un circulo arterial de Willis, denominado
también Poligono de Willis, (Véase Figura 13), el cual recibe este nombre gracias a su
forma pentagonal. Esta estructura es importante ya que en ella se anastomosan en la base
del encéfalo las cuatro arterias (dos vertebrales y dos carétidas internas, que irrigan el
encéfalo) (Véase Tabla 1). Estas arterias a su vez, derivan numerosas ramas arteriales al

encéfalo. (Moore, 2013)
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talamo

Fuente: Moore, 2013, p. 885

Las venas que se encargan del drenaje del cerebro son delgadas, se encuentran en binas
y no poseen valvular. Estas perforan la aracnoides y la duramadre, desembocando en los
senos venosos de la duramadre mas proxima, a su vez, la mayor parte del drenaje se realiza

en las yugulares internas (Véase Figura 14).

Venas cerebrales superiores

Seno sagltal superlor
Falce (hoz) del cerebro
Seno sagltal Inferlor
Vena cerebral magna / _ <4

Inicio del seno
sagital superior

Tentorio del cerebelo / Vena supraorbitaria

Seno recto
Seno transverso
Confluencla Vena oftélmica superior
de los senos
Falce (hoz) del cerebelo
Senos petrosos Seno cavernoso
superlor e Inferlor Vena oftdlmica inferior

. coniphal Plexo venoso pterigoideo

- . Vena maxilar
— Venas faciales profundas
Vena facial

Vena emisaria

Seno sigmoldeo

Plexo basilar

Plexo venoso
vertebral interno

Figura 14. Drenaje venoso del encéfalo

Fuente: Moore, 2017
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Tabla 2. Drenaje venoso del encéfalo
Venas Ubicacion Hacia donde Drenan
Cerebrales superiores Cara superolateral del Seno sagital superior
encéfalo

Cerebrales inferiores

Superficies inferior,
posteroinferior y profunda
de los hemisferios cerebrales

Senos recto, transverso y
petroso superior

Cerebrales medias

Superficies inferior,
posteroinferior y profunda
de los hemisferios cerebrales

Senos recto, transverso y
petroso superior

Cerebral magna (de Galeno)

Situada en la linea media

Seno recto (ya que esta se
forma por la unién de dos
venas cerebrales internas y
finaliza al unirse con el seno
sagital)

Cerebelosas superior e
inferior

En ambas caras del cerebelo

Drenan las caras respectivas
del cerebelo, desembocan en
los senos transverso y
sigmoideo

Elaboracion propia con informacion extraida de Moore, 2013

1.1.2.4.2. Vascularizacion de la Médula Espinal. Segin Rouviere, 2005 La médula

espinal, posee una irrigacion proveniente de las arterias vertebrales, arterias cervicales

ascendentes, arterias cervicales profundas, arterias intercostales, lumbares y sacras laterales

(Véase Figura 15).

El mismo autor refiere que las arterias longitudinales irrigan la médula espinal: una

arteria espinal anterior y dos arterias espinales posteriores. El recorrido de estas arterias

transcurre longitudinal a la médula oblongada del tronco del encéfalo y finaliza en el cono

medular.

La arteria espinal anterior, se encuentra constituida por la vinculacion de las ramas de

las arterias vertebrales, recorre caudalmente la fisura media anterior. Las arterias surcales

nacen de la arteria espinal anterior e ingresan en la médula espinal a través de esta fisura,
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dichas arterias, se encargan de la irrigacion de dos tercios del area transversal de la médula
espinal. De la arteria cerebelosa inferior posterior, nacen las arterias espinales

posteriores, estas forman conductos anastomoticos en la piamadre. (Moore, 2013)

Sin embargo, las arterias espinales anterior y posterior, irrigar solo parte cefalica de la
médula espinal. La gran circulacion de la médula espinal depende de las arterias medulares
segmentarias y radiculares que transcurren a lo largo de las raices de los nervios espinales.
Ambas arterias proceden de las ramas espinales de las arterias cervicales ascendentes,

cervicales profundas, vertebrales, intercostales posteriores y lumbares. (Moore, 2013)

Las arterias medulares segmentarias se relacionan principalmente con las
intumescencias cervical y lumbosacra, esto debido a que en estas zonas existe mayor
necesidad de aporte sanguineo. Estas arterias, ingresan en el conducto vertebral por medio

de los foramenes intervertebrales. (Moore, 2013)

Una arteria de gran tamafio, la arteria medular segmentaria, también denominada de
Adamkiewicz, se encuentra ubicada en el lado izquierdo en aproximadamente el 65% de
las personas. Esta refuerza la vascularizacion en dos terceras partes de la médula espinal.
Esta arteria nace a partir de la rama espinal de una arteria intercostal inferior o lumbar
superior, y entra en el conducto vertebral por medio del foramen intervertebral a nivel

torécico inferior o lumbar superior.

Las arterias radiculares posterior y anterior, vascularizan a las raices anterior y posterior
de los nervios espinales. Sin embargo, las arterias radiculares no abordan a las arterias

espinales anterior o posterior, en aquellas areas donde estas arterias no llegan, las arterias
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medulares segmentarias se encargan de que el riego sanguineo abarque estos sitios. Las
arterias radiculares son pequefas y solo irrigan las raices nerviosas, en la mayoria de los
casos. Algunas excepciones de estas arterias pueden contribuir a la irrigacién de partes

superficiales de la sustancia gris. (Moore, 2018)
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Figura 15. Vascularizacion arterial de la médula espinal.

Fuente: Moore, 2017
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Las venas de la médula espinal poseen un reparto parecido al de las arterias espinales,
dividiéndose en tres venas espinales anteriores y tres posteriores. Estas se ubican
longitudinalmente, comunicandose libremente entre si y drenando 12 venas medulares

anteriores y posteriores y venas radiculares aproximadamente. (Rouviéere, 2005)

Las venas de la médula espinal se vinculan a los plexos venosos vertebrales internos
[epidurales] estos pasan cefalicamente por medio del foramen magno para comunicarse
con los senos durales y las venas vertebrales en el craneo De la misma forma, los plexos
Venosos internos se comunican con los plexos venosos vertebrales externos sobre la

superficie externa de las vértebras (Véase Figura 16). (Rouviere, 2005)
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Figura 16. lIrrigacion arterial de la medula espinal.

Fuente: Moore, 2017
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1.1.2.5 Vias sensoriales y motoras.

1.1.2.5.1 Vias sensitivas. Segun Crossman, 2015 la informacion sensorial captada del
medio interno y externo se transmite al sistema nervioso central mediante fibras nerviosas
aferentes que circulan en los nervios craneales y espinales. La informacion confidencial se
puede dividir en "Sensibilidad especial™ y "Sensibilidad general™. Todas las sensibilidades
especificas, las sensibilidades de los sentidos, son conducidas por los nervios craneales,
incluidos el olfato (nervio craneal 1), la vision (1), el gusto (VI1'y 1X) y las funciones

auditiva y vestibular (VII1).

La sensibilidad general (Véase Figura 17), incluye todas las formas de tacto, presion,
dolor y temperatura (transmitidos por los exterreceptores e interreceptores, encontrados en
la piel y visceras), asi como la conciencia de la postura y el movimiento (transmitidos por

los propioceptores los cuales encontramos en las articulaciones, tendones y muasculos).
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Figura 17. Vias principales de la sensibilidad general.

Fuente: Crossman, 2015

Para todas las formas del grupo de sensibilidad general, existen tres secuencias
neuronales entre los receptores sensoriales ubicados en la periferia y la percepcion
sensorial a nivel de la corteza cerebral. (Crossman, 2015)

e Neurona de primer orden o neurona aferente primaria: Ingresa en la médula espinal
a través de un nervio espinal, o en el tronco del encéfalo por el nervio trigémino,
del mismo lado del cuerpo donde esta delimitado el receptor periférico. El cuerpo
celular de la neurona de primer orden se encuentra en el ganglio sensitivo de un

nervio espinal. En el sistema nervioso central, la neurona de primer orden sigue un
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mismo lado, es decir es ipsilateral u homolateral y hace sinapsis con la segunda
neurona.

e Neurona de segundo orden: Tiene su cuerpo celular en la médula espinal o en el
tronco del encéfalo, dependiendo la localizacion exacta y de la modalidad
correspondiente. Su axén decuso hacia el otro lado del sistema nervioso central y
escala hacia el talamo, donde termina.

e Neurona de tercer orden: Tiene su cuerpo celular en el talamo y su axon se proyecta
hacia la corteza somatosensitiva, la cual, se localiza en el giro post central del

I6bulo parietal del hemisferio cerebral. (Crossman, 2015)

1.1.2.5.2 Vias motoras. Segun Crossman, 2015 Las neuronas motoras poseen sus
cuerpos celulares en la sustancia gris de la médula espinal y el tronco del encéfalo, las
cuales se denominan neuronas motoras inferiores. Forman la Illamada Via comuin final, por
la que el sistema nervioso interviene en el movimiento. Las neuronas que intervienen en la
actividad de las neuronas motoras inferiores se denominan, en conjunto, neuronas motoras
superiores. Constituyen una sucesion de tractos descendentes que corren a través del tronco

del encéfalo y la médula espinal (\Véase Figura 18).
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Figura 18. Principales vias motoras.

Fuente: Crossman, 2015

Dentro de esta via motora podemos encontrar las siguientes neuronas:

e Motoneurona Superior: Son las encargadas de enviar impulsos nerviosos, haciendo
sinapsis con las neuronas de los circuitos locales y motoneuronas inferiores. Se
pueden encontrar en la corteza cerebral, son esenciales para la ejecucion de
movimientos voluntarios. Otras motoneuronas superiores se originan en centros
motores del tronco encefalico como: en el nucleo rojo, el nacleo vestibular, el
coliculo superior y la formacion reticular. Las motoneuronas superiores del tronco
encefalico son las responsables de la regulacion del tono muscular, controlar la

musculatura de la postura, y ayudan a mantener el equilibrio y la disposicion de la
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cabeza y el cuerpo. Tanto los nucleos basales como el cerebelo ejercen influencia
sobre las neuronas motoras superiores. (Tortora, 2006)

e Motoneurona Inferior: Poseen sus cuerpos en el tronco encefélico y la médula
espinal. Desde el tronco encefalico, sus axones pasan por los nervios craneales para
inervar los masculos esqueléticos de la cara y la cabeza. Desde la médula espinal,
los axones pasan por los nervios espinales para inervar los musculos esqueléticos
de los miembros y el tronco. Estas motoneuronas envian eferencias del SNC a las
fibras de musculo esquelético. Por esta razdn, también se les llama neuronas de la

via final comun. (Tortora, 2006)

1.1.3 Neurofisiologia del Aparato motor. Toda informacion o estimulo sensitivo
percibido se integra en los niveles del sistema nervioso, generando una respuesta motora
precisa, la cual da inicio en la médula espinal con reflejos motores sencillos, extendiéndose
hacia el tronco encefélico, generando respuestas mas complejas, terminando el cerebro,
lugar en el que son controladas las respuestas musculares con mas complejidad y precision.

(Guyton, 2016)

1.1.3.1 Médula Espinal. La médula espinal cumple con una organizacion especializada
para las funciones motoras. En la sustancia gris de la médula espinal es el sitio en el que se
integran todos los reflejos medulares (VVéase Figura 19). Las sefiales sensitivas entran por
las raices posteriores de la médula y viajan hacia dos destinos distintos: 1. Hacia la rama
del nervio sensitivo y termina en la sustancia gris de la médula, produciendo reflejos
medulares segmentarios locales. Y 2. Sus impulsos nerviosos son transmitidos hacia los
niveles mas altos, es decir a las zonas superiores de la médula como el tronco encefalico y

la corteza cerebral. (Guyton, 2016)
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Figura 19. Organizacidn tipica en segmento medular.

Fuente: (Guyton, 2016)

Dicho proceso esta intervenido por dos tipos de neuronas especializadas, las cuales son

(\VVéase Figura 20):

e Motoneuronas anteriores: De estas neuronas surgen las fibras nerviosas que
emergen de la médula a través de las raices anteriores e inervan directamente las
fibras de los musculos esqueléticos. Estas neuronas son de dos tipos, motoneuronas
o y motoneuronas y. (Levin, 2016)

e Motoneuronas a: Las motoneuronas a dan origen a las grandes fibras nerviosas

motoras de tipo Aa, con un didmetro de 14 pm. En su recorrido se ramifican
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numerosas veces al entrar en el masculo e inervan las grandes fibras musculares
esqueléticas. La estimulacion de una fibra nerviosa a, provoca de tres a cientos de
fibras musculares, es decir a una unidad motora completa. (Guyton, 2016)

e Motoneuronas y: Las motoneuronas y son mucho mas pequefias y se encuentran en
las astas anteriores de la médula espinal. Estas células transfieren impulsos
nerviosos a traves de unas fibras nerviosas motoras de tipo Ay, presentan un
diametro medio de 5 um. Estas motoneuronas estan destinadas hacia las fibras
intrafusales del musculo. Estas fibras se encuentran en el centro del huso

neuromuscular, el cual sirve para controlar el “tono normal” del masculo. (Guyton,

2016)
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Figura 20. Fibras sensoriales periféricas y motoneuronas anteriores que inervan el musculo
esquelético.

Fuente: Guyton, 2016
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e Interneuronas: Las interneuronas estan presentes en todas las regiones de la
sustancia gris de la médula espinal. En promedio estas células son unas 30
veces mas numerosas que las motoneuronas anteriores. Son de tamafio
pequefio y poseen un medio muy excitable, poseen la capacidad de emitir
hasta 1.500 disparos por segundo. Entre ellas mantienen multiples
interconexiones y la mayoria de ellas crean sinapsis directas con las
motoneuronas anteriores. Las conexiones entre las interneuronas y las
motoneuronas anteriores son las responsables de la mayoria de las funciones
integradoras que cumple la médula espinal en el movimiento. (Guyton,

2016)

1.1.3.2 Tronco Encefalico. Segin Guyton, 2016 el tronco del encéfalo sirve como
centro de relevo para las sefiales de mando originarias de los centros nerviosos superiores.
Esta estructura cumple funciones importantes como el control del equilibrio y el
movimiento del cuerpo en conjunto. El desempefio de estos objetivos tiene lugar en los

nucleos reticulares y los nucleos vestibulares del tronco del encéfalo.

El tronco del encéfalo esta compuesto por el bulbo raquideo, la protuberancia y el
mesencéfalo (Véase Figura 21). Lo cual constituye una continuacion de la médula espinal
que asciende hacia la cavidad del craneo, ya que contiene ndcleos sensitivos y motores
capaces de cumplir funciones especializadas en regiones de la cara y la cabeza, asi como la

médula espinal cumple estas funciones desde el cuello hacia abajo. (Guyton, 2016)
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Fuente: Guyton, 2016

1.1.3.3 Corteza motora: La corteza cerebral constituye a la sustancia gris que forma el
borde externo del cerebro. Mide aproximadamente entre de 2 a 4 mm de espesor, posee
miles de millones de neuronas dispuestas en capas. La corteza cerebral esta dispuesta en
unos pliegues se llamados giros o circunvoluciones. Ademas, pueden observarse unas
grietas profundas entre las circunvoluciones llamadas fisuras, las mas superficiales se

llaman surcos.

Consta de una depresion mas profunda y una fisura longitudinal, las cuales, dividen el
cerebro en una mitad derecha y una mitad izquierda conocidas como hemisferios
cerebrales. Los hemisferios se conectan en el interior mediante el cuerpo calloso, es una
extensa banda de sustancia blanca que contiene axones los cuales se extienden de uno a

otro hemisferio (Véase Figura 22).
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Figura 22. Areas funcionales motoras y somatosensitivas de la corteza cerebral.

Fuente: Guyton, 2016

La corteza motora se divide en tres areas, cada una de ellas posee su propia

representacion topogréafica para determinados grupos musculares y sus funciones motoras

especificas (\Véase Figura 23):

e Corteza motora primaria: La corteza motora primaria, representa la primera
circunvolucion de los l6bulos frontales por el frente de la cisura de Rolando.
Comienza desde su zona mas lateral o cisura de Silvio, se extiende hacia
arriba hasta la parte mas superior del cerebro y desciende por la profundidad
de la cisura longitudinal. Esto coincide con el area 4 segln la clasificacion

de Brodmann de las areas corticales cerebrales. (Guyton, 2016)
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La corteza motora primaria comienza en la region de la cara y la boca cerca
del surco lateral, el brazo y la mano por porcion intermedia de la corteza
motora primaria. El tronco, cerca del vértice del cerebro, y las areas de las
piernas y los pies en la parte de la corteza motora primaria que se introduce

en la cisura longitudinal. (Guyton, 2016)

Area premotora: El area premotora se encuentra ubicada a una distancia de
1 a 3 cm por delante de la corteza motora primaria. Se extiende hacia abajo
en trayectoria al surco lateral y hacia arriba en trayectoria a la cisura
longitudinal, limitando con el &rea motora suplementaria. La organizacion
topografica se organiza en las zonas para la boca y la cara mas hacia lateral,
en ascenso aparecen las areas para las manos, los brazos, el tronco y las

piernas. (Levin, 2016)

Las sefiales nerviosas producidas en el area premotora dan lugar a patrones
de movimiento mucho més complejos que los patrones puntuales

producidos en la corteza motora primaria.

Area motora suplementaria: El 4rea motora suplementaria presenta una
organizacion topografica diferente que permite controlar la funcién motora.
Ocupa la cisura longitudinal y se extiende unos pocos centimetros por la
corteza frontal superior. Las contracciones producidas al estimular esta zona

suelen ser bilaterales en vez de unilaterales.

Esta area funciona en armonia con el area premotora para generar
movimientos posturales del cuerpo, los movimientos de fijacion de los
diferentes segmentos corporales, los movimientos posturales de la cabeza y
de los ojos, ademas, permite un control motor mas fino de los brazos y de
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las manos a cargo del area premotora y de la corteza motora primaria.

(Guyton, 2016)
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Figura 23. Grado de representacion de los diversos musculos del cuerpo en la corteza
motora.

Fuente: Guyton, 2016

1.1.3.4 Cerebelo. El cerebelo representa un papel primordial en la coordinacién
temporal de las actividades motoras y en una secuencia suave y rapida de un movimiento
muscular al siguiente. Es el encargado de regular la intensidad de la contraccion muscular

cuando se modifica la carga a la que se encuentra sometido el masculo, e inspecciona las
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interacciones necesarias entre los grupos musculares agonistas y antagonistas (\VVéase

Figura 24). (Berne, 2009)
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Figura 24. Lébulos anatomicos del Cerebelo, vista lateral.

Fuente: Guyton, 2016

El cerebelo usualmente recibe informacion renovada acerca de la secuencia deseada de
las contracciones musculares desde las areas encefalicas de control motor; ademaés recibe
continuamente informacion sensitiva desde las porciones periféricas del organismo, las
cuales comunican el estado de cada una de ellas: su posicion, la velocidad de movimiento,

las fuerzas que acttan sobre ella. (Guyton, 2016)

El cerebelo diferencia los movimientos reales determinados por la informacion sensitiva

periférica y da retroalimentacion de los movimientos pretendidos por el sistema motor. Si

42



la comparacion entre ambos no resulta satisfactoria, devuelve unas sefiales subconscientes
instantaneas de correccion hacia el sistema motor para aumentar o disminuir los niveles de

activacion del masculo involucrado. (Berne, 2009)

El cerebelo ejerce como un reforzador del movimiento, (\VVéase Figura 25), favoreciendo
las sefiales motoras generadas en los centros motores corticales y tronco encefalico, lo que
ayuda a mantener el adecuado tono muscular de extensores y flexores durante los cambios

de posicion de las articulaciones. (Tirapu, 2011)

Figura 25. Areas de proyeccion somatosensitivas en la corteza cerebelosa.

Fuente: Guyton, 2016

El cerebelo también interviene con la corteza cerebral en la planificacién anticipada de
la secuencia de movimientos con una previa fraccion de segundo, mientras se esta
ejecutando aun el movimiento, hace que se pase con suavidad al siguiente movimiento.

Igualmente, genera retroalimentacion de los movimientos erroneos, es decir, si un
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movimiento no se realiza como se esperaba, el circuito cerebeloso genera otro movimiento

mas fuerte o mas débil al préximo intento. (Guyton, 2016)

Para realizar estos arreglos se producen permutas en la excitabilidad de las neuronas
cerebelosas, para que las proximas contracciones musculares tengan una mejor ejecucion y

los movimientos deseados sean exactos. (Guyton, 2016)

1.1.3.5 Ganglios Basales: Los ganglios basales son un conjunto de estructuras
nucleares profundas. Se encuentran ubicados dentro del telencéfalo, diencéfalo y
mesencefalo. Las estructuras que conforman a los ganglios basales son: EI Neoestriado
(caudado y putamen), globo péalido, sustancia negra y ncleo subtalamico (Véase Figura

26). (Ospina, 2017)

En cada lado del encéfalo, pueden encontrarse estructuras nucleares de los ganglios
basales como, el nlcleo caudado, el putamen, el globo péalido, la sustancia negra y el nicleo
subtalamico. Se encuentran situados en la posicion lateral y alrededor del tAlamo, ocupando

gran parte de las regiones internas de ambos hemisferios cerebrales. (Guyton, 2016)
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Figura 26. Relaciones anatémicas de los ganglios basales con la corteza cerebral y el tAlamo,
representadas en una imagen tridimensional.

Fuente: Guyton, 2016

Los ganglios basales cumplen la funcién de planificar y controlar los esquemas
complejos del movimiento. Sistematizan las intensidades referentes de cada movimiento,
direccién y la ordenacién de los movimientos paralelos y sucesivos, destinados a alcanzar
un objetivo motor especifico complejo. Los ganglios basales establecen un sistema motor
auxiliar que funciona intimamente vinculado con la corteza cerebral y el sistema de control

motor corticoespinal. (Berne, 2009)

45



1.1.4 Movimiento en el cuerpo humano La fisica descrita por Newton, indica que un
cuerpo esta en movimiento, cuando este cambia de posicion. Sin embargo, esta definicion
de la mecanica clasica es ambigua, ya que excluye muchos de los factores involucrados
cuando se lleva a cabo un movimiento, como lo es el viento, el movimiento de la tierra,

entre otros. (Grigioni, Palmegiani y Schafir, 2017)

Para definir entonces mejor el movimiento se puede indicar que; un cuerpo esta en
movimiento, cuando este cambia de posicion, a medida que pasa el tiempo, tomando como

referencia también, a otro cuerpo. (Grigioni y Otros, 2017)

Las referencias son importantes, ya que no podemos hablar de reposo o de movimiento
si no hablamos simultaneamente del sistema de referencia, en donde se toma en cuenta un
cuerpo en reposo como alusion para observar el movimiento de otro cuerpo. (Grigioni y

Otros, 2017)

En el cuerpo humano, el aparato locomotor, es una pieza importante para llevar a cabo
los diferentes movimientos. Gracias a este aparato, el organismo puede desplazarse de un
lugar a otro, manteniendo asi la homeostasis. Esto realizando acciones como: la basqueda

de alimentos o realizar movimientos como medida de proteccion. (Guyton, 2016)

El analisis mecanico [y por ende el movimiento] de los sistemas biologicos y
fisioldgicos lo lleva a cabo la biomecanica. Esta utiliza principios como la estatica,
dindmica, la mecanica de los sélidos, la mecéanica de los fluidos, entre otros, para realizar
dicho analisis.

Uno de los objetivos de la biomecanica es mejorar el conocimiento de la mecanica del

cuerpo humano. (Nordin, 2004). “La biomecéanica es una disciplina que se nutre de los
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principios de la fisica para estudiar cuantitativamente la interaccién de las fuerzas en un

cuerpo vivo”. (Neumann, 2007, p. 3)

1.1.4.1 Cinematica. Deriva de la mecanica y se encarga de describir el movimiento de
un cuerpo, sin incluir a las fuerzas 0 momentos que provocan el movimiento. Es
importante sefialar que, en biomecanica, el concepto de cuerpo se emplea para sefialar todo

el cuerpo, o cualquiera de las partes que lo conforman. (Neumann, 2007)

1.1.4.1.1 Tipos de movimiento. Estos se dividen en dos grandes grupos; la traslacion y

la rotacion:

e Traslacién: “Describe un movimiento lineal en el que todas las partes de un cuerpo
rigido se mueven en paralelo y en la misma direccion que cualquier otra parte del
cuerpo” (Neumann, 2007, p 4).

Esta ocurre en linea recta [también denominada rectilinea], o en linea curva
[denominada también curvilinea]. (Neumann, 2007)

e Rotacion: “Describe el movimiento en que un cuerpo rigido se mueve en una

trayectoria circular sobre un eje. Como resultado, todos los puntos del cuerpo giran

simultaneamente en la misma direccion” (Neumann, 2007, p. 5).

Todo el movimiento conjunto, que realiza el cuerpo humano, se describe como una
traslacion del centro de masa del cuerpo. Este centro de masa se ubica cominmente
anterior al sacro. Los movimientos rotatorios del cuerpo humano se observan en los
mausculos, ya que estos hacen rotar las extremidades, en los diferentes movimientos que

poseen las articulaciones. (Neumann, 2007)
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El eje de rotacion es el punto pivote donde existe un movimiento angular. Dicho eje se
encuentra donde el movimiento del cuerpo que rota es cero. En el cuerpo humano, el eje de
rotacion del cuerpo humano se ubica cercano a la estructura de la articulacion. Un ejemplo

de ello es el fémur, ya que su eje de rotacion se encuentra en la cabeza. (Neumann, 2007)

Si el movimiento del cuerpo se analiza dejando fuera los movimientos de traslacion o
rotacion, se puede dividir en activo y pasivo. Los movimientos activos son realizados por
los musculos estimulados por el sistema nervioso, y l1os movimientos pasivos se generan

por fuerzas distintas a los musculos, como lo es la gravedad. (Neumann, 2007)

1.1.4.2 Osteocinematica. Es una de las ramas de la biomecénica, se encarga del estudio
del desplazamiento en los huesos, excluyendo a los musculos y la influencia que estos
tienen sobre el tejido 6seo. (Lallee,2003)
La osteocinematica analiza el movimiento de los huesos, tomando en cuenta los tres planos

de movimiento, los cuales son (VVéase Tabla 3):

e Plano Sagital: Este pasa paralelo a la sutura sagital del craneo, dividiendo al
cuerpo en dos mitades; derecha e izquierda

e El plano frontal: Discurre paralelo a la sutura coronal del craneo, dividiendo al
cuerpo en dos mitades; anterior y posterior

e El plano horizontal: Este también es denominado transverso, pasa paralelo al
horizonte [justo por el ombligo] y divide el cuerpo en dos mitades: superior e

inferior (VVéase Figura 27). (Neumann, 2007)
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Es importante mencionar que la descripcion de los planos se realiza con una persona en

bipedestacion en posicidn anatomica.
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Figura 27. Planosy Ejes
Fuente: Moore, 2017

Tabla 3.  Movimientos Osteocinematicos en diferentes planos.

Plano Sagital Plano Frontal Plano Horizontal
Flexion y extension Abduccién y aduccion Rotacion interna (medial) y
Flexion dorsal y flexion Inclinacion lateral externa (lateral)
plantar Desviacion radial y cubital Rotacion axial

Anteversidn y retroversion Eversion e inversion

Fuente: Neumann, 2004

“Los huesos rotan alrededor de una articulacion en un plano perpendicular a un eje de
rotacion. El eje suele localizarse en el segmento convexo de la articulacion” (Neumann,
2007, p. 6).

El nimero de movimientos independientes que permite una articulacion se denomina

grados de libertad, una articulacion puede tener hasta tres grados de libertad, que
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equivaldria al nimero de planos de movimiento que permite dicha estructura. (Neumann,

2007)

1.1.4.3 Artrocinematica. Es una rama de la cinematica, que se encarga de describir el
movimiento entre las articulaciones. Es importante mencionar, que la forma de las
superficies articulares puede ser plana o curva. Sin embargo, una gran cantidad de
articulaciones presentan superficies curvas, por lo que se puede sefialar que una de las
superficies articulares es convexa y la otra concava. Esta relacion convexo - concava de las
superficies articulares, mejora su coherencia, aumenta el area de superficie, para eliminar
las fuerzas de contacto, y ayuda a conducir el movimiento entre los huesos, (Véase Figura

28y 29). (Neumann, 2007)

Existen tres movimientos imprescindibles en las superficies articulares: rodamiento,
deslizamiento y rotacion. Estos movimientos se realizan cuando una superficie convexa se

desplaza sobre otra concava, y viceversa. (Véase Tabla 4)
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Figura 28. Movimiento artrocinemdtico de una superficie convexa sobre otra concava
Fuente: Neumann, 2007
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Figura 29. Movimiento artrocinemético de una superficie concava sobre otra convexa.

Fuente: Neumann, 2007

Tabla 4. Movimientos artrocinematicos

Movimiento Definicion Analogia

Rodamiento Madltiples puntos de una Un neumatico que rueda por
superficie articular entranen  la calle
contacto con multiples
puntos de otra superficie

articular

Deslizamiento Un solo punto de una Un neumatico estatico que
superficie articular entraen  se desliza por un tramo de
contacto con multiples calle helado
puntos de otra superficie
articular

Rotacion Un solo punto de una Un juguete que da vueltas
superficie articular gira sobre un punto del suelo

sobre un solo punto de otra
superficie articular

Fuente: Neumann, 2007
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1.1.5 Dinamica en el sistema musculoesquelético. Es una ciencia que proviene de la
mecanica, esta se encarga de describir el efecto que tienen las fuerzas sobre un cuerpo.
Desde una perspectiva biologica, o sea desde la cinesiologia, una fuerza puede ser un
empuje o traccion, que provoca o detiene el movimiento. Es asi, que las fuerzas aportan el
impulso para crear el movimiento. En la segunda ley de Newton se describe, que la
cantidad de una fuerza se calcula como el producto de la masa que recibe un impulso,

multiplicado por la aceleracion. (Neumann, 2007)

1.1.5.1 Fuerzas que actan en el sistema musculoesquelético. Se pueden clasificar las
fuerzas que actuan en el sistema musculoesquelético, en dos grandes grupos: interna y

externa.

1.1.5.1.2 Fuerzas Internas. Estas fuerzas las generan los diferentes componentes
ubicados dentro del cuerpo. Las fuerzas internas, a su vez se subdividen en:

e Fuerzas internas activas: Estas son generadas por la accion de los musculos
estimulados y por lo general es una accion voluntaria. Ademas, estas fuerzas suelen
ser las mayores de todo el cuerpo.

e Fuerzas internas pasivas: Son provocadas por la tension de tejidos conjuntivos
periarticulares, tejidos conjuntivos intramusculares, ligamentos y capsula articular.

(Neumann, 2007)

1.1.5.1.3 Fuerzas Externas. Estas provocadas por fuerzas que acttan fuera del cuerpo
humano. Las fuerzas externas suelen nacer de la fuerza gravitatoria, ya que esta influye
sobre la masa de un cuerpo, de un segmento corporal o de una carga externa, como los

objetos que rodean a un individuo. (Neumann, 2007)
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Las fuerzas que movilizan y estabilizan al cuerpo humano, poseen diversas capacidades
de deformidad. Estas fuerzas se aplican principalmente al sistema musculoesquelético. Las
fuerzas que se aplican son: tension, compresion, flexion, cizallamiento, torsion, carga

combinada (Véase Figura 30). (Neumann, 2007)
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Figura 30. Fuerzas que se aplican en el sistema musculoesquelético

Fuente: Neumann. 2007

1.1.5.2 Tipos de activacion muscular. Los musculos producen fuerza por medio de tres

tipos de activacion: isométrica, concéntrica y excéntrica:

e Activacion isométrica. Ocurre cuando el muasculo se contrae [produce fuerza], sin

alterar la longitud de sus fibras.
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e Activacion concéntrica. Ocurre cuando el musculo se contrae [produce fuerza],
provocando que las fibras se acerquen entre si.
e Activacion excéntrica. Ocurre cuando el musculo se contrae [produce fuerza]

provocando que sus fibras se elonguen. (Neumann, 2007)

1.1.5.3 Efecto Treppe. es un fendmeno denominado también efecto de escalera.
Comienza con una contraccion muscular después de un periodo largo de reposo. Al inicio
de la contraccion esta suele ser pequefia, pero a medida que pasa el tiempo aumenta hasta
Ilegar a una meseta, es por ello que se le conoce como efecto en escalera. No se conocen
todas las causas por las cuales se produce el efecto de Treppe. Sin embargo, se cree que se

debe al aumento de los iones calcio en el citosol. (Guyton, 2017)

1.1.5.4 Tono muscular. Cuando los misculos estan en reposo, existe una cierta
cantidad de tensidn, la cual se conoce como tono muscular. Las fibras musculares no se
contraen sin que ningun potencial de accion llegue a la fibra, el tono muscular, se mantiene
gracias a impulsos nerviosos de baja frecuencia que vienen de la médula espinal. Dichos
impulsos estan controlados por las sefiales que envia el encéfalo a las motoneuronas.

(Guyton, 2017)

1.1.5.4.1 Alteraciones del tono muscular. Entre las diferentes alteraciones que posee el

tono muscular, podemos mencionar:

e Hipotonia: Es la disminucion del tono muscular
e Atonia: Es la ausencia del tono muscular, se puede sefialar como la maxima
expresion de la hipotonia

e Hipertonia: Es el aumento del tono muscular
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e Distonia: Cambio accesional del tono muscular, con control de la hipertonia

o0 hipotonia (Suros, 2001)

1.1.6 Postura. La postura se define como la posicion relativa que adecua el cuerpo
humano. Una postura correcta, es la que permite poseer un estado de equilibrio entre los
musculos y los huesos, de tal manera, que protejan al conjunto corporal de lesiones o de

deformaciones progresivas independientemente de la posicion de este. (Kendall, 2007)

1.1.6.1 Control postural. La coordinacion en el control postural permite una adecuada
orientacion de los segmentos corporales. Esto permite llevar adecuadamente la fuerza de

gravedad, minimizando asi las oscilaciones corporales. (Viseux, 2020)

La regulacion de la postura en relacion con la gravedad es caracteristico para mantener
el equilibrio postural, que se define como aquel estado en el que todas las fuerzas que
acttian sobre el cuerpo estan equilibradas de tal forma que el cuerpo mantiene una posicion,
conocida como equilibrio estatico y es capaz de avanzar segin un movimiento planificado
sin perder el equilibrio, conocido como equilibrio dindmico, es decir, la suma de las

fuerzas ejercidas y de sus momentos equivale a cero. (Martin, 2004)

El control postural estd mediado por diferentes estructuras del SNC:

Centros: Los centros principales son el tronco cerebral, el cerebelo, los ganglios de la base
y los hemisferios cerebrales a nivel del area motora suplementaria y del I6bulo parietal

derecho.

e Los ganglios de la base y el tronco cerebral son los centros reguladores de los

ajustes posturales.
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e Las estructuras hemisféricas desempefian un papel especial en la representacion
corporal, y en la elaboracién de la respuesta motora.

e El cerebelo desempefia un papel importante en la regulacion del movimiento a nivel
de las sinergias musculares. Participa en la adquisicion y aprendizaje de los

movimientos. (Martin, 2004)

Aferencias periféricas: EI control postural exige un conjunto de entradas o aferencias
que incluyen toda aquella informacidn, procedente tanto del exterior como el interior,
necesario para la regulacion de la postura: aferencias propioceptivas, cutaneas, vestibulares

y visuales.

Efectores musculares: Las aferencias musculares estan controladas por los husos
neuromusculares, conectados a las fibras de tipo la, las cuales poseen una mayor
sensibilidad al estiramiento pasivo del musculo, sobre todo ante estiramientos rapidos de
baja amplitud, y sus terminaciones secundarias que se encuentran conectadas a las fibras
tipo 11, tienen un umbral mas elevado y una mayor sensibilidad a la posicién. (Martin,

2004)

1.1.6.2 Control y regulacion de la postura. Esto se realiza por medio de las vias
aferentes del sistema nervioso central, ya que este envia las sefiales nerviosas. Estas
sefiales envian ordenes para elaborar los diferentes movimientos, asi mismo regular las
oscilaciones posturales.

La union de las vias aferentes y eferentes forma el sistema postural fino. Este sistema
esta formado por cinco entradas distintas, tres informan del medio externo y son
denominadas exoentradas y dos informan sobre el individuo mismo, y son denominadas

endoentradas. (Viseux, 2020)
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1.1.6.2.1 Exoentradas. Se dividen en tres grandes grupos, los cuales son: el sistema

visual, el sistema vestibular, y superficie plantar cutanea. (Viseux, 2020)

El sistema visual: Aporta al sistema nervioso central, informacion del cuerpo en cuanto
a su posicion y movimiento de este. Dichas acciones las realiza por medio de la retina y los
musculos oculomotores. En un estado estatico el sistema visual envia informacion que
evita que existan oscilaciones. Se puede mencionar, que este sistema presenta dos
funciones fundamentales con respecto a la postura, estas son:
e Lavision cognitiva, brinda informacion exacta sobre el medio externo. Por medio
de la direccion de la mirada se da informacion de la posicion cabeza y del cuerpo.
e Lavision periférica, proporciona una funcién propioceptiva, brindando al sistema
nervioso, informacion sobre el desplazamiento del cuerpo y sobre el

desplazamiento del entorno. (Viseux, 2020)

Por otra parte, el sistema vestibular, el cual esta ubicado dentro del oido, esta formado
por el utriculo, saculo y por los canales semicirculares. Este sistema participa en gran
medida, en la permanencia del equilibrio tanto estatico como dindmico. Esté especializado
en detectar aceleraciones lineales y angulares de la cabeza en los tres planos del espacio

(Viseux, 2020)

La funcion del utriculo y el saculo es identificar las aceleraciones de la gravedad y
aceleraciones lineales que sufre el individuo. Por otra parte, los canales semicirculares se
encargan de percibir las aceleraciones angulares, aunque estos no pueden proporcionar

informacidn en los movimientos de rotacion constante. (Viseux, 2020)
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El dltimo de los elementos es la superficie cutanea plantar. Es la puerta de entrada, esta
proporciona informacion sobre la gravedad, sensaciones de equilibrio y presion, que
provienen de la planta de los pies.

La sensibilidad que posee la superficie cutanea es gracias al gran nimero de células de
Paccini y de Golgi, ubicadas en la hipodermis. La planta del pie ayuda a establecer la

alineacion corporal correcta. (Ramos, 2010)

1.1.6.1.2 Endoentradas. Informan al sistema nervioso todo lo que ocurre dentro del
individuo, por medio de receptores. Brindan informacion de los receptores externos del

sistema visual, vestibular y podal. (Ramos, 2010)

1.1.6.2 Evaluacion de la postura en el ser humano. Daza (2007) refiere que se toman
en cuenta 5 items para realizar una correcta evaluacion: historial, condicionales por

contexto, constitucionales, estaticos y dinamicos.

a. Historia: Es la revisién de la informacién obtenida en el interrogatorio al paciente.
En este punto se conocen datos relevantes como: antecedentes traumaticos,
actividades de la vida diaria, profesion, programa terapéutico previo, entre otros.

b. Condicionales por contexto: Son de los mas influyentes en el paciente, ya que
forman parte de las adaptaciones derivadas de su experiencia. En esta se incluyen
los aspectos psicoldgicos [desde como estos afectan a la postura], condiciones

sociales, cognitivas Yy fisicas.
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c. Constitucionales: Relacién entre variables antropomeétricas que influyen en la
posicién del paciente. Sirven para establecer relaciones de proporcionalidad entre
las cadenas.

d. Estatico: Se evalla desde los tres planos de movimiento. Se observa la alineacion
corporal y la capacidad para mantener una misma postura. Ademas, se realizan
comparaciones entre ambos hemicuerpos.

e. Dindmico: Hacen referencia a la exploracion de la amplitud de movimiento activo y

pasivo de todos los segmentos corporales (Daza, 2007)

1.1.6.3 Alteraciones de la postura. Se dividen en los siguientes items:

1.1.6.3.1 Factores que alteran la postura. Segin Ramos 2010, indica que las

alteraciones posturales pueden ser causa de diversos factores, como lo son:

e Enfermedades osteomusculares
e Malos habitos posturales

e Genética

e Traumatismos

e Problemas psicoldgicos

e Debilidad muscular

e Alteraciones en los 6rganos de los sentidos

1.1.6.3.2 Clases de alteraciones posturales. Segun Kendall’s 2007, las posturas
incorrectas representan un mal habito, estas se originan de una mala ejecucion de las

capacidades del cuerpo. Se pueden dividir en dos grupos:
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e Alteraciones Funcionales: Son deformidades que no afectan al sistema
osteomuscular, estas desaparecen en posiciones decubito y al realizar estiramientos.
La principal causa de estos, son los malos habitos posturales, de no corregirse estos
habitos la alteracion puede convertirse en dafio estructural.

e Alteraciones Estructurales: Son aquellas alteraciones en las que se engloban dafios
a musculos, huesos y articulaciones, la caracteristica principal de estas alteraciones

es que son irreversibles.

1.1.7. Equilibrio. Se define como la capacidad de mantener el centro de gravedad
dentro de la base de sustentacion, con el menor cambio por perturbaciones. Se divide en
dos: equilibrio estatico y equilibrio dinamico.

El equilibrio estatico es la capacidad de un individuo para mantener el centro de gravedad
dentro de la base de sustentacion sin ejercer algin movimiento o el minimo movimiento.
Por otra parte, el equilibrio dinamico se define como el mantenimiento estable de la base

de sustentacion en movimiento. (Ledn, 2020)

1.1.8 Descripcién de la Marcha. La marcha es la actividad basica de locomocion
bipeda, desarrollada por los humanos a lo largo de su vida, interactuando con una actividad
alternada de los miembros inferiores y superiores, que se caracteriza por un ciclo bipodal y

un ciclo unipodal. (Sanz, 2006)

1.1.8.1 Biomecéanica de la marcha.
1.1.8.1.1 Consideraciones anatomicas. Son las siguientes:
e Cadera: Al realizar la marcha el movimiento generado en la articulacién

coxofemoral es triaxial, es decir, se realiza una flexion - extensién respecto a un eje
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mediolateral. Se realiza una abduccién - aduccion respecto a un eje anteroposterior

y una rotacion interna - externa respecto a un eje longitudinal. (Nordin, 2013)

Para los movimientos que realiza la cadera durante la marcha estd mediada por tres

grupos musculares:

e Extensores de cadera (Glateo mayor e isquiosurales): El gliteo mayor de activa de

forma excéntrica durante la oscilacién final, generando una desaceleracion la
flexion de la cadera preparando a la musculatura para el paso al inicio de la fase de
apoyo. El glateo mayor se activa con fuerza durante el contacto del talén con el
suelo, esto para extender la cadera y prevenir la flexion incontrolada del tronco
sobre el fémur. Esta activacion poderosa del gliteo mayor indirectamente genera la
extension de la rodilla, en el ciclo de la marcha esta accion representa al primer
30%. Los isquisurales realizan una extension coxofemoral y soporta el peso del
cuerpo, previniendo el colapso de la extremidad inferior durante el comienzo de la
fase de apoyo, esto representa el 10% en el ciclo de la marcha. (Neumann, 2007)
Flexores de cadera (lliaco y Psoas): EI musculo iliaco es el que se activa previo al
despegue de los dedos del pie para desacelerar la extension de cadera. Estos
masculos realizan una activacion excéntrica y concéntrica para que la cadera realice
una flexion previo despegue de los dedos del pie y en la oscilacion inicial. Esta
musculatura se activa durante el 50% del ciclo de marcha. La activacion de esta
musculatura genera avanzar con la pierna hacia adelante durante la fase de
oscilacion como preparacion para dar el siguiente paso de igual forma elevar la
pierna y permitir la separacion de los dedos del suelo durante la oscilacion.
(Neumann, 2007)

Abductores de cadera (Gluteo medio y gliteo menor): Esta musculatura estabiliza

la pelvis en un plano frontal, controlando el leve descenso de la pelvis hacia el lado
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de la pierna en la oscilacién. Ademas, controlan la correcta alineacion del fémur en
un plano frontal. EI gldteo medio se activa al finalizar la fase de oscilacién
preparandose para el contacto del talon. El gluteo mayor y medio son los que mas
se activan durante el 40% del ciclo de la marcha, presentan mas activacion en el

apoyo unipodal. (Neumann, 2007)

Rodilla: La articulacion de la rodilla presenta tres grados de libertad de rotacion
angular durante la marcha. Su principal movimiento es la flexién y extension con
respecto al eje mediolateral. Ademas, puede presentar una rotacion interna 'y
externa con respecto a un eje longitudinal y la aduccion y abduccién (valgo / varo)
respecto a un eje anteroposterior, en menos consistencia y amplitud en personas
saludables. (Nordin, 2013)

Para los movimientos que realiza la rodilla durante la marcha estd mediada por
dos grupos musculares:

e Extensores de la rodilla: EI masculo principal activado es el cuéadriceps, en
la fase de oscilacion para el contacto del taldn con el suelo. Genera una
activacion exceéntrica en la cual se amortigua la velocidad de la aceptacion
del peso corporal en las extremidades inferiores, ademas de prevenir una
flexion excesiva de la rodilla. Genera una activacion concéntrica para
realizar la extension de la rodilla y sostener el peso corporal durante la fase
de apoyo. En el ciclo de la marcha el cuadriceps controla la flexion de la
rodilla durante el primer 10% del ciclo. (Neumann, 2007)

e Flexores de rodilla: Los musculos implicados en este movimiento son los
isquiosurales, mostrando una mayor activacion durante el contacto del talon
con el suelo. Antes de este movimiento los isquiosurales detienen la

extension de la rodilla, representando el 10% inicial de la fase de apoyo.
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Los isquiosurales se mantienen activos para ayudar a la extension de la

cadera y aportar estabilidad de la rodilla. (Neumann, 2007)

e Tobillo y pie: EI movimiento del tobillo durante la marcha es permitido por la

articulacion suprastragalina, la cual permite plantiflexion y dorsiflexion. Para llevar
a cabo dichos movimientos requiere de la completa ayuda del pie, teniendo un
soporte durante la transferencia de peso formando un brazo de palanca durante el
impulso para iniciar a caminar. Los movimientos de tobillo y pie durante la marcha
estan mediados por la articulacion subastragalina, metatarsiana y falangica,
favoreciendo a la progresion uniforme del centro de masa del cuerpo en el espacio.
(Nordin, 2013)

Los movimientos que realiza el tobillo y pie durante la marcha estan mediados por
siete musculos:

Tibial Anterior: El tibial anterior presenta dos periodos de actividad durante el
contacto del talon. Presenta una activacion excéntrica para desacelerar la flexion
plantar pasiva del tobillo causada por el peso del cuerpo sobre la seccion posterior
del calcaneo. Desde la fase de contacto del talon hasta la fase de pie plano, el tibial
anterior puede ayudar a la desaceleracion de la pronacion del pie, y también
mediante su activacion excéntrica.

El tibial anterior también genera la flexion dorsal del tobillo durante la fase de
oscilacion, elevando los dedos del pie del suelo.

Tibial posterior: Este es considerado un potente supinador del pie durante la
marcha, activandose de un 5% a 55% en el ciclo de la marcha.

Extensores de los dedos y extensor largo del dedo gordo: Estos musculos cumplen

con la funcion de desacelerar la plantiflexion durante la fase de contacto del talon.
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Durante la fase de oscilacion, los extensores de los dedos ayudan a la dorsiflexion y
extiende los dedos al levantar el pie del suelo. Los musculos que aportan
estabilidad al tobillo durante la fase de despegue son los flexores plantares y el
extensor largo de los dedos y del dedo gordo.

Flexores plantares del tobillo: Los masculos principales son los gastrocnemios y el
soleo, mostrando mayor actividad durante la fase de apoyo. Desde el despegue de
los dedos hasta la fase de despegue del talon, es decir, de un 10% hasta el 40% del
ciclo de la marcha. Los gastrocnemios se contraen levemente al inicio de la
oscilacion, ayudando a la flexion de la rodilla.

Peroneo Largo y Corto: Estos se muestran activos, después del despegue del talon
de un 20% al 30% del ciclo de la marcha. Estos musculos ayudan a contrarrestar la
inversion del pie, ademas de ayudar a mantener una alineacién y estabilidad de la
articulacion subastragalina.

Musculos intrinsecos del pie: Se activan en el punto medio de la fase de apoyo
hasta el despegue de los dedos del pie de un 30% al 60% del ciclo de la marcha.
Estos musculos estabilizan el antepié y elevan el arco longitudinal media,

permitiendo la plantiflexion en la fase de apoyo y pre-oscilacion. (Neumann, 2007)

1.1.8.2 Ciclo de la Marcha. La marcha es considerada una forma de desplazamiento en

una perspectiva bipeda adecuada del ser humano en la que suceden apoyo bipodal y

monopodal. La marcha requiere un proceso de desarrollo y automatizacion. En el ser

humano la marcha es un proceso que se desarrolla en sentido cefalocaudal (\Véase Figura

31). (Osorio, 2013)

La locomocién humana normal se ha definido como una serie de movimientos

alternos, ritmicos, de las extremidades y del tronco que determinan un desplazamiento hacia

64



delante del centro de gravedad. Por esta razon en la marcha se cumple un ciclo que determina

que la marcha sea normal. (Osorio, 2013)
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Figura 31. Eventos en el ciclo de la marcha.

El ciclo de la marcha se divide en dos fases:

Fuente: Neumann, 2007

e Fase de Apoyo: Representa el 60% del ciclo, es el momento de la marcha en el cual

el pie esta sobre el suelo. La fase de apoyo inicia con el contacto inicial. (Perry,

2015)

La fase de apoyo de la marcha esta subdividida en cinco momentos: Contacto del

talon, apoyo plantar, apoyo medio, elevacion del talon y despegue del pie o de los

dedos. (Recinos, 2021)

e Contacto del talon: Es considerado el instante en el que el talon

genera una transferencia de peso sobre el suelo.
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e Apoyo plantar: Es considerado el contacto de la parte anterior del
pie con el suelo.

e Apoyo medio: Este se presenta cuando el trocanter mayor se
alinea verticalmente con el centro del pie.

e Elevacion del talon: Este se presenta cuando el talon se separa del
suelo.

e Despegue del pie o de los dedos: Esto ocurre cuando los dedos se

elevan del suelo. (Recinos, 2021)

e Fase de Oscilacion: Representa el 40% del ciclo, esta fase inicia cuando el pie es

elevado del suelo. (Perry, 2015)

Esta fase se subdivide en tres momentos:

e Oscilacion Inicial: Es el periodo entre el despegue de los dedos y la
oscilacién media, esto corresponde al 60 - 75% del ciclo de la marcha.

e Oscilacion Media: Es el punto medio de la fase de apoyo de la extremidad
inferior opuesta cuando el pie de la pierna oscilante pasa junto al pie que
realiza la carga, representa el 75% - 85% del ciclo de la marcha.

e Oscilacion Final: Es el periodo entre la oscilacion media y el contacto del
pie con el suelo, corresponde al 85% - 100% del ciclo de la marcha, (\VVéase

Tabla 5). (Neumann, 2007)
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Tabla 5. Terminologia habitual para definir las subdivisiones del ciclo de la marcha.

Fases Eventos % del ciclo Eventos de la
extremidad opuesta

Apoyo Contacto del talén
(Pie plano) 0
Punto medio 8 Despegue de los
(Despegue del talon) 1 dedos del pie
Despegue de los 30 Punto medio de la
dedos 40 oscilacion de la
50 pierna (25 — 35%)
60
Oscilacion Comienzo de la 60 -75 Punto medio de la
oscilacion 75-85 fase de apoyo (80%)
Punto medio de la 85— 100 Despegue del talon
oscilacion 90 del ciclo

Final de la oscilacion 100
Contacto del talén

Fuente: Neumann, 2007

1.1.8.3 Parametros de la Marcha. Durante el proceso de la marcha deben
cumplirse con ciertos parametros espaciales y temporales, que permitiran el analisis de la

distancia y el tiempo que toma realizar una marcha normal. (Camara, 2011)

Parametros espaciales de la marcha: (Véase Figura 32).

e Longitud de la zancada: Es la distancia en la direccion de progresién
entre continuos puntos de apoyo del mismo pie en el suelo.

e Longitud del paso: Es la distancia entre los puntos continuos de
contacto del pie con el suelo.

e Ancho del paso: Es la distancia transversal entre el centro del talon

derecho e izquierdo, suele estar entre 7 y 9 centimetros.
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e Angulo del paso: Es considerado como el grado de apertura del pie,
es el angulo que se forma entre la linea de progresion del cuerpo y el

eje longitudinal del pie. (Camara, 2011)

Pardmetros temporales la marcha:

e Cadencia: Es el nUmero de pasos en un tiempo determinado que da
una persona cuando anda a velocidad directa.

e Tiempo de zancada: Es intervalo entre dos apoyos continuos del
mismo pie en el suelo.

e Tiempo del paso: Es el tiempo de la conclusién de un paso de la

extremidad derecha e izquierda. (Cdmara, 2011)

Parametros espaciales/temporales de la marcha:

e Velocidad de la marcha: Es la distancia que camina una persona en

un tiempo determinado. (Camara, 2011)
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Sentido de la marcha

Zancada derecha

Paso derecho

Contacto Flevacién Conlacto
inicial pie inicial
derecho derecho derecho

PIERNA
DERECHA

Periodo de balanceo
derecho

Perioclo de apoyo derecho

Apoyo monopodal | Apoyo | Apoyo monopodal | Apoyo
izquierdo bipodal derecho bipodal

Apayo
bipodal

PIERNA
IZQUIERDA

Periodo de balanceo

Sl o i
Periodo de apoyo izquierdo izquierdo

Elevacion Contacto Elevacion
pie inicial pie
izquierdo izquierdo izquierdo

o
Paso izquierdo

Figura 32. Representacion gréafica de los periodos de la marcha.

Fuente: Camara, 2011

1.1.8.4 Alteraciones de la marcha. Los trastornos de la marcha se caracterizan por

una alteracion de todos los parametros que intervienen en una marcha fisiologica a causa

de una enfermedad. Las alteraciones de la marcha se producen por una lentificacion de la

velocidad de la marcha, alteraciones en el paso, inestabilidad, modificacion en la sincronia

de las extremidades superiores e inferiores, creando ineficiencia para el desplazamiento

alterando las actividades de la vida diaria y su independencia. (Cerda, 2010)
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e Marcha hemipléjica: Esta causada por hemiplejia o paresia de extremidad inferior
como consecuencia de un ECV u otra lesion cerebral. La extremidad inferior se
encuentra flexionada hacia la cadera, con una extension de rodilla y el pie en
plantiflexion. La persona con este tipo de marcha tiende a balancear la pierna
formando un arco hacia fuera para asegurar el despegue del pie, como en
circunduccion. Ademas, presentan una flexion lateral del tronco hacia el lado sano.
Presentan una base de sustentacion pequefia por lo que el riesgo a sufrir caidas es
alto.

e Marcha en tijera: Es un tipo de marcha en la que la persona presenta una
circunduccion bilateral. Las piernas realizan cruce al caminar. Los dorsiflexores del
tobillo estan debilitados y los pies son arrastrados por el suelo. Presentan pasos
cortos y son realizados con mucho esfuerzo.

e Marcha Apréxica: Se presenta una base de sustentacion muy amplia, la postura es
ligeramente flexionada, los pasos son cortos, vacilantes y con arrastre. Suelen
presentar mucha dificultad al inicio de la marcha, ya que requiere la realizacion de
un gran esfuerzo el levantamiento del pie, mientras que durante el reposo los
movimientos son adecuados.

e Marcha ataxica: Base de sustentacion intacta y los pasos son fuertes. Se presenta
una pérdida de sentido de la posicion, por lo que no saben dénde estan
posicionados sus pies y son llevados hacia adelante y afuera. Presentan problemas
de equilibrio.

e Marcha ataxica cerebelosa: Presentan una base de sustentacién amplia con
pequerios pasos, son irregulares e inseguros. Se acompafia de fluctuaciones y

oscilaciones de un lado a otro, hacia delante o hacia atras.
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Marcha vestibular: Realizan pasos hacia delante y hacia atras, se produce una
desviacidn angular que seré izquierda o derecha en dependencia de la localizacion
de la lesion. Suele aparecer en problemas de laberinto.

Marcha en Steppage: Existe un levantamiento exagerado de los pies del suelo.
Suelen formar un angulo recto con el muslo y la pierna con el pie péndulo y los

dedos estan enderezados hacia abajo. (Cerda, 2010)

1.1.8.5 Evaluacion de la marcha. El estudio y andlisis de la marcha humana es una

herramienta diagndstica importante en la evaluacion de patologias neuro musculo

esqueléticas, ya sean transitorias o permanentes, locales o generales. Algunas de las

alteraciones por las que se decide evaluar la marcha es por la presencia de dolor, que lleva

a adoptar posturas antialgicas, enfermedades debilitantes, enfermedades que alteren areas

motoras o incluso problemas psicoldgicos o psiquiatricos. (Villa, 2008)

Valoracién Cualitativa:

Bipedestacion estatica con ojos abiertos y con ojos cerrados, debemos observar el
posicionamiento del tronco, cabeza, tendencia hacia la lateralizacion, y la respuesta
ante desestabilizaciones.

Inicio de la marcha, velocidad y ritmo. Aparicion de aceleracion brusca durante ella
(festinacion), al igual que presencia de detenciones ocasionales.

Amplitud de la base de sustentacion al caminar, longitud y regularidad del paso.
Braceo.

Giros, capacidad para superar obstaculos, superficies por las que camina.

Presencia de movimientos anormales o asimétricos.

Esfuerzo para caminar y presencia de fatiga, distancia que puede recorrer.
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e Subir y bajar escaleras, con o sin ayuda.

e Ayudas técnicas como: el uso de bastones, tripodes o muletas.

e Posibilidad de realizar otras actividades mientras camina, como hablar o mover la
cabeza.

e Maniobras especificas como marcha en tindem o de puntillas. (Sanchez, 2017)

Valoraciéon Cuantitativa:

e Test Timed Up and Go: Este test evalta el equilibrio dindmico del paciente. Se
mide el tiempo que el paciente tarda en levantarse de una silla con apoyabrazos,
caminar tres metros, dar la vuelta, caminar otros tres metros y sentarse de nuevo en
la silla. EI tiempo normal suele ser de 10 segundos, superior a 20 segundos
corresponde a una marcha con dificultades evidentes.

e Test de Tinetti: Son dos subescalas de equilibrio y marcha. Una puntuacion menor
a 19 contando ambas escalas supone un alto riesgo a la hora de sufrir caidas. Se
mide el equilibrio estatico y patrones de marcha como longitud de paso, elevacion
de la pierna, simetria de ambas piernas, desviacion del camino y base de
sustentacion o apoyo. (Sanchez, 2017)

e Escala de Berg: Se encarga de medir las alteraciones del equilibrio y las
dificultades para volver a caminar, identifica el deterioro del equilibrio durante las
actividades funcionales. Cuenta con 14 items (se punttan de 0-4 puntos). La
puntuacion total oscila entre 0 (gravemente afectado) a 56 (muy buen equilibrio).

e Test Two/six minute walking: Este test mide el recorrido que el paciente es capaz
de realizar en dos o seis minutos. Se mide la resistencia a la fatiga y la marcha por
exteriores. Con este test se obtiene el pardmetro de la velocidad de la marcha y los

cambios que realiza de aceleracion o desaceleracion. (Sanchez, 2017)
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1.1.9 Accidente cerebrovascular

1.1.9.1 Definicién. La Organizacién Mundial de la Salud [OMS], define al accidente
cerebrovascular como: “un sindrome clinico de desarrollo rapido debido a una perturbacién
focal de la funcion cerebral de origen vascular y de més de 24 horas de duracion”.
(Moyano, 2010)

Segun Gonzélez y Landinez (2016), el accidente cerebrovascular es una pérdida subita
de la funcion neuroldgica, a consecuencia de una alteracion focal en la vascularizacion

encefélica.

1.1.9.2 Factores de riesgo. EI ECV esta relacionado a habitos, estilo de vida y factores
de riesgo que pueden ser identificados a tiempo para intervenir en su prevencion y control.
Esta identificacion temprana puede reducir la incidencia y mortalidad, asi como las graves
secuelas y problemas que ocasiona esta enfermedad. De esta forma establecer estrategias y
medidas de control en las personas que todavia no han sufrido la enfermedad o reducir las

recidivas en quienes la han sufrido (Véase Tabla 6). (Cruz, 2020).
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Tabla 6.

Factores de riesgo en el Accidente Cerebrovascular.

Factores de Riesgo
No modificables

Factores de Riesgo
Modificables

Factores de Riesgo
Modificables potenciales

- Edad

- Sexo

- Herencia
- Raza

- Geografia
- Clima

- Hipertension arterial
- Cardiopatias de alto riesgo:
Fibrilacion Auricular
Enfermedad del seno
Infarto agudo al Miocardio
Protesis valvulares
Estenosis mitral
Trombo intracardiaco,
Mixoma auricular
Endocarditis infecciosa
Aneurisma/aquinesia
ventricular izquierda
- Marcadores de ateromatosis
(estenosis asintomatica de carétida,
cardiopatia isquémica, enfermedad
arterial periférica).
- Diabetes mellitus
- Drogas ilicitas
- Obesidad

- Dislipidemia

- Tabaquismo

- Alcoholismo

- Obesidad

- Sedentarismo

- Cardiopatias de

bajo-medio riesgo
Foramen oval

permeable
Aneurisma
Tabique

interauricular
Calcificacion del

anillo mitral

- Anticonceptivos

orales

- Menopausia

- Sedentarismo

- Migrafia

- Diatesis trombotica

Fuente: Ruiz, 2002

1.1.9.3 Clasificacion del ECV. Los tipos de accidente cerebrovascular dependen de la

naturaleza de la lesidn, se dividen en dos grupos: ECV isquémico y ECV hemorréagico.

Aproximadamente el 85% de los casos equivale al ECV isquémico, mientras que el 15%

corresponde al ECV hemorragico. (Ministerio de Ciencias e Innovacion, 2009)
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ICTUS isquémico:

Un trombo ocluye las arterias
e impide el flujo normal de la
sangre.

ICTUS hemorragico:
Rotura de una arteria que
produce un sangrado cerebral.

Cerebro

Entrada
de sangre
al cerebro

Cerebelo

Figura 33. Tipo de ECV.
Fuente: Altable, 2020

1.1.9.3.1 ECV Isquémico. Ictus isquémico. Es un episodio de déficit encefalico focal
gue aparece como consecuencia de una alteracion circulatoria en una zona del parénquima
encefalico. La alteracion puede ser cuantitativa: cantidad de sangre que se aporta al
encéfalo (trombosis, embolia, bajo gasto cardiaco); o cualitativa: calidad de sangre
(anemia, trombocitosis, policitemia). Dependiendo de coémo evolucione durante las
primeras horas, se puede distinguir dos grandes tipos de ictus isquémicos (Véase Figura

33).

1.1.9.4 Etiologia. Las causas principales por las que se presenta un ECV es cuando un
vaso sanguineo responsable de transportar sangre al cerebro se rompe o es obstruido por un
coagulo de sangre. Por este blogueo, una parte del cerebro no obtiene el flujo de sangre que
necesita. A consecuencia de este bloqueo las células nerviosas del area del cerebro afectada

no reciben el suficiente oxigeno, interrumpiendo su adecuado funcionamiento y
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provocando la muerte de estas células pasados unos minutos. Otra causa es la acumulacion
placa de ateroma en las paredes de las arterias importante, las cuales pueden desarrollarse
en su mayoria a nivel de la bifurcacion carotidea provocando una isquemia en una zona del
cerebro. Esta isquemia puede manifestarse de manera transitoria, cuando las
manifestaciones clinicas duran menos de 24 horas o una isquemia definitiva conocida

como ECV. (Giuria, 2010)

1.1.9.5 Fisiopatologia. EI ECV, es la disminucion del flujo sanguineo a nivel del
encéfalo, esto provoca alteraciones metabdlicas y bioquimicas que da como resultado una
necrosis de las células nerviosas. La presién de perfusion cerebral estd determinada por la
diferencia que existe entre: presion media de las arterias cerebrales, presion intracraneal y
presion venosa. En condiciones no patologicas, la presion de perfusion es igual a la presion
arterial de las arterias de tamafio medio. Se toma esta como referencia, ya que la presion

venosa e intracraneal son muy pequefias. (Mufioz, 2013)

El cerebro consume una gran cantidad de energia. Segun Mufioz (2013), esta se puede
dividir por tercios: mantenimiento de la sinapsis, transporte de iones y preservacion de su
estructura. Al existir una disminucion de la perfusion cerebral, se van creando alteraciones
que van en aumento, provocando asi muerte celular. La disminucion del flujo sanguineo
cerebral [Jumbral bajo] provoca alteraciones en la transmision sinaptica, si este flujo

desciende aun mas, ocurre una despolarizacion de las membranas.

En el ser humano un flujo sanguineo menor a 30 ml/100g/min ocasiona dafios
neuroldgicos, por debajo de esa cantidad ocurre:
e 20 ml/100g/min se suprime la actividad electroencefalogréfica

e 12 ml/100g/min se produce una suspension de los potenciales de accion
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e menor a 10 ml/100g/min las membranas celulares se despolarizan

Cuando ocurre una obstruccion de un vaso sanguineo, las células del nucleo donde
ocurre el evento, se mueren en pocos minutos. También ocurren dafios significativos en la

periferia de la lesion, ocurriendo de la misma forma dafio celular. (Mufioz, 2013)

1.1.9.6 Signos y sintomas. Los sintomas y signos que se presentan en un ECV son
muy variados, es decir, pueden ser sintomas Unicamente sensoriales 0 motores o una
combinacién de ambos, sensitivos motores, (Vease Tabla 7). (Vela, 2019)

Si el ECV no pudo prevenirse es importante saber reconocer los sintomas y
sintomas que este presenta, para reducir de forma inmediata el dafio cerebral que pueda
ocasionar. Cada minuto transcurrido posterior al accidente cerebrovascular es concluyente
para prevenir los dafios en la actividad motora del cuerpo. Ante el primer sintoma
presentado es muy importante acudir al médico para un pronto diagnostico y tratamiento.
(Vela, 2019)

Los sintomas y signos son:

Tabla 7.  Signosy Sintomas del Accidente Cerebrovascular

Trastornos del lenguaje Disartria
Afasia
Trastornos motores Hemiparesia/ Hemiplejia.

Unilateral/Contralateral

Monoparesia /Monoplejia. Unilateral/
Contralateral

Paralisis facial

Trastornos oculares Pérdida de la vision
Ptosis Palpebral
Diplopia

Trastornos sensitivos Cefalea
Disestesias
Parestesias
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Trastornos del equilibrio y la coordinacion ~ Pérdida del equilibrio
Apraxia

Trastornos de la conciencia Amnesia
Trastorno personalidad
Cambios estado de animo
Somnolencia
Letargo
Pérdida del conocimiento

Fuente: (Rodriguez, 2018)

1.1.9.7 Complicaciones. Derivado a un ECV se produce un dafiado en determinado
sitio del cerebro, este dafio puede ser reversible o irreversible, en el cual se debe tomar en
cuenta la edad y el estado previo del paciente. EI ECV hemorragico presenta un riesgo mas
alto de muerte que el ECV isquémico, las muertes que ocurren dentro de la primera semana
después del ECV son a causa de los efectos directos del dafio cerebral provocados por el
mismo. Las causas de muerte posteriores a esta primera semana se deben a las
complicaciones por la inmovilidad que el paciente presenta, como la bronconeumonia, el
tromboembolismo venoso, y accidentes cardiacos son cada vez més usuales. (Moreno,

2016)

e Edema cerebral: es una de las causas de mortalidad en la fase aguda de los ECV
isquémicos. Se presenta con mayor frecuencia en infartos extensos y dependientes
de grandes vasos, suele estar relacionado con la aparicion de citotoxicidad en la
zona infartada, por la acumulacion de productos tdxicos a consecuencia de la
necrosis y de la isquemia tisular.

e Infecciones: Las infecciones mas usuales son las respiratorias. Por aspiracion y las
neumonias asociadas a intubacién que tienen una alta mortalidad, por lo que deben

ser tratadas tempranamente. (Moreno, 2016)
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e Alteracion de la deglucion: La disfagia y la ingesta por déficit motor son usuales
posterior al ECV. Se inicia una alimentacion con fluidos, lo cual llega a ser
insuficiente para el paciente poniendo en riesgo su estado nutricional provocando
una desnutricion, la cual se asocia con un aumento de mortalidad, una mayor
estancia hospitalaria y un aumento de complicaciones.

e Ulceras por presion: Las Glceras por presion son una complicacion que enlentece la
recuperacion del paciente. Su prevencion se basa en los cambios posturales
frecuentes y la utilizacién de colchones y almohadas adecuados, durante el tiempo
que el paciente permanece encamado. (Moreno, 2016)

e Trombosis venosa profunda: Su prevencidn se basa en la movilizacion precoz, y en
la utilizacion adecuada de la heparina a dosis profilacticas.

e Hemorragia digestiva: Complicacion poco frecuente que suele ser a causa del uso
de corticoides, antiinflamatorios no esteroideos o anticoagulantes, o por el estrés
provocado por el ECV. (Moreno, 2016)

e Accidente cerebrovascular recurrente: Posterior un ECV, el paciente presenta un
mayor riesgo de padecer otro. Después de cinco afos, el riesgo aumenta hasta el
16,6%, presentando un mayor riesgo de muerte que los anteriores.

e Alteraciones del estado mental: Despues de un ECV, el estado mental de un
paciente se ve afectado de forma permanente. A consecuencia del dafio irreversible
en el cerebro, provocando un deterioro progresivo de la funcion cognitiva.

(Moreno, 2016)

1.1.9.8 Diagnostico. EI ECV isquémico es diagnosticado por medio de un examen
clinico, la historia clinica y estudios imagenologicos, los cuales se realizan con el propdésito
de detectar la hemorragia, el grado de la lesion y la identificacion del territorio vascular

afectado. (Garcia, 2019).
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Algunos estudios utilizados para el diagnostico del ECV son:

e Analisis Hematoldgico. Se realiza una serie de analisis de sangre, determinando si
hubo formacion de codgulos en sangre, el azUcar en sangre es anormalmente alto o
bajo en pacientes que han sufrido un ECV, si las sustancias quimicas sanguineas
criticas estan desequilibradas o si esta presente alguna infeccion. Manejar el tiempo
de la coagulacion sanguinea, los niveles de azlcar y otras sustancias quimicas son
claves para determinar el tratamiento. (Alrashi, 2019)

e Tomografia computarizada (TAC). En la exploracion por tomografia
computarizada se recaudan una serie de imagenes detalladas del cerebro, las cuales
pueden mostrar el area en especifico donde ocurri6 el accidente cerebrovascular.
(Véase Figura 34 y 35).

e Imagenes por resonancia magnética (RM): Por medio de la RM se crea una vista
detallada del cerebro que puede detectar el tejido cerebral dafiado por un ECV

isquémico y hemorragias cerebrales. (Alrashi, 2019)

Figura 34. Tomografia Computarizada de un cerebro normal.

Fuente: Fustinoni, 2021
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Figura 35. Tomografia Computarizada del encéfalo, cortes axiales. ECV agudo. Signos
precoces de isquemia aguda.

Fuente: Fustinoni, 2021

1.1.9.9 Escalas de Evaluacién. Es de vital importancia y de ayuda para un buen
diagnostico y preciso, la utilizacion de una serie de escalas estandarizadas en la evaluacion
y en el examen fisico, con el fin de documentar posibles déficits y la gravedad en la que se
encuentra el paciente con ECV. (Pigretti 2019)

A continuacion, se presentan algunas de las escalas mas utilizadas:

e National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS): Escala mas empleada para la
evaluacion de funciones neuroldgicas basicas en la fase aguda del ECV isquémico,
es aplicable tanto al inicio como durante la evolucion del paciente. Esta escala esta
constituida por 11 items que permiten explorar de forma répida las funciones

corticales, los pares craneales superiores, la funcion motora, sensibilidad,
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coordinacion y lenguaje. Permite detectar facilmente mejoria 0 empeoramiento

neuroldgico en el paciente (Véase Anexos 1). (Rodriguez, 2018)

Escala Neuroldgica Canadiense (CNS): Escala de valoracion neuroldgica, sencilla,
que evalUa aspectos cognitivos como la consciencia, lenguaje y orientacion,
estableciendo las posibilidades de comunicacion con el paciente y sus habilidades
motoras. Ademas, se puede aplicar como escala funcional ya que permite precisar
las actividades de la vida diaria que se veran afectadas segun las limitaciones
encontradas y la afectacion en la calidad de vida. Es util en pacientes afasicos o con
dificultad para comunicarse. Se considera como normal una puntuacion maxima de
10 puntos y como maxima incapacidad neuroldgica una puntuacion de 1.5 (Veéase

Anexos 2). (Fernandez, 2015)

Glasgow: Escala mas publicada para valorar las alteraciones de la conciencia tanto
en el momento inicial como posterior al ECV. Asigna una puntuacion basada en
tres parametros de funcion neuroldgica: apertura ocular, mejor respuesta verbal y
mejor respuesta motora. Segun el puntaje obtenido en esta escala se tiene tres
posibilidades: leve: 13 a 15 puntos; moderado: 9 a 12 puntos y severo: 8 0 menos

(\VVéase Anexos 3). (Fernandez, 2015)

indice de Barthel: Es una de las escalas mas completas, valoran la independencia en
las actividades de la vida diaria del paciente. Es util en la valoracion a largo plazo
del pronostico y evolucion del paciente con ECV. Es valida, fiable, capaz de
detectar cambios y facil de interpretar y de aplicar, e incluso con buena correlacion
con escalas similares. Consta de diez items en los que se valorade0al0odeOa
15 puntos con sus respectivas discapacidades en los apartados propuestos (\Véase

Anexos 4). (Bermejo, 2008)
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Escala de Rankin Modificada: Esta es una de las escalas mas utilizadas para
cuantificar la discapacidad de los sobrevivientes a un ECV. Puntla desde
“asintomatico” cero puntos hasta “handicap grave” cinco puntos. En algunas
reproducciones de la escala se afiade la categoria “muerte” seis puntos. Es de
amplio uso en el &mbito epidemiologico poblacional, se ha mostrado su validez y
elevada correlacion con otras escalas, como la de Barthel (\Véase Anexos 5).

(Bermejo, 2008)

1.1.9.10 Tratamiento Médico. Un ECV es considerado una emergencia médica ya que

el tratamiento inmediato puede salvar la vida de la persona que lo padece y reducir los

problemas posteriores al accidente, es por esta razén que es de suma importancia actuar

ante los primeros signos de accidente cerebrovascular. (Soria, 2014)

Si el ECV es por un coagulo sanguineo, se inicia con administracion de farmacos

tromboliticos para disolverlo. Para que este medicamento sea efectivo, es necesaria la

atencion médica, el tratamiento debe iniciarse dentro de las primeras 3 a 4 1/2 horas desde

la aparicion del primer sintoma.

Anticoagulantes, como heparina o warfarina (Coumadin), acido acetilsalicilico
(aspirin) o clopidogrel (Plavix).

Medicamentos para controlar la hipertension arterial.

Procedimientos especiales como cirugias para aliviar los sintomas o prevenir mas
ECV.

Nutrientes y liquidos especializados para estabilizar al paciente.

Una sonda de alimentacion en el estomago (sonda de gastrostomia) debido a que la
mayoria de los pacientes presentan dificultades para la deglucion. (Soria, 2014)
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1.1.9.11 Tratamiento Fisioterapéutico. El proceso de rehabilitacion del paciente con
ECV es un proceso limitado en el tiempo y debe ser orientado por objetivos para lograr
avances significativos en el paciente. La atencion fisioterapéutica tiene como finalidad
fundamental tratar y compensar los déficits adquiridos tras el ECV, de esta forma
minimizar la discapacidad para conseguir la mayor capacidad funcional, facilitando la
independencia y la reincorporacion del paciente a su entorno familiar, social y laboral. Se

debe tener en claro que se requiere de un abordaje interdisciplinario. (Hernandez, 2017).

Algunas de las alteraciones tras un ECV y que deben ser tratadas por fisioterapia son:
e Alteraciones del movimiento y de la coordinacion
e Alteraciones del tono muscular
e Alteraciones del control postural y del equilibrio
e Incapacidad o alteraciones en el patron de marcha
e Alteraciones sensitivas
e Afecciones de la motricidad fina y gruesa en manos
e Alteraciones de la musculatura de la cara
e Alteraciones del lenguaje

e Trastornos cognitivos. (Asociacion Sevillana de ICTUS, 2020)

Fase aguda (Sin participacion activa del paciente): El paciente no sera capaz de
participar activamente, se deben realizar cambios posturales por lo menos cada 3 a 4 horas.

e En decubito lateral sobre lado sano

e En decubito lateral sobre lado afecto

e De decubito supino a sedestacion

e De decubito supino, sedestacion en cama a sedestacion en silla de ruedas
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De sedestacion en silla de ruedas a bipedestacion es estabilizadores

Fase subaguda (Con participacion activa del paciente): El paciente presenta mejora 'y

puede colaborar de forma activa, se sigue empleando los cambios de posicion en cama,

sedente, sedente en silla de ruedas y bipedestacion se debe integrar el ejercicio.

(Asociacion Sevillana de ICTUS, 2020)

Ejercicio: Son importantes para la potenciacion de la musculatura del tronco y de

extremidades superiores e inferiores.

Ejercicios en decubito supino:

Ejercicios para la inhibicion de espasticidad

Ejercicios para el reentrenamiento de actividad muscular abdominal selectiva
Ejercicios de rotacion de tronco

Ejercicios para extremidades inferiores

Ejercicios para extremidad superior

Ejercicios en sedestacion:

Ejercicios de transferencia de peso sedente

Ejercicios para miembro superior y flexion de tronco

Ejercicios de enderezamiento de columna

Ejercicios para la inhibicion de la pronacién de antebrazo

Ejercicios para activar la extension de los dedos. (Asociacion Sevillana de ICTUS,
2020)

Ejercicios en bipedestacion

Ejercicios de equilibrio
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e Ejercicios para la transferencia de peso en extremidades inferiores

Reeducacion de la marcha en barras paralelas
Reeducacion de la marcha con ayudas técnicas como andador y bastén. (Asociacién

Sevillana de ICTUS, 2020)

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Rehabilitacion robotica. La discapacidad afecta a la independencia de los
pacientes, restringiendo aspectos importantes en su calidad de vida. El costo de la

discapacidad trae consigo aparte de la dependencia, problemas econdémicos y sociales.

Una de las areas que contribuye a mejorar la vida de los pacientes con alguna discapacidad,
es la robdtica. Esta pertenece a la ingenieria, y actualmente contribuye al area de la salud

rehabilitadora. (Acevedo, Caicedo y Castillo, 2017)

1.2.1.1 Robdtica. Se puede definir a la robética como la disciplina que engloba el
disefio, fabricacion, control y programacion de robots, utilizando estos para resolver

problemas.

Por otra parte, un robot se define como un aparato mecanico que realiza actividades

similares a las que ejecuta un ser humano. (Sanz, 2006)

1.2.1.1.2 Historia de la robotica. Es importante tener un recuento historico de la
robotica (Véase Tabla 13), se detallan las fechas més relevantes que dieron pie a la

robética moderna.
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Tabla 8. Historia de la Robotica.

Autor

Aporte

Leonardo da Vinci

Primer estudio serio sobre un
posible robot antropomorfo

M. Shelley

Analisis de posibles

consecuencias de una
maquina construida a
semejanza del hombre

1921

Karel Capek

Introduce en su famosa obra
de teatro dicho concepto

1948

Wiener

Acuna este concepto de
“cibernética”, que analiza las
causas Y los efectos del
control en el hombre y en la
maquina

1954

Devol

Era de la robética

1956

Unimation

Creador de la primera
empresa de robots
industriales

1960

McCarthy

Acuiia dicho término

1976

NASA

Sondas americanas que
alcanzan la superficie de
Marte

1978

PUMA

Program Universal
Assembly, de Unimation, es
desarrollado para la General
Motors.

1980

Sin autor

Robots moviles, se potencia
la comunicacion hombre-
robot mediante visién, voz,
etc.

1990

NASA

Robot de servicio hacia el
espacio

2000

Sin autor

ler Congreso Internacional
sobre “Robots humanoides”

Fuente: Elaboracién propia con informacion de Sanz, 2006
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1.2.1.2 Ingenieria de Rehabilitacion. “La ingenieria de rehabilitacion puede ser
definida como: La aplicacién de soluciones tecnoldgicas a los diferentes problemas que
podrian enfrentar en la cotidianidad personas con discapacidad. En la actualidad, como
resultado del acelerado avance en tecnologias para rehabilitacion aplicadas en terapias; se
puede proponer el concepto: Nuevas Tecnologias en Rehabilitacion. La rehabilitacion
robdtica frente a la rehabilitacion tradicional presenta ventajas y desventajas” (Véase

Figura 36). (Acevedo, Caicedo y Castillo, 2017, p.105)

Igual que los
olros dos meétodos

Se debe decidir
1 Qué parte se hard
con RR y que
parte con
R1?

Figura 36. Ventajasy desventajas de la Rehabilitacion Robotica.

Fuente: Acevedo, Caicedo y Castillo, 2017
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1.2.2 Lokomat. Es una ortesis que ayuda a realizar la marcha por medio de un control
robotico para el dominio de la postura. Consta de un método de soporte de peso corporal y
una cinta de correr, se utiliza un arnés conectado al sistema de soporte del peso corporal,
sobre el paciente. La ortesis de marcha se coloca en las articulaciones de la cadera y la
rodilla del paciente para ajustar los movimientos segun las necesidades de cada paciente.

(de Ledn, 2021)

1.2.2.1 Historia. Fue creado por el ingeniero eléctrico Gery Colombo, el cual obtuvo
sus conocimientos medicos especialmente en la rehabilitacion neuronal, en el Hospital
Universitario Balgrist de Zirich. Colombo, junto con otros colegas son los creadores de la

empresa Hocoma. (Flores, 2018)

La idea de desarrollar un aparato como el Lokomat fue desarrollada en 1996 por Gery y
el profesor VVolker Dietz del Centro de Lesiones de la Médula Espinal de la Universidad de
Zurich, esta idea se llevo a cabo antes de que se fundara la empresa Hocoma. El primer
Lokomat se fabrico en los afios 2000 en colaboracion con la universidad antes mencionada.

El fin era facilitar la rehabilitacion de la marcha. (Flores, 2018)

1.2.2.2 Disefio. El Lokomat es una ortesis que impulsa marcha, permitiendo la
automatizacion de la terapia de locomocion en una caminadora, mejorando la eficiencia del
entrenamiento en cinta rodante. EI Lokomat mejora el resultado de la terapia,
proporcionando entrenamiento individualizado altamente intensivo en un ambiente
motivacional con una retroalimentacion constante hacia el paciente (Véase Figura 37).

(DIH Médico, 2022)
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Caracteristicas:

Ortesis impulsada (robot de la marcha) con accionamientos eléctricos en las

articulaciones de rodilla y cadera con 4 transductores de fuerza con 4
amplificadores.

e La drtesis es adaptable a personas con longitudes de fémur (trocanter a la cavidad
articular de la rodilla) de 35 - 47 cm y la anchura de la pelvis (cuando se usa sin
modulo FreeD) de 29 - 51 cm.

e Retroalimentacion de Rendimiento Aumentado con ejercicios funcionales y

divertidos juegos para la motivacion del paciente.

e Evaluacion e informacién Herramientas para registrar el rendimiento del paciente.

e Opcion de Ortesis pediatricas, adaptables a los nifios pequefios con longitudes de

fémur (trocanter a la cavidad articular de la rodilla) 21 — 35 cm y ancho de la pelvis

17 - 28 cm.
e Maodulo opcional FreeD para movimientos impulsados de la pelvis (anchura

pélvica 29 - 40 cm), movimientos pasivos guiados de abduccion/aduccion de la

cadera y apoyo del peso corporal sincronizado lateralmente. EI médulo FreeD no es

compatible con ortesis pediatricas. (DIH Médico, 2022)

Espacio (Largo x Ancho):

e 325 cm x 155 cm (con puerta giratoria cerrada)

e 350 cm x 214 cm (con puerta giratoria abierta)

Altura (sin modulo):

e 239 cm sin extension
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e 246 cm con extension

Altura (con modulo FreeD):

e 247 cm sin extension

e 254 cm con extension

e Peso: 1000 kg

Caminadora

e Rango de Velocidad 0 - 10 km/h (Trabajando el Lokomat méax. 3.2 km/h)

e Laalturay anchura de ambos pasamanos se ajustan independientemente

e Sillas ajustables para terapistas

e Sistema de rampa compatible con sillas de ruedas usadas comunmente. (DIH

Médico, 2022)

Soporte de Peso del cuerpo Levi:

e Elevador de pacientes, operado eléctricamente con descarga estatica y dinamica

e Peso maximo paciente: 135 kg (297.6 Ibs)

e Rango del soporte de peso es de 0 a 85 kg aproximadamente (187.4 Ibs), de ajuste
continuo y sin interrupcién de formacion

e Soporte de peso casi constante y fuerzas de baja inercia (patente pendiente)

e Controlado por ordenador a través de la unidad de operacién del Lokomat

e Display electronico del paciente y de la descarga de peso. (DIH Médico, 2022)

Principales conexiones

e 2x220-240V~/50-60Hz
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e 2x110-120V~/50-60Hz

Peso

e Aproximadamente 1000 kg (2204 Ibs)

Dimensiones

Espacio (L x A)

e 325cm x 155 cm (127.95 x 61 in) (puerta giratoria cerrada)

e 350cm x 214 cm (137.8 x 84.3 in) (puerta giratoria abierta)

Altura (Sin el modulo FreeD)

e 239cm (94.1in) - Sin extension

e 246 .cm (96.9 in) - Con extension

Altura (Con mddulo FreeD)

e 247 cm (97.2 in) Sin extension

e 254 cm (100 in) Con extension

Requerimientos de Espacio

Sin el médulo FreeD:

e 5mx4mx25m(196.9inx 157.5in x 98.4 in) (Largo x Ancho x Altura)

Con el madulo FreeD:

e Smx4mx26m(196.9inx 157.5in x 102.4 in) (Largo x Ancho x Altura)



Condiciones de Operacion

e Temperatura: 10 °C - 30 °C
e Humedad: 30 % - 75 % humedad relativa en aire

e Presién de Aire: 700 hPa — 1060 hPa

Displays

e Monitor de la pantalla tactil de 15 pulgadas para el ajuste de entrada y control de
dispositivos por el terapeuta
e Pantalla Plana de 32 pulgadas para retroalimentacion de Rendimiento Aumentado

del paciente

Requisitos del paciente

e Peso maximo del paciente: 135 kg (297.6 Ibs)
e Altura maxima del paciente: 200 cm (78.74 in) (193 cm (75.98 in) sin la extension).

(DIH Médico, 2022)
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Hocomy

Figura 37. Sistema Lokomat.

Fuente: DIH Médico, 2022

1.2.1.2 Leyes fisicas. Segun Mufioz, en 2016 para crear un programa de rehabilitacion
fisica se necesita conocer los pardmetros biomecénicos que acttan en el cuerpo humano.
Asimismo, es necesario conocer las fuerzas que actdan sobre el mismo.
Para analizar las partes del cuerpo y fuerzas fisicas que actian en cada momento al caminar

se hace referencia a un ciclo de marcha.

1.2.2.3 Descripcion del equipo. Segun de Leon, en 2019 el Lokomat realiza una marcha

fisiologica y se adecua a las necesidades de cada paciente. La marcha que lleva a cabo el

paciente durante una sesion de terapia es el siguiente:
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a. Predefinido: EI Lokomat siempre parte con un movimiento predeterminado, esta
basado en una marcha fisioldgica, pero este patron de marcha puede modificarse
adaptando el hardware y software.

b. Ajustes de hardware y configuracién: La colocacién del exoesqueleto al paciente y
los ajustes realizados al aparato, influyen en el movimiento que el paciente es capaz
de realizar.

c. Ajustes de software - Rango Articular y Variacion de Rango: Estos rangos se
ajustan a las necesidades del paciente, los rangos que se ajustan son los de las
articulaciones de la cadera y rodilla.

El Lokomat se ajusta a cada individuo lo que garantiza las necesidades del paciente,

esta mejora ademas la motivacién del paciente gracias a la visualizacion del feedback. El
feedback y otras funciones como: velocidad, tiempo, amplitud de movimiento, peso y

resistencia, ayudan al proceso de rehabilitacion del usuario.

El Lokomat cuenta con la capacidad de medir la actividad del usuario por medio de
transductores de fuerza que se encuentran en las piernas del exoesqueleto, de esta manera

se puede ajustar el nivel de asistencia paso por paso.

1.2.2.5 Programas predeterminados. “Dentro de los principales programas de
entrenamiento tenemos velocidad aleatoria, en este el ordenador selecciona aleatoriamente
la velocidad dentro de los limites establecidos. El programa de rampa, la velocidad se
incrementa gradualmente dentro de los limites establecidos. Piramide, la velocidad
aumenta y se reduce dentro de los limites establecidos. Apoyo y velocidad establecida, el
ordenador selecciona la velocidad y el apoyo dentro de los limites establecidos”. (Mufioz,

2016, p.11)
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1.2.2.6 Indicaciones y contraindicaciones. Segin Hocoma, la empresa fabricante del

Lokomat, las indicaciones y contraindicaciones son (Véase Tabla 9):

Tabla 9.

Indicaciones y contraindicaciones del Lokomat.

Indicaciones

Contraindicaciones

Accidente cerebrovascular
Esclerosis multiple

Paralisis cerebral

Parkinson

Paraplejia

Traumatismo craneoencefalico
Endopraétesis

Enfermedades articulares
degenerativas de las extremidades
inferiores

Atrofia muscular espinal
Debilidad muscular debido a la
falta de movilidad

Pacientes hemipléjicos
Pacientes parapléjicos

Ortesis no adaptada para el
miembro inferior

Peso corporal superior a 135 kg
Contracturas rigidas severas
Inestabilidad 6sea [fracturas no
consolidadas, columna vertebral
inestable, osteoporosis severa]
Lesiones cutaneas abiertas en la
zona de las extremidades inferiores
y tronco

Problemas circulatorios

Falta de cooperacion o
comportamiento agresivo
Déficits cognitivos severo
Ventilacion mecénica

Pacientes con crecimiento
extremadamente desproporcionado
de las piernas y/o de la columna
vertebral

Trastornos vasculares severos de
las extremidades inferiores
Artrodesis de cadera, rodilla o
tobillo

Elaboracion propia, con informacion de Hocoma.
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1.2.3 Lokomat aplicado al ECV. En el ECV una de las principales secuelas es la
hemiplejia la cual altera la marcha, por lo que se necesita una técnica que genere un
reaprendizaje de esta. La neurorrehabilitacion robotica Lokomat, es una técnica que
proporciona un feedback y crea neuroplasticidad para el paciente que sufrié un ECV.

(UI16n, 2021)

1.2.3.1 Neurorrehabilitacién y Neuroplasticidad. Para crear un proceso rehabilitador
adecuado es imprescindible, el uso de las vias neuroldgicas, ya que si no se utilizan las
funciones de estas se iran deteriorando. La evidencia cientifica muestra una relacion entre
la recuperacion y aumento de las ramificaciones dendriticas en el hemisferio afectado, con
el uso de repeticiones. Es por ello que en la neurorrehabilitacion se busca la existencia de
la neuroplasticidad, con el fin de crear nuevas conexiones nerviosas y lograr la

independencia del paciente. (Beneitez, 2018)

1.2.3.2 ECV y Neuroplasticidad. Beneitez, 2018 refiere que los episodios de ECV,
generan cambios en la sustancia gris de la zona lesional y perilesional, estos poseen
relacién con el grado de discapacidad. Sin embargo, el entrenamiento especifico, que va
orientado a la tarea, genera un incremento de la densidad de la sustancia gris ipsilesional

del area sensoriomotora del cerebro afectada.

Ademas, involucrar al usuario en la elaboracion de actividades especificas de la vida
diaria, genera ganancias funcionales, asi como aumento de la motivacion, y permite al
paciente aumentar el uso de las zonas afectadas. Aprender una tarea ha de suponer un

cambio en la relacion entre la velocidad del movimiento y su precision.
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La repeticion de la tarea es fundamental para la adquisicion de habilidades motrices.
Estas repeticiones deben de estar dotadas de diversidad, con la finalidad de que el paciente
sea capaz de planear el movimiento y no de memorizar la actuacion que ha de realizar. Se
debe de tomar en cuenta que el tratamiento debe de ser individualizado y que este se debe

adaptar a las necesidades de los pacientes.

1.2.3.3 Lokomat y la Neuroplasticidad. El sistema de Lokomat, se basa en el concepto
de neuroplasticidad, lo que significa indirectamente el desarrollo de las actividades
cotidianas, es por ello la efectividad de este entrenamiento que une lo fisico con lo
cognitivo, mediante las repeticiones permite un aprendizaje en la reeducacion del ciclo de

la marcha, facilitando al paciente su recuperacion. (Ullon, 2021)
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Capitulo 11

Planteamiento del Problema

En el siguiente capitulo se dara una breve descripcion del accidente cerebrovascular, el
cual dafia un area especifica del cerebro, provocando en las personas que lo padecen un
déficit motor y cognitivo. Una de las secuelas mas relevantes de esta patologia es la
alteracion de la marcha, dificultando su independencia en las actividades de la vida diaria.
Una de las técnicas innovadoras para corregir la marcha de estos pacientes, es la aplicacion
de neurorehabilitacion robética por medio del Lokomat, logrando en el paciente un
biofeedback del patrén de marcha normal. El accidente cerebrovascular, es una de las
patologias que mas causa discapacidad en la poblacién mundial, por lo que es de vital

importancia buscar alternativas de tratamiento, innovadoras como la antes mencionada.

2.1 Planteamiento del Problema

Los eventos cerebrovasculares [ECV], también conocidos como eventos
cerebrovasculares [ECV] o ictus, son un conjunto de procesos patologicos en donde un
area del encéfalo es dafiada de forma transitoria 0 permanente. Los signos y sintomas que
presentan estos pacientes son: debilidad en extremidades superior e inferior, dificultad del

habla, cefalea, mareos, nauseas, disfagia o disartria, marcha hemipléjica y alteracion del



campo visual. Existen diferentes tipos de accidente cerebrovascular, dividiéndose en:
isquemico, hemorragico y congénito, siendo este Ultimo provocado por malformaciones

arteriovenosas cerebrales. (Salas, 2019)

El accidente cerebrovascular de tipo isquémico se define como el conjunto de
afecciones clinicas caracterizadas por un déficit neuroldgico de inicio repentino secundario
a la obstruccion total o parcial de una arteria cerebral haciendo que la sangre no llegue a

una parte determinada del cerebro. (Chorefio, 2019)

Las personas que lo padecen pueden presentar déficit motor o sensitivo, disartria, afasia,
vértigo, alteraciones visuales como amaurosis, con mas de 24 horas de duracion, dicha
patologia puede confirmarse por medio de un estudio de imagen mediante tomografia
computarizada de craneo o una resonancia magnética (Magafia, 2016). La mayoria de los
pacientes que sufre un ECV tendran secuelas, las cuales limitaran su independencia y por
ende su calidad de vida. La secuela principal es la hemiplejia o también Ilamada
hemiparesia, comprometiendo musculos, reflejos, equilibrio, propiocepcién, tono
muscular. Todas estas secuelas dificultan el llevar a cabo un correcto patrén de marcha.

(Rodriguez, 2018)

Segun la Organizacion Mundial de la Salud [OMS] en 2013, el ECV forma la segunda
causa mundial de muerte, correspondiendo al 9.7%, de estas 4.95 millones se dan en paises
con ingresos medios y bajos. Ademas, constituye la tercera causa de muerte en paises de
primer mundo y su incidencia global es 1.5 a 4 casos por cada 1000 habitantes, con

prevalencia de 8 a 20 por cada 1000 habitantes. (Paredes, 2019)
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En el caso de Guatemala no se cuenta con una incidencia y una prevalencia exacta de
enfermedades cerebrovasculares dado a la mala vigilancia y al no reporte de esta
enfermedad. No obstante, en el memorial epidemioldgico del afio 2010 reportado por el
Centro Nacional de Epidemiologia, el ECV es la causa 29 de morbilidad, reportando una
incidencia de 965 casos, de todos estos casos el 50.36% afecta al sexo femenino y el otro
49.64% al sexo masculino. Los ultimos datos revelados por el departamento de
epidemiologia evidencian que en el afio 2006 se reportaron 256 casos, en el afio 2008, 214

y en el afio 2012, 262 casos. (Morales, 2015)

Como se fue mencionado con anterioridad, una de las secuelas del accidente
cerebrovascular, es la afectacion en el patrén de marcha, una de las tecnologias aplicadas
para el tratamiento del ECV es el Lokomat, este es una forma de terapia robética que
permite un entrenamiento para la discapacidad motora. Presenta un mecanismo repetitivo,
controlado, reproducible, generando un menor esfuerzo para el terapeuta tratante. Ademas,
permite programar diversidad de ejercicios activos, pasivos y resistidos para adaptarse a

diferentes grados de control motor en las extremidades inferiores. (Ullon, 2021)

El Lokomat se utiliza concretamente para el entrenamiento de la marcha asistida en
pacientes neurologicos, por medio de la repeticion de una tarea especifica tomando como
fundamento la plasticidad neuronal. El Lokomat accionado moviliza las piernas a través de
un patron predefinido de la marcha normal, esto combinado con un sistema de cinta para

correr y de soporte de peso corporal. (Ullon, 2021)

Lo que hace que se plantee la siguiente pregunta: ;Cudles son los efectos

fisioldgicos de la neurorehabilitacion activa en miembros inferiores para el inicio de la
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deambulacion con el uso de Lokomat en pacientes de edades comprendidas entre 50 a 60

afios posterior a evento cerebrovascular isquémico?

2.2 Justificacion

En el presente trabajo de investigacion se desea dar a conocer los efectos
fisiologicos de la neurorehabilitacion activa en miembros inferiores para el inicio de la
deambulacion con el uso de Lokomat en pacientes de edades comprendidas entre 50 a 60
afios posterior a evento cerebrovascular isquémico, para mejorar la calidad de vida y lograr

la independencia de los mismos.

La aplicacion de la neurorehabilitacion robotica del sistema Lokomat es una técnica
intensiva que permite la recuperacion del movimiento por medio de patrones ritmicos y
repetitivos, combinando las cargas de peso en las extremidades, impulsando la plasticidad
neuronal cerebral y de la médula espinal. Este tipo de tecnologia permite aumentar el
namero de repeticiones, cambiar la velocidad, modificar el soporte del peso corporal para
favorecer el aprendizaje motor y de esta forma establecer nuevas conexiones con el

cerebro. (Acosta, 2021)

Las tasas de mortalidad por ECV, son elevadas en diversas partes del mundo; en
muchos casos sobrepasan la mortalidad por patologia cardiaca. Entre las regiones que
presentan una elevada mortalidad por ECV son Europa del Este, Africa Central y el Norte
de Asia, mientras que las de menor mortalidad son Europa Occidental y Norteamérica. En
segundo lugar, se encuentran paises de América Latina, Norte de Africa, Oriente Medio y

Sureste Asiatico. (Pifia, 2016)

En el afio 2007, se realiz6 una encuesta sobre prevalencia de ECV en pacientes mayores

gue habitan en paises de ingresos bajos y medios como: Cuba, Republica Dominicana,
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Per(, Venezuela, México y China, dando como resultado tasas que oscilaron entre 65y 91

por cada 1000 habitantes. (Pifia, 2016)

“En paises Centroamericanos la tasa de mortalidad por Accidente Cerebrovascular
Isquémico para el 2002, se encontraba entre los 1000- 9000 defunciones, siendo los paises

mas afectados segin la OMS”. (Catellon, 2016, p.13)

En Guatemala no se cuenta con una incidencia y una prevalencia exacta de
enfermedades cerebrovasculares dado a la mala vigilancia y al no reporte de esta
enfermedad. Los Gltimos datos revelados por el departamento de epidemiologia evidencian
que en el afio 2006 se reportaron 256 casos, en el afio 2008, 214 y en el afio 2012, 262

casos. (Morales, 2015)

La importancia de este trabajo de investigacion es dar a conocer los efectos
fisiol6gicos que pueden aportar al paciente con accidente cerebrovascular isquémico la
aplicacion de neurorehabilitacion robdtica en miembros inferiores por medio del uso del
Lokomat para el inicio de la deambulacién. El sistema Lokomat proporciona a los
pacientes una forma de repeticion homogénea y acelerada de los ciclos de la marcha la cual
el paciente la realiza lo mas semejante a la normalidad. El ejercicio realizado permite la
obtencion de informacion de como se realiza el movimiento (Biofeedback), esto facilita el
proceso de rehabilitacion al estimular la motivacion y la participacion activa del paciente.

(Mufioz, 2016)

Se considera a los adultos mayores vulnerables a esta patologia por sus condiciones
bioldgicas y sociales al vivir en circunstancias de riesgo concluyentes por la carencia

de recursos econdémicos, familiares, comunitarios y politicos. (Guerrero, 2015)
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ElI ECV es la segunda causa de muerte en el mundo, generando costos aumentados en
su tratamiento y recuperacion, de esta manera siendo de gran impacto socioeconémico, ya
que es la principal causa de discapacidad a largo plazo en la poblacion. Las personas que
presentan factores que aumentan el riesgo de sufrir un ECV son las personas que sufren de
hipertension arterial, diabetes mellitus, fumadores, obesidad, enfermedades cardiacas,

alcoholismo, migrafas entre otros. (Garcia, 2019)

Por todo lo anteriormente dicho, esta investigacion pretende exponer de manera tedrica
los Efectos Fisiologicos de la neurorehabilitacion robotica activa en miembros inferiores
para el inicio de la deambulacion con el uso de Lokomat en pacientes de edades

comprendidas entre 50 a 60 afios con accidente cerebrovascular isquémico.

Esta investigacion es posible debido a que existe suficiente informacion acerca del
accidente cerebrovascular isquémico. Del mismo modo se encuentra evidencia cientifica
acerca del tratamiento de neurorehabilitacion roboética activa en miembros inferiores para
el inicio de la deambulacion con el uso de Lokomat. Finalmente, lo que hace muy viable

este trabajo es que se cuenta con asesoria de expertos.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo General. Analizar mediante revision bibliografica los efectos
fisiologicos de la neurorehabilitacion robotica activa en miembros inferiores para el inicio
de la deambulacion con el uso de Lokomat en pacientes de edades comprendidas entre 50 a

60 afios posterior a evento cerebrovascular isquémico.
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2.3.2 Objetivos Particulares

« Detallar el accidente cerebrovascular isquémico en pacientes en edades
comprendidas entre 50 a 60 afios, para comprender la afectacion que este genera en
el sistema musculoesquelético.

o Explicar los efectos fisiologicos de la neurorehabilitacion robotica activa en
miembros inferiores en el inicio de la deambulacion, para comprender a nivel
muscular qué provoca el uso de Lokomat en pacientes de edades comprendidas
entre 50 a 60 afios posterior a evento cerebrovascular isquémico.

 ldentificar los cambios en la locomocion de marcha por medio de la aplicacion de
la neurorehabilitacion robdtica activa en miembros inferiores en el inicio de la
deambulacion con el uso de Lokomat en pacientes con accidente cerebrovascular

isquémico
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Capitulo 111

Marco Metodologico

En este capitulo, se da a conocer el tipo de enfoque de investigacion, enlistando los
diferentes buscadores que son empleados para reunir la informacién de la presente
investigacion bibliogréfica sobre la neurorrehabilitacion robética con el uso del Lokomat
en pacientes con accidente cerebrovascular. Ademas, se mencionan los criterios de
inclusion y exclusién tomados en cuenta durante la busqueda bibliografica para poder

alcanzar los objetivos planteados en el Capitulo I1.

3.1 Materiales

Para esta investigacion se toman en cuenta articulos cientificos de las siguientes bases
de datos: Ebsco, Medigraphic, PEDro, PubMed, Scielo, Google Académico, Elsevier. Se
incluyen Tesis de pregrado y postgrado de diferentes universidades de Latinoamérica y
Europa, ademaés del uso de paginas Web de fuentes oficiales. Estas fuentes proporcionan

informacidn acerca del accidente cerebrovascular y el uso del Lokomat en dicha patologia.



Los recursos bibliograficos por tomar en cuenta en este trabajo incluyen libros sobre
anatomia clinica, neuroanatomia, fisiologia del cuerpo humano, biomecanica de la marcha,
biomecanica del cuerpo humano y semiologia clinica del accidente cerebrovascular. (Véase

Figura 38)

Buscadores No. De Articulos
Google Académico 15
PubMed
Scielo
PEDro
Ebsco
Elsevier
Medigraphic

WP O|W| O

BASE DE DATOS

® Google Académico ®mPubMed m Scielo ®mPEDro ®mEbsco = Elsevier = Medigraphic

Figura 38. Base de Datos

Fuente: Elaboracién propia. Gréfica de pie que muestra las diferentes plataformas de

busqueda para la recoleccion de informacion.

107



La recoleccién de datos y evidencia cientifica se realiza a partir de la busqueda de las
siguientes palabras claves: Ictus, accidente cerebrovascular, evento cerebrovascular,
neurorrehabilitacion robotica, Lokomat, Ischemic Stroke, Skeletal Muscle, Robotic

Neurorehabilitation, Human Gait.

3.2 Métodos

3.2.1 Enfoque de investigacion. La presente investigacion posee un enfoque
cualitativo. El enfoque cualitativo posee sustento en la recoleccién de datos. Este enfoque
no toma en cuenta la recoleccion numérica, en lugar de esta utiliza descripciones y
observaciones de las variables. Ademas, se utiliza para contestar preguntas de

investigacion. (Gomez, 2006)

Este estudio es cualitativo debido a que las variables que han sido investigadas son de
fuentes primarias, con base técnica de recoleccién datos por medio de palabras claves, para
describir las mismas en la investigacion. Esto con la finalidad de comprender la relacion
entre las variables independiente siendo esta la neurorrehabilitacion con el uso del

Lokomat y la dependiente siendo esta el accidente cerebrovascular.

3.2.2 Tipo de estudio. La presente investigacion se considera de tipo descriptiva. Este
tipo de investigaciones utilizan criterios sistematicos que permiten poner de manifiesto la
estructura o el comportamiento de los fendmenos en estudio, proporcionando de ese modo

informacidn sistematica y comparable con la de otras fuentes. (Sabino, 1992)
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Esta investigacion es de tipo descriptivo dado que se considera como patologia al
accidente cerebrovascular isquémico describiendo sus componentes neuroanatdmicos, su
fisiologia, fisiopatologia, clasificacion, factores de riesgo, signos y sintomas, entre otros,
en pacientes comprendidos entre los 50 a 60 afios. Ademas, de resaltar la técnica
fisioterapéutica, detallando los efectos fisioldgicos que genera el uso del Lokomat en la

marcha.

3.2.3 Método de estudio. La presente investigacion se desarrolla con base en el método
tedrico analitico, no se considerd otro método de estudio. El anélisis de datos consiste en

darles una estructura a los datos obtenidos en la investigacién. (Hernandez, 2014)

Se desarrolla una investigacion que tiene como base el método tedrico analitico, ya que
para llevarla a cabo se recolecta fuentes cientificas que hablaran de los efectos fisiol6gicos
del Lokomat en pacientes que sufrieron ECV isquémico, con el fin de conocer los

beneficios que se obtienen con esta técnica de neurorrehabilitacion robética.

3.2.4 Disefo de investigacion. La presente investigacion se desarrolla con base al
disefio de investigacion no experimental y de corte transversal. Una investigacion con un
disefio de tipo no experimental es la que se realiza sin manipular premeditadamente las
variables establecidas en la investigacion. Es decir, que unicamente se puede observar
fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, para después analizarlos. (Hernandez,

2014)
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La investigacion de corte transversal se encarga de la recoleccion de datos en un solo
momento, en un tiempo Unico. Su proposito es describir las variables y analizar su

incidencia e interrelacion en un momento dado. (Hernandez, 2014)

Se realiza un disefio de investigacion no experimental que permita recuperar datos ya
existentes de las variables establecidas en este trabajo de investigacion, sin manipular
premeditadamente las mismas. Se considera un disefio de investigacion de corte transversal
debido a que se tiene una fecha de iniciacion y una de culminacion, ajustado al calendario

académico, ademas de una revision bibliogréafica.

3.2.5 Criterios de seleccion. Para realizar esta investigacion se tomaron en cuenta

ciertos criterios de seleccion, los cuales se presentan a continuacion (Véase Tabla 10):

Tabla 10. Criterio de seleccién

Criterios de inclusion

Articulos indexados y no indexados, e Articulos que no contengan fuentes
provenientes de fuentes con respaldo cientifico.
bibliogréaficas con respaldo e Atrticulos y libros en otro idioma
cientifico. diferente al inglés, espafiol e italiano.
Articulos y libros en inglés, espafiol e Libros que no aborden temas de

e italiano. anatomia y fisiologia del sistema
Libros que hablen de la anatomia y nervioso central.

fisiologia del sistema nervioso e Articulos que no hablen de la
central. neurorrehabilitacion robotica.
Acrticulos que hablen de la e Tesis de pregrado, de maestria y de
neurorrehabilitacion robotica. doctorado que no hablen del

Tesis de pregrado, de maestria y de accidente cerebrovascular.
doctorado que hablen del accidente e Articulos mayores a los 13 afios de
cerebrovascular. antigiiedad.

Articulos no mayores a 13 afios de e Articulos cientificos que no hablen
antiguedad. de la epidemiologia del accidente
Articulos cientificos que hablen de cerebrovascular.

la epidemiologia del accidente e Articulos que no hablen de los
cerebrovascular. efectos fisiologicos de la

Acrticulos que hablen de los efectos neurorrehabilitacion.

fisioldgicos de la e Atrticulos que no expliquen los

neurorrehabilitacion robotica

Criterios de exclusion

beneficios del Lokomat en pacientes
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e Atrticulos que expliquen los neuroldgicos.
beneficios del Lokomat en pacientes e Atrticulos que no expliquen los
neuroldgicos. protocolos del Lokomat.

e Atrticulos que expliquen de los
protocolos del Lokomat.

Fuente: Elaboracion Propia

3.3 Variables

Segun Arias 2012, la variable es una caracteristica o cualidad; magnitud o cantidad.
Estas pueden sufrir cambios, son objeto de anélisis, medicion, manipulacion o control en

una investigacion.

3.3.1 Variable independiente. La variable independiente segun Mufioz, 2015 es la que
representa las condiciones controladas por el investigador, para probar los efectos de los
resultados. Esta se emplea en toda la investigacion con el fin de entender las consecuencias
que posee sobre la variable dependiente. En esta revision bibliografica se considera como

variable independiente a la técnica de neurorrehabilitacion robética Lokomat.
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3.3.2 Variable dependiente. Segun Mufioz, 2015 la variable dependiente detalla los

resultados de una investigacion que depende de lo que el investigador transforma o

manipula, es decir, indica si el tratamiento 0 manejo de la variable independiente tuvo

algun efecto. En esta revision bibliografica se considera como variable dependiente a la

patologia, en este caso es el accidente cerebrovascular isquémico.

3.3.3 Operacionalizacion de variables. La operacionalizacion de variables es convertir

una variable tedrica a un indicador empirico verificable y medible. Esta se basa en la

definicion conceptual y operacional de la variable (\Véase Tabla 11). (Hernandez, 2010)

Tabla 11. Operacionalizacion de las variables

Tipo Nombre Definicién Definicién Fuente
Conceptual Operacional

Independiente Neurorrehabilitac Es una ortesis Reeducacion de  (Pico, 2021)
i6n Robdtica robética de la marchay
Lokomat marcha que lograr

permite al neuroplasticidad
paciente realizar por medio de
una marchade  feedback que
forma bilateral.  genera el uso
Utilizando un del aparato.
soporte de peso

corporal en

cadera y rodilla.

Dependiente Accidente Es una lesion Pacientes que (Ruizetal,
cerebrovascular  neuroldgica presenten 2002)
isquémico aguda que se problemas para

provoca como realizar una
consecuenciade marcha
una afeccion en  fisioldgica.

lairrigacion del
encéfalo.

Fuente: Elaboracion Propia
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Capitulo IV

Resultados

En el ultimo capitulo se revisé informacion con respaldo cientifico que sustente y
responda a los objetivos planteados en el capitulo Il. Se le dio respuesta a cada objetivo
propuesto, tomando en cuenta ambas variables, la independiente que es la
neurorrehabilitacion robotica Lokomat y la dependiente que es el accidente

cerebrovascular.

4.1 Resultados

Se realiza una revision bibliogréfica acerca de los efectos fisiologicos de la
neurorrehabilitacion robotica activa con el uso del Lokomat como tratamiento para el
inicio de la marcha en pacientes que sufrieron un accidente cerebrovascular isquémico
entre edades comprendidas entre 50 a 60 afios mediante una recoleccion de datos en

fuentes cientificas.

Primer objetivo. Accidente cerebrovascular isquémico en pacientes en edades

comprendidas entre 50 a 60 afios, con afectacion en el sistema musculoesquelético.



Hunnicutt, J., y Gregorio, C. (2017) en su articulo Skeletal Muscle Changes
Following Stroke, de metodologia: Revision sistematica, los autores tomaron 15 articulos
de los cuales se realiz6 una comparacion entre personas con accidente cerebrovascular e
individuos sanos. En personas con ECV cronico se incluyeron 375 participantes, [61%]
hombres y [39%] mujeres, en edades comprendidas entre los 52 a 72 afios. De los casos
controles 84 personas eran sanas con un rango de edad media de 56 afios. Ademas, se
tomaron en cuenta los siguientes paises Brasil, Canada, Espafia, Suecia, Suiza y Estados

Unidos, los cuales fueron utilizados para realizar la busqueda.

La técnica utilizada para tomar las medidas del tamafio muscular fueron las siguientes
herramientas: tomografia computarizada, resonancia magnética, ultrasonografia y escaneos
DEXA. Y para medir la fuerza muscular la dinamometria, utilizada en 14 de los 15
estudios incluidos, fue la herramienta principal utilizada para medir la fuerza muscular. El
grupo muscular mas examinado fue el de los extensores de la rodilla tanto para la

dinamometria isométrica como para la isocinética, medidos en 10 de los estudios incluidos.

El objetivo del estudio fue describir los cambios posteriores al accidente
cerebrovascular en el tamafio y fuerza del musculo en miembros inferiores, ademas de

realizar una comparacion con individuos sanos.

Los resultados demostraron que la extremidad parética sufre reducciones significativas
en cuanto al tamafo y la fuerza muscular. Es de suma importancia mencionar que la
extremidad no parética también se adapta después del accidente cerebrovascular en
comparacion con un musculo sano. Los resultados de este estudio respaldan la
implementacion de intervenciones de ejercicio para revertir las pérdidas de fuerza y
tamafno muscular que ocurren en las extremidades paréticas y no paréticas.
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Akazawa, N. et al, (2018) en su articulo Muscle Mass and Intramuscular Fat of The
Quadriceps are Related to Muscle Strength in Non-Ambulatory Chronic Stroke Survivors:
A Cross-Sectional Study, de metodologia: Experimental de tipo transversal, en el cual
participaron 50, siendo 24 [48%] hombres y 26 [52%] mujeres con accidente
cerebrovascular cronico no ambulatorios. Se midio la fuerza muscular del cuadriceps
utilizando un dinamometro de mano, imagenes de ultrasonido transversal, estas imagenes
de ultrasonido fueron realizadas en modo B. La masa muscular y la grasa intramuscular del
cuadriceps se evaluaron en funcion del grosor muscular y la intensidad del eco,
respectivamente. El objetivo del estudio fue mejorar la masa muscular y grasa
intramuscular con el fin de aumentar la fuerza de las extremidades paréticas y no paréticas
en pacientes con accidente cerebrovascular crénico no ambulatorios, ya que existe una

disminucion de masa y fuerza muscular.

Los resultados demostraron que la masa muscular y la grasa intramuscular del
cuédriceps estan relacionadas de forma independiente con la fuerza muscular de las
extremidades paréticas y no paréticas en sobrevivientes de accidentes cerebrovasculares
cronicos no ambulatorios. Ademas, tienen una masa muscular disminuida y un aumento de

la grasa intramuscular del cuadriceps en comparacion con los sobrevivientes ambulatorios.

Lee, S. et al, (2015) en su articulo Quantifying Changes in Material Properties of
Stroke-Impaired Muscle, en su estudio de metodologia: experimental, en dicha
investigacion participaron 16 personas, siendo 6 hombres y 10 mujeres en edades
comprendidas entre 60 a 80 afios. Se midio la velocidad de la onda de corte usando
elastografia de ultrasonido de onda de corte y la intensidad del eco de las imagenes de
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ultrasonido en modo B del mdsculo en individuos que presentaron un accidente
cerebrovascular. Ademas, se realizaron algunas pruebas fisicas por un fisioterapeuta
autorizado, tales como, Ashworth modificado y las pruebas de Tardieu modificadas, las
cuales se utilizaron para evaluar la espasticidad; y la evaluacion Fugl-Meyer para
determinar la recuperacion motora despues de un accidente cerebrovascular, se utilizo
como prueba para el deterioro motor, ya que mide la recuperacion en pacientes

hemipléjicos después de un accidente cerebrovascular.

El objetivo de este estudio fue determinar los cambios en la rigidez y la composicion
del masculo. Como resultados se obtuvo que la rigidez muscular y la composicién
muscular, pueden verse alteradas en el musculo afectado por un accidente cerebrovascular.
Los hallazgos resaltaron el potencial de la elastografia como herramienta tanto para
investigar los mecanismos fundamentales detras de los cambios en el masculo afectado por
un accidente cerebrovascular como para evaluar las propiedades mecanicas del musculo

como parte del examen clinico.

Segundo objetivo. Efectos fisioldgicos de la neurorehabilitacion robdtica activa en

miembros inferiores para el inicio de la deambulacion.

Yang, H. et al (2016) en su articulo Structural and Functional Improvements Due to
Robot-Assisted Gait Training in the Stroke Injured Brain, de metodologia: de estudio
prospectivo abierto. En el cual se incluyeron a 10 pacientes de los cuales 9 eran hombres y
1 mujer, estos sufrieron un accidente cerebrovascular [9 isquemicos, 1 hemorragico] en
edades comprendidas entre los 48 a los 83 afos. Los participantes fueron sometidos a 45

minutos de entrenamiento de la marcha con Walkbot, durante 3 dias a la semana en 20
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sesiones. Los resultados clinicos se evaluaron antes del entrenamiento, después de 10 y 20
sesiones, y en examenes de seguimiento de 1 mes. Las medidas de resultados clinicos
incluyeron evaluacion motora Fugl-Meyer de la extremidad inferior, indice de motricidad
de las pruebas de extremidades inferiores, y control del tronco. Los datos de la resonancia
magnética se adquirieron antes y posterior a 20 sesiones de marcha asistida por robot

[RAGT].

El objetivo de este estudio fue identificar cambios en el cerebro lesionado después de
RAGT en un grupo de pacientes con accidente cerebrovascular supratentorial. El
entrenamiento de la marcha asistido por robot RAGT aceler¢ la reorganizacion
microestructural de &reas principalmente relacionadas con lo motor, incluida el area motora
suplementaria [SMA], ganglios basales y nucleo pedunculopontino [PPN]. La capacidad
para caminar y los resultados motores de las extremidades inferiores fueron

significativamente mejorado después de RAGT.

El RAGT se correlacion6 con la reorganizacion posterior al accidente cerebrovascular
de las areas cerebrales que regulan 11 funciones motora. Después de RAGT, las
desconexiones del hemisferio dafiado por accidente cerebrovascular se incrementaron a
nivel del sistema de control motor. También se incrementd el area motora en el hemisferio
no dafiado. Estos cambios se correlacionaron con hallazgos de pruebas clinicas de funcion
motora. Se cree que RAGT puede ayudar a mejorar la salud posterior al accidente
cerebrovascular mejorando la habilidad para caminar y acelerando los cambios
neuroplasticos necesarios para redistribuir la funcion motora lejos de areas afectadas y

hacia areas no afectadas.
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Lefeber, N. et al (2018) en su articulo Physiological Responses and Perceived
Exertion During Robot-Assisted and Body Weight-Supported Gait After Stroke, de
metodologia transversal experimental con disefio cruzado aleatorio, reclutaron a 14
participantes en un centro de rehabilitacion en Bélgica, dichos participantes eran
sobrevivientes a un accidente cerebrovascular, de los cuales 12 eran hombres y 2 eran
mujeres, en edades comprendidas entre los 48 a 74 afios. Los participantes completaron 3
pruebas aleatorias de caminata en una semana utilizando el Lokomat con un 60 % de
fuerza de guia, caminar en una cinta rodante y caminar sobre el suelo. Se instal6 en los
participantes un sistema de analisis de gases portador de térax y un cinturén de frecuencia
cardiaca. El analisis de gases de respiracion a respiracion y el control de la frecuencia
cardiaca se realizaron continuamente desde el comienzo hasta el final de la caminata. Los
participantes realizaron descansos de 5 minutos. Al final del descanso y al final de cada
minuto durante la caminata, les solicitaron a los participantes que sefialaran su calificacién
de esfuerzo percibido en una escala de Borg de 6 a 20 (6 represento ningun esfuerzo y 20

represento el esfuerzo maximo).

El objetivo de este estudio fue examinar las respuestas fisioldgicas durante 30 minutos
de caminata asistida por robot y con el peso corporal en una caminadora y sobre el suelo y
comparar las intensidades con las pautas de ejercicio. Las pruebas mostraron que el
consumo neto de oxigeno, la produccion neta de dioxido de carbono, la frecuencia cardiaca
neta y la ventilacion neta por minuto fueron significativamente menores durante la marcha

con Lokomat en comparacion con la marcha en cinta rodante y la marcha sobre el suelo.

Schraoder, J. et al (2019) en su articulo Feasibility and Effectiveness of Repetitive Gait

Training Early After Stroke, de metodologia: estudio de meta-analisis, en el cual se
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incluyeron 15 estudios de una calidad buena a moderada, de estos estudios se extrajeron
una cantidad de 915 participantes, de estos 286 pacientes se incluyeron a la marcha asistida
por robot [RAGT], en el cual utilizaron el Gait Trainer y el exoesqueleto Lokomat, 152
pacientes se incluyeron a Body-Weight Supported Treadmill Training [BWSTT] y 425

pacientes se asignaron a un grupo de control.

Todos los participantes recibieron entrenamiento de marcha repetitivo o terapia
convencional como un complemento a la atencién habitual, segin el grupo al que fueron
asignados. La atencion habitual incluia 25-60 min de fisioterapia al dia. La rehabilitacion
neuroldgica, en el entrenamiento repetitivo conduce a mejoras especificas de la tarea y la
reorganizacion neuroplastica asociada si se proporciona una dosis suficiente de practica,

esto se logra solo si se realizan al menos 1000 pasos durante una sesion de cinta rodante.

El objetivo de este estudio es evaluar la viabilidad del entrenamiento de marcha
repetitiva dentro de los primeros 3 meses posteriores al accidente cerebrovascular y los
efectos sobre los resultados especificos de la marcha.

En el contexto de la rehabilitacion neuroldgica, por medio del uso de un robot, el
entrenamiento repetitivo conduce a mejoras especificas de la tarea y la reorganizacion
neuropléstica asociada, si se proporciona una dosis suficiente de practica, lo que podria

mejorar la recuperacion funcional.

Tercer objetivo. Cambios en la locomocion de la marcha con el uso de la

neurorehabilitacion robotica activa en miembros inferiores en el inicio de la deambulacién

con el uso de Lokomat en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico.
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Wallard, L. et al (2015) en su articulo Effects of Robotic Gait Rehabilitation on
Biomechanical Parameters in the Chronic Hemiplegic Patient, de metodologia tipo
experimental, en el cual se realizé un analisis de la marcha en 10 paciente hemipléjicos
lado afecto derecho. Para obtener efectos reales, ningun sujeto recibié intervenciones
diarias de fisioterapia y ninguno habia sido sometido a tratamiento quirdrgico o habia
recibido inyecciones de toxina botulinica recientemente en el momento de la evaluacion.
Se realizé un analisis clinico de la marcha antes y después de una rehabilitacion robotica
Lokomat Pro programa compuesto por cuatro sesiones intensivas de 30 minutos por
semana, durante cinco semanas; caminaron descalzos, sin ayudas para caminar y en ropa
interior, a la velocidad que prefirieron, durante un minimo de diez intentos en una distancia

de 10 metros x Pista de marcha.

Los datos fueron recolectados por un sistema de anélisis de movimiento con 8 cdmaras
infrarrojas, frecuencia de muestreo de 200 Hz y 4 plataformas de fuerza, con el fin de
proporcionar un andlisis clinico de la marcha. El objetivo principal de este estudio fue
demostrar como el reentrenamiento de la marcha automatizado cambia los parametros
biomecénicos a lo largo de la rehabilitacion locomotora en pacientes adultos con

hemiplejia cronica a causa de accidente cerebrovascular isquémico.

Se identificaron aumentos estadisticamente significativos en la velocidad de la marcha y
la longitud del paso, factores que también se asociaron con una disminucion significativa
en la cadencia y el ancho del paso en el lado hemipléjico. Ademas de esto, los pacientes
mostraron una mejora estadisticamente significativa en la simetria de la marcha. Se
observo una reduccién del movimiento lateral del cuerpo durante las transferencias de peso
a medida que disminuia la duracion del tiempo de apoyo doble y aumentaba el tiempo de

apoyo unico en el lado hemipléjico, colectivamente, estas modificaciones en los patrones
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de marcha de los pacientes produjeron una mejor estabilidad postural y control del

equilibrio dindmico.

Este trabajo avalo el uso de értesis de marcha robética como Lokomat en la
rehabilitacion de pacientes con hemiplejia. Estos sistemas roboticos de reentrenamiento de
la marcha proporcionan un medio valioso para brindar un reentrenamiento sensoriomotor
graduado. Ofreciendo la posibilidad de periodos prolongados de ejercicio, la repeticion
continua de ciclos de marcha permite una mejor consolidacién de patrones locomotores
efectivos. La estimulacion propioceptiva, cinestésica y vestibular inherente a esta actividad

proporciona igualmente un componente integral para la rehabilitacion del paciente.

Wonsetler, E., Bowden, M. (2017) en su articulo A Systematic Review of Mechanisms
of Gait Speed Change Post-Stroke. Part 2: Exercise Capacity, Muscle Activation, Kinetics,
and Kinematics de metodologia tipo meta-analisis en el cual, realizaron una busqueda
bibliografica sistematica en las siguientes bases de datos: PubMed, Ovid y CINAHL,
incluyeron ensayos de rehabilitacion con un cambio estadisticamente significativo en la
velocidad de marcha autoseleccionada después de la intervencion que recopil6

simultaneamente variables mecanicas.

Los términos de bldsqueda en PubMed, Ovid y CINAHL, incluyeron los siguientes
encabezados de temas medicos: "Accidente cerebrovascular”, "Accidente cerebrovascular
isquémico", "Infarto cerebral", "Hemorragia subaracnoidea", “Hemorragias
intracraneales”, “Aneurisma intracraneal” y “Marcha” o “Caminar". La busqueda inicial
arroj6 3530 articulos. Después de eliminar los duplicados y revisar los titulos, resuimenes y
listas de referencias de los registros, se recuperaron 232 articulos de texto completo.
Doscientos siete articulos no cumplieron con los criterios de inclusion, por lo que se

incluyeron 25 estudios para la sintesis cualitativa.
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El objetivo principal de esta revision sistematica fue examinar los cambios en los
resultados de la marcha mecéanica y describir la recuperacién motora cuantificada por los

cambios en las variables mecanicas basadas en laboratorio en los ensayos de rehabilitacion.

Dos de los estudios incluyeron intervenciones roboticas, especificamente, el uso de la
ortesis de marcha Lokomat. Dentro de uno de esos estudios, fue en realidad el grupo de
control, que recibid entrenamiento locomotor asistido por un terapeuta, el que demostré un

cambio significativo en la velocidad de marcha autoseleccionada.

Manuli, A. et al (2021) en su articulo Is Intensive Gait Training Feasible and Effective
at Old Age? A Retrospective Case-Control Study on the Use of Lokomat Free-D in Patients
with Chronic Stroke de metodologia de tipo retrospectivo de casos y controles, en el cual
se incluyeron ochenta pacientes ancianos con accidente cerebrovascular isquémico cronico.

Realizaron un andlisis mediante un sistema electrénico de recuperacion de datos.

Los pacientes apuntados se dividieron en dos grupos: el grupo experimental [GE] se
sometio a un entrenamiento de rehabilitacion con Lokomat FreeD, equipado con una
pantalla VR, mientras que el grupo de control [GC] realizé un entrenamiento de
rehabilitacion tradicional. Los dos grupos coincidieron por edad, sexo, educacion, lesion
cerebral, intervalo entre accidentes cerebrovasculares. El protocolo de rehabilitacion

incluyo un total de 40 sesiones de entrenamiento.

El grupo experimental [GE] realizé el entrenamiento de rehabilitacion con el Lokomat
Free-D, equipado con una pantalla VR, mientras que el grupo control [GC] recibi6 el
entrenamiento de rehabilitacion tradicional. El protocolo de rehabilitacion incluyo un total
de 40 sesiones de entrenamiento, es decir, cinco veces por semana durante 8 semanas,

segun los protocolos estandares y de investigacion clinica, con una duracion aproximada
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de una hora para cada grupo. Todos los pacientes fueron sometidos a visita clinica 'y

evaluacion neuropsicoldgica al inicio y al final del programa de rehabilitacion.

El objetivo principal de este estudio retrospectivo fue evaluar los efectos de la
rehabilitacion robdtica en pacientes de edad avanzada, asi como su percepcion de

usabilidad y adaptacion a la neurorrehabilitacion robdtica intensiva.

Los dos tipos de rehabilitacion llevaron a una mejora a nivel de discapacidad percibido,
por la escala Funcional Independencia Medida [FIM] y en el rendimiento en marcha y
equilibrio por la escala de Tinetti [TT], destacando una mejora significativa sobre todo en
el grupo experimental. Sin embargo, solo en el grupo experimental, el entrenamiento con
Lokomat habia inducido un aumento de la distancia recorrida en 10 minutos valorado con
el test de marcha de 10 m y una mejora significativa del estado de &nimo. Ademas, se
evidencio que el Lokomat-FreeD fue bien tolerado por pacientes con altos niveles de

usabilidad.

4.2 Discusion

En su articulo Hunnicutt, J., y Gregorio, C. (2017) presentan que el tamafio y la fuerza
de los musculos de las extremidades inferiores en personas posterior a un accidente
cerebrovascular sufren reducciones sustanciales en comparacién a los masculos de
personas con la misma edad. Ademas, mencionan que ambas extremidades presentan
déficits en el tamafio y la fuerza de los musculos, presentan un promedio de 60 meses

después del accidente cerebrovascular.

Por lo contrario, Akazawa, N. et al, (2018) menciona que esta reduccion de la fuerza

muscular se debe a que se presenta un aumento de la grasa intramuscular especificamente
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en el cuadriceps haciéndose mas evidente y cronico en los pacientes que no son
ambulatorios. La disminucion de la masa muscular y el aumento de la grasa intramuscular
en las personas sobrevivientes de un accidente cerebrovascular se asocian no solo con una
disminucion de la fuerza muscular sino también con una disminucion de la capacidad al

ejercicio aerdébico y con un aumento de la resistencia a la insulina.

En una investigacion realizada a mas profundidad, Lee, S. et al, (2015) presentan los
cambios que sufren en sus propiedades el material muscular a consecuencia a una lesion
neuroldgica, algunos de estos cambios son: la rigidez del musculo espastico a causa de
mecanismos de reflejos musculares, lo cual puede conducir a una contractura, que se
manifiesta como una reduccion en el rango de movimiento de la articulacion, la pérdida de

rango de movimiento contribuye al deterioro de la funcién motora de las extremidades.

Por lo contrario, Hunnicutt, J., y Gregorio, C. (2017) en su articulo da a conocer que la
debilidad y la atrofia que presenta el masculo de una persona posterior al accidente
cerebrovascular es tanto por el desuso como por la disminucion del impulso descendente a
través de vias ipsolaterales y contralaterales. Ademas, se reconoce que la debilidad

hemiparética se atribuye en gran medida a una activacion central o cortical alterada.

En cuanto a las técnicas de evaluacion de la marcha, la investigacion de Wallard, L. et
al, (2015) utilizan métodos de evaluacion los cuales consisten en un software de
adquisicion, el cual reconstruye un modelo biomecéanico, que permite comparar las
diferentes fases del ciclo de la marcha. Ademas, dicho software recalcula los centros
articulares de cada segmento para identificar amplitudes y movimientos. Estos datos se

comparan antes y después del uso del dispositivo robaético.

Por el contrario, Manuli, A. et al, (2021) utiliza para su investigacion una evaluacion
clinica llevada a cabo por profesionales de la salud [neurdlogo, fisiatra, enfermero,
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fisioterapeuta, psicologo]. Las escalas utilizadas fueron las siguientes: escala de usabilidad
del sistema [SUS], escala del logro de metas [GAS], prueba de Tinetti, escala de
Independencia, prueba de caminata de 10 minutos [10 MW], entre otras. Ambas se

compararon al principio y al final de la utilizacion del dispositivo Lokomat.

En cuanto a la aplicacion de la técnica, Wallard, L. et al, (2015) en su investigacion
realiza un programa con el uso del Lokomat el cual consiste en un programa compuesto
por cuatro sesiones intensivas de 30 minutos en el dispositivo robético, con una duracién
de cinco semanas, posterior a esta se observan cambios significativos en los pacientes, en

cuanto a mejora de marcha.

Por el contrario, en el estudio de Lefeber, N. et al, (2018) los pacientes completan 3
pruebas aleatorias de caminata en 1 semana [lunes, miércoles y viernes, entre las 3 y las 5
pm], caminando en el Lokomat con un 60% de fuerza de guia durante 30 minutos. En esta
prueba se observan cambios fisioldgicos significativos, sin embargo, no se observan

cambios de marcha en el tiempo que se utiliza dicho dispositivo.

4.3 Conclusiones

Respondiendo a la pregunta planteada acerca de los efectos fisioldgicos de la
neurorehabilitacion activa en miembros inferiores para el inicio de la deambulacion con el
uso de Lokomat en pacientes de edades comprendidas entre 50 a 60 afios posterior a evento

cerebrovascular isquémico se obtienen las siguientes conclusiones:

En personas que sufrieron un accidente cerebrovascular isquémico, se observan
cambios significativos en el sistema musculoesquelético. Estos se evidencian en ambos

hemicuerpos, siendo el mas afectado el lado parético. Los musculos sufren cambios tanto
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en su tamafio como en la fuerza muscular. Se adiciona a estos, el cambio de composicién
muscular y rigidez, esto a causa de la inmovilizacién y a la no deambulacion que presentan

los pacientes.

Todos estos cambios en el sistema de locomocion son consecuencia del evento
cerebrovascular. Ya que cuando ocurre un ECV, son dafadas varias células cerebrales,
encargadas de enviar sefiales nerviosas al sistema musculoesquelético, es por ello que este
sistema sufre cambios, los cuales son evidentes en la marcha del paciente haciéndola
complicada y generando dependencia. En cuanto a la marcha la velocidad es disminuida o
lenta, la longitud del paso es mas corta y en el patron de marcha se visualiza la realizacion
de semicirculos en la extremidad inferior parética, ademas de presentar una fase de

balanceo alterada.

Una de las técnicas innovadoras para el inicio de la deambulacién es la
neurorrehabilitacion robotica, los principales efectos fisioldgicos encontrados con la
utilizacion de estas maquinas, son las diferentes conexiones neuronales creando
neuroplasticidad. Ya que se evidencia una reorganizacion en areas cerebrales que regulan
el control motor. Ademas, se presentan cambios en los signos vitales, como un aumento de
la frecuencia cardiaca y aumento del consumo de oxigeno, siendo menores estas cifras a
una marcha convencional, lo que ayuda a que el usuario de esta técnica, la pueda utilizar

mas tiempo, creando asi neuroplasticidad por accion de repeticion.

Uno de los beneficios de la neurorrehabilitacion robdtica por medio del uso de
Lokomat, es la mejora significativa de la marcha. En esta se observa un aumento de la
velocidad y de la longitud de paso, proporcionando al paciente con secuelas de ECV un

mayor grado de independencia posterior al uso del Lokomat. Ademas, gracias a las
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cualidades del dispositivo robotico, se puede aumentar el nimero de metros caminados por

el paciente, mejorando asi su condicion y facilitando su proceso de rehabilitacion.

4.4 Perspectiva y/o aplicaciones practicas

Incentivar a que se efectlen futuras investigaciones experimentales para ampliar el
conocimiento acerca de los efectos fisioldgicos de la neurorrehabilitacién robética con el
uso del Lokomat. Ademaés, de crear tratamientos basados en la evidencia los cuales
puntualicen los efectos fisioldgicos, efectos terapéuticos y en la calidad de vida que puede
proveer el dispositivo Lokomat, en diferentes grupos poblacionales, ampliando el mismo a

diferentes edades, sexo u otras patologias.

Realizar diferentes estudios comparativos entre el uso Lokomat con diferentes técnicas
de rehabilitacion convencional, con la finalidad de llegar a un consenso y determinar cual
es la técnica que mas beneficiara al paciente con afectaciones a causa de un evento
cerebrovascular y plantear programas los cuales permitan una combinacion de técnicas

incluyendo al Lokomat.

Los deseos del autor son desarrollar una investigacion mediante técnicas experimentales
para lograr que esta forme parte de protocolos para diferentes enfermedades neuroldgicas
tales como, Lesion medular, Esclerosis multiple, Sindrome de desacondicionamiento

fisico, Parkinson, entre otros que posean relevancia para futuros investigadores.
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Anexos

Anexo 1. Escalas de Evaluacion utilizadas en pacientes con ECV.

Tabla 12. Escala de NIHSS. (Restrepo, 2017)

ESCALA NIHSS

1 A. Nivel de conciencia 6 A. Motor pierna izquierda
0 Alerta 0 No claudica
1 Somnoliento 1 Claudica
2 Estuporoso 2 Algun esfuerzo contra gravedad
3 Coma 3 Sin esfuerzo contra gravedad
4 Ningun movimiento
1 B. Preguntas 6 B. Motor pierna derecha
0 Responde ambas correctamente 0 No claudica
1 Responde una correctamente 1 Claudica
2 Ambas incorrectas 2 Algun esfuerzo contra gravedad
3 Sin esfuerzo contra gravedad
4 Ningin movimiento
1 C. Ordenes 7. Ataxia de miembros
0 Realiza ambas correctamente 0 Ausente
1 Realiza una correctamente 1 Presente en una extremidad
2 Ambas incorrectas 2 Presente en dos extremidades
2. Mirada 8. Sensibilidad
0 Normal 0 Normal
1 Pardlisis parcial de lamirada 1 Hipoestesia ligera a moderada
2 Desviacion oculocefalica 2 Hipoestesia severa 0 anestesia




3. Campos visuales 9. Lenguaje

0 Sin déficit campimétrico 0 Normal, sin afasia
1 Cuadrantanopsia 1 Afasia leve a moderada
2 Hemianopsia homénima 2 Afasia severa, Wernicke, Broca
Hemianopsia homdnima 3 Afasia global o mutismo
3 bilateral, ceguera
4. Pardlisis facial 10. Disartria
0 Movimientos normales y 0 Articulacion normal
1 simétricos 1 Ligera a moderada
2 Paresia ligera 2 Severa 0 anartria
3 Paralisis parcial
Paralisis completa
5 A. Motor brazo izquierdo 11. Extincién
0 No claudica 0 Sin anormalidad
1 Claudica 1 Parcial (solo una modalidad afectada)
2 Algun esfuerzo contra gravedad 2 Completa (méas de una modalidad)
3 Sin esfuerzo contra gravedad
4 Ningln movimiento
5 B. Motor brazo derecho PUNTUACION
25 puntos indica discapacidad neuroldgica
0  Noclaudica muy grave o _ o
1 Claudica - 15 - 25 puntos indica discapacidad muy
2 Algun esfuerzo contra gravedad 9rave o _
Sin esfuerzo contra gravedad 5 - 14 puntos indica discapacidad
3 Ningdn movimiento neurologica moderada
4 . < 5 puntos indica discapacidad

leve

Anexo 2. Escalas de Evaluacion utilizadas en pacientes con ECV.

Tabla 13. Escala Neuroldgica Canadiense (CNS). (Benito, 2012)

ESCALA NEUROLOGICA CANADIENSE (CNS)
ESTADO MENTAL

Alerta 3
Obnubilado 15
Orientacion

Orientado 1
Desorientado o no aplicable 0
Lenguaje

Normal 1




Déficit de expresion 0.5
Déficit de compresion 0
FUNCIONES MOTORAS. SIN DEFECTO DE COMPRESION
Cara
Ninguna 0.5
Presente 0
Brazo proximal
Ninguna 15
Leve 1
Significativa 0.5
Total, 0 masiva 0
Brazo distal
Ninguna 15
Leve 1
Significativa 0.5
Total, 0 masiva 0
Pierna
Ninguna 15
Leve 1
Significativa 0.5
Total, 0o masiva 0
RESPUESTA MOTORA. SIN DEFECTO DE COMPRESION
Cara
Simétrica 0.5
Asimétrica 0
Brazos
Igual 15
Desigual 0
Piernas
Igual 15
Desigual 0
Puntuacién total
Anexo 3. Escalas de Evaluacion utilizadas en pacientes con ECV.
Tabla 14. Escala de Glasgow. (Benito, 2012)
ESCALA DE GLASGOW
Respuesta Verbal
Paciente orientado que conversa 5
Desorientado que conversa 4
Palabras inteligentes, pero sujeto que no conversa 3
Sonidos ininteligibles, quejidos 2




No habla incluso con aplicacion de estimulos 1
dolorosos

Respuesta Apertura palpebral

Abertura palpebral espontanea 4
El sujeto abre los ojos s6lo con estimulos verbales 3
La victima abre los ojos sélo con estimulos dolorosos 2
No hay apertura palpebral 1
Respuesta Motora
Cumple 6rdenes 6
Respuesta a un estimulo doloroso
Localiza e intenta retirar la zona corporal del 5
estimulo
Retira la zona corporal del estimulo 4
Postura de flexion 3
Postura de extension 2
Ningin movimiento de las extremidades 1
Anexo 4. Escalas de Evaluacion utilizadas en pacientes con ECV.
Tabla 15. Indice de Barthel. (Benito, 2012)
INDICE DE BARTHEL
Actividad Categoria Puntuacion
1. Alimentacién Independiente 10
Necesita ayuda 5
Totalmente dependiente 0
2. Bafio Independiente 5
Necesita ayuda 0
3. Aseo personal Independiente 5
Necesita ayuda 0
4. Vestirse Independiente 10
Necesita ayuda 5
Totalmente dependiente 0
5. Control anal Sin problemas 10
Algun accidente 5
Accidentes fuertes 0
6. Control vesical Sin problemas 10
Algun accidente 5
Accidentes fuertes 0




7. Manejoenel Independiente 10
inodoro Necesita ayuda 5
Totalmente dependiente 0
8. Desplazamiento Independiente 10
silla/cama Necesita ayuda 5
Totalmente dependiente 0
9. Desplazamientos Independiente 15
Necesita ayuda 10
Independiente en silla de ruedas 5
Incapaz de desplazarse 0
10. Subir escaleras Independiente 10
Necesita ayuda 5
Incapaz de subirlas 0
Puntuacion Total:
Resultado Grado de Dependencia
<20 Totalmente dependiente
20-35 Grave
40 - 55 Moderado
>60 Leve
100 Independiente

Anexo 5. Escalas de Evaluacion utilizadas en pacientes con ECV.

Tabla 16. Escala de Rankin Modificada. (Bermejo, 2008)

Grado Clinica

0 Ausencia de sintomas

1 Sintomas leves que no interfieren con las actividades habituales del
paciente.

2 Incapacidad leve. Sintomas que no imponen alguna restriccion en las
actividades del paciente, pero no impiden que sea capaz de cuidarse por si
mismo.

3 Incapacidad moderada. Sintomas que restringen de forma significativa las

actividades habituales del paciente y le impiden una existencia
completamente independiente.

4 Incapacidad moderada-severa. Imposibilidad para una existencia
independiente, pero no requiere atencion constante.

5 Incapacidad severa. Requiere atencion constante noche y dia.

6 Muerte







