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RESUMEN

Este capitulo proporciona un marco de referencia para optimizar el desemperio motor y la
sensibilidad en adultos que presentan deficiencia o daino cerebral. El foco principal de este
capitulo esta puesto en personas secueladas de Accidente Cerebrovascular y Traumatismo
Encéfalo Craneano, sin embargo, el contenido puede aplicarse a adultos con otras afecciones
neurologicas. Las tareas de comer y beber se usan como ejemplos a lo largo del capitulo. Se
identifican las habilidades y los conocimientos que se requieren por parte de los terapeutas,
incluido el conocimiento del comportamiento motor, los componentes esenciales del alcance para
agarrar un objeto, alcance en sedente, como identificar estrategias compensatorias, y como
desarrollar y probar hipotesis de movimiento. Se discuten los factores que mejoran la
adquisicion de habilidades, incluyendo la especificidad de la tarea, la intensidad de la practica y
la retroalimentacion oportuna, con las implicancias en las habilidades de enseiianza que
requieren los terapeutas. Finalmente, se proporciona un resumen de las intervenciones basadas
en la evidencia para mejorar el rendimiento motor y la sensibilidad, las cuales incluyen. el
entrenamiento de intensidad alta, entrenamiento de tareas especificas, la terapia de espejo, la
practica mental, la estimulacion eléctrica y la terapia por restriccion del lado sano.
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Puntos claves:

El conocimiento esencial requerido en rehabilitacién neuroldgica incluye una comprension del
comportamiento motor normal, la biologia muscular y de adquisicion de habilidades.

Es posible observar el funcionamiento anormal del desempefio motor durante una tarea como
alcanzar una taza y compararlo con el rendimiento esperado. Luego se pueden establecer y probar
hipotesis sobre la o las causas del movimiento anormal.

La paralisis, debilidad y pérdida de coordinacion afecta el desempefio motor de la extremidad
superior. Para mejorar el rendimiento después del deterioro cerebral, los terapeutas deberian
centrarse principalmente en mejorar la fuerza y la coordinacion.

Muchas personas con deficiencias o dafio a nivel cerebral tienen dificultades para comprender las
instrucciones, los objetivos y la retroalimentacion. En consecuencia, pueden errar en la practica
de los ejercicios indicados. Para ensenar a las personas nuevas habilidades, los terapeutas deben
ser buenos entrenadores.

El rendimiento motor y la sensibilidad pueden mejorar utilizando estrategias de bajo costo y
basadas en evidencia, como el entrenamiento de alta intensidad, repetitivo, especifico a la tarea,
terapia de espejo, practica mental, estimulacion eléctrica y terapia por restriccion del lado sano.
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1. Introduccion.

Las lesiones de la motoneurona superior
generalmente causan deficiencias tales como
paralisis, debilidad muscular y pérdida de la
sensibilidad. Estas deficiencias pueden
limitar la participacion en tareas cotidianas
como comer. El control motor es un término
comunmente utilizado en rehabilitacion
(Shumway-Cook, 2012; van Vliet y cols.,
2013) y se refiere al control de movimientos,
como el alcance para agarrar una taza y
ponerse de pie. Los  Terapeutas
Ocupacionales y los Fisioterapeutas trabajan
sobre las deficiencias motoras y sensoriales
que interfieren con tareas tales como agarrar
una taza y sentarse con seguridad en el
inodoro.

El objetivo de este capitulo es proporcionar
un marco de referencia que ayude a los
terapeutas a observar, analizar y medir de
forma sistematica las deficiencias motoras y
sensoriales. Se describiran intervenciones
especificas basadas en la evidencia que
pueden impulsar la neuroplasticidad. Los
terapeutas necesitan buscar de forma
proactiva la actividad muscular y la
sensibilidad. No es suficiente con ensefiarle a
una persona técnicas de compensacion
utilizando una sola mano, o esperar a que
ocurra la recuperacion.

2. Habilidades esenciales, conocimiento y
actitudes para mejorar el rendimiento
motor.

Los terapeutas deberian considerarse a si
mismos como "cientificos del movimiento"
(Carr y cols. 1987, Refshauge y cols. 2005).
Un cientifico del movimiento utiliza
conocimientos especializados de ciencia
basica (por ejemplo, neuroplasticidad,
biologia muscular), ciencia aplicada (por
ejemplo, biomecanica de movimiento normal
y control motor), educacion y aprendizaje de
adultos (por ejemplo, estrategias de
entrenamiento, retroalimentacion y practica)
para informar del anélisis de la situacion de
la persona y del proceso de entrenamiento.
Se utilizan instrumentos confiables y validos
para medir el cambio en el rendimiento y
para evaluar la efectividad de 1la

intervencion. Las revisiones sistematicas y
los ensayos controlados aleatorios se evaluan
criticamente y sus implicancias clinicas se
utilizan para guiar el tratamiento. El primer
paso en este proceso implica el andlisis de
movimiento, donde los terapeutas identifican
los componentes esenciales que faltan o que
se encuentran disminuidos. Luego, los
terapeutas pueden formular hipdtesis acerca
de cudles son las deficiencias que pueden
estar causando los problemas de movimiento
y cuales son las estrategias compensatorias
que la persona estd ocupando, con esta
informacion el terapeuta puede definir de
manera precisa el foco de la intervencion. Es
esencial para los terapeutas comprender las
deficiencias que contribuyen a los problemas
de movimiento después de un accidente
cerebrovascular o una lesion cerebral.

3. Analizando el Movimiento.

El analisis del movimiento implica observar
a una persona mientras intenta una tarea, y
luego comparar con el movimiento "normal".
Para realizar esto los terapeutas necesitan
comprender la biomecéanica del movimiento
normal, incluida la cinematica y la cinética.
Para ilustrar el proceso de analisis del
movimiento se describird la biomecénica del
alcance para agarrar un vaso o taza.

3.1. Alcance para agarrar, movimiento
normal.

La cinematica y la cinética del alcance para
agarrar un objeto ya ha sido descrita (Alt
Murphy & Héger, 2015). La cinematica se
refiere a lo que se puede ver (es decir,
desplazamientos angulares, velocidad vy
aceleracion). Por ejemplo, cuando una
persona realiza un alcance para agarrar un
vaso 0 una taza, como se muestra en la
Figura 1, se pueden ver movimientos de
flexion del hombro y abduccion del pulgar.
La cinética (o fuerzas) que causan estos
desplazamientos puede inferirse, pero no
observarse directamente. En el ejemplo que
se muestra, los musculos deltoides anterior y
abductor del pulgar, respectivamente, causan
los  desplazamientos  angulares  que
observamos.

McCluskey y Cols (2017). Optimizando el desemperio motor y la sensibilidad después un dario cerebral. 3



Es 1til tener un marco de referencia cuando
se analiza el alcance para agarrar un objeto.
El alcance normal para agarrar un objeto se
puede dividir en tres fases: transporte,
preformado y agarre (ver Tabla 1). Cada fase

involucra componentes esenciales que son
necesarios para un rendimiento eficiente
(Carr &  Shepherd, 2010). Estos
componentes esenciales se describiran
sucesivamente.

Figura 1. Transporte y preformado de 1a mano en el alcance para agarrar un vaso.

Estas ilustraciones presentan la cinematica del alcance (es decir, lo que se puede ver). lay 1b
muestran la trayectoria de la extremidad superior (la fase de transporte) y el preformado de los

dedos y el pulgar.

Figura 1a.

A medida que la mano se transporta hacia
adelante, el hombro se mueve en flexion anterior,
rotacion externa [permitiendo que la mano y el
pulgar alcancen el vaso], la flexion del codo y
luego la extension del codo.

Figura 1c¢ muestra la extension de la mufieca y el antebrazo en posicion
neutra (entre pronacién y supinacion). A medida que ocurre el
preformado, los dedos se flexionan y rotan ligeramente (en las
articulaciones metacarpianas), produciendo oposicion de pulpejos en
preparacion para el contacto con el vidrio. El pulgar se abduce para crear
un espacio para el vaso, pero también se rota en la base del pulgar, lo que
permite la oposicion de pulpejos.
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Tabla 1. Fases y componentes esenciales del alcance para agarrar un vaso: Un marco para el

analisis.
Fase Componentes esenciales Misculos primarios
Transporte: Rotacion externa de Infraespinoso, supraespinoso, redondo menor,

Pre-formado:

Agarre:

hombre

Flexion de hombre

Protraccion de hombre

Flexion y extension de
codo

Desviacion cubital o radial

Supinacion

Extension de muifieca

Abduccion del pulgar
Oposicion del pulgar

Extension
metacarpofalangica

Flexion interfalangica

Abduccion del los dedos

Flexion
metacarpofalangica.

Flexion interfalangica.

Aduccion y flexion del
pulgar.

deltoide posterior.

Deltoide anterior, pectoral mayor y menor,
coracobraquial, biceps braquial.

Serrato anterior, pectoral mayor

Biceps braquial, braquial, triceps braquial,
braquiorradial.

Flexor y extensor cubital, flexor radial del carpo y
extensor radial (corto y largo) del carpo.

Supinador y biceps braquial

Extensor radial largo del carpo, extensor cubital
del carpo.

Abductor largo y corto del pulgar.

Oponente del pulgar (abduccion y flexion del
pulgar en la articulacion carpometacarpiana del
pulgar permite la oposicion pulpejo a pulpejo del
pulgar con los dedos)

Extensor de los dedos, extensor del indice, y
extensor del mefique.

Interoseo, lumbricales, flexor superficial de los
dedos, y flexor profundo de los dedos.

Interoseos.

Interoseos, y lumbricales.

Interoseos, lumbricales, flexor superficial de los
dedos y flexor profundo de los dedos.

Adductor del pulgar, 1 inter6seo dorsal, flexor
largo y corto del pulgar, y oponente del pulgar.
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El transporte se refiere al movimiento
(trayectoria) de la extremidad superior
hacia el vaso. Los componentes
esenciales incluyen la flexién del hombro,
la protraccion y la rotacion externa para
mover la extremidad hacia adelante, con
diversos grados de flexion y extension del
codo, dependiendo de la altura y la
distancia del alcance. Cuando una persona
adulta alcanza un vaso que esta cerca (por
ejemplo, dentro del 60% de la longitud de
la extremidad superior), hay una minima
flexion de la cadera o movimiento del
tronco (Dean y cols. 1999a). Al alcanzar
un vaso que estd ubicado a una distancia
igual o superior al largo de la extremidad
superior (por ejemplo, 100% o 140% de
la longitud), las caderas también se
flexionan para transportar el tronco y la
extremidad superior hacia el vaso. El
desplazamiento del tronco a través de la
flexion de la cadera se observa
anteriormente en la secuencia de
movimiento cuando las personas buscan
objetos mas alejados. Es posible que el
codo no se extienda por completo al final
del alcance (véanse las Figs. 1b y Ic), a
menos que esa sea la Uinica forma en que
se puede alcanzar el objeto (véanse las
Figs. 2a a 2¢).

El preformado de la mano, los dedos y el
pulgar comienza casi simultineamente
con el transporte de la extremidad
superior. El preformado implica anticipar
y posicionar las articulaciones
involucradas segun la forma y el tamafio
de la taza. El antebrazo en la Figura 1 esta
a medio camino entre la supinaciéon y la
pronacidn, la mufieca esta extendida y el
pulgar abducido, con suficiente extension
metacarpo-faldngica para que los dedos se
ajusten alrededor del objeto. Las
articulaciones interfalangicas de los dedos

permanecen curvadas, replicando la
forma de la copa de vino que se muestra.
Los dedos también pueden estar
ligeramente abducidos.

El agarre comienza cuando los dedos y el
pulgar tocan el objeto. La flexion de la
articulacion metacarpofaldngica e
interfalamgicas, la aduccion del pulgar y
la rotacion en conjunto del pulgar y los
dedos permiten agarrar y aplicar la misma
fuerza desde cualquier lado de la copa,
manteniendo la copa vertical en
preparacion para beber. Si falta alguno de
estos componentes esenciales, la persona
deberd usar estrategias compensatorias
para alcanzar, preformar la mano y
realizar el agarre. Las estrategias
compensatorias se discuten mas adelante
en este capitulo.

Al alcanzar un objeto, el cerebro
selecciona automaticamente la trayectoria
mas apropiada de la mano, decide cuando
comenzar a ejecutar la forma adecuada y
anticipa cuanta fuerza de agarre usar
segiin la experiencia y la informacion
visual. Hay aceleracion inicial de la mano
seguida de desaceleracion antes del
agarre. La proporcion de tiempo asignada
a la aceleracion y desaceleracion variara
segin la naturaleza del objeto (por
ejemplo, una copa de vino v/s un tazén) y
la intencion de la persona (por ejemplo,
tomar un cuchillo para cortar alimentos o
colocar el cuchillo en el fregadero)
Ademads, puede ser necesario realizar
adaptaciones a estas fuerzas anticipatorias
al momento de agarrar el objeto.

Este proceso de alcance normal ocurre
con poco O ningin pensamiento
consciente. El agarre se basa en las
propiedades intrinsecas del objeto, como
la forma, el tamafio y la fragilidad
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percibida (por ejemplo, un vaso de
plastico frente a una copa de vino) y
factores extrinsecos, como la distancia del
objeto y si la persona estd sentada o de

pie.

El “timing” y la sincronizacion del
alcance requieren una observacion
cuidadosa y sistemdtica para reconocer
las diferencias y compararlas con los
componentes esenciales esperados. Por
ejemplo, en adultos sanos, el transporte
de la extremidad superior comienza casi
simultdnecamente (Van Vliet 1998),
aunque el brazo comienza a moverse
ligeramente antes de que el pulgar y los
dedos se abran.

El alcance para agarrar un objeto se ha
investigado en nifios (Zoia y cols. 2006) y
se ha comparado con el alcance en
adultos. Si el tamafio del objeto y la
distancia varian, los nifios de 5 afios y los
adultos muestran estrategias de alcance
muy similares. Las principales diferencias
son la mayor duracion del movimiento y
los tiempos de desaceleracion y una
mayor apertura de la mano en nifios de 5
anos. Las personas con deficiencias
sensoriales que presentan inseguridad en
el agarre también podrian realizar un
alcance con una apertura mayor que la
necesaria.

Figura 2. Alcance en sedente (Vaso ubicado dentro de la longitud de la extremidad
supeiror, luego a un 100% de la longitud de la extremidad superior).

En resumen, cuando se realiza un alcance
hacia el vaso, el brazo comienza a
moverse ligeramente antes de que la
mano se abra. Cuando se buscan objetos
cercanos, el codo  generalmente
permanece flexionado, con la flexion del
hombro y la rotacién externa que ayudan
a transportar la mano hacia delante. Al
alcanzar objetos distantes, la flexion del
tronco y la cadera ayudan a transportar las
manos hacia adelante junto con la flexioén
del hombro, la rotacion externa y la
extension del codo. Estas caracteristicas a
menudo se denominan componentes
"esenciales" (Carr & Shepherd 2010).

En la figura 2a y 2b, hay una minima flexiéon de cadera y
desplazamiento de tronco cuando la persona realiza un alcance
para agarrar el vaso el cual estd dentro de la longitud de la
extremidad superior. Su codo se mantiene flectado incluso
cuando agarra el vaso. En la figura 2c, el vaso se ha ubicado
dentro de la longitud de la extremidad superior y en el lado
afectado. La flexion de cadera y hombro, y extension de codo
todo ayuda a esta persona a transportar de manera exitosa su
mano hacia adelante.

3.2 Ajustes posturales en sedente.

En la siguiente seccion, se proporciona un
resumen de los ajustes necesarios para
mantener la posicion sedente al alcanzar
una taza y qué caracteristicas se deben
observar al analizar la posicion sedente.
El objetivo es analizar y entrenar el
sedente y la activacion de los extensores
de la extremidad inferior, no el alcance de
la extremidad superior. La atencidon se
centra en los musculos de la extremidad
inferior porque son esenciales para
sentarse, y es mas probable que se vean
afectados por una lesiébn motora superior
que los musculos del tronco. Son
principalmente  ambas  extremidades
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inferiores, no los musculos del tronco, los
que evitan que la persona se caiga cuando
se realiza un alcance anterior o lateral. Se
discutiran otras caracteristicas, incluida la
base de sustentacion, distancia del
alcance y direccion del alcance. Estos
factores pueden manipularse durante el
analisis y la practica, para facilitar o
dificultar el alcance en sedente.

Cuando se realiza el alcance de una taza
en sedente, se conoce intuitivamente y de
manera anticipada lo que sucedera con el
alcance hacia anterior, hacia los lados o
hacia el suelo, esto en respuesta al efecto
de la gravedad. El sistema de control
motor anticipa qué musculos son
necesarios para mantener el equilibrio y
evitar caidas. Estos ajustes posturales son
necesarios, por ejemplo, mientras una
persona se viste o va al bafo. La base de
sustentacion, la direccion y la velocidad
con la que se realiza el alcance, influyen
en la actividad muscular requerida. (Dean
y cols. 1999a, 1999b).

La base de sustentacion son los pies y los
muslos cuando se esta sentado con los dos
pies en el suelo (ver Figuras 2a a 2c).
Cuando se avanza hacia delante mas alla
de esta base de sustentacion, los musculos
de las extremidades inferiores son
fundamentales para mantener una postura
erguida (Dean y cols. 1999a, 1999b). Por
ejemplo, cuando se busca un vaso al
140% de la longitud de la extremidad
superior, el tibial anterior se contrae antes
que el deltoides anterior. El sdleo,

cuadriceps y el biceps femoral se contraen
poco después para controlar el
movimiento hacia adelante del tronco.
(Dean y cols. 1999a, Crosbie y cols.
1995). Ver Fig 3a a 3F.

Si el soporte del muslo se reduce cuando
se realiza el alcance anterior, la
contribucion de los musculos de las
extremidades inferiores aumenta (Dean y
cols. 1999b). Si ambos pies no estan
apoyados en el piso, la base de
sustentacion seran solo los muslos (vea la
Figura 3f). En consecuencia, no se podran
hacer ajustes posturales utilizando los
musculos grandes que cruzan las rodillas
y los tobillos, ya que los pies no se
pueden estabilizar en el piso, con esta
base de sustentacion mdas pequeia, solo
los musculos alrededor de la cadera
ayudan a mantener la posicion sedente y
previenen una caida. Por lo tanto, la
distancia de alcance se reduce
significativamente cuando ambos pies no
estan apoyados en el suelo.

La direccion hacia la cual se realiza el
alcance también influye en la actividad
muscular de la extremidad inferior.
Alcanzar una taza en el lado derecho da
como resultado un aumento en la
activacion de los extensores de la
extremidad inferior derecha (Dean y cols.
1999b). Una amputacion de la extremidad
inferior reducird la distancia que una
persona puede alcanzar hacia el lado
amputado cuando no usa la protesis
(Chari y Kirby, 1986).
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Figura 3. Ajustes posturales requeridos para permanecer en posicion sedente al
ejecutar el alcance de un vaso a distancias mayores que la longitud de la extremidad
superior.

Figure 3a. Figure 3b.

Figura 3a: A esta mujer se le pidid alcanzar un vaso con su lado no afectado a una distancia que
sobrepasa la longitud de su extremidad superior. Sus muslos y pies conforman la base de
sustentacion. Ella mira el objeto, comienza el pre-formado de su mano, anticipa el efecto que la
gravedad tendra en la base de sustentacion mientras levanta su brazo, luego transporta la extremidad
hacia adelante. En este movimiento ella empuja el suelo con sus pies para evitar caerse hacia
adelante cuando eleva el brazo. En la figura 3b se observa como completa la tarea.

Figures 3c. Figure 3d.

Figura 3c: Esta mujer esta realizando el alcance de un vaso ubicado a una distancia superior a la
longitud de su extremidad superior, el alcance lo hace hacia su lado afectado. Esta tarea es dificil
para ella, ya que requiere una mayor actividad extensora de la extremidad inferior izquierda. Si ella
no empuja a través de su pie izquierdo, caera hacia delante y hacia la izquierda.

Figura 3d: Ilustra el traslado del peso hacia adelante y hacia la izquierda.
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Figure 3e.

Figure 3f.

Figura 3e: Muestra una sesion de entrenamiento que involucra la practica del alcance en sedente.
Esta mujer esta practicando el alcance de un vaso ubicado mas alla de la longitud de la extremidad
superior, sobre su lado sano. Cuando mejore su habilidad y control motor, practicara colocando el
vaso en el lado izquierdo de la mesa. Sus pies estan en el suelo y sus muslos bien apoyados. La

cinta adhesiva marca la posicion correcta del pie.

Figura 3f: La altura del asiento se ha elevado, y los pies de esta mujer no estan apoyados en el piso
y no puede empujar con sus pies. En consecuencia, el alcance anterior que puede realizar es
limitado. Para optimizar un alcance exitoso, la base de sustentacion debe ser considerada y

planificada.

La investigacion sobre el alcance normal
en sedente, se puede aplicar durante la
evaluacion y el entrenamiento de
personas con dificultades para mantener
la alineacion durante esta actividad.

Por ejemplo, si una persona no puede
generar suficiente fuerza de extension en
la extremidad inferior para evitar caer
mientras realiza un alcance anterior, la
persona tendra que aprender a activar los
musculos extensores. El alcance serd mas
facil cuando exista un apoyo maximo de
los muslos y cuando los pies estén
apoyados en el suelo. La persona lograra
el alcance con mayor €xito si primero se
le pide que alcance un objeto dentro de la
longitud de la extremidad superior. Esta
practica le permitira a la persona aprender
a controlar la flexion de la cadera y el
movimiento hacia adelante del tronco,
esto debe suceder antes de buscar un

alcance que supere la longitud de la
extremidad superior.

Una menor actividad muscular es
requerida en la extremidad inferior
afectada si la persona realiza el alcance
hacia el lado no afectado. Por lo tanto,
durante la evaluacion y el entrenamiento,
serd mas facil para la persona alcanzar un
vaso utilizando el lado no afectado, A
medida que la persona logra la actividad,
la superficie de apoyo de los muslos
puede ser reducida para aumentar la
fuerza requerida en las extremidades
inferiores.

El Feedback también ayuda a aumentar el
aprendizaje. Si una persona no logra
generar suficiente fuerza extensora en su
extremidad inferior afectada, podria ser
util un feedback especifico que de cuenta
del trabajo de los musculos involucrados.
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Las pesas o escalas de bafio pueden dar
feedback acerca de la fuerza que se esta
generando a través de la extremidad
inferior afectada (ej. Peso en kilogramos).
Las pesas o escalas de bafio también
pueden indicar si los musculos de las
extremidades inferiores empujan en el
momento indicado para prevenir una
caida hacia adelante (E;j. Anticipando la
transferencia de peso hacia adelante). La
practica sistematica y persistente del
alcance puede mejorar la habilidad de
alcance en sedente en personas secueladas
de ACV hospitalizadas en etapa aguda
(Dean y cols. 2007) y en contexto
comunitario (Dean & Shepherd 1997).

Antes de concluir esta seccion, es
importante enfatizar los problemas que
resultan de  “facilitar” o  guiar
manualmente el movimiento. Entrenar
ajustes posturales y balance en sedente a
través de mover a una persona, dara como
resultado patrones de activacion muscular
muy diferentes en comparacién con el
movimiento autogenerado. Con la guia
manual, la persona no puede anticipar una
perturbacion, la direccion o fuerza del
movimiento. Es improbable que la guia
manual ayude a la persona a activar la
musculatura necesaria para realizar
movimientos autonomos (por ejemplo, al
limpiarse en la tasa del bafio). Este tipo de
estrategias de “entrenamiento”  son
ineficaces y pueden provocar que la
persona desarrolle miedo a moverse
durante la terapia.

Las estrategias utilizadas durante la
evaluacion y el tratamiento deberian
apuntar a imitar la secuencia normal y
actividad muscular especifica de la tarea
(ver ejemplos en tabla 2). Si una persona
no logra mantenerse en sedente, el
terapeuta necesitara analizar
especificamente las causas del porque no
lo logra, luego desarrollar estrategias de

entrenamiento especificas para
contrarrestar esas dificultades.

En resumen, el alcance en sedente se
puede entrenar progresivamente,
aumentando gradualmente la distancia de
alcance, cambiando la direccion de este
(Ej. Al lado no afectado, luego hacia
adelante, luego al lado afectado) y
disminuyendo la superficie de apoyo en
los muslos.

3.3 Enfocarse en deficiencias positivas
versus negativas.

Las deficiencias luego de un ACV o
lesion cerebral pueden clasificarse como
positivas o negativas (Ada & Canning,
2005). Las deficiencias positivas son
caracteristicas ‘“‘agregadas” e incluyen
posturas anormales y reflejos exagerados
produciendo espasticidad. Las
deficiencias negativas son la pérdida de
funciones corporales e incluyen paralisis
(Inhabilidad de activar musculos),
debilidad (Pérdida de fuerza muscular),
pérdida de coordinacion y pérdida de
sensibilidad. Estas deficiencias negativas,
particularmente la debilidad, limitan a las
personas con condiciones neurologicas
mas que las deficiencias positivas. Las
deficiencias negativas después de una
ACV o lesion cerebral han demostrado
una clara asociacion con limitaciones en
la actividad mientras que las deficiencias
positivas no han mostrado una asociacion
consistente (Ada y cols. 2006b, Harris &
Eng 2007, Zackowski y cols. 2004).
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Los libros de texto sobre terapia (por
ejemplo, Brashear y Elovic, 2011) y
muchos profesionales experimentados, se
centran en el diagnostico y el manejo de
la espasticidad (un deterioro positivo),
pero brindan menos orientacién sobre el
entrenamiento de  fuerza o la
coordinacion. Sin embargo, es
improbable que al abordar los deterioros
positivos después de un ACV o Lesion
Cerebral se mejore el desempefio en
actividades. Si bien reconocemos la
posible presencia de espasticidad y
contractura, cuestionamos el énfasis
puesto en estas deficiencias. En este
capitulo, se proporcionan ejemplos de
estrategias de tratamiento que se centran
en la pérdida de fuerza y la coordinacion
(deterioros negativos), junto con la
evidencia de estas estrategias. Es mas
probable que un enfoque en los deterioros
negativos mejore los resultados.

Una nota final sobre el andlisis y
clasificacion de las deficiencias motoras.
Los terapeutas a veces usan el término
"espasticidad" o "tono alto" para referirse
a los musculos rigidos o tensos, o
articulaciones rigidas. A menudo, lo que
los terapeutas describen como
espasticidad o tono alto es un
acortamiento de los musculos (una
contractura). Los terapeutas deben
aprender a distinguir entre la contractura
y la espasticidad para planificar la
intervencion adecuada. Las evaluaciones
de uso comun, como la Escala de
Ashworth modificada, no distinguen entre
contractura y espasticidad, mientras que
la escala de Tardieu si lo hace (Patrick y
Ada 2006). La escala de Tardieu evalua la
respuesta de un musculo a un
estiramiento rapido o lento. Una
reduccion en el rango de movimiento en

respuesta a un estiramiento lento se debe
a la contractura, mientras que una
reduccion en el movimiento en respuesta
a un estiramiento rapido se debe a la
espasticidad.

3.4. Reconociendo Contracturas

Los cambios en las propiedades
mecanicas y elasticas de los musculos y el
tejido conectivo limitan el rango de
movimiento de la articulacion después del
Accidente  Cerebrovascular 'y otras
afecciones neurologicas (Vattanaslip y
cols. 2000). Al analizar el movimiento, se
puede reconocer una contractura por la
pérdida del rango articular y el aumento
de la resistencia al movimiento pasivo en
una articulacion (Ada y Canning 2005).
La resistencia al movimiento se debe
tipicamente a cambios periféricos en las
fibras musculares y el tejido conectivo
(O’Dwyer y cols. 1996, Pandyan y cols.
2003), no a cambios en el sistema
nervioso central o espasticidad. Los
estudios en animales muestran que los
musculos se acortan y se alargan en
respuesta a la inmovilizacién. Los
musculos de los animales disminuyen en
longitud cuando se inmovilizan en una
posicion acortada, por ejemplo, en un
molde de yeso (Tabary y cols. 1972,
Williams & Goldspink 1978).

Las contracturas son indeseables por
muchas razones, incluido el efecto que
pueden tener en el desempefio de una
persona. La incidencia de contracturas
después de un Accidente Cerebrovascular
es sorprendentemente alta. Un estudio
reciente de 200 sobrevivientes de
Accidentes Cerebrovasculares encontro
que el 52% habia desarrollado una
contractura en una o mas articulaciones
en su seguimiento de seis meses (Kwah y
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cols. 2012). Una persona con contracturas
del musculo pectoral mayor, biceps
braquial, flexor de los dedos o muiieca,
puede ser incapaz de realizar un alcance
anterior y preformar su mano para lograr
un agarre normal. Se requieren esfuerzos
para prevenir activamente las contracturas
musculares mediante el reentrenamiento
motor, porque no existen tratamientos
efectivos para las contracturas una vez
que se desarrollan (Katalinic y cols.
2010). Los métodos de estiramiento de
corta duraciéon, como ejercicios de
movilidad pasiva de las articulaciones y
los dispositivos externos, como las ortesis
de mano, no revierten las contracturas
(Lannin y cols. 2007). Por lo tanto, se
requieren estrategias para provocar las
contracciones musculares e iniciar el
movimiento. Estas estrategias se discuten
mas adelante en este capitulo.

En resumen, los musculos se adaptan
rapidamente a las posiciones alteradas y
la inmovilizacion. Los sarcomeros y el
tejido conectivo pueden pasar por
cambios estructurales que tienen por
consecuencia la pérdida del rango de
movimiento y resistencia a éste, los que
pueden ser percibidos durante el anélisis.
Hasta el momento, no hay intervenciones
demostradas que prevengan o reviertan la
formacion de contracturas.

3.4  Reconociendo las
Compensatorias

Estrategias

Al analizar el desempefio motor el
terapeuta debe reconocer en una persona
el uso de estrategias compensatorias que
son consecuencias de la pérdida de la
actividad muscular normal (Carr vy
Shepherd 2010). Las compensaciones
pueden ser causadas por contracturas

musculares, debilidad muscular o ambas.
Por ejemplo, una persona que no puede
realizar el alcance anterior de un vaso de
manera exitosa puede usar la flexion de
caderas y/o abduccion de hombro para
compensar la poca flexion de hombro. En
afos anteriores, a estos patrones de
movimiento se les llamaba “sinergias
anormales” y se creia que eran una etapa
normal de la recuperacion. Sin embargo,
no existe una explicacion neurofisioldgica
para estas sinergias. Mas bien, esta
actividad muscular compensatoria se
utiliza como la mejor opcidon biomecanica
disponible para la persona que no puede
activar adecuadamente los musculos
requeridos (Carr & Shepherd 2010).

Mientras mdas una persona practique
usando estrategias compensatorias, mas
se refuerzan estas vias neurales, lo cual a
futuro se vuelve muy dificil de cambiar;
los terapeutas deben ayudar a las personas
a contraer sus musculos de la manera mas
apropiada. Cuando se observa a una
persona realizar el alcance de un vaso, la
cinemdtica de este movimiento se debe
comparar con el movimiento normal. Por
ejemplo, cuando una persona pre-forma
su mano para alcanzar un vaso que se
encuentra a una distancia menor a la
longitud de su extremidad superior, ;esta
la persona abriendo la mano y abduciendo
el pulgar al comienzo del alcance? La
abduccion del pulgar y la extension de la
articulacion metacarpo-falangica de los
dedos es esencial y determinan que la
apertura de la mano del alcance sea lo
suficientemente grande para acomodarse
al vaso. Es comuin que las personas que
tienen dificultades para abducir el pulgar
y/o extender sus dedos y mufiecas
compensan extendiendo el pulgar,
pronando su antebrazo y/o abduciendo el
hombro (Carr & Shepherd 2010). Ver
figura 4. Estas estrategias pueden llevar a
un contacto exitoso con el vaso, pero
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como muchas de las compensaciones, son
ineficientes e inflexibles en el largo plazo.

Cuando una persona transporta su brazo
hacia un vaso que se encuentra cerca
(dentro de la longitud de la extremidad
superior) observe si acaso esa persona
esta usando los flexores y rotadores
externos de hombro, si usa una elevacion
excesiva del hombro, rotacion interna o
abduccion. Los tltimos tres movimientos
compensatorios pueden sugerir debilidad
o paralisis de los flexores y/o rotadores
externos de hombro de esa persona.
También, estos movimientos del hombro
pueden ser una estrategia para compensar
el escaso control de la musculatura del
antebrazo, mufieca, pulgar o dedos. Por
ejemplo, si falta la abducciéon del pulgar,
pero la persona puede extenderlo, esa
persona podria pronar el antebrazo,
abducir y rotar internamente el hombro
para permitir una apertura alterada entre
el pulgar y el dedo indice para alcanzar el
vaso, como lo muestra la Figura 4B. Para

una discusion y analisis completo, ver
Carr & Shepherd (2010).

Al realizar un alcance sentado, es normal
realizar una flexion de cadera para

alcanzar distancias iguales o mayores que
la longitud de la extremidad superior
(Dean y cols. 1999a). Sin embargo, no es
normal que se utilice la flexion de caderas
para alcanzar objetos, como un vaso, que
esté¢ ubicados muy cerca del cuerpo. En
ese caso, los movimientos de flexion de
caderas 'y tronco pueden  ser
compensaciones de debilidad de Ila
musculatura de hombro,

En resumen, las estrategias
compensatorias son comunes, pero deben
ser minimizadas porque pueden prevenir
que la persona aprenda el patron de
movimiento normal. Los terapeutas
deben analizar el desempefo, identificar
los componentes esenciales faltantes,
elaborar hipotesis acerca de las causas de
las compensaciones observadas y luego
probar estas hipotesis.
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Figura 4. Pre-formado normal durante el alcance de un vaso y compensaciones

comunmente observadas.

Figura 4a: Pre-formado normal durante el alcance, con el pulgar abducido, en oposicion y
con la extension de muifieca lista para tomar el vaso.

Figura 4b: En la segunda fotografia, la persona compensa mientras realiza el alcance con
un escaso control de la abduccion del pulgar (componente esencial faltante). En vez, esta
persona extiende el pulgar, prona su antebrazo (ambas son compensaciones) para tratar de

tomar el vaso.

Figura 4a.

Figura 4b.

Abduccion del pulgar

3.6 Elaborando hipotesis sobre las
estrategias compensatorias.

El paso final en el proceso de andlisis de
movimiento, es desarrollar y probar las
hipotesis acerca de las causas de la falta
de los componentes esenciales, y de esta
manera planificar el tratamiento. Una
hipdtesis puede ser que los musculos del
hombro de una persona estén paralizados
o sean muy dé¢biles para realizar la
elevacion de la extremidad superior y asi
alcanzar un vaso. Esta hipotesis puede ser
probada examinando la fuerza muscular
(por ejemplo, realizando un test manual o
palpando los vientres musculares durante
el intento de un movimiento). Si la
persona no puede realizar el alcance

Pronacioén del antebrazo

anterior facilmente, los musculos mas
importantes a examinar son el deltoides
anterior (flexor de hombro) y el
infraespinoso (rotador externo). Si estos
musculos estan débiles, se necesitara
fortalecerlos.

Una segunda hipotesis puede ser que
musculos tales como los rotadores
internos, los flexores de codo, mufieca y
dedos, estén acortados o rigidos debido a
contracturas. Los musculos opuestos
podrian no ser capaces de generar la
fuerza necesaria para levantar el brazo,
extender la mufieca o abrir la mano. Esta
hipotesis se puede probar al examinar
manualmente el rango pasivo de la
rotacion  externa, flexidn  anterior,
extension de codo, mufieca y dedos y la
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abduccion del pulgar. La pérdida del
rango de movimiento de cualquiera de
estas articulaciones puede cambiar la
habilidad de una persona de alcanzar
objetos como un vaso.

Una tercera hipotesis posible puede ser
que la persona esté utilizando una fuerza
muscular excesiva para realizar una tarea
(por ejemplo, levantar un vaso). Podria
estar usando muchos musculos, mucha
fuerza o ambos. Un grupo de musculos,
como los flexores de los dedos y de
mufleca, pueden contraerse con una
fuerza excesiva cuando se intenta un
movimiento.

La hiperactividad puede ocurrir cuando la
mayoria de los musculos de la extremidad
superior se activan para compenzar la
debilidad de un grupo muscular en
particular, como por ejemplo, los flexores
de hombro. Esta hipotesis se puede
comprobar minimizando el esfuerzo
requerido para la tarea. Por ejemplo, la
persona puede realizar un alcance con el
brazo apoyado en la mesa y con un trozo
de papel o una tela bajo la mano para
reducir la friccion durante el movimiento.

Una cuarta hipotesis podria ser que la
tarea o la configuracion ambiental sea
demasiado desafiante para las
capacidades funcionales de la persona. El
vaso puede colocarse demasiado lejos, ya
sea hacia adelante o hacia un lado, para
que la persona lo agarre sin compensar;
también puede que la mesa esté
demasiado alta. Estas hipotesis se pueden
probar colocando el vaso mas cerca o
bajando la altura de la mesa. Pegar un
vaso de polietileno ligero en la mano
también disminuird las demandas de
esfuerzo de la tarea y eliminard la
necesidad de preformado, asi la persona
puede concentrarse en el transporte del
vaso, no en el pre-formado. Cada

hipdtesis puede ser probada en distintos
turnos.

Asumiendo que los problemas de
movimiento de una persona fueron
analizados  correctamente, que  se
identificaron los componentes esenciales
faltantes y las compensaciones, el
siguiente paso es el disefo de un
programa para mejorar el desempeno
motor. El programa debe abordar el
aprendizaje motor.

4. Ensenando Habilidades Motoras.

Las personas con dafio a nivel cerebral
pueden tener dificultades para entender
instrucciones, utilizar feedback, recordar
lo practicado y aprender habilidades
motoras. Por lo tanto, los terapeutas
necesitan desarrollar habilidades
educativas indispensables y convertirse
en entrenadores efectivos. Los terapeutas
deben entender el aprendizaje motor,
otorgar un entrenamiento orientado a
tareas especificas y otorgar un feedback
util 'y oportuno. Cada uno de estos
factores afectara el aprendizaje motor.

4.1 Las Etapas del Aprendizaje Motor.

Existe una cantidad considerable de
literatura acerca del aprendizaje motor.
Las 3 etapas descritas originalmente por
Fitts y Posner (1967) se utilizan para
hacer informes acerca de lo que se realiza
en rehabilitacion. Estas tres etapas son:
(1) La etapa verbal-cognitiva; (2) la etapa
motora; y (3) la etapa autonoma. En la
primera etapa, los pacientes se basan en el
feedback verbal y la informacion
ambiental externa para lograr los
objetivos y comprender las demandas de
una tarea. En la segunda etapa, el foco se
encuentra en la calidad del movimiento,
la practica masiva (Mastos y cols. 2007) y
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la disminucion de los errores. Finalmente,
en la tercera etapa, los pacientes son
capaces de realizar la tarea con menos
esfuerzo cognitivo, son capaces de lidiar
de manera efectiva con las distracciones y
utilizar sus habilidades de resolucion de
problemas al realizar la tarea en
situaciones nuevas. En cada etapa los
pacientes necesitan feedback periodico
acerca de su desempefio y el logro de
objetivos (Magill 2011; Schmidt & Lee
2005).

Utilizando el ejemplo anterior de
entrenamiento, el de alcanzar un vaso en
sedente, un objetivo puede ser que la
persona se siente erguida por 30 segundos
sin caerse hacia el lado afectado. En la
primera etapa de aprendizaje, la persona
requiere feedback continuo sobre el
empuje que realiza con la extremidad
inferior afectada para evitar caer hacia el
lado afectado. En la segunda etapa, la
persona puede reconocer cuando €l o ella
comienza a caer y puede hacer un intento
para prevenirlo, puede que necesite
asistencia ocasional o que se le incentive
a hacerlo. En la tercera etapa, la persona
puede sentarse sin asistencia, mantener
una conversacion y realizar un alcance
hacia adelante para tomar un objeto sin
caerse hacia el lado afectado. Si las tareas
de practica son muy demandantes en las
etapas iniciales del aprendizaje, la
persona puede ser incapaz de alcanzar el
objetivo. Por ejemplo, pedirle a una
persona que alcance un objeto hacia su
lado afectado si esta no puede sentarse
erguida por 5 segundos puede ser un
objetivo poco realista.

4.2  Diseniando un entrenamiento

especifico a la tarea.

Los términos entrenamiento especifico de
la tarea, practica orientada a la tarea y
especificidad del entrenamiento, son
usados en la literatura (Ejemplo Hubbard
y cols. 2009, Michaelsen y cols. 2006).
Estos términos se refieren a la terapia que
involucra la practica intencional de un
movimiento, accidon o tarea especifica,
versus la repeticion de tareas no
especificas (Bayona y Cols. 2005) como
levantar el brazo hacia arriba sin ninguna
razon, tocar la cabeza o la nariz o apilar
conos en lugar de practicar alcanzar una
taza. Algunos ejemplos de entrenamientos
orientados a la tarea incluyen la practica
de la manipulacion de un lapiz o cubierto
para mejorar la escritura y la alimentacion
respectivamente, o tomar un vaso para
mejorar el beber liquidos. En las etapas
tempranas de la recuperacion motora,
cuando una persona no puede sostener
objetos, los implementos pueden ser
sujetados con cinta en la mano afectada o
pueden ser ubicado frente a la persona
para trabajar el alcance con una tarea
especifica.

Los estudios han demostrado Ia
importancia de usar tareas reales para el
entrenamiento motor. Las personas con
lesion cerebral producen méas movimiento
y mejoran la coordinaciéon cuando
realizan un alcance para controlar un
juego de computadora (Sietsema y cols.
1993) y cuando se involucran en
actividades de cocina (Neistad 1994), esto
es mas beneficioso si se compara con la
simulacion de la tarea.

La conclusion es que las personas
aprenden lo que practican. Si una persona
quiere aprender a beber de una taza, debe
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practicar el alcance y transporte de una
taza real y no ocupar un objeto de plastico
que se parezca vagamente a una taza. El
entrenamiento en una etapa temprana
puede implicar deslizar o ubicar un vaso
de pléstico liviano hacia adelante sobre
una mesa baja, si la persona no tiene un
movimiento activo de la mano, el vaso
puede ser fijado con cinta adhesiva. El
entrenamiento avanzado de coordinacion,
puede implicar mover y manipular
objetos de interés, tales como prendas de
vestir, anteojos, cubiertos y utensilios de
escritura, no frijoles o cuentas de plastico.

El entrenamiento debe replicar la
habilidad o tarea que una persona quiere
aprender. El  tiempo no  debe
desperdiciarse en la practica no
especifica.

4.3 Maximizando la practica y las
repeticiones.

Si se dedica mas tiempo a practicar se
logra mejorar el rendimiento en muchas
areas que requieren de habilidad (como el
ajedrez y el golf), tareas de trabajo (como
escribir) y tocar instrumentos musicales
(Ericsson 2014). En un estudio que
involucr6 a violinistas de 20 afios
(Ericsson 2004), los mejores intérpretes, a
juzgar por maestros de conservatorio,
promediaron 10.000 horas de practica
durante sus vidas. Los segundos mejores
tuvieron un promedio de 7.500 horas, los
siguientes mejores, 5.000 horas y asi
sucesivamente.

Las personas con lesiones cerebrales
adquiridas y los terapeutas requieren un
compromiso similar con la practica para
mejorar el rendimiento motor. En un
ensayo controlado aleatorio que demostro
mejoras significativas en la capacidad

para sentarse (Dean y Shepherd 1997),
personas con Accidente Cerebrovascular
realizaron 2.970 alcances a una longitud
mayor del largo de la extremidad superior
durante un periodo de entrenamiento de 2
semanas. Carey y sus colegas (2002)
encontraron que 1.200 repeticiones de
una tarea de rastreo con los dedos
mejoraron la neuroplasticidad como se
observd en examenes de Resonancia
Nuclear Magnética funcional. Estos
cambios cerebrales se correlacionaron con
un mejor rendimiento motor.

La practica intensiva y las repeticiones
multiples también son caracteristicas de la
terapia de movimiento inducido por
restriccion (Taub y cols. 2013). Esta
terapia implica la practica intensiva de
tareas con el brazo afectado, mientras que
el brazo no afectado esta restringido. Los
estudios en esta terapia requieren que los
participantes practiquen entre tres y seis
horas al dia, con el objetivo de al menos
250 repeticiones por hora. La cantidad de
repeticiones necesarias para mejorar el
rendimiento después de una discapacidad
de origen cerebral, sigue siendo
desconocida, pero es probable que se
necesiten miles de repeticiones.

Establecerse un objetivo de repeticiones
puede aumentar la practica drasticamente.
En un estudio (Wadden y cols. 2014), 15
participantes que tuvieron un Accidente
Cerebrovascular completaron un
promedio de 2.956 repeticiones de tareas
para extremidad superior durante su
estadia  hospitalaria, logrando  un
promedio de 289 repeticiones por hora
(IC del 95%, 280 a 299). La practica
activa durante una sesion de terapia fue
en promedio 47 minutos (95% IC 46,1 a
48,0). Los puntajes del Action Research
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Arm  Test (ARAT) mejoraron un
promedio de 10 puntos, de un puntaje
base de 25/57 a 35/57 al momento del alta
y 40/57 un mes mas tarde. En otro estudio
(Birkenmeier y cols. 2010), 15 pacientes
ambulatorios que tuvieron un Accidente
Cerebrovascular realizaron un promedio
de 5.476 repeticiones durante 6 semanas,
promediando 322 repeticiones de tareas
para miembro superior por hora (95% IC
285 a 358). El tiempo utilizado en la
practica activa durante la sesion de terapia
promedido 47 minutos y el puntaje del
Action Research Arm Test (ARAT)
mejor6 de un promedio de 8 puntos (95%
IC 4 a 12); con 21/51 al inicio del
tratamiento, para llegar a 29/57 6 semanas
mas tarde y 29/57 al mes siguiente.

Finalmente, la practica que involucra
muchas repeticiones pero que no logra
transferir el aprendizaje, va a limitar el
desarrollo de habilidades. Por ejemplo, el
utilizar un tenedor con un mango
engrosado para recoger trozos de pan de
manera repetitiva no va a permitir que
una persona se sirva una comida en un
restaurant de manera efectiva con un
tenedor normal. Las personas mejoran su
desempefio al practicar en situaciones
variadas 'y experimentando errores
durante su proceso de aprendizaje. Las
personas necesitan practicar en diferentes
entornos, con diferentes parametros de
movimiento (por ejemplo, con tenedores
con mangos distintos y comidas
distintas). Aumentando las exigencias se
ayuda a los pacientes a resolver
problemas y a comprender las reglas que
subyacen en el desempefio de las tareas
(Magill 2011).

4.4 Dar Feedback.

El feedback es fundamental para ensefiar
y aprender habilidades motoras. El
feedback puede estar provisto por la
misma tarea (feedback intrinseco), o
mediante alguna fuente externa como el
terapeuta, un dispositivo de biofeedback o
un temporizador (feedback extrinseco). El
feedback extrinseco ha sido clasificado en
dos tipos: conocimiento de desempefio y
conocimiento de resultados.

Conocimiento del desempeio se refiere a
la informacidén acerca del proceso del
movimiento o su intento, por ejemplo:
“Mantuviste tu codo muy cerca de tu
cuerpo”. El feedback extrinseco puede ser
muy util para los alumnos, ya que les
entrega las correcciones que deben
realizar y los componentes en los que
deben centrar su atencion durante los
siguientes intentos (Kernodle & Carlton
1992). Conocimiento de los resultados se
refiere a la informacion sobre las
consecuencias (resultados) del
movimiento, por ejemplo: “Tomaste el
vaso 10 veces en 20 segundos”. El
conocimiento de los resultados durante
una sesion de entrenamiento (por
ejemplo, que tanto tiempo le tomod a una
persona completar una tarea o el numero
de intentos exitosos para completar una
tarea) pueden ser utilizados para
establecer objetivos a corto plazo que
sean significativos para el alumno y que
estén relacionados a la tarea practicada.
En la Figura n°5 se observa una tarea que
involucra feedback.

La cantidad y el momento en que El
feedback es otorgado son importantes.
Demasiado feedback puede influir de
manera negativa en el aprendizaje (van
Vliet & Wulf, 2006). El feedback
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intermitente es mucho mas efectivo que el
feedback constante (Winstein & Schmidt
1990). El conocimiento concurrente de
los resultados, es decir, el feedback
proporcionado mientras se realiza una
tarea, también puede influir
negativamente en el aprendizaje.

Otorgar un resumen o comentarios
promedio después de completar la tarea es
mas probable que beneficie el aprendizaje
(van Vliet & Wulf 2006).

En resumen, los terapeutas deben apuntar
a otorgar feedback auditivo y visual al
igual que incentivar el auto-monitoreo
durante las sesiones. A pesar que no se
conoce exactamente qué programa de
feedback produce los mejores resultados
en la rehabilitacion, los terapeutas pueden
ayudar a las personas a monitorear su
propio desempefio y generar sus propias
estrategias de feedback. So6lo de esta
manera los pacientes podran trabajar sin
supervision y maximizar sus resultados
terapéuticos.

Figura 5. Practica con feedback.

La practica de esta persona se ha disefiado
para que reciba feedback sobre como
ejecuta un alcance. La pequena pelota de
fatbol se saldrda de la lata si no usa
rotacion externa, supinacion del antebrazo
y extension de la mufeca. El
conocimiento que tiene el terapeuta sobre
el desempeno, le podria llevar a indicar lo
siguiente: "Usted esta moviendo su
cuerpo hacia adelante, debe intentar
mantener la espalda apoyada en la silla y
levantar el brazo mas arriba". El registro
de los resultados puede incluir el nimero
de intentos exitosos en 10 repeticiones, o
el tiempo necesario para completar 10
repeticiones.

5. Evaluacion de los cambios en el
rendimiento del motor.

Los terapeutas deben reevaluar el
rendimiento motor (y ocupacional)
utilizando medidas objetivas antes y
durante el entrenamiento. Lo ideal es que
se realice una revision del desempefio y
los objetivos en cada sesion. El
rendimiento se puede medir utilizando un
equipo simple. Por ejemplo, para
determinar si una persona con problemas
de equilibrio en sedente soporta el peso
por igual en ambas piernas, un terapeuta
puede usar basculas de bafo. Otras
medidas simples de rendimiento incluyen
el nimero de movimientos realizados
correctamente versus los realizados con
compensaciones, también se puede medir
la distancia en un alcance.

Si el rendimiento no cambia, el problema
puede estar en el terapeuta y no en el
paciente. Las razones mas comunes de la
falta de mejora incluyen instrucciones,
comentarios y objetivos poco claros. Si
las instrucciones no estan claras, es
posible que el paciente no comprenda el
objetivo esperado. De manera similar, si
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el feedback verbal no es claro (o esta
ausente), es posible que la persona no
entienda como modificar su proximo
movimiento.

Ademas de considerar las palabras que
los terapeutas usan para explicar y
corregir los intentos de movimiento, la
tarea elegida para obtener un intento de
movimiento también es importante. Si la
tarea es demasiado dificil (o muy facil) el
progreso puede no ser visto. Cuando la
re-evaluacion del rendimiento muestra
poco o ningin progreso, es vital
reflexionar sobre las posibles razones. Si
las hipotesis referentes a los problemas de
movimiento son correctas, los terapeutas
deben autoevaluar criticamente sus
habilidades de ensefianza.
Alternativamente, si se hace una hipotesis
de movimiento diferente, se necesitaran
nuevas estrategias de entrenamiento. Los
terapeutas no deben subestimar la
importancia de volver a medir el
rendimiento, reflexionar sobre sus propias
habilidades de ensefianza y, sobre todo,
persistir 'y esperar ver un mejor
rendimiento motor en cada sesion.

La historia practica del “Cuadro 17
muestra como un Terapeuta Ocupacional
desarroll6 sus habilidades de ensefanza y
analisis, aplicando la practica basada en la
evidencia en rehabilitacion.

Caja 1: Historia de practica clinica

Leo es un Terapeuta Ocupacional en un
gran hospital rural de Australia. Tiene
mas de 10 afos de experiencia en
rehabilitacion neurolégica y es muy
dedicado en el desarrollo de sus
habilidades. El ha asistido a los cursos de
entrenamiento de extremidad superior, ha

filmado a sus clientes y ha discutido sus
programas de entrenamiento terapéutico
con sus colegas. Ha organizado
reuniones de revision quincenales con los
colegas en donde el equipo se observa
unos a otros realizar una sesion de terapia
y se entregan feedback sobre los analisis
realizados y las habilidades de ensefianza
utilizadas. Leo asiste a conferencias
constantemente porque “Son buenas para
mantener la motivacion” Leo mejord su
nivel de conocimiento y sus habilidades
al realizar un ensayo clinico randomizado
de un entrenamiento orientado
especificamente hacia una tarea para
obtener su grado de Magister (Ross y cols
2009).

Aqui, Leo nos da el ejemplo de Maria, a
quien atendi6 luego de su Accidente
Cerebrovascular.  El  describe  sus
problemas de control motor y sus
compensaciones y el programa de
entrenamiento de extremidad superior
otorgado durante varios meses. Esta
persona no podia ocupar su brazo
afectado durante sus actividades de la
vida diaria, no podia tomar ni transportar
objetos tales como un vaso o un cuchillo
durante sus comidas.

“Vi a Maria hace poco, quien habia tenido
algo de recuperacion de la musculatura de
sus extremidades superiores, pero mucha
hiperactivdad, muchas compensaciones y
poco control de su mano. Por ejemplo,
cuando intentaba realizar un alcance hacia
adelante para tomar un vaso, elevaba su
hombro y abducia su brazo, apretaba sus
dedos, flexionaba su codo y movia todo su
cuerpo hacia adelante, en vez de solo su
brazo y mano. Ella compensaba su falta de
flexion de hombro, la pérdida de su rotacion
externa y la abduccion de su pulgar usando
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cada musculo posible de ser utilizado en su
extremidad superior. Era mucho trabajo.”

“Las sesiones de entrenamiento se enfocaron
en sus flexores de hombro en una posicion
acostada, lo cual redujo el efecto de la
gravedad. Nos enfocamos en el musculo
deltoides anterior. Se le solicito a esta
persona poner su mano en su frente con el
codo flexionado y que controle su deltoides
anterior para mantener esa posicion. Cuando
ya pudo mantener su brazo en esa posicion,
comenzo a deslizar su mano desde su frente
hacia la punta de su cabeza y la almohada,
para controlar el deltoides anterior al estar
acostada. Luego, se le solicito que alcanzara
mas arriba hasta tocar un marcador en la
pared. Era muy dificil realizar esta tarea
sentada ya que no podia levantar el brazo en
contra de la gravedad sin compensar. Otras
de sus tareas de prdctica se enfocaron en la
rotacion externa, la extension de codo,
muriecas y dedos al igual que la abduccion
del dedo pulgar. Unimos cada componente y
eventualmente comenzamos a trabajar en
alcances funcionales en sedente” (Figura 6).

“Maria practico aproximadamente 2 horas al
dia por 3 meses (alguna parte del tiempo fue
sin supervision), luego 1 hora diaria por
otros 3 meses. Le tomo 36 semanas o 6 meses
tener un una presion y extension de mano
funcional. En las primeras 6 semanas
completo 12.819 repeticiones, promediando
427repeticiones por sesion (85 por ejercicio).
Luego de 36 semanas logro 16/57 del Action
Research Arm Test, comparado con sus 2/57

del principio, un cambio de 14 puntos. Con la
combinacion del entrenamiento orientado
especificamente a la tarea, la insistencia de
ambas partes, mediciones objetivas, la
practica intensiva y la retroalimentacion,
Maria logro mejorar la funcion de su mano.
Sin ésta persistencia y prdctica no creo que
hubiese logrado este objetivo”.

Asegurar que una persona que ha tenido
un Accidente Cerebrovascular o una
lesion cerebral tenga suficiente practica es
todo un desafio. Para ayudar a asegurar
que los individuos practiquen por largos
periodos de tiempo todos los dias Leo
utiliza hojas de registro impresas con
fotografias digitales. ElI equipo de
rehabilitacion dirige a un grupo de trabajo
de extremidad superior trans-disciplinario
varias veces a la semana en donde
personas con Accidente Cerebrovascular
o lesion cerebral siguen sus propios
programas de entrenamientos con otros
pacientes, con supervision de los
terapeutas. Los asistentes de
rehabilitacion y los familiares también
ayudan a supervisar la practica individual
luego de que esta haya sido documentada
por el terapeuta, y que haya dejado las
instrucciones, objetivos e ilustraciones.
Los familiares deben ser involucrados en
asistir la practica lo antes posible debido
al escaso tiempo disponible que existe
para la terapia individual.

McCluskey y Cols (2017). Optimizando el desemperio motor y la sensibilidad después un dario cerebral. Q3



Figura 6. Practica de los componentes esenciales requeridos para realizar un alcance
(flexion anterior y rotacion externa de hombro) y beber de una taza.

Desde que tuvo un Accidente Cerebrovascular, Mary ha tenido pocas oportunidades para
realizar actividades como beber de una taza con su mano derecha dominante. Presenta
debilidad en los flexores y rotadores externos de hombro, y no puede abrir su pulgar o
dedos para realizar un correcto preformado. El terapeuta le estd ayudando a practicar la
flexion y la rotacion externa de hombro, -componentes esenciales para realizar el alcance-,
todo esto mientras mantiene la extension de la mufieca y la supinacion del antebrazo.

6. Intervencion basada en la evidencia
para mejorar el desempeiio motor y la
sensibilidad de la extremidad superior.

Existen muchos motivos por los cuales
una persona puede no ser capaz de
realizar un alcance, agarre y tomar liquido
de un vaso, o vestirse sin desequilibrarse.
Las distintas causas requeriran distintas
intervenciones. Muchas intervenciones de
terapia han sido probadas en ensayos
clinicos randomizados y los hallazgos
encontrados han sido sintetizados en
revisiones sistematicas. En esta seccion se
muestran las intervenciones que han

probado su efectividad en los ensayos
clinicos randomizados y en las revisiones
sistematicas (ver Tabla 3). Se notificara si
las intervenciones y las estrategias de
entrenamiento no han sido rigurosamente
probadas y se basan en evidencia de
menor nivel o experiencia personal.

En la rehabilitacion de adultos, Ilas
intervenciones que han mostrado mejorar
el desempefio del control motor de la
extremidad superior, comunmente
implican una practica intensiva, mayor
numero de repeticiones y estrategias de
entrenamiento especificas para cada tarea
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con el fin de mejorar la fuerza muscular
(Pollock y Cols. 2014; Veerbeek y Cols.
2014). Por definicion, una mayor
intensidad de practica y repeticiones
requieren de una participacion activa del
paciente. Uno de los grandes desafios en
rehabilitacion es aumentar la cantidad de
practica. Las personas necesitan pasar la
mayor cantidad de tiempo posible
practicando. Una hora de terapia
realizando 100 repeticiones es mejor que
una hora de terapia realizando 10 o 20
repeticiones. Fijar un objetivo, por
ejemplo, 300 repeticiones por sesion,
registrar y revisar las repeticiones ayuda a
mejorar la intensidad de la practica
(Birkenmeier y Cols. 2010; Waddell y
Cols. 2014).

Debido a que existe un mayor
reconocimiento de que la practica
intensiva puede mejorar los resultados, es
que muchos terapeutas prescriben tareas
para la casa. En los hospitales, las tareas
pueden ser confeccionadas para cada
individuo o puede que se utilicen
programas pre-determinados tales como
el “Graded Repetitive Arm
Supplementary  Program”  (GRASP,
Harris y Cols. 2009) disponible en
http://neurorehab.med.ubc.ca/grasp/.  El
uso de los ejercicios GRASP en los
hospitales ha mejorado significativamente
la recuperacion de la funcidén de brazo al
compararse con la terapia habitual, segun
muestra el ensayo de Harris vy
colaboradores  (2009). El  GRASP
representa una manera eficiente y de bajo
costo que permite entregar ejercicios en
donde la familia puede colaborar.
Programas tales como el GRASP pueden
ser de gran ayuda para los estudiantes y
terapeutas  novatos  quienes  estan

aprendiendo a prescribir entrenamientos
motores especificos para cada tarea.

6.1 Entrenamiento de la fuerza para
musculos paralizados y muy débiles.

Algunas personas pueden ser incapaces
de generar una contraccion muscular
debido a la pardlisis o debilidad.
Necesitan del entrenamiento para obtener
primero una contraccion muscular y luego
aumentar la duracién y la fuerza de ésta.
El entrenamiento de la fuerza muscular
que involucra una practica repetitiva y
esforzada mejora la fuerza y la funcion, y
lo que es mas importante, no aumenta la
espasticidad como creen  muchos
terapeutas (Ada y Cols. 2006a, Harris &
Eng, 2010, Morris y Cols. 2004).

Una revision sistematica de las
intervenciones para la paresia severa de
extremidad superior (Hayward y Cols.
2010) evalua la evidencia existente de la
terapia robotica, la estimulacion eléctrica
guiada por electromiografia o posicion,
terapia de “silla mecedora” (rocking chair
therapy) y el dispositivo “SMART arm”.
Hubo evidencia so6lida de que la terapia
robotica mejora la fuerza y la actividad de
la parte superior del brazo, pero no la
mano. Hubo evidencia limitada del efecto
de otras intervenciones sobre la fuerza y
la actividad.

Uno de los pocos ensayos clinicos
randomizados enfocados en musculatura
muy débil fue realizado por Feys vy
colaboradores (1998). En este estudio se
reclutaron a 100 personas que tuvieron un
Accidente Cerebrovascular reciente, los
sentaron en una “silla mecedora” con la
extremidad superior afectada en una
férula de aire apoyada sobre una mesa. La
férula de aire sostenia la extremidad
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superior con el codo extendido y permitio
la practica repetitiva de protraccion y
retraccion de hombro por 30 minutos
diarios, por sobre 6 semanas. El grupo
experimental mejorod significativamente
mas que el grupo de control, y las
ganancias se mantuvieron después de 5
afios. Se observaron mayores ganancias
en las personas que tenian déficits graves
al inicio del estudio. En un estudio con el
“SMART arm”, un dispositivo mecanico
que proporciona una superficie casi sin
friccion para permitir movimientos de
alcance y feedback visual continuo,
también se observaron mayores ganancias
en personas que tenian déficits motores
graves al inicio del estudio (Barker y
Cols. 2008). Estos estudios demuestran
las implicancias de proporcionar un
entorno que permita una practica activa y
repetitiva de alta intensidad y como esto
puede marcar la diferencia en los
resultados de las personas con déficit
motor severo en la extremidad superior
afectada.

Ejemplos de practica en tareas que buscan
aumentar la fuerza se muestra en las
figuras 7y 12.

6.2 Estimulacion eleéctrica.

Para las personas que no logran una
contraccion muscular (es decir, en
musculos muy débiles), la estimulacion
eléctrica producira contracciones
musculares. En una Revision Sistematica
realizada por Nascimento y colegas
(2014) se examind el efecto de la
estimulacion eléctrica ciclica sobre la
fuerza y la actividad después de un
Accidente Cerebrovascular. En un total de
11 ensayos aleatorios se incluyd el
analisis agrupado del efecto de Ila
estimulacion eléctrica en la fuerza;

mostrando que hubo un efecto moderado
a favor de la estimulacion eléctrica
ciclica. Por otro lado, se incluyeron seis
ensayos en el andlisis agrupado del efecto
de la estimulacion eléctrica ciclica sobre
la actividad, encontrando un efecto
pequefio a favor de la estimulacion
eléctrica ciclica. En general, Nascimento
y sus colegas (2014) concluyeron que la
estimulacion eléctrica aumentaba el
movimiento de la extremidad superior en
comparacion con la terapia convencional.
Posteriormente, Howlett y sus colegas

(2015) sintetizaron los hallazgos de los
ensayos publicados que evaluaron la
eficacia de la estimulacion eléctrica
aplicada durante la actividad (es decir, la
estimulacion eléctrica funcional o FES).
Los andlisis de subgrupos encontraron
que el FES tuvo un gran efecto sobre la
actividad de la extremidad superior
(diferencia de medias estandarizada, 0,69,
IC del 95%, 0,33 a 1,05). En resumen, la
estimulacion eléctrica se estd utilizando
cada vez mas en la rehabilitacion
neurologica de adultos, pero se necesita
mas estudios para determinar los
protocolos mas efectivos.

6.3 Terapia en espejo.

La terapia en espejo utiliza la ilusion
visual para enganar al cerebro y promover
la recuperacion motora. La persona mira
el reflejo de su mano intacta en un espejo
mientras realiza movimientos repetitivos.
El espejo da una ilusion de que la mano
afectada puede moverse. Esta terapia se
usa con personas que tienen debilidad
moderada a grave, para mejorar la
funcion motora, sensorial y reducir la
negligencia (es decir, cuando una persona
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no atiende a su extremidad o entorno en
el lado afectado, pudiendo chocar con las
puertas o ignorar los alimentos en un lado
del plato). La mayoria de los ensayos
proporcionaron 30 a 60 minutos de
terapia de espejo supervisada, diariamente
durante 4 semanas.

La revision Cochrane maés reciente
incluyo 14 ensayos publicados hasta junio
de 2011 (Thieme y Cols. 2012). Ensayos
controlados aleatorios recientes, han

confirmado ampliamente estos hallazgos
(Invernizzi y Cols. 2013; Lee y Cols.
2012) con beneficios adicionales en la
sensibilidad (Wu y Cols. 2013) y
negligencia (Thieme y Cols. 2013).

Aunque las mejoras en algunos ensayos
fueron pequeias, la terapia en espejo no
es costosa, se puede completar en el
hospital o en casa y es adecuada para

personas con debilidad moderada a
severa.

Figura 7. Facilitacion de la protraccion de hombro.

Cuando una persona tiene muy poca fuerza y no puede mover su brazo, este ejercicio de protraccion

puede, en algunas ocasiones, facilitar el movimiento. La figura 7a muestra la organizacion del

espacio. La mesa esta posicionada cerca del cuerpo de la persona, con el hombro levemente bajo los
90 grados. El codo izquierdo es mantenido en extension por un tubo hecho de carton, pegado con

cinta adhesiva. El tubo se apoya en un cilindro mas pequeiio de madera, lo que proporciona una
superficie libre de friccion. Hay una bombilla pegada al cilindro de madera con cinta adhesiva. El

objetivo es que la persona realice protraccion del hombro izquierdo, que mueva la bombilla desde

una posicion vertical hasta que toque una marca en la mesa. Tenga en cuenta que a este hombre se
le ha dado la responsabilidad de contar su practica y repeticiones con el contador de metal en su

mano derecha.

Figura 7a.

(1) Tubo de carton afirmado con cinta adhesiva para mantener el codo en extension.
(i1) Cilindro pequefio que ruede facilmente sobre la mesa.
(i11) Contador metalico o clicker en la mano derecha para contar las repeticiones.
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Fig 7b. A la mitad de lograr el objetivo. Fig 7c. La bombilla toca la mesa, objetivo
logrado.

Figura 8. Obtencion de rotacion externa: La practica en el hogar.

Esta mujer esta practicando la rotacion externa en preparacion para el alcance. La figura 8a
muestra el disefio del ejercicio. Hay una hoja grande de papel sobre la mesa, con marcas de
lapiz que muestran la posiciéon inicial de su mano derecha (la linea punteada, proyectada
desde su ombligo). Su mano y su antebrazo se apoyan en la mesa para reducir el efecto de
la gravedad y facilitar la practica. El pafio bajo su mano derecha reduce la friccién cuando
la mano se mueve. La persona dispone un pequefio cilindro entre su codo derecho y su
tronco, esto para reducir la abduccion y la extension de hombro (que son compensaciones).
El objetivo es cubrir la linea dibujada en el papel, deslizando su mano hacia la derecha,
siguiendo el arco dibujado en el papel, sin abducir su brazo.

En la Figura 8b, la mujer ha girado externamente su hombro y logra cubrir la linea sin

dejar caer el cilindro ubicado entre el codo y el tronco. A medida que adquiera mas
destreza, deslizara su mano a través del arco mas hacia su derecha, en direccion al vaso.
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Figura 8a. Figura 8b.

1. Pafio ubicado bajo la mano para reducir friccion.

ii. Linea punteada dibujada en el papel, mostrando la posicion inicial.
iii.  Un pequeio cilindro es ubicado entre su codo derecho y el tronco (no visible).
iv. El objetivo.

Figura 9. Provocando flexion y extension del codo.

El codo y brazo de este hombre son apoyados sobre una mesa alta con un elemento de
cubierta firme, tal como una guia de teléfonos o una caja, de manera que la flexo-extension
de codo sea posible en el plano horizontal. También se ha colocado una sdbana de
transferencia bajo su antebrazo para minimizar la friccion. Su mano descansa sobre una
tabla, la cual rueda sobre 2 tarros cilindricos, ésto minimiza la friccion. El recipiente
pléstico situado al frente de su cuerpo tiene una bombilla pegada abajo, la cual estad pegada
a la mesa. Cuando se toca el recipiente, este se inclina a la derecha para luego volver a la
posicion inicial. Esta configuracion le permite a la persona practicar sin un terapeuta
presente. El objetivo es que, doblando el codo, se deslice la tabla por delante para inclinar
el contenedor plastico de bajo peso 10 veces y devolverse a la posicion inicial.
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(1) Bombilla pegada bajo el recipiente y pegada a la mesa, lo que permite que el
recipiente se incline al ser tocado (en la direccion de las flechas).

(i1) Tarros cilindricos bajo la tabla para minimizar la friccion.

(i11) Libros para elevar el hombro a una posicion horizontal.

(iv) Sébana de transferencias para reducir la friccion.
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Figura 10. Practica para la rotacion externa de hombro y flexion anterior en bipedo.

Tanto la rotacion externa como la flexion anterior de hombro son esenciales para
transportar el brazo y la mano hacia adelante para alcanzar una taza o un teléfono. Mientras
este hombre usa fuerza muscular adicional para sostener el lapiz (aumento de la flexioén de
los dedos), su respuesta es tipica de la adquisicion de nuevas habilidades y no es una
preocupacion para el terapeuta

Figura 10a. Figura 10b.

Figura 10c.
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Figura 10: (continuacion) La hoja de practica de éste hombre (Figura 10d) ilustra los
objetivos a mediano y largo plazo, y las instrucciones para ayudar a minimizar las
compensaciones.

El primer objetivo (Objetivo 1: Mantener la punta del plumén en contacto con la X

marcada en el papel por 5 segundos) requiere una contraccion sostenida de los rotadores
externos con supinacion completa. Sin algo de rotacion externa el objetivo no se puede

cumplir (excepto si se rota el tronco). El segundo objetivo (Objetivo 2: Dibuje una linea a 5

centimetros de la pared) requiere rotacion externa mantenida y flexion de hombro.

Figura 10d.

Ejercicio de rotacion y flexion anterior de hombro (En bipedo)

Objetivo 1: Mantener la punta del plumén en contacto con la X marcada en el papel por 5 segundos,
3 veces seguidas.
Objetivo 2: Dibuje una linea a 5 centimetros de la pared, 3 veces seguidas.
Instrucciones:
(1) Pegue el papel a la pared con cinta adhesiva (La X debe quedar a la altura de la cadera).
(1) Parese al lado del poster con el plumoén en la mano
(111) Gire el plumon para que la punta de este toque la X. Mantenga el hombro en rotacion externa.
(1v) Mantener por 5 segundos, descanse y repita.
(v) Intente dibujar una linea en la pared, a una distancia no mayor a 5 centimetros inicialmente.
Ojo:
e  Mantenga la vista al frente — no se gire hacia la pared ni doble el tronco.
* Recuerde respirar mientras practica.
e  Mantenga su codo estirado.

Comience
—

aqui

con el plumén|
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Figura 11. Entrenando la extension de la muifieca.

La extension de la mufieca es esencial para la mayoria de las ocupaciones que involucran
alcanzar, tales como recoger una taza para beber. La pagina que se muestra a continuacion
corresponde a un cuaderno de practica e ilustra un ejercicio de extension de mufieca, el
objetivo (levantar la mufieca hasta la posicion 'recta’ y mantener durante 10 segundos, x 20
repeticiones), instrucciones adicionales y un lugar para registrar los intentos de practica
(fecha, nimero de intentos correctos).

EJERCICIO DE MUNECA
e s‘e rcemer:iztignes i
OBJETIVQO  Extender la mufieca hasta la posicion horizontal, L
mantener por 10 segundos x 20 repeticiones x 1 dia. 17/7 | 1420
——)
18/7 [ 15/20
’ = —
26/7 | 21/25
mesa —‘ﬁ
30/7 [ 9/10-7/10
2/8  |20/25
3/8 22725

INSTRUCCIONES -Pegarun bombilla con cinta en el antebrazo.
-Mano fuera de la mesa: codo derecho.
-Soltar la mufieca para que la mano quede colgando v los dedos queden al borde de
lamesa.
-Mantener los dedos extendidos.
-Extender la mufieca hasta la posicion hornizontal.

Caracteristicas critias: - Extender la mufieca de manera suave.
- Mantener los dedos extendidos en todo momento.
- El pulgar se debe mantener alineado en relacion a la mano

REGISTRAR EL NUMERO CORRECTO DE REPETICIONES / NUMERO DE INTENTOS
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Figura 12 Practica de Supinacion

A continuacidn, se muestra un ejercicio (Supinacion del Antebrazo) y su objetivo escrito en
las propias palabras del paciente: “Luego de 10 minutos de estiramiento, mueve tu
antebrazo de manera que el vaso toque la masilla rosada, mantener por 10 segundos”. Se
agregan instrucciones adicionales y una seccion para anotar los intentos.

SUPINACION DEL ANTEBRAZO

segundos x 30 repeticiones.

~

POSICION DE

ESTIRAMIENTO

Objetivo |Luego de 10 minutos de estiramiento, mueve tu antebrazo de

manera que el vaso toque la masa rosada, mantener por 10

Fecha | N°correcto / Intentos

10/7 | 0/30
21/7 | 0/30
27/7| 0/20
30/7 | 3/30
3/8

Instrucciones:

AR I

Sentarse y poner el antebrazo sobre la mesa, con el codo estirado.

Pegar el vaso a la mano de manera que el pulgar quede separado de la mano.

Usa tu mano izquierda para girar el brazo y afirmarlo en la posicién de estiramiento.
Sacar la mano izquierda y mantener el vaso sobre la masilla por 10 segundos.
Volver de manera que el vaso quede con su boca hacia arriba.

Mover de vuelta el vaso de manera que el borde superior toque la masilla.

6.4 Reduciendo la Fuerza muscular
durante la prension

Algunos individuos contraen muchos
musculos, o los musculos inadecuados,
cuando realizan un alcance y cuando
toman objetos. Este comportamiento es
caracteristico de las etapas tempranas de
adquisicion de habilidades (y no es
espasticidad). Mientras los pacientes no
hayan dominado una nueva habilidad, van
a reclutar muchos musculos; entonces,

uno de los objetivos de la terapia es
reducir el esfuerzo requerido para una
tarea y ayudar a la persona a concentrarse
en las acciones musculares para el
desempefio en una tarea.

Cambiando las demandas de una tarea y
del ambiente se puede reducir el esfuerzo.
Por ejemplo, para reducir el esfuerzo,
puede pedirle a una persona que tome un
vaso de plastico ligero en vez de uno de
vidrio, o deslizar en vez de levantar de la
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mesa; o si la persona no es capaz de hacer
prension durante sus alcances, pegarle el
vaso a la mano reducird la exigencia de la
tarea y permite que la persona se
concentre en el alcance. Si la persona
aplica mucha fuerza de prension se puede
ocupar un vaso desechable de poliestireno
que se deforma facilmente cuando se la
sujeta, esto le dard a la persona
informacion sobre la fuerza que produce
(ver las Figuras 13 y 14). No se han
publicado ensayos de estas intervenciones
hasta la fecha.

Diferentes instrucciones también pueden
ayudar a una persona a ser mas consciente
de si misma y aprender a controlar mejor
algunos musculos y aplicar menos fuerza
con otros. Por ejemplo:

"Cuando vuelva a alcanzar el vaso,
deslice en lugar de levantar la mano.
Mantenga la forma del vaso. Fijese si sus
dedos se cierran mientras se realiza el
alcance. Si comienzan a cerrarse, vea Si
puede mantener sus dedos y pulgares
‘suaves’ al realizar el alcance”.

O: "Esta vez, cuando cierre los dedos
alrededor del vaso de poliestireno, no
presione tan fuerte, intente no aplastar ni
deformar el vaso. Si presiona demasiado
fuerte, el agua subira por encima de la
linea marcada. Use una ligera presion en
los lados del vaso.
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Figura 13. Practica para disminuir la fuerza de flexion de los dedos y la muiieca
mientras se transporta un vaso para beber o llevar liquido.

Se le ha pedido a la persona que presione suavemente el vaso de poliestireno y que mueva
el borde del vaso entre las dos lineas del palo de madera (vea la foto de la izquierda, Figura
13a).

Cuando se ha alcanzado la meta a corto plazo, la persona puede avanzar para transportar el
vaso de liquido hacia una caja, pararse mientras sostiene el vaso y, finalmente, caminar y
cargar el vaso.

Figura 13 a Figura 13b

Objetivo a corto plazo: presione el vaso hacia adentro 1 cm hasta la segunda marca, suelte
y repita x 3.

Objetivo a medio plazo: En sedente, mantenga la forma redonda del vaso (Figura 13b) y
levantela sobre una caja de 5 cm.

Objetivo a mediano plazo: Mantener la forma redonda del vaso (Figura 13b) al levantarse y
sentarse 5 veces desde una silla de 45 cm.

Objetivo a largo plazo: llevar una taza llena de agua 3 veces, desde la cocina hasta la mesa
del comedor, sin derramar ningtn liquido.
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Figura 14 Ejercicio de practica para modular la fuerza flexora de dedos y pulgar
mientras se sostiene una botella plastica que se deforma facilmente.

Se solicita a esta persona que presione suavemente los lados de una botella plastica y que
mantenga el nivel de agua entre las dos lineas negras del tubo. Si aplica mucha presion
causard que un chorro de agua salga por encima, lo que dard un feedback inmediato al
paciente acerca de la cantidad de fuerza que esta generando. Este ejercicio requiere de
atencion para que su ejecucion sea exitosa.

Para construir el dispositivo de entrenamiento primero se debe taladrar un agujero en la
parte superior de una tapa de botella plastica. El agujero debe ser lo suficientemente grande
para poner una sonda de aspiracion. Inserte la sonda por el agujero, llene la botella con
agua y cierre la botella firmemente con la tapa rosca. Si es necesario, selle la unidad con
cinta adhesiva para prevenir que el aire escape.

Objetivo a Corto Plazo: Mientras se esta sentado, empujar el agua hacia arriba y abajo entre
las 2 lineas negras, 5 veces, sin que el agua se salga por la sonda.

Objetivo a Mediano Plazo: Mientras se esta sentado, mantener el nivel de agua en la linea
negra superior y levante la botella para ponerla sobre una caja de Scms, 5 veces, sin que el
agua se salga por la sonda.

Linea negra superior

Linea negra inferior
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6.5 Entrenamiento de coordinacion.

Algunas personas pueden tomar vy
levantar  objetos, pero no pueden
manipular una taza, un cuchillo o un
tenedor. El entrenamiento de la funcion
manual avanzada implica méas que cortar
rebanadas de pan o copiar lineas de
escritura. Un analisis cuidadoso permite a
los terapeutas determinar qué
componentes esenciales del desempefio
faltan o se encuentran alterados. Esta
etapa de analisis y entrenamiento exige
una observacion cuidadosa y la resolucion
de problemas. Las tareas que requieren un
desempefio (y analisis) de habilidades
avanzadas incluyen escritura a mano, uso
de cubiertos y palillos.

Con objetos pequefios, se requerira
entrenamiento de la fuerza de agarre
durante el despegue y la manipulacion,
con repeticiones y retroalimentacion. Los
adultos sanos suelen aplicar una fuerza
ligeramente superior a la minima
requerida, para evitar el deslizamiento de
objetos (Nowak y Hermsdorfer 2003); sin
embargo, las personas con secuelas de
Accidente Cerebrovascular y con su
sensibilidad intacta (n = 10) a menudo
aplican fuerzas de agarre medias
significativamente mayores (= 39%) en el
despegue en comparaciéon con adultos
sanos  (Quaney y Cols. 2005).
Blennerhassett y colaboradores (2006)
informaron diferentes hallazgos para 45
personas con Accidente Cerebrovascular
y 45 adultos sanos, que pudieron levantar

la tapa de un boligrafo sin mirar,
utilizando una pinza término-terminal.

La mitad de las personas con Accidente
Cerebrovascular informaron lentitud y
excesiva fuerza de agarre antes de
comenzar el levantamiento, también
refirieron fuerzas fluctuantes y extrema
lentitud. Sin embargo, los margenes de
seguridad excesivos no estaban presentes
en todos los casos.

El mensaje para los terapeutas segun
estos estudios es que las personas que han
sufrido un Accidente Cerebrovascular
suelen tener dificultades para preparar la
fuerza de agarre adecuada y utilizar los
mecanismos normales de feedforward.
Las alteraciones de la sensibilidad puede
que compliquen estos problemas. Sin
embargo, es probable que las estrategias
de entrenamiento sean similares para las
personas con y sin alteracion de la
sensibilidad. El entrenamiento debe
incluir la practica especifica de la tarea,
con numerosas repeticiones y feedback
frecuente.

Si una persona tiene dificultades para usar
un cuchillo, un tenedor o un boligrafo, la
persona debe practicar con estos
utensilios. Recoger un objeto con
precision sin que se gire el mango, cortar
alimentos y escribir, requiere una
produccion de fuerza adecuada y una
oposicion precisa de las fuerzas del
pulgar y los dedos para tener éxito. Vea
las Figuras 15 y 16 para dos ejemplos.
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Figura 15. Ejercicios para mejorar el control durante el uso de un tenedor.

Esta persona no puede mantener la flexion de sus dedos 4to y 5Sto alrededor del mango de un
tenedor cuando intenta comer. Cuando intenta usar su tenedor, el mango gira y no puede sostenerlo.
Se disefia un ejercicio de practica por etapas para mejorar la flexion de su dedo anular y mefique
alrededor de un mango de tenedor. Las dos primeras fotografias que aparecen abajo (Figuras 15a 'y
15b) muestran como se esta realizando el ejercicio. Se le solicita a esta persona que tome una
moneda con una pinza plastica por 5 segundos. Esta tarea mantiene su atencion y le otorga
retroalimentacion inmediata de cuando su presion afloja, porque la moneda se cae sobre la mesa.

Figura 15a. Figura 15b.

La fotografia izquierda que se muestra mas abajo (Figura 15¢) muestra a esta persona ain tomando
la moneda con las pinzas (la moneda no se encuentra visible), luego girando su mano, flexionando
su muifieca y presionando con su dedo indice la punta de una cuchara. Ella encuentra mucho mas
desafiante el mantener su 4to y 5to dedo flexionado en esta posicion, mientras su dedo indice se
encuentra extendido, como se necesita que esté durante el uso de un tenedor. De nuevo, ella recibe
feedback de manera inmediata si la presion que hace con sus dedos se debilita porque la moneda se
caeria de las pinzas, este feedback no podria ser entregado con un tenedor comun.

La fotografia final (Figura 15d, abajo a la derecha) muestra como se pueden pegar las pinzas al
mango de un tenedor con cinta adhesiva, asi realizar una progresion de los ejercicios de uso del
tenedor. Esta persona puede continuar su practica con la moneda sostenida por las pinzas plasticas y
aprender a transportar trozos pequefios de vegetales o cuadrados de pan de un plato a otro, sin dejar
caer la moneda.

Figura 15¢ Figura 15d
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Figura 16. Practica de la rotacion del lapiz.

Esta practica tiene como objetivo mejorar el control del lapiz y la escritura a mano. El
objetivo a corto plazo es rotar el lapiz 10 veces en 30 segundos al cabo de una semana. El
objetivo a medio plazo es rotar el lapiz 10 veces en 20 segundos al final de 2 semanas.

Instrucciones - recuérdele a la persona:
* Girar el lapiz, media vuelta en cada direccion.
* Trate de cubrir y luego descubrir la marca en el costado del 1apiz (vea la flecha abajo).
» Permita que el lapiz se apoye contra el espacio interdigital mientras practica.
» Utilice el dedo medio para reajustar la posicion del lapiz cuando sea necesario.
* Evite usar la otra mano para ayudar.
* Trate de practicar durante 5 minutos x 3 veces al dia (15 minutos al dia).
* Trate de no sostener el lapiz con fuerza.
* Practique con diferentes lapices para ayudar a generalizar esta habilidad.

Figura 16 a. Figura 16 b.
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6.6 Practica Mental

La practica mental y la imagineria se han
utilizado para promover la recuperacion
motora. Este tipo de practica se incorpora
habitualmente en las rutinas de
entrenamiento deportivo para mejorar la
adquisicion de habilidades. En
rehabilitacion una persona puede, por
ejemplo, practicar mentalmente la tarea
de tomar un vaso, imaginar su transporte
y las acciones de pre-formado, sin
intentar realizar las acciones fisicamente.
Este tipo de terapia no se utiliza en
personas que estan paralizadas o que
tienen  dificultades cognitivas o
comunicacionales  significativas. Los
participantes deben ser capaces de
concentrarse, planificar e intentar
fisicamente un movimiento al estar sin
supervision.

Una revision sistematica reciente sobre la
practica mental (Braun y Cols. 2013)
resume los efectos de 16 estudios, 14 de
los cuales involucran a personas que han
tenido un Accidente Cerebrovascular. Se
informaron efectos positivos a corto plazo
para la funcion del brazo/mano, las
actividades de la vida diaria y la
cognicion, incluida la atencion, la
planificacion y el descubrimiento de rutas
y la activacion. Hasta la fecha, no se han
informado resultados a largo plazo. Hay
mucha variabilidad en los tipos y dosis de
las terapias administradas en los estudios.
Este tipo de terapia requiere disciplina y
tiene algunas similitudes con la
meditacion. La practica mental no es
costosa ni dafiina y tiene el potencial de
mejorar la funcion del brazo en personas
que hayan tenido un Accidente
Cerebrovascular y que puedan adherir a
esta terapia.

6.7 Terapia de Movimiento inducido por
restriccion.

La Terapia de Movimiento inducido por
Restriccion (TMIR) mejora el
movimiento y el uso de la mano afectada
al igual que promueve la neuroplasticidad
en el cerebro. TMIR involucra 4
componentes activos administrados de
manera intensiva por al menos 2 semanas:
(1) practica repetitiva intensiva dirigida
especificamente a la tarea, por 3 a 6 horas
al dia; (2) modelado o entrenamiento 1: 1,
con feedback y progresion de la practica
de tareas; (3) una restriccion tal como un
guante, o férula y cabestrillo, que sea
usada durante el 90% del dia en vigilia;
(4) un programa de transferencia del
entrenamiento que involucre practica en
la casa (Taub y Cols. 2013). La
restriccion del movimiento se usa para
desincentivar el uso fisico del lado no
afectado y un mayor uso del lado
afectado, pero la restriccion parece no ser
imprescindible (Brogérdh y Cols. 2009;
2010; Krawczyk y Cols. 2012). Es
probable que sea la practica intensiva
orientada a la tarea y el entrenamiento lo
que promueve la neuroplasticidad y el
cambio en la funcion del brazo. Para una
descripcion detallada de los criterios para
elegir la TMIR y sus procedimientos, ver
Taub y colaboradores (2013).

La investigacion  colectiva  sobre
Accidente Cerebrovascular (mas de 50
ensayos clinicos randomizados y 6
revisiones sistematicas) muestran efectos
moderados de la TMIR en el desempefio
motor de miembro superior; para su
medicidn se utilizaron instrumentos tales
como el Action Research Arm Test
(Nijlands y Cols. 2011; Stevenson y Cols.
2012). Los participantes elegibles para los
ensayos suelen tener extension activa de
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mufieca y dedos al iniciar el estudio. La
mayoria de los estudios utilizan
programas modificados de TMIR (44/51
ensayos - ver Kwakkel y Cols. 2015).
Aun no se sabe si la TMIR puede
fomentar la recuperacion en personas con
un brazo muy débil o paralizado, que no
tengan funcion de mano. Una revision
sistematica de Nijlands y colaboradores
(2011) sugiere que la TMIR con una
intensidad mas baja en el hospital, de
hasta 3 horas por dia, es factible y mejora
los resultados mas que la rehabilitacion
de miembro superior standard. Un estudio
noruego (Thrane y Cols. 2014) administro
TMIR de manera temprana luego de un
Accidente Cerebrovascular, por 3 horas y
sobre 10 dias. Los investigadores
encontraron mejoras significativas al alta,
pero las diferencias entre el grupo
experimental y el grupo control no se
mantuvieron luego de 1 mes.

6.8 Reentrenamiento Sensorial

Los terapeutas pueden utilizar abordajes
activos y/o pasivos para los déficits
sensoriales. Abordajes activos requieren
que la persona explore y discrimine entre
estimulos, tales como la forma, el peso y
la textura de una taza de material ligero,
versus una taza de ceramica o un tazon de
café. Los enfoques pasivos incluyen el
uso de estimulacion eléctrica,
estimulacion térmica (calor o frio),
presion o movimiento por parte de un
terapeuta para aumentar la conciencia
sensorial de la extremidad, por ejemplo,
compresion neumatica intermitente, pero
generalmente con poca o ninguna
exploracion activa por parte de la
persona.

Una revision Cochrane destaco Ila
evidencia preliminar del efecto de un
enfoque activo, la terapia de espejo y dos
enfoques pasivos, la estimulacion térmica

y la compresion neumatica intermitente
(Doyle y Cols. 2010). Desde entonces,
otros estudios han confirmado pequeios
efectos de la terapia de espejo en la
sensibilidad (Internizzi y Cols. 2013).
Fleming y sus colegas (2015) encontraron
beneficios inmediatos en la funcion de los
brazos y las manos después de 12
sesiones de estimulacion eléctrica en los 3
nervios de las extremidades superiores,
administrados inmediatamente antes de
una sesion de entrenamiento motor
especifica para cada tarea. Aunque los
beneficios se registraron después de 2
dias, estas ganancias se perdieron después
de 3 y 6 meses. Conforto y sus colegas
(2010) también aplicaron estimulacion
eléctrica al nervio mediano en personas
secueladas de Accidente Cerebrovascular,
justo antes del entrenamiento motor y
encontraron cambios inmediatos en la
funcion, pero las diferencias entre los
grupos de control y experimentales se
habian reducido después de dos meses.
Por lo tanto, la estimulacion eléctrica del
brazo afectado de una persona podria
ayudar a mejorar la activacion muscular y
la sensibilidad.

Finalmente, el entrenamiento de
discriminacion sensorial de la extremidad
superior afectada demostr6 mejores
resultados en un ensayo, en comparacioén
con la exposicion no especifica a
estimulos sensoriales (Carey y Cols.
2011). En ese estudio, 50 personas que
sufrieron un Accidente Cerebrovascular
(que ya vivian en su comunidad) fueron
asignadas al azar a un grupo experimental
0 a un grupo control. Los 25 participantes
del grupo experimental recibieron 10
sesiones de entrenamiento de
discriminacion sensorial generalizada,
con un tercio de cada sesion dividida en
partes iguales entre entrenamiento de
discriminacion de texturas (discriminando
entre diferentes rejillas de plastico y
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telas), sentido de la posicion de las
extremidades (angulo de la mufieca) y
reconocimiento de objetos  tactiles
(explorando y manipulando objetos como
una taza, cubiertos o monedas). El
entrenaminto involucrd una progresion
gradual de discriminaciones de facil a
dificil, provision de feedback 'y
entrenamiento intensivo. Después de 4
semanas, los cambios en el indice de
deéficit somatosensorial — estandarizado
(Standardised Somatosensory Deficit o
SSD, por sus siglas en inglés) fueron
significativamente mayores para el grupo
experimental versus control (19.1 vs 8.0
respectivamente) con un  cambio
promedio entre los grupos de 11.1 puntos
SSD (IC del 95%, 3.0 a 19.2) en Favor
del grupo experimental. La sensacion
mejorada se mantuvo a las 6 semanas y 6
meses de seguimiento. Si bien ese estudio
e intervencidbn aUn necesitan  ser
replicados, los terapeutas pueden
implementar el programa de
entrenamiento sensorial con fidelidad
usando el manual y el DVD. (Carey 2012,
disponible en
http://www.florey.edu.au/research/new-

tools-for-a-new-era-in-sensory-training).

7. Prevencion y manejo de deficiencias
secundarias.

7.1 Contracturas

La pérdida de la rotacion externa del
hombro es comun después de un
Accidente Cerebrovascular. En un estudio
(n = 52), la mayoria de las personas con
Accidente Cerebrovascular
experimentaron una pérdida del rango de
rotacion externa mayor a 60 grados
(Lindgren y Cols. 2012), con algunos
participantes que no pudieron alcanzar el
rango neutral (0 grados) o medio entre
rotacion interna y externa. Esta pérdida de
rango se correlaciona con el dolor de
hombro (Lindgren y Cols. 2012) vy

afectara el rendimiento, particularmente
las tareas de cuidado personal. Por tanto,
es importante que los terapeutas anticipen
y prevengan contracturas. Las
elongaciones musculares se ha vuelto un
tipo de intervencién popular para el
manejo de cambios de longitud vy
contracturas, junto al fortalecimiento de
la musculatura opositora. Hace algunos
anos, estudios en animales han sugerido
que elongaciones de 30 minutos logran
prevenir las contracturas del musculo
soleo en  ratones inmovilizados
(Goldspink & Williams 1990, Williams
1990). Desafortunadamente, los cambios
observados en la musculatura animal no
lograron ser reproducidos en estudios de
elongaciones en humanos. Para una
revision completa acerca de estudios
sobre elongaciones vea Katalinic y
colaboradores (2010).
Desafortunadamente los ensayos
aleatorios controlados de alta calidad no
han logrado  encontrar  beneficios
estadisticos o clinicos de los estiramientos
prolongados en personas que han tenido
un Accidente Cerebrovascular, una lesion
traumdtica cerebral o wuna lesion de
médula espinal. Un estudio que incluy6 a
personas que tuvieron un Accidente
Cerebrovascular administrd un
determinado posicionamiento del
hombro, brazo y mano por 30 minutos, 5
dias a la semana, por 1 mes; en conjunto
con un entrenamiento motor orientado a
una tarea. Dicho estudio mostré pequenios
logros, los cuales se mantuvieron una vez
que se detuvo el estiramiento (Horsley y
Cols. 2007).

También se han aplicado estiramientos
sostenidos utilizando férulas en serie para
inmovilizar los musculos en posturas de
estiramientos. Las férulas en serie
producen cambios transitorios en el rango
de movimiento en el codo de adultos con
lesién cerebral traumatica; sin embargo,
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estas mejoras no se lograron mantener
después de retirar la inmovilizacion
(Moseley y Cols. 2008).

Los estudios que investigan los efectos de
la insmovilizacién de la mano con una
férula, para prevenir contracturas luego de
un Accidente Cerebrovascular, no han
mostrado diferencias con el grupo control
(sin férula) en la capacidad de extension
de muifieca; incluso cuando las férulas han
sido utilizadas durante la noche por 4
semanas (Lannin y Cols. 2007) y por 3
meses para evitar las contracturas del
pulgar en aducciéon (Harvey y Cols.
2006).

En conclusion, hay incertidumbre
respecto si las intervenciones de
elongacion son efectivas a largo plazo, y
en el caso de serlo, no se sabe por cuanto
tiempo se debe mantener un estiramiento
o qué¢ tan seguidos estos deben ser
administrados. Existe un nivel de
evidencia fuerte que sugiere a los
terapeutas no aplicar estiramientos de
manera rutinaria, ni a utilizar férulas
cuando los pacientes estén participando
de terapia activa.

7.2 Dolor de Hombro

El dolor de hombro puede limitar a una
persona de participar en actividades, por
lo cual los terapeutas deben enfocar sus
tratamientos en reducir su dolor. Las
causas de dolor de hombro atn son
inciertas, pero pueden incluir el
pinzamiento de tejidos de la articulacion
del hombro, causas traumaticas debido a
la traccion del brazo y la pérdida de la
rotacion externa. Una revision sistematica
Cochrane (Ada y Cols. 2005a) encontro
que vendaje con tela adhesiva retrasa la
aparicion de dolor de hombro, pero no
reduce el dolor una vez que se ha
desarrollado; esta técnica tampoco mejorod

la funciéon del hombro. Desde esta
revision, otros  ensayos aleatorios
controlados  han  confirmado  los
beneficios del vendaje de hombro para
prevenir y retrasar el inicio del dolor
luego de un Accidente Cerebrovascular
(Appel y Cols. 2011; Griffin &
Bernhardt, 2006; Pandian y Cols. 2013).
Por ejemplo, Griffin y Bernhardt (2006)
informaron una media de 26 dias sin
dolor para el grupo de intervencién en
comparacion con 19 dias sin dolor en un
grupo placebo y 16 dias sin dolor en el
grupo control.

La estimulacion eléctrica  también
disminuye el dolor de hombro cuando se
aplica sobre el supraespinoso, deltoides
posterior y medio, y el musculo trapecio
(Koog y Cols. 2010; Viana y Cols. 2012).

7.3 Subluxacion de hombro

No se ha investigado bien el uso de
cabestrillo y soportes de hombro pese a su
uso frecuente en la préctica clinica (Aday
Cols. 2005a; 2005b). La opinion de los
expertos actuales es que los soportes
externos, en las sillas de ruedas y los
accesorios de sillas, son necesarios para
soportar el peso del brazo
(Foongchomcheay y Cols. 2005). Los
cabestrillos pueden reducir la subluxacion
del hombro, pero aquellos cabestrillos
que no soportan el brazo probablemente
no reduciran la subluxacion (Ada y Cols.
2005a; 2005b).

La estimulacion eléctrica se muestra mas
prometedora como intervencion  al
estimular los musculos alrededor de la
articulacion del hombro. La estimulacion
eléctrica se usa tipicamente con personas
que tienen poca o ninguna actividad
muscular. Ada y Foongchomcheay (2002)
realizaron un metanalisis que incluyo
cuatro ensayos donde se aplicaba
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estimulacion eléctrica para prevenir la
subluxacion temprana después de un
Accidente Cerebrovascular (promedio 17
dias después del Accidente
Cerebrovascular). La estimulacion
eléctrica redujo la subluxacién en un
promedio de 6.5 mm, pero no tuvo un
efecto considerable para reducir el dolor o
mejorar la recuperacion funcional. Segin
el metandlisis de los datos de tres ensayos
aleatorios, no se encontraron diferencias
clinicamente importantes cuando se
aplico la estimulaciéon de manera tardia
(60 dias o mas después del Accidente
Cerebrovascular). En tltima instancia, los
individuos necesitan entrenamiento activo
para ayudar a fortalecer los musculos
paralizados y débiles alrededor del
hombro y el brazo.

7.4  Mejorando del movimiento en
personas con espasticidad.

Existe una creciente evidencia de que los
terapeutas sobreestiman el numero de
personas con espasticidad (por ejemplo,
O’Dwyer y Cols. 1996). La investigacion
también ha demostrado que cuando la
espasticidad se reduce con la toxina
botulinica (tipo A), esta intervencion no
mejora el uso activo de la mano o el brazo
(Shaw y Cols. 2010; Sheean y Cols.
2010). En conjunto, estos hallazgos
sugieren que las intervenciones de rutina
para reducir la espasticidad en adultos con
una afeccion neuroldgica no estan
indicadas y los terapeutas deberian
concentrarse en abordar las deficiencias
negativas, la pérdida de fuerza y el
control motor.

Para las personas con una espasticidad
que interfiere en su funcionalidad, la
intervencion médica mas comun es la
quimiodenervacion con toxina botulinica
tipo A (BoNT-A). Los resultados de un
metanalisis muestran que BoNT-A puede

reducir la espasticidad en comparacioén
con el tratamiento con placebo (Cardoso
y Cols. 2005). Sin embargo, esta toxina
no mejora la destreza o los resultados
funcionales. El estudio BoTULS (Shaw y
Cols. 2010) fue un gran ensayo que
evalud el uso de la BoNT-A junto con un
programa de terapia de extremidades
superiores. No se informaron diferencias
entre los grupos en la funcion de la
extremidad superior cuando se midi6 con
el “Action Research Arm Test”.
Entonces, mientras que la toxina
botulinica tipo A puede reducir
temporalmente la espasticidad, no se ha
demostrado que conduzca a un mejor uso
funcional de la mano.

En resumen, las personas afectadas por un
Accidente Cerebrovascular o una lesion
cerebral por lo general desean un mejor
uso de la mano, no solo menos
espasticidad. Se ha demostrado que las
intervenciones basadas en la evidencia
recomendadas en este capitulo mejoran la
funcion y pueden ser un mejor enfoque
para los terapeutas que el uso de toxina
botulinica tipo A.

8. Direcciones futuras.

Cuanto antes comience la rehabilitacion,
mejor sera la  recuperacion  de
enfermedades como el Accidente
Cerebrovascular y las lesiones cerebrales.
Una mayor intensidad de tratamiento se
traduce en mejores resultados. Las
ganancias en  control motor |y
recuperacion sensorial continan por
muchos afos. Muchos terapeutas se estan
alejando de las terapias con guia manual
(hands on) hacia intervenciones basadas
en la evidencia que aplican la teoria del
aprendizaje motor y promueven la
neuroplasticidad. Las terapias uno a uno
se estan complementando con tareas para
la casa y programas grupales donde las
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personas practican juntas. Los programas
asistidos por la familia, como GRASP
(Harris y Cols. 2009) también estan
siendo implementados en los hospitales
para aumentar las oportunidades de
ejercitar.

La tele-rehabilitacion es una forma de
administrar un tratamiento que puede
aumentar la cantidad de practica al igual
que reducir los tiempos y costos de viaje.
Algunas sesiones se administran con un
terapeuta y otras se realizan a distancia
utilizando el teléfono e internet
(Chumbler y Cols. 2012). Sin embargo, la
evidencia ~de resultados en las
extremidades superiores después de un
Accidente Cerebrovascular con tele-
rehabilitacion aun era limitada en el
momento de la revision Cochrane mas
reciente (Laver y Cols. 2013).

La necesidad de aumentar la intensidad de
la practica ha llevado a probar nuevas
técnicas de rehabilitacion, como la
realidad virtual y la terapia robotica. La
realidad virtual, incluidos los videojuegos
interactivos de bajo costo como la Wii,
permite a las personas practicar de forma
independiente o semi-supervisada; lo que
ayuda a aumentar la dosis de la practica.
Recientemente se realizd una revision
sistemdtica de estudios sobre realidad
virtual y videojuegos interactivos en
adultos con Accidente Cerebrovascular
(Laver y Cols. 2015). La realidad virtual
mejord significativamente la funcion de la
extremidad superior (diferencia de medias
estandarizada 0,28, IC del 95%, 0,08 a
0,49) segin 12 estudios con 397
participantes. La terapia robdtica permite
realizar parte del entrenamiento intensivo
mediante el wuso de dispositivos
automatizados, aumentando las
repeticiones, la  funcion de las
extremidades superiores y las actividades
de la vida diaria después del Accidente

Cerebrovascular (Mehrholz y Cols. 2012;
Pollock y Cols. 2014). Aunque las
mejoras son similares a las logradas con
el entrenamiento intensivo orientado a
tareas especificas de dosis pareadas
(Norouzi-Gheidari y Cols. 2012), un
dispositivo robotico permite a las
personas practicar de manera semi-
supervisada.

Se espera que el costo de la robotica
disminuya en el futuro, permitiendo que
mas servicios ofrezcan esta intervencion a
personas con afecciones neuroldgicas.

A medida que la evidencia crece en apoyo
de wuna terapia mas intensiva, las
intervenciones como la terapia de
restriccion, la realidad virtual y la
robotica se usardn con mayor frecuencia
porque aumentan la practica y favorecen
la recuperacion de la extremidad superior.
Con la mejora continua de las tecnologias
no es posible predecir que avances se
convertirdn en una practica rutinaria en el
futuro. Por lo tanto, el mensaje
importante es, mantenerse al tanto de la
evidencia cientifica actual.

9. Conclusiones

Este capitulo se ha centrado en el proceso
de andlisis y reentrenamiento del
desempefio motor y la sensibilidad en
adultos con dafo cerebral. El contenido
esta enfocado en las deficiencias debido a
que gran parte de la rehabilitacion de las
extremidades superiores, especialmente
en entornos hospitalarios, se centra en
provocar la actividad muscular y el
entrenamiento de fuerza antes de la
recuperacion del agrarre funcional. Los
terapeutas deben recordarse a si mismos,
y a las personas con las que estan
trabajando, los objetivos ocupacionales
del entrenamiento; por ejemplo, comer
una comida con miembros de la familia
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usando cubiertos en ambas manos. Una
vez que una persona puede agarrar y
manipular objetos, las tareas y los
objetivos se vuelven mas obvios. Si bien,
el objetivo general puede ser aumentar la

participacion en las las actividades
ocupacionales, los terapeutas no deben
ignorar las intervenciones centradas en las
deficiencias.

Tabla 3. Resumen de problemas asociados al control motor y alteraciones en la
sensibilidad que afectan la extremidad superior y posibles intervenciones para personas con

afecciones neurolégicas.

Problema de control motor.

Posibles intervenciones y evidencia de estudios claves.

Lograr contracciones en
musculos paralizados

Contracciones repetitivas y entrenamiento de protraccion de
hombro en sedente “Rocking chair therapy” (Feys y Cols.
1998; 2004).

Estimulacion eléctrica ciclica (Nascimento y Cols. 2014)
Practica mental (Braun y Cols. 2013).
Terapia de espejo (Thieme y Cols. 2012, Wu y Cols. 2013).

Aumento de fuerza en
musculos débiles.

Terapia Robotica (Hayward y Cols. 2010).

Dispositivo SMART arm (Barker y Cols. 2008, Hayward y
Cols. 2010).

Estimulacion eléctrica (Howlett et al 2015, Nascimento y
Cols. 2014).

Estimulacion eléctrica gatillada (Hayward y Cols. 2010,
Thrasher y Cols. 2008).

Disminuir fuerza en musculos
sobreactivados

Contracciones repetitivas y practica en musculatura de
antebrazo y mufieca (Butefisch y Cols. 1995).

Aumento de coordinacion,
velocidad y control.

Terapia de movimiento inducido por restriccion (Kwakkel y
Cols. 2015, Nijlands y Cols. 2011, Stevenson y Cols. 2012).

Entrenamiento orientado a la tarea en grupos (Blennerhassett
y Cols. 2004).

Aumento de la sensibilidad.

Terapia en espejo (Doyle y Cols. 2010; Wu y Cols. 2013).

Estimulacion eléctrica (Conforto y Cols. 2010, Fleming y
Cols. 2015).

Entrenamiento sensorial orientado a la tarea (Carey y Cols.
2011).
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