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Resumen

Introduccion. La hidroterapia puede conceptualizarse como el uso del agua con fines
terapéuticos, abarcando métodos de naturaleza reumatoldgica, pedidtrica, ortopédica,
neuroldgicas, etc. La importancia del agua para los pacientes con hemiplejia (asi como en
casos de otras incapacidades fisicas) radica en el hecho que dicho elemento colabora en la
realizacion de los movimientos con mayor amplitud y, por ende, en que el paciente tome
conciencia de su cuerpo, permitiendo que este se integre a nivel social y también psicoldgico,
dado que se asocian mejoras del animo, generando modos més eficientes de enfrentarse a la

sociedad.

Objetivo general. Analizar comparativamente los resultados del tratamiento kinésico basado
en la reeducacion de la marcha mediante la hidroterapia y las técnicas convencionales de
consultorio sobre la espasticidad, la marcha, el equilibrio, las ABVD y la CV en pacientes con
hemiplejia espéastica que acudieron al Club San Miguel y al consultorio de la analista durante

el afio 2022 hasta los 6 meses posintervencion.

Metodologia. Se realiz6 un estudio experimental con grupo control en el cual se evaluaron
distintas variables de resultado (Nivel de espasticidad, Marcha, Equilibrio, ABVD, CV) en las
instancias basal, 3 y 6 meses posintervencion. Se compararon los datos de dos grupos, uno
experimental (n=24) y control (n=21), tratamiento de rehabilitacion por reeducacién de la

marcha a través de la hidroterapia y tratamiento de rehabilitacion por reeducacion de la



marcha a través de técnicas convencionales, respectivamente. Se realizaron anélisis de

frecuencias, pruebas de chi-cuadrado, U de Mann-Whitney y ANOVA de Kruskal-Wallis.

Resultados. En todas las variables de resultados se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) a los 6 meses posintervencién en el grupo experimental (mejorias de
dichas variables). Generalmente a los 3 meses posintervencion estas mejorias fueron

significativamente mayores en el grupo experimental, en comparacion al control.

Conclusiones. Se recomienda la hidroterapia como tratamiento kinésico de pacientes con
hemiplejia espéstica frente a las terapias convencionales ante el mejoramiento del tono
muscular, los movimientos en general (marcha, equilibrio y realizacion de las ABVD) y la

CV.

Palabras clave: Hemiplejia espastica; Hidroterapia; Rehabilitacion kinésica; Calidad de vida.



Abstract

Introduction. Hydrotherapy can be conceptualized as the use of water for therapeutic
purposes, encompassing methods of a rheumatological, pediatric, orthopedic, neurological
nature, etc. The importance of water for patients with hemiplegia (as well as in cases of other
physical disabilities) lies in the fact that this element helps to carry out movements with
greater amplitude and, therefore, in making the patient aware of his body. , allowing it to be
integrated at a social and psychological level, since mood improvements are associated,

generating more efficient ways of coping with society.

General objective. To comparatively analyze the results of kinesic treatment based on gait
re-education through hydrotherapy and conventional office techniques on spasticity, gait,
balance, BADL and QoL in patients with spastic hemiplegia who attended Club San Miguel

and to the analyst's office during the year 2022 until 6 months after the intervention.

Methodology. An experimental study with a control group was carried out in which different
outcome variables were evaluated (Level of spasticity, Gait, Balance, BADL, CV) at baseline,
3 and 6 months post-intervention. Data from two groups were compared, one experimental
(n=24) and control (n=21), rehabilitation treatment for gait re-education through hydrotherapy

and rehabilitation treatment for gait re-education through conventional techniques. |,



respectively. Frequency analysis, chi-square, Mann-Whitney U test, and Kruskal-Wallis

ANOVA were performed.

Results. In all the outcome variables, statistically significant differences (p < 0.05) were
found 6 months after the intervention in the experimental group (improvements in said
variables). Generally, at 3 months post-intervention, these improvements were significantly

greater in the experimental group, compared to the control group.

Conclusions. Hydrotherapy is recommended as kinesic treatment of patients with spastic
hemiplegia compared to conventional therapies due to the improvement of muscle tone,

general movements (gait, balance and performance of BADL) and QoL.

Keywords: Spastic hemiplegia; Hydrotherapy; Physical rehabilitation; Quality of life.
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Introduccidén y marco teérico

Planteamiento y sistematizacion del problema

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) constituyen un grupo heterogéneo de
enfermedades que afectan el encéfalo como resultado de un proceso patolégico de los vasos
sanguineos y/o su contenido (Alvarez Sintes, 2001). Pueden incluir cualquier lesion de la
pared vascular, oclusién de la luz por trombos o émbolos, ruptura de los vasos, alteracion de

la permeabilidad de la pared o incremento de la viscosidad de la sangre (Castillo, 2000).

El envejecimiento del sistema nervioso central, la aterosclerosis, la hipertension
arterial y las afecciones cardiacas predisponen a la ECV. Se divide segun su etiologia en
isquémico (embdlico o trombdtico) y hemorragico, que puede ser subaracnoidea, cerebral o
cerebromeningea. La isquemia cerebral, en particular, constituye la causa de la mayoria de las

enfermedades cerebrovasculares

Si bien la tasa de morbimortalidad por enfermedades cerebrovasculares (ECV) ha
declinado significantemente en los Gltimos 20 afios (OMS, 2017), su vigencia se encuentra en
el hecho de que estas constituyen uno de los padecimientos crénicos no trasmisibles mas
frecuentes y representan la tercera causa de muerte a nivel mundial después de las
enfermedades del corazon y los tumores malignos. Ademas, representa una de las principales

causas de invalidez, dependencia e internalizacion hospitalaria (Vazquez Guimaraens, 2017),
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representando la hemiplejia espéstica una de las secuelas més frecuentes, posterior a este tipo

de eventos.

Esta ultima puede ser definida como una forma de parélisis cerebral, y se presentan
como consecuencia de una lesion que afecta a un hemisferio cerebral (lesion piramidal) y que
cursa con pardlisis del brazo y pierna en el lado opuesto al hemisferio dafiado quedando en
ocasiones afectada la mitad de la cara. Representa una de las fases evolutivas finales de la
hemiplejia, en la que los centros inferiores van recuperando su funcionalidad, asi como los
reflejos, pero desorganizadamente (Padilla Liendo, 2015). Esto genera una importante
repercusion en la calidad de vida (CV) de los pacientes que la padecen, debido a que producen
alteracion en la marcha, la espasticidad, la limitacion de la movilidad, los problemas de
equilibrio, la pérdida de fuerza, y/o heminegligencias, afectando la posibilidad de realizacion

de las actividades de la vida diaria (ABVD).

Por este motivo, la rehabilitacion ha de iniciarse de forma precoz, coordinada y
mantenerse durante todas las fases de la atencion sanitaria de este subtipo de pacientes
(Duncan, 2005), siendo su objetivo el de prevenir complicaciones y reducir el déficit
neuroldgico a fin de ganar la maxima capacidad funcional posible para facilitar la autonomia

personal y la reintegracién familiar y sociolaboral (Sanchez-Sanchez Navas, 2017).

Tras la fase aguda, la rehabilitacion representa la Gnica oportunidad de mejora para los
pacientes que presentan una discapacidad residual tras el ictus y, a diferencia de la fibrindlisis,
se estima que podria aplicarse casi al 40% de todos los ictus (isquémicos y hemorragicos)
(Alonso de Lecifiana, 2014; Stroke Evaluation Report, 2006). Ademas, una completa

informacién y formacion al paciente y a sus cuidadores podria ser la clave para gestionar una
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mejor adaptacion con las capacidades funcionales residuales (Wiles, 2004). Por su parte, la
rehabilitacion interdisciplinaria en la fase subaguda del ictus se relaciona a una reduccion

significativa de la mortalidad y/o de la dependencia.

La neurorrehabilitacion, especificamente se ha definido como el conjunto de métodos
que tiene por finalidad recuperar las funciones neuroldgicas pérdidas o disminuidas como
efecto de un dafio cerebral. La plasticidad y la repeticion son los dos principios clave en los
que debe basarse la rehabilitacion de trastornos del sistema nervioso; la existencia de
plasticidad neuronal se define como la capacidad que tiene el sistema nervioso de adaptarse y
compensar ante situaciones nuevas, implica una readaptacion para compensar un déficit en

una situacion de disfuncién (Gémez-Fernandez, 2000; Lamola, 2015).

El tratamiento debe incluir la practica repetitiva e intensa de nuevas tareas, como reto
para que el paciente adquiera los patrones de movimiento precisos para incorporar la
extremidad a las actividades funcionales (Nelles, 2004; Arya, 2011). En los pacientes que han
sufrido un ictus, los métodos empleados en la rehabilitacion neuroldgica inciden sobre la
plasticidad cerebral para mejorar o normalizar los déficits neuroldgicos y funcionales
(Takeuchi, 2012; Takeuchi, 2013). Por ello, en la actualidad se plantea que el paciente
hemipléjico debe ser alentado y ayudado hacia la obtencion del control sinérgico basico de
sus miembros; es decir, deben utilizarse con fines terapéuticos las respuestas patoldgicas, los
estimulos aferentes seleccionados de caracter exteroceptivos o propioceptivos, para lograr la
reaccion asociada. Esta técnica de rehabilitacion es conocida como sincinesis, que involucra
la realizacion de ejercicios de caracter resistivo en la extremidad no afectada para provocar la

ya mencionada reaccién asociada en la extremidad afectada, y haciendo evidente la utilidad
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de la educacion fisica terapéutica en el tratamiento de patologias neuroldgicas (Zarranz,

2016).

Todos los pacientes con discapacidad por ECV deben, o deberian, tener acceso a un
equipo multidisciplinar de rehabilitacion que permita el abordaje de la disfuncion neurolégica
de manera multifactorial. Es asi que el equipo de rehabilitacion estd, o deberia estar, formado
por kinesiologos, terapeutas ocupacionales, logopedas, neuropsicélogos, técnicos ortopédicos,
personal de enfermeria y trabajadores sociales. Los objetivos terapéuticos deben ser
determinados en funcién a las necesidades, capacidades y requerimientos de cada paciente,
llevando a cabo un proceso de recuperacion periédico y dindmico o flexible; es decir,
susceptible de ser reformulado de acuerdo a la evolucién de la persona asistida (Véazquez

Guimaraens, 2017).

Las técnicas kinésicas que pueden ser de utilidad para este tipo de pacientes son
maultiples; por ejemplo, la cinesiterapia, la masoterapia, la reeducacién del miembro, y la

hidroterapia, siendo esta Ultima de especial interés en el presente trabajo.

La hidroterapia puede conceptualizarse como el uso del agua con fines terapéuticos,
abarcando métodos de naturaleza reumatologica, pediatrica, ortopédica, neuroldgicas, etc. La
importancia del agua para los pacientes con hemiplejia (asi como en casos de otras
incapacidades fisicas) radica en el hecho que dicho elemento colabora en la realizacion de los
movimientos con mayor amplitud y, por ende, en que el paciente tome conciencia de su
cuerpo, permitiendo que este se integre a nivel social y también psicolégico, dado que se
asocian mejoras del animo, generando modos mas eficientes de enfrentarse a la sociedad

(Hinault, 2017). Entre los diversos métodos que emanan de la hidroterapia, siempre
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valiéndose de las propiedades fisicas que posee el agua, podrian destacarse como los

principales el método Bad Ragaz, Halliwick y Ai Chi.

La bibliografia disponible en la actualidad respecto a los beneficios aportados por este
tipo de kinesioterapia en pacientes seculares de ECV es mucha y por lo tanto a continuacion
se hard mencion de alguno de trabajos, considerados como mas relevantes para el desarrollo
del presente trabajo. La mayoria de los mismos se encargaron de evaluar si existe 0 no una

mejoria en la marcha, movilidad y equilibrio.

En el 2012, Si-Eun Park et al. (2012) realizaron un estudio donde establecieron un
protocolo de marcha con inmersion hasta la undécima vértebra dorsal en piscina con una
temperatura de 28-30°C para el grupo de estudio (GE), y marcha en seco para el grupo control
(GC). Se realizaron 30 minutos de marcha, 4 veces a la semana durante 6 semanas para el GE
y el GC. Tras dicha intervencién hallaron que en el GE la cantidad de peso corporal ejercida
sobre todo el pie aumentd significativamente mas que la ejercida en la misma superficie en el
GC (p < 0,05). El angulo formado por la articulaciéon del tobillo, sin embargo, no mostro
diferencias significativas dentro de los grupos ni entre ellos. En la fase de apoyo la cadera
logré una mayor flexion en el GE en comparacion al GC en la fase de apoyo (p < 0,05). Cabe
citar que existié también una mejora de la fuerza muscular en ambos grupos, pero no hubo

diferencias significativas.

Por su parte, Anna Furnari et al. (2014), tras efectuar su intervencion caracterizada por
la combinacion del método Halliwick, Ai Chi y fortalecimiento de miembros superiores e
inferiores, también observaron una diferencia significativa a favor del GE en la mayoria de los

test efectuados. Entre estos figuraban el indice de Barthel (IB) que evalla Efectividad de la
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hidroterapia en pacientes afectados por accidente cerebrovascular, Functional Independence
Measure (FIM), test para objetivar progresos en rehabilitacion en la esfera cognitiva y motora,
Escala Modificada de Asworth (EMA), escala para valorar la espasticidad y Test de Tinetti
(TT), para la marcha y el equilibrio. Esto surgiere una recuperacion diferente entre GE y GC,
especialmente en parametros estabilométricos (p < 0,001) y dinamicos (p < 0,01), ambas a

favor del GE.

En el estudio de Beresneva et al. (2009) cuyo objetivo era evaluar el efecto de la
hidroterapia para disminuir la espasticidad en pacientes hemiparéticos con movilidad limitada
después de un ACV, realizaron como tratamiento del GC movilizaciones activas y pasivas
articulares. En el GE se efectuaron movimientos activos y marcha sumado al tratamiento del
GC. Tras el tratamiento y la evaluacién se resolvié que, en comparacion con el GC, el GE
obtuvo mejorias en la marcha (p < 0,05). En el mismos también se encontraron resultados
favorables en cuanto la mejoria en la marcha. Se evidencié una reduccion de la espasticidad
(p < 0,02), movilidad activa y pasiva (p < 0,01 y p < 0,02), asi como una reduccién de
espasmos severos (p < 0,02). Se observd ademas un aumento significativo en los valores FIM,

siendo mayor el incremento del GE respecto al del GC.

En el afio 2009 Noh et al. (2008) llevaron a cabo un estudio de controlado aleatorizado
para evaluar los efectos de la terapia acuatica en un programa disefiado para aumentar el
equilibrio en pacientes con lesion cerebral. Se estudiaron 25 pacientes en fase cronica de
recuperacion del accidente cerebrovascular locunales que podian caminar independientemente
con o sin un dispositivo de asistencia. Se realizaron de forma aleatoria dos grupos, con un

tratamiento de forma intensiva durante ocho semanas (1 hora, 3veces/semana). El programa
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se baso en principios de los métodos Halliwick y Ai Chi, distribuidos en actividades de
calentamiento, 20 minutos de método Halliwick, 20 minutos de Ai Chi y a actividades de
enfriamiento. Para evaluar los resultados se utilizé la BBS y capacidades de carga segun lo
medido por la fuerza de reaccion de suelo durante cuatro fases, la Modified Motor Assesment
Scale (MMAS) y fuerza muscular de la musculatura de la rodilla y la espalda. Los
participantes en el grupo de ejercicio acuatico demostraron mejorias significativas en BBS,
capacidades de carga hacia adelante y hacia atras y fuerza del flexor de la rodilla que los

participantes en el grupo control.

Han et al. (2013) elaboraron un estudio para comparar cambios en el equilibrio tras
gjercicios subacuéaticos y en seco en poblacién con ACV. En la intervencion se utilizaron
gjercicios propioceptivos. Fueron los mismos para ambos grupos, unos realizados en seco y
otros en piscina, entre los que figuraron la flexion de rodilla, flexién plantar bilateral en
bipedestacién, apoyo monopodal (todos ellos encima de una plataforma inestable) y flexion
de las dos piernas con transferencia de peso bilateral. Tras el tratamiento se evidencié que
dichos ejercicios provocaron una disminucion del area de equilibrio (p < 0,05). En este
estudio, ademas de los resultados favorables para el equilibrio, se observaron datos 6ptimos
en cuanto a la mejoria de la movilidad después de la intervencion de ejercicios
propioceptivos. Obtuvieron como resultados también que el GE y el GC tuvieron un descenso
significativo de errores de colocacion articular siendo mayor el cambio en el GE que en el GC
(1,78 £ 1,11° frente a 1,08 + 1,13°). Cabe citar que para evaluar el error de colocacion
articular se utilizd un sistema de medicion de analisis del movimiento a traves de electrodos
(Biometrics ®) y se instruia al paciente para que realizara un movimiento y volviera a la

posicion inicial. El error de colocacion seria la diferencia entre la posicion inicial y la final.
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De esta manera, en el presente estudio se intenta conocer los resultados asociados a la
mejora de la espasticidad a partir de intervenciones de terapia kinésica basadas en la
reeducacion de la marcha mediante la hidroterapia (grupo experimental) y técnicas
convencionales de consultorio (grupo control) en pacientes con hemiplejia espéstica secuelar
de ECV. Para ello se incluyeron individuos que concurrieron al Club San Miguel, provincia

de Buenos Aires, y al consultorio propio de la autora del presente trabajo durante el afio 2022.

Se plantea el siguiente interrogante de investigacion, el cual guiara la realizacion de
toda la tesis: ¢Cuales son los resultados del tratamiento kinésico basado en la reeducacion de
la marcha mediante la hidroterapia sobre la espasticidad, la marcha, el equilibrio, las ABVD y
la CV, en comparacion con las técnicas convencionales de consultorio en pacientes con
hemiplejia espastica que acudieron al Club San Miguel y al consultorio de la analista,

respectivamente, durante el afio 2022 hasta los 6 meses posintervencion?

Justificacion

De acuerdo con Hernandez Sampieri, Fernandez-Collado y Baptista-Lucio (2004), la
justificaciéon de un estudio debe evaluar los indicadores de conveniencia, relevancia social,

implicaciones practicas, valor tedrico y utilidad metodoldgica.

Respecto de la conveniencia, si bien existe un amplio espectro de estudios sobre la

problematica en cuestion (los efectos terapéuticos de la hidroterapia en pacientes con
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hemiplejia espéstica), son pocos los que abordan lo kinésico y lo psicosocial en si, en este
caso representado por la espasticidad, la marcha, el equilibrio y las ABVD, por un lado, y la
CV, por otro. Esto es, lo psicosocial esta representado por la medicion de la CV, para lo cual

se administro el cuestionario WHOQOL-BREF.

Respecto de la relevancia social, la ECV se caracteriza por ser aguda con un inicio
brusco, pero con consecuencias para toda la vida que ocasionan unos efectos devastadores en
la vida del paciente y de su familia. Por lo tanto, el tratamiento rehabilitador en general y la
hidroterapia en particular procuran, especificamente, prevenir y minimizar las
complicaciones, compensar el déficit sensitivo-motor, sustituir las funciones pérdidas o
disminuidas, adquirir la maxima independencia en las ABVD bésicas e instrumentales y
proporcionar el méaximo ajuste psicoldgico para que el paciente se adapte a la nueva situacion.
Por todo ello, es fundamental favorecer la participacion del paciente y de su familia en todo el
proceso, incluso en la generacién de nueva evidencia tendiente a lograr mejoras en las
terapéuticas disponibles en la actualidad. Mediante el estudio en si, los beneficiarios directos
serén los pacientes, asi como el analista, dada la intervencion terapéutica y la generacion de
datos cientificos de gran valor, respectivamente. Ademas, deben considerarse beneficios
directos heuristicos, en tanto la produccién de un estudio que puede ser de utilidad para

diversos actores, relacionados con la problematica de estudio.

Por otro lado, las implicancias practicas del estudio se asocian con la determinacion de
los resultados de la terapia kinésica de la hidroterapia, la identificacion de aquellos modos de
intervencion mas favorables (relacionados con dicha terapéutica), el conocimiento de los

estados previos y posteriores de los pacientes desde sus propias percepciones, aquellos
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directamente relacionados con su bienestar y la aceptacion y efectividad de la intervencion
hidroterapéutica, y la identificacion de correlaciones estadisticamente significativas entre los
anteriores aspectos. Se trata de generar efectos terapéuticos tanto kinésicos como sobre la CV

en los pacientes con hemiplejia espéstica.

Ademas, la investigacion puede justificarse desde su valor tedrico por diferentes
razones, dado que si bien son multiples los trabajos de investigacion llevados a cabo respecto
a los beneficios que la hidroterapia aporta en pacientes con hemiplejia espéstica, son pocos
los que indagan especificamente la mejora en la espasticidad y la repercusion de la misma
sobre la realizacion de las ABVD, en este subconjunto de pacientes. En la misma direccion,
no contamos con datos a nivel local, pudiendo este trabajo ser de utilidad para conocer las
particularidades de la problemética en nuestro ambito, con la finalidad de implementar las
mejoras necesarias que redundaran en lograr repercusiones positivas en la CV de nuestros
pacientes. Es asi como, pueden ser Utiles para determinar el disefio y ejecucion de programas
de accion destinados a mejorar dicho tratamiento, asi como favorecer el conocimiento
académico de las necesidades, capacidades y requerimientos de las personas afectadas y de

aquellas encargadas de las terapéuticas.

Finalmente, respecto de la utilidad metodoldgica, la misma se justifica no por la
creacion de un instrumento de recoleccion de datos nuevo (dado que se utilizan escalas
validadas), sino por la colaboracion hacia la definicion de relaciones entre las variables de
resultado. Por su parte, también puede indicar mejores parametros de aproximacién al

colectivo estudiado.
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Marco teorico

Hemiplejia espastica

La espasticidad (ES) constituye una secuela motora importante y esta presente en la
mayor parte de los pacientes que han sufrido algin tipo de ECV y se han recuperado. Se
presenta en otras entidades del sistema nervioso central como la esclerosis multiple, paralisis
cerebral infantil, lesiones medulares, etc (Nitta, 1993; Von Steinbuchel, 1993). Resulta
imprescindible su conocimiento para todo el personal que trata y rehabilita a pacientes con

este tipo de secuelas neuroldgicas.

La ES fue definida por Lance como un trastorno motor caracterizado por el
incremento de los reflejos tonicos con aumento del tono muscular, velocidad dependiente en
la resistencia al estiramiento pasivo. Es considerada componente del sindrome de la

motoneurona superior (Young, 1989).

Por su parte, la definicion de la hemiplejia no esta sujeta actualmente a controversias
de ningun tipo, dado que mucho se conoce sobre los factores etiopatogénicos y los
mecanismos neurofisiolégicos subyacentes, asi como de los sintomas, diagndstico y modos de
tratamiento. La hemiplejia suele definirse como la pérdida de la funcién motriz voluntaria de

la mitad del cuerpo, una perturbacion funcional de la actividad de los masculos del lado
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opuesto al hemisferio cerebral afectado, no toda la musculatura siendo afectada por igual en

los individuos (Chillon Martinez et al., 2015).

Resulta muy importante puntualizar respecto al curso evolutivo de la misma, dado que
una de sus fases, la espastica es la que resulta de utilidad para el presente trabajo. Asi, dicho

curso evolutivo consta de tres fases, caracterizadas segun (Fenichel, 2010):

1. Fase del coma apopléjico o fase de ictus: representa el periodo de estancamiento, no
siempre presente, donde el estado de coma puede deberse a una hemorragia. Este
periodo puede durar hasta 1 semana o pocos dias mas.

2. Fase de hemiplejia flacida o fase de estabilizacion: representa el periodo en el cual
tienen lugar una desorganizacion de los centros reflejos inferiores al desprenderse del
control cerebral, y una paralisis motora con hipotonia de una mitad lateral del cuerpo
(hemicuerpo). Ademas, se produce la anulacion de los reflejos, pudiéndose presentar
una paralisis facial central. Es el periodo en el que comienza a tener lugar la
hipertonia. Como consecuencia de ello, el sujeto puede presentar confusién mental y
desorientacion temporoespacial. Este periodo puede durar de 4 a 5 semanas,
significando un mal prondstico en casos donde la duracién es mas prolongada.

3. Fase de hemiplejia espastica o fase de recuperacion: representa el periodo en el que los
centros inferiores comienzan a recuperar su funcionalidad y reaparecen los reflejos,
aunque todo ello de manera desorganizada. Se caracteriza por un incremento
progresivo del tono muscular, asi surgiendo la espasticidad. Los movimientos del
sujeto se caracterizan por ser involuntarios y hallarse asociados al movimiento

principal (sinsinecias). Puede conceptualizarse como una fase de recuperacion en tanto
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el paciente puede ir progresando hacia una relativa mejoria funcional y fisioldgica,
tratamiento de rehabilitacion mediante, razon por la cual no posee una duracion

estipulada.

Hidroterapia

Como se hizo mencion en los apartados anteriores, son muchas las disfunciones que
pueden aparecer tras la ECV, resultando (Suarez-Escudero, 2011) una de sus principales
consecuencias la disfuncién motora y el déficit motor en las extremidades. Dicha afectacion
genera un patron semioldgico mas o menos estereotipado de déficit, limitacion en la
actividad, restriccion de la participacion social y/o en la percepcién individual de barreras y
facilitadores en el entorno personal y ambiental. Ademas de estas discapacidades, también
figuran la alteracion en la marcha, la espasticidad, la limitacion de la movilidad, los

problemas de equilibrio, la pérdida de fuerza, y/o heminegligencias.

Desde el abordaje kinesioterapéutico, se trata todo el conjunto semioldgico de esta
enfermedad a través de diferentes y clasicos métodos como pueden ser Bobath, Vojta,
Brunnstrom, Gonzalez-Mas, Picard, Rood, Knott, etc. (Cuadrado, 2009). Existen muchos
enfoques de rehabilitacion para mejorar la discapacidad después del ACV. Un ejemplo lo
constituyen los ejercicios en el agua. Estos, a menudo denominados en la literatura
hidroterapia, se definen segun la Hydrotherapy Association of Chartered Physiotherapists

Guidance on Good Practice in Hydrotherapy, como un programa terapéutico disefiado por un
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fisioterapeuta con entrenamiento especifico, que utiliza las propiedades del agua para mejorar
las funciones deterioradas, en una piscina de hidroterapia calefaccionada y construida para

este propdésito (Mehrholz, 2009) .

Esta terapia aborda la aplicabilidad externa del agua sobre el cuerpo, con fundamentos
terapéuticos, ya que aporta al cuerpo energia mecénica y/o térmica, estando determinados por

(Rodriguez Fuentes & Iglesias Santos, 2002):

e Principios mecénicos: factores hidrostaticos, hidrodindmicos e hidrocinéticos. Las

aplicaciones terapéuticas que provocan estos principios son las siguientes:

— La flotacion ayuda a realizar ejercicio pasivo, asistir el ejercicio, (reduciéndose el
estrés sobre las articulaciones), y resistir el movimiento para mejorar la fuerza
muscular.

— La inmersion ayuda a mantener o restaurar la movilidad de un segmento. Esto se debe
al peso aparente y a la graduacion progresiva de la carga de trabajo. También mejora
la propiocepcidn, el equilibrio y la coordinacion (por ejemplo, durante la marcha), y el
trabajo de los mismos (aplicacion de situaciones desequilibrantes o desarrollo de
ejercicios de reequilibracion estatica o dinamica.

— Mejora del estado psicolégico y emocional del sujeto. Se debe a que existe una mayor
seguridad en el movimiento, asi como una mayor movilidad con menos dolor. o
Mejora la circulacion de retorno venoso, en el caso de que el paciente esté sumergido

en bipedestacion, por la presion hidrostatica.
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— La inmersion prolongada genera relajacion muscular, si bien hay que tener en cuenta

que cuando el tiempo de inmersion es excesivo puede producir fatiga y cansancio.

e Principios térmicos: aplicaciones calientes y frias. Entre las aplicaciones terapéuticas

de dichos principios constan:

— Analgesia, pues el calor aumenta el umbral de sensibilidad de los nociceptores y
disminuye la velocidad de conduccion nerviosa y la contractura muscular.

— Aumento de la temperatura local y vasodilatacion. El calor genera un incremento de la
temperatura corporal entre 0,5 y 3°C, aumentando, asimismo, las funciones orgéanicas.

— Efecto antiespasmodico. Se produce una disminucion del tono muscular, por lo que

mejora la movilizacion.

Es por todo lo mencionado con anterioridad que las actividades fisicas realizadas en el
medio acuatico tienen por finalidad mejorar la salud y condicién fisica de los individuos,
ademas siendo funcionalmente recuperadora y socializadora (Hinault, 2017). De esta manera,
se enfatiza el caracter integral que se supone en la hidroterapia, como una modalidad de
tratamiento de rehabilitacion, convergiendo aspectos fisicos, emocionales, psicoldgicos y

sociologicos de los pacientes.

La hidroterapia estd indicada en diversas patologias traumatoldgicas, neuroldgicas,
reumatoldgicas y deportivas, como lo son la artritis, la artrosis, la hipotonia, las paresias, las
parélisis, condiciones de la columna y necesidades de reeducacion motriz y de la marcha.
Asimismo, también puede indicarse para neuralgias, neuritis, poliomelitis, insomnio y

agitacion neuromotriz. (Zhu, 2016)
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No obstante, se hallan condiciones especificas para las cuales la hidroterapia esta
contraindicada. Ellas son: artritis infecciosa (en piletas de natacion), cardiopatias
descompensadas, bronquitis cronica descompensada, micosis, dermatitis pidgena, cirrosis,
diarreas, epilepsia no contralada, sindromes coreicos, presencia de heridas abiertas,

hipertension arterial y varices (Pifieiro Rego, 2016).

Meétodos de la hidroterapia

Entre los diversos métodos que emanan de la hidroterapia, siempre valiéndose de las
propiedades fisicas que posee el agua, podrian destacarse como los principales el método

Halliwick, Bad Ragaz, y Ai Chi.

El método Halliwick representa a menudo la base de muchos programas de terapia en
el agua disponibles en la actualidad, porque se adapta a las necesidades individuales de
diferentes los pacientes (Dumas, 2001). Este método fue desarrollado por James McMillan,
Phyl McMillan y Joan Martin quienes, en el afio 1940, desarrollan un programa de
hidroterapia especial para pacientes, especialmente nifios, con diferentes discapacidades
fisicas en distinto grado para que los mismos aprendan a nadar y a moverse en el agua con

independencia en Londres (Yanardag M, 2013).

Aunque Halliwick se emplea principalmente en neurorrehabiliacion y pediatria, esta

terapia de rehabilitacion es aplicable y puede llegar a ser de utilidad en cualquier paciente que
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necesite kinesiologia, siempre que no esté contraindicado estar en el agua desde afectaciones
neuroldgicas, trastornos del equilibrio, afecciones traumatoldgicas, prevencion de caidas,

entre muchos otros.

Esta técnica esta constituida por un programa de 10 puntos, que se complementa con
la terapia especifica de agua, un sistema para crear ejercicios individuales que pueden ser
adaptados y aumentados en dificultad seleccionando cuidadosamente una combinacion de
efectos hidromecanicos, la posicién inicial y la tarea (Ballaz L, 2011; McMillan, 2002). La
primera fase del programa incluye el ajuste mental y desapego al agua, mientras que la
segunda fase se centra en el aprendizaje de control tridimensional mediante un balance activo
utilizando tareas dinamicas y estaticas, como son el control de rotacion sagital, transversal,
longitudinal y una combinacion de ellas. La meta de la tercera fase de movimiento es una
técnica de hidroterapia independiente ajustada a la discapacidad fisica individual, la cual
engloba los puntos de empuje e inmersion mental, el equilibrio en calma, el deslizamiento con
turbulencia, la progresion simple y el movimiento basico de Halliwick. Durante una
rehabilitacién neuroldgica, el seguimiento de todos los puntos se lleva a cabo con menor
frecuencia, ya que el objetivo principal de la utilizacién terapéutica del concepto Halliwick es
la hidroterapia independiente, pero si mejorar la independencia tanto fuera como dentro del
agua. A continuacion, se describiradn cada uno de los puntos con las diferentes habilidades a

adquirir o practicar en cada uno de ellos.

— Punto 1: Ajuste mental
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Aprender a reaccionar adecuadamente al agua. Es muy importante el ajuste a la mecénica de
los fluidos (flotabilidad, condiciones de flujo, olas). EI control de la respiracién también es un

aspecto importante de este punto.

— Punto 2: Control de rotacion sagital

Capacidad de controlar los movimientos con los componentes izquierdo-derecho en torno al

eje sagital del cuerpo, en especial en posiciones erguidas.

— Punto 3: Control de la rotacion transversal

Capacidad de controlar los movimientos en torno al eje transversal del cuerpo (con
componentes de flexion-extension), por ejemplo, acostarse, ponerse de pie, mecerse en

posicién de sentado.

— Punto 4: Control de la Rotacién longitudinal

Capacidad de controlar los movimientos en torno al eje longitudinal del cuerpo.
Especialmente importante en supino: rolar de supino a supino. Terapéuticamente, o mas

importante es la contrarrotacion.

— Punto 5: Control de rotacion combinada

Capacidad de controlar un movimiento de “tirabuzon” en torno a una combinacidn de los ejes
anteriores, por ejemplo, rotar a supino mientras se cae hacia adelante o al perder la estabilidad

lateral.
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— Punto 6: Empuje / Inmersion mental

El paciente deberd comprender que el agua lo sostiene y que, por ende, no se va a hundir

— Punto 7: Equilibrio en Calma

Mantener una posicion de manera estable y relajada, sin movimientos compensatorios de
brazos o piernas, por ejemplo, mantenerse de pie, sentado, en posicién oblicua o en supino.

Este punto se concentra en un control postural eficiente y eficaz.

— Punto 8: Desplazamiento con turbulencia

El paciente se desliza por la ola del instructor que camina marcha atrds. El cliente debe

controlar los movimientos no deseados con la cabeza y el tronco.

— Punto 9: Progresion simple

Pequefio movimiento de hidroterapia con las manos, como preparacién para una actividad de

propulsion real. Es importante poseer control automatico del tronco.

— Punto 10: Movimiento basico de Halliwick.

Movimiento de propulsion natatoria con los brazos (remo). Se permite la adaptacion

individual, segun la discapacidad.

Esta terapia, actualmente esta extendida en todo el mundo, siendo bien conocida por
los kinesiologos de mas de 50 paises, que reconocen las ventajas y beneficios que aporta en la

rehabilitacion de pacientes con problemas de movilidad. Por otra parte, a nivel técnico se
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toma este como concepto ya que proporciona una guia en el trabajo terapéutico mediante los
puntos mencionados y el aprovechamiento o la utilizacion de los componentes fisicos del

medio acuatico (temperatura, presion hidrostatica, hidrodindmica).

Por su parte, el método de Bad Ragaz es un modelo de ejercicios de fortalecimiento y
movilizacién con resistencia basado en los principios de la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP) (Kabat, 1953). La propiocepcion o sentido de la posicién, consiste en un
sistema, encargado de informar constantemente sobre el estado postural y de movimiento del
propio cuerpo, se basa en el correcto funcionamiento de una serie de receptores sensoriales
situados en articulaciones, musculos, e incluso piel, intimamente relacionados e integrados
por unas vias y centros nerviosos del sistema nervioso central. Dentro del medio acuético, y

con el fin de paliar las irregularidades propioceptivas, contamos con:

Ejercicios de coordinacién general, los cuales son de utilidad en pacientes con una
tendencia a la inactividad y con una educacion fisica pobre, el hecho de realizar una actividad
fisica ya supone un estimulo para despertar la coordinacion general. De todas formas, en
pacientes con una coordinacién general muy deficiente, bien por enfermedades neuroldgicas,
bien por un habito de vida poco dinamico, es posible aplicar una progresiéon de ejercicios
dirigidos de una forma mas concreta a mejorar esta situacion. Un ejemplo son los ejercicios
de Frenkel basados en tres principios basicos: - Concentracion - Precision - Repeticion.
También son utiles actividades como los giros, los desplazamientos con gestos diferenciados
en miembros homologos (un brazo crol, otra braza; una mano con manopla y la otra no; una

pierna estirada y la otra flexionada), las piruetas en los saltos, entre muchos otros)
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Ejercicios de coordinacion éculo-manual, la cual hace referencia a la capacidad de
orientar la mano (expresion fisica de la inteligencia humana para muchos autores) en el
espacio por medio de la integracion de los estimulos oculares (ademas de los ya mencionados

propioceptivos).

- Lanzamientos y recepciones.

- Juegos malabares.

- Hundir objetos.

Ejercicios de equilibrio, estan basados en el mantenimiento del equilibrio en diferentes
posiciones constituyen una interesante opcién de trabajo propioceptivo y postural. -
Equilibrios sobre material auxiliar. - Mantenimiento de posiciones sobre el suelo. - Saltos. -

Equilibrios ante agua en movimiento.

Por dltimo, el método Ai Chi es una combinacion de los conceptos Tai-chi y Qi Qong,
conjuntamente con las técnicas de Shiatsu y Watsu. Es una modalidad terapéutica que utiliza
la combinacion de la respiracion profunda con movimientos lentos y amplios de los miembros

superiores, inferiores y tronco (Santana, 2010).
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Hipodtesis

Se postuld la siguiente hipdtesis de trabajo, en concordancia con el interrogante de

investigacion:

Los pacientes con hemiplejia espéastica tratados kinésicamente mediante hidroterapia en el
Club San Miguel presentan mayores efectos favorables respecto del tono muscular, los
movimientos en general (marcha, equilibrio y realizacion de las ABVD) y la CV al comparar
los niveles con los de aquellos que acudieron al consultorio de la analista y fueron tratados
mediante técnicas convencionales, ambos grupos basandose en la reeducacién de la marcha y

durante el afio 2022, a los 3 y 6 meses posintervencion.
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Objetivos

Objetivo general

Analizar comparativamente los resultados del tratamiento kinésico basado en la reeducacién
de la marcha mediante la hidroterapia y las técnicas convencionales de consultorio sobre la
espasticidad, la marcha, el equilibrio, las ABVD y la CV en pacientes con hemiplejia
espastica que acudieron al Club San Miguel y al consultorio de la analista durante el afio 2022

hasta los 6 meses posintervencion.

Obijetivos especificos

— Describir las caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con hemiplejia
espastica.
— Determinar los estados inicial (basal), intermedio (3 meses) y final (6 meses) de los

pacientes incluidos respecto a la espasticidad, la marcha y el equilibro.
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Determinar el nivel de independencia inicial (basal), intermedio (3 meses) y final (6
meses) de los mismos en la realizacion de las ABVD.

Determinar el estado inicial (basal), intermedio (3 meses) y final (6 meses) de la CV
de los pacientes incluidos.

Determinar los efectos de la hidroterapia basada en la reeducacion de la marcha sobre
la espasticidad en los distintos momentos de analisis.

Determinar los efectos de la hidroterapia basada en la reeducacién de la marcha sobre
la marcha en los distintos momentos de analisis.

Determinar los efectos de la hidroterapia basada en la reeducacion de la marcha sobre
el equilibrio en los distintos momentos de analisis.

Determinar los efectos de la hidroterapia basada en la reeducacién de la marcha sobre
las ABVD en los distintos momentos de analisis.

Determinar los efectos de la hidroterapia basada en la reeducacién de la marcha sobre
la CV en los distintos momentos de analisis.

Determinar los efectos de las técnicas convencionales de consultorio basadas en la
reeducacion de la marcha sobre la espasticidad en los distintos momentos de analisis.
Determinar los efectos de las técnicas convencionales de consultorio basadas en la
reeducacion de la marcha sobre la marcha en los distintos momentos de anélisis.
Determinar los efectos de las técnicas convencionales de consultorio basadas en la
reeducacion de la marcha sobre el equilibrio en los distintos momentos de analisis.
Determinar los efectos de las técnicas convencionales de consultorio basadas en la

reeducacioén de la marcha sobre las ABVD en los distintos momentos de analisis.
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Determinar los efectos de las técnicas convencionales de consultorio basadas en la
reeducacion de la marcha sobre la CV en los distintos momentos de analisis.
Comparar los efectos de la hidroterapia con aquellos de la terapia convencional de

consultorio.
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Metodologia

Tipo y disefio de investigacidn

Se llevo a cabo un estudio de tipo:

Cuantitativo: debido a que por medio del presente trabajo pretendemos llevar a cabo
una medicién objetiva de variables (espasticidad, marcha, equilibrio, ABVD y CV) y
el analisis cuantitativo de esta informacién. Ademas, se pretende poder explicar los
fendmenos seleccionados (mejoria de la espasticidad, marcha, equilibrio y su
repercusion en la CV) por medio del estudio de las relaciones establecidas entre esas
variables (Hernandez Sampieri et al., 2004; Sabino, 1996).

Analitico — Explicativo: debido a que intenta establecer una relacion causa efecto, tal
como se planted en los objetivos, de pretender establecer si la implementacion de un
programa de hidroterapia puede mejorar la espasticidad, marcha, equilibro, ABVD y
CV en pacientes con hemiplejia espéstica secundaria a ECV. Es decir que en este caso
en particular se evalia si un agente terapéutico (hidroterapia) puede mejorar una
situacion clinica (espasticidad, marcha, equilibro y ABVD) y psicosocial (CV). Este
tipo de estudios busca encontrar las razones 0 causas que ocasionan ciertos

fendmenos. Su objetivo Gltimo es explicar por qué ocurre un fendmeno y en qué
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condiciones se da éste (Ander- Egg, 1995). Estan, en general orientados a la
identificacion y anélisis de las causales (variables independientes) y sus resultados, los
que se expresan en hechos verificables (variables dependientes). Su realizacion supone
el animo de contribuir al desarrollo del conocimiento cientifico y en esta direccion el
presente trabajo pretende, tal como los establece Samaja (2004), contribuir a encontrar
"explicacion cientifica” de los beneficios aportados por la hidroterapia a este
subconjunto de pacientes. Este autor pone énfasis en la importancia de la
"comprensién”, debido a que sostiene que de toda investigacion cientifica se espera
que produzca no sélo una descripcién de los aspectos particulares del objeto de
estudio, sino que proporcione un conocimiento de lo que preside su funcionamiento:
su surgimiento, su modo de existencia, su desarrollo, su desaparicion o su reemplazo
por otro superior o inferior, entre otros. Se espera que un producto cientifico exponga
leyes generales que comprendan el comportamiento de los objetos de la experiencia.
Es decir que, en este caso en particular, se intenta analizar como la aplicabilidad
clinica de los beneficios de la hidroterapia ampliamente descriptos pueden beneficiar a
los pacientes incluidos en el estudio.

Longitudinal: ya que al pretender con nuestra investigacion aportar evidencia a favor
de los beneficios de la hidroterapia en la mejora de la espasticidad, la marcha, el
equilibrio, las ABVD y la CV, debemos ser capaces de evaluar a nuestros pacientes en
diferentes momentos para corroborar si esto es efectivamente cierto o no, es decir para
poder afirmar o refutar la hipétesis planteada.

Experimental con grupo de control: ya que el mismo consiste en la implementacion de

dos intervenciones relacionadas con la rehabilitacion por reeducacion de la marcha:
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hidroterapia (grupo experimental) y tratamiento regular (grupo control) a los objetos
de estudio (pacientes). Por lo tanto, como investigadores se asignara el factor de
estudio y se controlara de forma deliberada para los fines de su investigacion y segun
un plan preestablecido, asignando aleatoriamente los elementos muestrales a cado
grupo. Este tipo de estudios suelen ser analiticos (ya que se centran en una relacion
causa-efecto) y suelen valorar el efecto de una intervencién terapéutica o preventiva
comparandola con otra 0 con un grupo sin intervencién (grupo control), tal como fue
mencionado en los parrafos anteriores (Samaja, 2004).

Prospectivo: debido a que el disefio de esta investigacion es anterior a los hechos
estudiados, en este caso en particular previo a la mejoria a la espasticidad en los
pacientes con hemiplejia espastica y los datos se recogen a medida que van
sucediendo. El estudio empieza antes que los hechos porque los mismos se observan a

medida que suceden.
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Modelo del disefio de investigacion

Inclusion del
paciente en el

estudio

/ 1. Evaluacion del grado de espasticidad \

Escala de Ashworth. Tono

Escala de Penn

_ Escala de reflejos osteotendinosos
Reevaluacion de

I 2. Evaluacién de la marcha y equilibrio
los 3 meses

3. Evaluacion de las ABVD

\ indice de Kartz /

Reevaluacion a

los 6 meses
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Variables analizadas

Se partird de las siguientes variables, caracterizadas en la Tabla 1 segun el tipo y

funcién que cumplen en el presente estudio.

Tabla 1. Tipo y funcion de las variables de analisis.

Variable Tipo Causalidad

Edad

Sexo

Tiempo transcurrido desde el ACV

Tiempo trascurrido entre el ACV vy el inicio de

rehabilitacién

Tipo de rehabilitacion realizada previamente

Nivel de espasticidad

Marcha

Equilibrio

ABVD

Ccv

Grupo de intervencion Cuantitativa Interventora

Fuente: Elaboracion propia.
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OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Tabla 2. Operacionalizacion de las variables.

Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
Grupo de | Grupo Tipo de | Numérica/ ordinal | - 1. Grupo experimental | Asignacion
intervencion intervenido  con | intervencion (hidroterapia) a priori
reeducacion de la
2. Grupo control
marcha
(tratamiento convencional)
Edad Factor Edad particular | Numérica/ - Sin categorias Entrevista
sociodemografico | en afos Continua con el
paciente
Sexo Valor de género | Categdrica/ - Femenino Entrevista
Nominal/ con el
Masculino
Polindbmica paciente
Otro
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Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
Tiempo Factor clinico Tiempo en | Numérica/ - Sin categorias Entrevista
transcurrido meses Continua con el
desde el ACV paciente
Tiempo Tiempo en | Numérica/ Sin categorias Entrevista
trascurrido entre meses Continua con el
el ACV vy el paciente
inicio de

rehabilitacion

Tipo de Tipo de | Categorica/ Valor de tipo de | Sin categorias a piori Entrevista
rehabilitacion rehabilitacion Nominal rehabilitacion con el
realizada realizada paciente
previamente previamente

Nivel de | Escala de | 0=Tono Numérica/ Ordinal | - 1. Tono normal. Entrevista
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Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
espasticidad Ashworth. Tono | muscular 2. Pequefio  aumento | con el
normal del tono. Signo de navaja. | paciente
3. Marcado  aumento
1= Hipertonia
del tono, pero la region
leve.
afecta se flexiona con
2=Hipertonia facilidad.
moderada. 4. Considerable
aumento del tono.
3=Hipertonia
Movimientos pasivos
intensa.
dificiles.
4=Hipertonia 5. La region afecta esta
extrema rigida en flexion o

extension. Imposible
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Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
realizar movimientos
pasivos.
Escala de Penn 0=No Numérica/ Ordinal | - 1. No hay espasmos | Entrevista
espasmos. musculares. con el
2. Espasmos paciente
1=Espasmos
musculares moderados,
inducidos

solamente  por

un estimulo.

2=Espasmos

que  ocurren

inducidos por estimulacion
vigorosa.

3. Espasmos

maximos

musculares

infrecuentes.
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Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
menos de una 4. Espasmos
vez cada hora. musculares frecuentes
espontaneos (1 a 10 por
3=Espasmos
hora).
que ocurren
5. Espasmos
més de una vez
musculares frecuentes
cada hora.
espontaneos (mas de 10 por
4=Espasmos horas).
que ocurren
més de 10
veces por hora.
Escala de reflejos | 0=Reflejo Numérica/ Ordinal | - 1. Arreflexia. Entrevista
osteotendinosos | ausente, ni 2. Hiporreflexia. con el
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Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
siquiera 3. Respuesta paciente
palpa normal.
contraccion 4. Hiperreflexia leve.
muscular. 5. Clonus

sacudidas).
1+=Reflejo

6. Clonus
disminuido,

contraccion

muscular

puede  palpar

pero  no

visible.

2+=La
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Categorias

Recoleccién

contraccion
muscular es
palpable y

visible.

3+=Reflejo

rapido y vivo.

4+=Reflejo
muy vivo, auln
con estimulos

pequefos.

5+=Reflejos de
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Categorias

Recoleccién

contraccion
ritmicos
repetidos

continuos.

y

0]
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Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
Marcha Nivel de marcha | 8-9 Numérica/ Ordinal | - 1. Marcha normal Entrevista
2. Marcha con el
6-7
moderadamente paciente
4-5 estable
3. Marcha inestable
2-3
4. Imposibilidad de
0-1 caminar
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Variables Dimensiones Indicadores Subindicadores | Categorias Recoleccion
Equilibrio Riesgo de caidas | <18 Numérica/ Ordinal | - Alto riesgo Entrevista
con el
19-25 Moderado Riesgo
paciente
>26 Bajo riesgo
ABVD Alimentacién Escala de Katz | Numérica/ Ordinal | Independiente A Alimentacion, | Entrevista
continencia, movilidad, uso | con el
Continencia Dependiente
del retrete, vestirse vy | paciente
Movilidad bafiarse.
Uso del retrete B. Todas las funciones

Vestirse

Bafarse

anteriores, excepto una.

C. Todas, excepto bafarse y
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Categorias

Recoleccién

otra funcién adicional.

D. Todas, excepto bafarse,
vestirse 'y otra funcion

adicional.

E. Todas, excepto bafarse,
vestirse, uso del retrete y

otra funcién adicional.

F. Todas, excepto bafarse,
vestirse, uso del retrete y

otra funcién adicional.

G. Dependiente en las 6
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Categorias

Recoleccién

funciones.

H. Dependiente en al menos
dos funciones, pero no
clasificable como C, D, E 0

F

Ccv

Nivel de CV

Cuestionario
WHOQOL-

BREF

Numeérica/ Ordinal

Muy mala

Regular

Normal

Bastante buena

Muy buena

1=CV baja

2=CV media

3=CV elevada

Entrevista
con el

paciente
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Categorias

Recoleccién

Muy

insatisfecho/a

un poco

insatisfecho/a

Lo normal

Bastante

satisfecho/a

Muy satisfecho/a

Nada

Un poco
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Variables

Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Categorias

Recoleccién

Lo normal

Bastante

Extremadamente

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Totalmente

Nunca
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Variables Dimensiones

Indicadores

Subindicadores

Categorias

Recoleccién

Raramente

Moderadamente

Frecuentemente

Siempre

Fuente: Elaboracion propia.

61




Poblacion y unidad de analisis

La poblacion del estudio estuvo conformada por la totalidad de pacientes con
hemiplejia espastica que acuden al consultorio propio de la autora del estudio y al Club San

Miguel para recibir rehabilitacion a través de la reeducacion de la marcha.

En este sentido, la unidad de andlisis estuvo representada por cada uno de los
pacientes con hemiplejia espastica incluidos, aunque a nivel empirico, primero se considerd la
discriminacion segun grupo de intervencion de pertenencia, luego conformando subgrupos

segun factores clinicos y sociodemograficos.

En cuanto al muestreo, la procedencia de los pacientes, Club San Miguel y consultorio
de la autora del presente trabajo, represento el criterio para distribuir los pacientes segun el
grupo experimental (tratamiento de rehabilitacion por reeducacion de la marcha a través de la
hidroterapia) y el grupo control (tratamiento de rehabilitacion por reeducacion de la marcha a

través de técnicas convencionales), respectivamente.

A partir de ello, se tomaron las poblaciones de pacientes con hemiplejia espéstica de
cada procedencia, hallando 26 y 22 pacientes que acudieron al Club San Miguel y al
consultorio de la autora, respectivamente, durante el afio 2022 para tratamiento kinésico de
rehabilitacién mediante la reeducacion de la marcha. A partir de estos tamafios poblacionales
se construyeron muestras mediante un procedimiento aleatorio simple, obteniendo tamarios
muestrales finales de 24 y 21 pacientes con hemiplejia espastica que concurrieron al club en

cuestion y al consultorio de la autora (grupos experimental y control, respectivamente),
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habiendo partido de los tamafios poblacionales mencionados, un nivel de seguridad del 95%,
probabilidades p=q=0,5 y un error tipico de 0,05. El procedimiento de seleccion se efectud

mediante la asignacion de numeros aleatorios a cada uno de los elementos poblaciones.

Se incluyeron:

— Pacientes con hemiplejia espéstica que asistieron al Club San Miguel (grupo
experimental) y al consultorio de la autora (grupo control), durante el afio 2022 para
recibir tratamiento kinésico mediante hidroterapia.

— Pacientes de cualquier edad y sexo.

— Pacientes con cualquier caracteristica clinica basal.

Por su parte, se excluyeron:

— Pacientes que, al menos, no acuda a una sesién del protocolo terapéutico.

— Pacientes que, al menos, no realicen por voluntad propia alguno de los ejercicios
implicados en el protocolo terapéutico.

— Pacientes con hemiplejia espastica que no acepten participar voluntariamente en el

estudio, no satisfaciendo un consentimiento informado de caréacter escrito.
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Recoleccion de datos

En un primer momento (meses previos a enero de 2022), la tesista se acercé al Club
San Miguel con la finalidad de hacer contacto con la realidad a estudiar y evaluar lo favorable

0 no de las condiciones para llevar a cabo el trabajo de campo.

En relacion con ello, se evaluaron subjetivamente aspectos como la predisposicion de
los participantes, la disponibilidad de las autoridades del centro de rehabilitacion, las
condiciones fisicas y psicolégicas de los potenciales participantes para responder a las

preguntas planteadas y la cantidad de los mismaos.

Resulta de gran relevancia mencionar gque en el Club San Miguel, durante los meses de
enero a febrero, se dispone la actividad de armado de grupos de tratamiento, asi como la
delimitacién de los objetivos a alcanzar, para asi, en marzo, comenzar con las intervenciones
de rehabilitacion. Por ello, la tesista acudié al club en cuestion durante tales meses para el

armado del grupo experimental.

Lo mismo se realizé en el propio consultorio pero, por supuesto, con menos barreras
en lo que concierne al conocimiento de los pacientes y la disponibilidad de los datos
asociados a su rehabilitacion, asi como en lo relacionado con el armado del grupo control y la

delimitacién de los objetivos a lograr durante el afio.
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En caso de obtener resultados favorables respecto de los anteriores aspectos, la tesista
acordd un dia y rango horario con cada uno de los participantes para que pudiesen ser

encuestados, previo consentimiento informado de carécter escrito (ver Anexo).

Respecto a la recoleccion de datos en si misma, se utilizdé una breve encuesta sobre
datos sociodemograficos y clinicos basales, los cuales se prefirieron obtener mediante las
fichas de identificacion de cada uno de los pacientes (relevadas desde la base de datos del
Club San Miguel), y se implementaron las diferentes escalas mencionadas en la
operacionalizacion de las variables y que han sido oportunamente validadas, todos estos

recursos como fuentes primarias.

En cuanto a las escalas en cuestién, a continuacién se describen brevemente cada una

de ellas:

e Escala de Ashworth para la determinacién del tono muscular: representa la escala de
mayor utilizacién para medir el incremento del tono muscular. Se ha asociado con un
indice de correlacién intraclase (CC1)=0,686 y acuerdo intra-evaluador=0,644 para las
extremidades inferiores, mientras que para las superiores, 0,781 y 0,748,
respectivamente (Meseguer-Henarejos et al., 2018).

e Escala de Penn para evaluar la presencia o no de espasmos musculares: representa una
escala para medir el tono muscular anormal, asi como los espasmos asociados con la
espasticidad espinal. Se ha asociado con un CCI=0,745 y un Alfa de Cronbach=0,723

(Hsieh et al., 2008; Penn et al., 1989).
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e Escala para la valoracién de los reflejos osteotendinosos: permite evaluar los reflejos
profundos y superficiales, habiéndose asociado con un Alfa de Cronbach=0,789 (Fiz
Pérez et al., 2015; Timoner Aguilera, 2002).

e Escala de Tinetti para el equilibrio y la marcha: esta escala permite evaluar
precozmente el riesgo de caidas, habiéndose asociado con un Alfa de Cronbach=0,686
(Tinetti et al., 1986).

e Escala de Katz para la realizacion de las ABVD: esta escala valora seis funciones
basicas en términos de dependencia o independencia. Se ha asociado con una buena
reproducibilidad tanto intraobservador (coeficientes de correlacion entre 0,73-0,98)
como interobservador (concordancia préxima al 80%) (Brorsson & Asberg, 1984).

e Cuestionario WHOQOL-BREF para la CV: se administra con la finalidad de obtener
informacion sobre cémo la persona vive su enfermedad y su percepcion subjetiva de
bienestar, siendo aplicable a sujetos tanto sanos como enfermos. Espinoza et al. (2011)
informaron coeficientes Alfa de Cronbach altos y muy altos para las dimensiones y
cuestionario total, segun: salud fisica (0,74), salud psicoldgica (0,70), relaciones

sociales (0,79), ambiente (0,73) y cuestionario total (0,88).

Analisis de datos

El analisis estadistico de los datos se realizo con el programa IBM SPSS version 24.0

para Windows. Se realizaron estrategias analiticas tanto descriptivas como inferenciales.
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Respecto de las primeras, se informaron frecuencias absolutas y porcentajes asociados para
las variables o indicadores cuantitativos nominales, mientras que para aquellos cuantitativos
continuos, estadisticos descriptivos (media, intervalo de confianza al 95% -IC 95%-,

desviacion tipica —Dt, mediana, minimo y méaximo).

Inmediatamente seguido al analisis de las variables nominales, se efectuaron pruebas
de chi-cuadrado para indagar acerca de la existencia de diferencias estadisticamente

significativas entre las categorias de respuesta.

Por su parte, se llevaron a cabo andlisis inferenciales con tres finalidades esenciales:
por un lado, conocer si los resultados sobre la espasticidad, la marcha, el equilibrio, la
realizacion de las ABVD y la CV seran estadisticamente diferentes entre los distintos
momentos de analisis (0 y 3 meses, 3 y 6 meses, y 0y 6 meses); es decir, analisis intragrupo.
En segundo lugar, conocer si existen diferencias estadisticamente significativas intergrupo
(experimental y control) por variable o indicador. Finalmente, se evaluaran potenciales
efectos de los datos sociodemograficos sobre tales variables de resultado en ambos grupos de

intervencion.

No obstante, para tal finalidad se tomd la decisidn sobre qué herramienta implementar
(ANOVA univariado o ANOVA de Kruskal-Wallis, paramétrico o0 no paramétrica,
respectivamente) segun la naturaleza distributiva y la homogeneidad de las varianzas de las
series de datos (Samaja, 2004). Para ello se implementaran las pruebas de Kolmogorov-

Smirnov y Shapiro-Wilk (distribucion normal) y la prueba de Levene (igualdad de varianzas).
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Todas las pruebas se realizaron considerando un nivel de significancia p < 0,05. La
identificacion de mejorias estuvo establecida por el hallazgo de diferencias estadisticamente
significativas entre los niveles de las variables de resultados al comparar los momentos

posintervencion con el momento basal, asi como entre los grupos de intervencion.
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Resultados obtenidos

Factores sociodemograficos

Edad

En la Tabla 3 se presentan los estadisticos descriptivos asociados a la edad de los

pacientes tanto para la muestra total como para las submuestras determinadas segin modo de

intervencion.

Tabla 3. Estadisticos descriptivos para la edad (en afios) de los pacientes (n=45).

Muestra Media (IC | Dt Mediana Min Max
95%)

Total 54,67 (49,82- | 16,127 59,00 24 88
59,51)

Experimental | 53,38 (46,53- | 16,221 58,50 24 80
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Muestra Media (IC | Dt Mediana Min Max
95%0)
60,22)

Control 56,14 (48,73- | 16,289 59,00 26 88
63,56)

Fuente: Elaboracion propia.

No se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) entre las edades

de ambos grupos de intervencion al utilizar el ANOVA univariado (F143=0,325; p=0,572). No

obstante, a fines de utilizar la edad como factor sociodemogréfico discriminante en andlisis

posteriores, se obtuvieron categorias etarias. Para ello, considerando el rango de 24-88 afios,

se calcularon los percentiles P33,3 y P66,6, obteniendo los valores de 47,00 y 63,67,

respectivamente. De esta manera, se conformaron las siguientes categorias etarias validas para

ambos grupos de intervencion: 24-46 afios, 47-63 afios y 64-88 afios.

Para el grupo experimental, un mayor recuento se correspondidé con los pacientes de

24-46 afios (n=9), seguido por los de 47-63 afios (n=8) y, finalmente, 64-88 afios (n=7), segln

se representa porcentualmente en la Figura 1.
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Figura 1. Porcentajes asociados a las categorias etarias de los pacientes del grupo

experimental (n=24).

WM 24-46 afios
H47-53 afios
[J64-88 afios

Fuente: Elaboracion propia.

Al aplicar la prueba de chi-cuadrado, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,05) entre los recuentos anteriores (¥?=0,250; p=0,882; 2 gl), lo cual

indica equivalencia estadistica entre las distintas edades en el grupo experimental.
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Para el caso del grupo control, mayores recuentos se correspondieron con las
categorias 47-63 afios y 64-88 afios (ambas con 8 casos cada una) y, finalmente, 24-46 afios

(n=5), segln se representa en la Figura 2.

Figura 2. Porcentajes asociados a las categorias etarias de los pacientes del grupo control

(n=21).

B 24-46 afios
B47-63 afios
[(]64-88 afios

Fuente: Elaboracion propia.
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En este grupo tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p >
0,05) a partir de la prueba de chi-cuadrado (x>=0,857; p=0,651; 2 gl), también indicativo de

equivalencia estadistica entre las distintas edades del grupo control.

Sexo

Con respecto al grupo experimental, se hall6 un considerablemente mayor recuento de
pacientes masculinos (n=17), en comparacion con los femeninos (n=7), segin se representa

porcentualmente en la Figura 3.
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Figura 3. Porcentajes asociados al sexo de los pacientes del grupo experimental (n=24).

B Eemenine
1 fasculine

Fuente: Elaboracion propia.

Al aplicar la prueba de chi-cuadrado, se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) entre las categorias de géneros (y>=4,167; p=0,041; 1 gl), diferencias
justificadas a partir de una mayor y significativa cantidad de pacientes hombres, en

comparacion con las mujeres en el grupo experimental.
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Por su parte, con respecto al grupo control, se hallaron recuentos similares segun el
sexo, aunque siendo ligeramente mayor para los hombres (n=11), en comparacion con las

mujeres (n=10), segln se representa porcentualmente en la Figura 4).

Figura 4. Porcentajes asociados al sexo de los pacientes del grupo control (n=21).

B Eemenine
1 fasculine

Fuente: Elaboracién propia.
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En este caso, como podria estipularse, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,05) a partir de la prueba de chi-cuadrado (x?=0,048; p=0,827; 1 gl),

indicativo de equivalencia estadistica entre las categorias de genero del grupo control.

Por su parte, al comparar los datos sobre el sexo de ambos grupos de intervencion, no
se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) desde la prueba U de Mann-
Whitney (U=205,500; p=0,208), indicando que ambos grupos no difieren estadisticamente en

tanto las frecuencias de géneros que los caracterizan.

Factores clinicos basales

Tiempo transcurrido desde el ACV

En la Tabla 4 se presentan los estadisticos descriptivos asociados al tiempo
transcurrido desde el ACV de los pacientes tanto para la muestra total como para el grupo de

intervencion y el control.
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Tabla 4. Estadisticos descriptivos para el tiempo (en meses) transcurrido desde el ACV

(n=45).

Muestra Media (IC | Dt Mediana Min Max
95%)

Total 591 (4,98- | 3,103 5,00 2 14
6,84)

Experimental | 5,38 (4,11- | 2,990 4,00 2 12
6,64)

Control 6,52 (5,07- | 3,188 6,00 2 14
7,97)

Fuente: Elaboracion propia.

Al igual que se efectué para la edad, y como se realizard también para el tiempo

transcurrido entre el ACV vy el inicio de la rehabilitacion, se construyeron categorias

temporales a priori con la finalidad de utilizar el indicador para discriminar los resultados

propios de los efectos de las intervenciones.

Asi, en el presente caso, considerando el rango de 2-14 meses, se calculd el

P50=mediana de la muestra total=5 meses. Por ende, se construyeron las categorias de 2-4

meses y 5-14 meses.
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En correspondencia con lo anterior, respecto del grupo experimental, un mayor
recuento se correspondio con la categoria 2-4 meses (n=13), seguida por la de 5-14 meses

(n=11), segun se representa porcentualmente en la Figura 5.

Figura 5. Porcentajes asociados a las categorias de tiempo transcurrido desde el ACV en

meses en el grupo experimental (n=24).

B 2-4 meses
B5-14 meses

Fuente: Elaboracion propia.
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A partir de los anteriores valores de recuento, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p > 0,05) desde la prueba de chi-cuadrado (x?=0,167;
p=0,683; 1 gl), indicando equivalencia estadistica entre las categorias temporales evaluadas

en el grupo experimental.

Por su parte, en el grupo control se hall6 un mayor recuento de pacientes de 5-14
meses transcurridos desde el ACV (n=16), en comparacion con aquellos de 2-4 meses (n=5),

segun se representa porcentualmente en la Figura 6.
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Figura 6. Porcentajes asociados a las categorias de tiempo transcurrido desde el ACV en

meses en el grupo control (n=21).

B 2-4 meses
5-14 meses

Fuente: Elaboracidn propia.

En este caso, los valores de recuento, su comparacion mediante la prueba de chi-
cuadrado, arrojaron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) (x>=5,762; p=0,016;
1 gl), las cuales se justificaron a partir de una mayor y significativa cantidad de pacientes de

5-14 meses transcurridos desde el ACV.
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Al comparar ambos grupos de intervencion mediante la prueba U de Mann-Whitney,

se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) (U=175,500; p=0,040),

diferencias justificadas en tanto la mayor frecuencia de pacientes del grupo control con 5-14

meses transcurridos desde el ACV.

Tiempo transcurrido entre el ACV y el inicio de rehabilitacion

En la Tabla 5 se presentan los estadisticos descriptivos asociados al tiempo

transcurrido entre el ACV vy el inicio de rehabilitacion de los pacientes tanto para la muestra

total como para el grupo de intervencion y el control.

Tabla 5. Estadisticos descriptivos para el tiempo (en meses) transcurrido entre el ACV vy el

inicio de rehabilitacidon (n=45).

Muestra Media (IC | Dt Mediana Min Max
95%)

Total 3,69 (2,97-| 2,382 3,00 1 11
4,40)

Experimental | 3,50 (2,57- | 2,207 3,00 1 9
4,43)
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Muestra Media (IC | Dt Mediana Min Max
95%0)

Control 3,90 (2,72- | 2,606 3,00 1 11
5,09)

Fuente: Elaboracion propia.

Como se aclarara en el subapartado anterior, también se construyeron categorias

temporales asociadas a este indicador para ser utilizadas posteriormente como factor de

discriminacion de los resultados de las intervenciones. Considerando el reducido rango de 1-

11 meses, también se utilizo el P50 como punto de corte, el mismo correspondiéndose con la

mediana de la muestra total; es decir, 3 meses.

De esta manera, se construyeron las categorias de 1-2 meses y 3-11 meses

transcurridos entre el ACV y el inicio de rehabilitacion.

En correspondencia con lo anterior, respecto del grupo experimental, un mayor

recuento se correspondié con 3-11 meses (n=13), en comparacion con 1-2 meses (n=11),

segun se representa porcentualmente en la Figura 7.
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Figura 7. Porcentajes asociados a las categorias de tiempo transcurrido entre el ACV vy el

inicio de rehabilitacion en meses en el grupo experimental (n=24).

meses
1 meses

iy —
— L3

Fuente: Elaboracién propia.

Desde la prueba de chi-cuadrado no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,05) entre ambas categorias temporales (x?=0,167; p=0,683; 1 gl),

indicando equivalencia temporal entre las mismas dentro del grupo experimental.
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Respecto del grupo control, un mayor recuento se correspondio con los pacientes de 3-
11 meses (n=15), en comparacién con aquellos de 1-2 meses (n=6), segin se representa

porcentualmente en la Figura 8.

Figura 8. Porcentajes asociados a las categorias de tiempo transcurrido entre el ACV vy el

inicio de rehabilitacion en meses en el grupo control (n=21).

1-2 meses
3-

1 meses

— L3

Fuente: Elaboracion propia.
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Desde la prueba de chi-cuadrado, no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,05) entre las categorias temporales (x>=3,857; p=0,050; 1 gl), indicando

equivalencia estadistica entre las mismas en el grupo control.

Por su parte, al comparar estos datos entre ambos grupos de intervencion mediante la
prueba U de Mann-Whitney, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p >
0,05) (U=208,500; p=0,239), ello indicando que los datos de ambos grupos son
estadisticamente equivalentes respecto del tiempo transcurrido entre el ACV vy el inicio de

rehabilitacion.

Tipo de rehabilitacidn realizada previamente

Respecto del grupo experimental, mayores recuentos se correspondieron con ejercicios
de motricidad y entrenamiento de la movilidad (ambas variantes con 7 casos cada una),
seguidos por terapia de amplitud de movimiento (n=6) vy, finalmente, terapia inducida por

restriccion (n=4), segun se representa porcentualmente en la Figura 9.
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Figura 9. Porcentajes asociados al tipo de rehabilitacion realizada previamente por los

pacientes del grupo experimental (n=24).

Eiercicios de
.ﬂfotricidad
.Entrenamiento de la

movihdad
I:ITerapia_ i;lducida por

restrccion
.Terapia de amplitud
de movimento

Fuente: Elaboracion propia.

Al aplicar la prueba de chi-cuadrado, primero fue necesario depreciar la serie de datos
con recuento < 5 casos (terapia inducida por restriccion), dado que de lo contrario se
generarian sesgos estadisticos. Respecto de las restantes series de datos, no se hallaron

diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05) (x?>=0,100; p=0,951; 2 gl), ello indicando
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equivalencia estadistica entre las distintas variantes terapéuticas rehabilitadoras en el grupo

experimental.

Respecto del grupo control, un mayor recuento se correspondié con ejercicios de
motricidad (n=10), seguidos por terapia inducida por restriccion (n=5), entrenamiento de la
movilidad (n=4) y, finalmente, terapia de amplitud de movimiento (n=2), segun se representa

porcentualmente en la Figura 10.
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Figura 10. Porcentajes asociados al tipo de rehabilitacion realizada previamente por los

pacientes del grupo control (n=21).

Ejercicios de
.motricidad
.Entrenamiento de la

movihdad
DTerapia mducida por

restnccion
.Terapia de amplitud
de movimento

Fuente: Elaboracién propia.

Depreciando las dos series de datos con recuentos < 5 casos (entrenamiento de la
movilidad y terapia de amplitud de movimiento), no se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p > 0,05) (x?>=1,667; p=0,197; 1 gl), ello indicando equivalencia estadistica

entre las dos opciones terapéuticas evaluadas en los pacientes del grupo control.
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Por su parte, al comparar los resultados de ambos grupos mediante la prueba U de
Mann-Whitney, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p > 0,05)
(U=199,000; p=0,208), ello indicando equivalencia estadistica entre las opciones terapéuticas

previas llevadas a cabo por los pacientes de ambos grupos de intervencion.

Espasticidad

Escala de Ashworth. Tono

Al comparar los resultados entre ambos grupos por momento de analisis y entre
momentos de analisis por grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney y el ANOVA de

Kruskal-Wallis, respectivamente, en la Tabla 6 se presentan los resultados obtenidos.
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Tabla 6. Resultados de las pruebas U de Mann-Whitney para los tres momentos de andlisis

entre ambos grupos de intervencion de la Escala de Ashworth.

Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Basal 4,00 4,00 U=232,500; p=0,644
3 meses | 2,00 4,00 U=172,000; p=0,059

posintervencion

6 meses | 2,00 4,00 U=79,500; p=0,000

posintervencion

Kruskal-Wallis ¥*=15,313; p=0,000; | ¥>=1,945; p=0,378; 2

2 gl gl

Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, los resultados estadisticos demuestran que el grupo experimental se
asocio con un mejoramiento estadisticamente significativo (p < 0,05) del tono muscular a los
6 meses posintervencion (el cual ya se registré desde el momento 3 meses posintervencion -
¥?=6,427; p=0,011; 1 gl), mejoramiento que no tuvo lugar en el grupo control. Ademas tal
mejoramiento fue estadisticamente significativo (p < 0,05) a los 6 meses posintervencion al

comparar ambos grupos de intervencion.
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Escala de Penn

Al comparar los resultados entre ambos grupos por momento de analisis y entre

momentos de analisis por grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney y el ANOVA de

Kruskal-Wallis, respectivamente, en la Tabla 7 se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 7. Resultados de las pruebas U de Mann-Whitney para los tres momentos de analisis

entre ambos grupos de intervencion de la Escala de Penn.

Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Basal 4,00 4,00 U=247,500; p=0,12
3 meses | 3,00 4,00 U=107,000; p=0,001
posintervencion
6 meses | 2,00 3,00 U=96,000; p=0,000

posintervencion

Kruskal-Wallis

¥*=30,537; p=0,000;

29l

¥*=7,912; p=0,019; 2

gl
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Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, se obtuvo un mejoramiento estadisticamente significativo (p < 0,05)
en el grupo experimental a los 6 meses posintervencion, mejoramiento que fue
estadisticamente diferente (mayor mejoria) en comparacion con el grupo control a los 3 meses

posintervencion.

Escala de reflejos osteotendinosos

Al comparar los resultados entre ambos grupos por momento de analisis y entre
momentos de analisis por grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney y el ANOVA de

Kruskal-Wallis, respectivamente, en la Tabla 8 se presentan los resultados obtenidos.
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Tabla 8. Resultados de las pruebas U de Mann-Whitney para los tres momentos de analisis

entre ambos grupos de intervencion de la Escala de reflejos osteotendinosos.

Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Basal 4,00 4,00 U=212,000; p=0,346
3 meses | 3,00 4,00 U=219,500; p=0,441
posintervencion
6 meses | 4,00 4,00 U=184,500; p=0,098

posintervencion

Kruskal-Wallis

1/=6,487; p=0,039; 2

gl

¥*=0,004; p=0,998; 2

gl

Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, se obtuvo mejoramientos estadisticamente significativos en el grupo

experimental (p < 0,05), mientras que resultados contrarios en el control, recordando que la

codificacion 3 implica un estado normal.
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Marcha

Nivel de marcha

Al comparar los resultados entre ambos grupos por momento de analisis y entre

momentos de analisis por grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney y el ANOVA de

Kruskal-Wallis, respectivamente, en la Tabla 9 se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 9. Resultados de las pruebas U de Mann-Whitney para los tres momentos de analisis

entre ambos grupos de intervencion para el nivel de marcha.

Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Basal 3,00 3,00 U=245,500; p=0,872
3 meses | 2,00 3,00 U=145,500; p=0,009
posintervencion
6 meses | 1,00 3,00 U=117,500; p=0,001

posintervencion

Kruskal-Wallis

¥*=24,181; p=0,000;

¥*=1,312; p=0,517; 2
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Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)

29l gl

Fuente: Elaboracion propia.

De esta manera, se obtuvieron mejoramientos estadisticamente significativos (p <

0,05) en el grupo experimental, mientras que en el control, resultados contrarios. Ademas,

comparando ambos grupos por

momento de analisis,

los mejoramientos fueron

estadisticamente superiores en el grupo experimental ya a los 3 meses posintervencion.

Equilibrio

Riesgo de recaidas

Al comparar los resultados entre ambos grupos por momento de andlisis y entre

momentos de analisis por grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney y el ANOVA de

Kruskal-Wallis, respectivamente, en la Tabla 10 se presentan los resultados obtenidos.
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Tabla 10. Resultados de las pruebas U de Mann-Whitney para los tres momentos de andlisis

entre ambos grupos de intervencion para el riesgo de caidas.

Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Basal 2,00 2,00 U=244,000; p=0,837
3 meses | 2,00 1,00 U=118,000; p=0,001
posintervencion
6 meses | 1,00 2,00 U=56,500; p=0,000

posintervencion

Kruskal-Wallis

#=23,127; p=0,000;

29l

#=16,698; p=0,000;

24l

Fuente: Elaboracion propia.

En este caso, se obtuvieron mejoramientos estadisticamente significativos (p < 0,05)

en ambos grupos de intervencion, pero siendo mas adecuados en el grupo experimental ya

desde los 3 meses posintervencion.
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ABVD

Escala de Katz

Al comparar los resultados entre ambos grupos por momento de analisis y entre

momentos de analisis por grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney y el ANOVA de

Kruskal-Wallis, respectivamente, en la Tabla 11 se presentan los resultados obtenidos.

Tabla 11. Resultados de las pruebas U de Mann-Whitney para los tres momentos de analisis

entre ambos grupos de intervencién de la Escala de Katz.

Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Basal 5,00 5,00 U=213,500; p=0,367
3 meses | 2,00 4,00 U=104,000; p=0,001
posintervencion
6 meses | 1,00 3,00 U=80,000; p=0,000

posintervencion
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Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Kruskal-Wallis ¥?=49,720; p=0,000; | ¥*>=21,235; p=0,000;

29l

24l

Fuente: Elaboracion propia.

Se obtuvieron resultados similares al riesgo de recaidas, hallando mejoramientos

estadisticamente significativos (p < 0,05) en ambos grupos de intervencién, pero mayores en

el grupo experimental ya a los 3 meses posintervencion.

CVv

Nivel de CV

Al comparar los resultados entre ambos grupos por momento de andlisis y entre

momentos de analisis por grupo mediante la prueba U de Mann-Whitney y el ANOVA de

Kruskal-Wallis, respectivamente, en la Tabla 12 se presentan los resultados obtenidos.
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Tabla 12. Resultados de las pruebas U de Mann-Whitney para los tres momentos de analisis

entre ambos grupos de intervencion de la Escala de reflejos osteotendinosos.

Momento de | Grupo Grupo control | U de Mann-
analisis experimental (n=24) | (n=21) (mediana) Whitney

(mediana)
Basal 2,00 2,00 U=236,000; p=0,693
3 meses | 2,00 2,00 U=177,500; p=0,053
posintervencion
6 meses | 3,00 2,00 U=106,000; p=0,000

posintervencion

Kruskal-Wallis

¥?=15,351; p=0,000;

29l

¥?=10,594; p=0,005;

24l

Fuente: Elaboracion propia.

En este caso, si bien se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas (p <

0,05) en ambos grupos, el analisis de las medianas indica un mejoramiento en el grupo

experimental, sobre todo a los 6 meses posintervencion (se recuerda que la codificacion 3

implica un mejor estado de CV). Por su parte, las diferencias entre ambos grupos de
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intervencion se dan a los 6 meses posintervencion, con mayores mejoramientos en el grupo

experimental.
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Discusion

El objetivo general del estudio fue el de Analizar comparativamente los resultados del
tratamiento kinésico basado en la reeducacion de la marcha mediante la hidroterapia y las
técnicas convencionales de consultorio sobre la espasticidad, la marcha, el equilibrio, las
ABVD vy la CV en pacientes con hemiplejia espastica que acudieron al Club San Miguel y al

consultorio de la analista durante el afio 2022 hasta los 6 meses posintervencion.

En la bibliografia actual no existen trabajos similares al presente, en el sentido de
comparacion de las distintas variables y los grupos de intervencién utilizados. No obstante,
Eyvaz et al. (2018) partieron del reconocimiento que después del accidente cerebrovascular,
se producen una serie de cambios en las funciones del sistema neuromuscular. Su estudio se
orientd a Determinar si el programa de ejercicios en el agua (WBE) aplicado en combinacion
con los ejercicios en tierra (LBE) en comparacion con LBE solo contribuye a las funciones
motoras, la marcha, las funciones de equilibrio y la calidad de vida (QoL) de los pacientes con

accidente cerebrovascular.

En total, 60 pacientes participaron en este estudio. Los pacientes fueron divididos
aleatoriamente en dos grupos. Se aplicé la combinacién de terapia WBE (3/semana) + LBE
(2/semana) a los pacientes del grupo de estudio (n = 30) durante seis semanas. LBE se aplico

al grupo de control (n = 30) 5/semana durante seis semanas. Los pacientes fueron evaluados
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antes y después del tratamiento. Se realizaron medidas de independencia funcional, balanza

de Berg, timed up and go test y cuestionario de evaluacion de forma abreviada (SF) -36.

Los resultados posteriores al tratamiento mostraron mejoras significativas en todos los
pardmetros (excepto el pardmetro de dolor SF - 36) en ambos grupos. La mejora en el
pardmetro de vitalidad de SF-36 fue mayor en el grupo de estudio (p < 0,05), y la mejora en el

BBS fue significativamente mayor en el grupo LBE que en el grupo WBE (p < 0,05).

La aplicacion de WBE junto con LBE (excepto el subparametro de vitalidad SF-36) en
pacientes con hemiplejia no supuso ninguna contribucion adicional a la aplicaciéon de LBE

sola.

Zhu et al. (2016) desarrollaron un estudio orientado a investigar los efectos de la
hidroterapia sobre la capacidad para caminar y el equilibrio en pacientes con accidente

cerebrovascular cronico.

Sobre un total de 28 participantes con problemas para caminar y controlar el equilibrio
mas de seis meses después del accidente cerebrovascular, después de las evaluaciones
iniciales, los participantes fueron asignados aleatoriamente a una terapia en tierra (grupo de
control, n = 14) o hidroterapia (grupo de estudio, n = 14). Los participantes se sometieron a
sesiones individuales durante cuatro semanas, cinco dias a la semana, durante 45 minutos por

sesion.

Después de cuatro semanas de rehabilitacion, todos los participantes fueron evaluados

por un evaluador cegado. Las evaluaciones funcionales incluyeron la prueba de alcance
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funcional, la escala de equilibrio de Berg, la prueba de caminata de 2 minutos y la prueba

Timed Up and Go.

Después de cuatro semanas de tratamiento, las puntuaciones de la escala de equilibrio
de Berg, la prueba de alcance funcional, la prueba de caminata de 2 minutos y la prueba
Timed Up and Go habian mejorado significativamente en cada grupo (P < 0,05). La mejora
media de la prueba de alcance funcional y la prueba de caminata de 2 minutos fueron
significativamente mayores en el grupo acuatico que en el grupo control (P < 0,01). Las
diferencias en los valores medios de las mejoras en la escala de equilibrio de Berg y la prueba

Timed Up and Go no fueron estadisticamente significativas.

Los resultados de este estudio sugieren que un programa relativamente corto (cuatro
semanas) de ejercicio de hidroterapia resulté en una gran mejora en un grupo pequefio (n =
14) de personas con equilibrio y funcién de marcha relativamente altos después de un

accidente cerebrovascular.

Chan et al. (2017) partieron del reconocimiento que los ejercicios a base de agua se
han utilizado en la rehabilitacion de personas con accidente cerebrovascular, pero se sabe
poco sobre el impacto de este tratamiento en el equilibrio. Este estudio examiné el efecto de
los ejercicios en el agua en comparacion con los ejercicios en tierra sobre el equilibrio de las

personas con accidente cerebrovascular subagudo.

En este estudio controlado aleatorio simple ciego, se reclutaron 32 pacientes con
accidente cerebrovascular por primera vez dados de alta de rehabilitacion hospitalaria en West

Park Healthcare Center. Los participantes fueron aleatorizados en grupos de ejercicio W (a
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base de agua + tierra; n = 17) o L (solo tierra; n = 15). Ambos grupos asistieron a terapia dos
veces por semana durante seis semanas. Se disefiaron protocolos iniciales y de progresion
para los ejercicios acuaticos (una combinacién de equilibrio, estiramiento y entrenamiento de
fortalecimiento y resistencia) y la terapia terrestre (equilibrio, fuerza, transferencia, marcha y
entrenamiento de escaleras). Los resultados incluyeron el puntaje de equilibrio de Berg, el
puntaje de equilibrio y movilidad de la comunidad, la prueba Timed Up and Go y la prueba de

caminata de 2 minutos.

Las caracteristicas iniciales de los grupos W y L fueron similares en edad, lado del
accidente cerebrovascular, tiempo transcurrido desde el accidente cerebrovascular y tiempo de
espera entre el alta hospitalaria y el tratamiento ambulatorio en los cuatro resultados. Las
puntuaciones de cambio agrupadas de todos los resultados mostraron que un ndmero
significativamente mayor de pacientes en el grupo W mostré una mejora después del
entrenamiento en comparacion con el grupo L (p < 0,05). Mas pacientes en el grupo W
mostraron puntajes de cambio que superaban los puntajes de cambio minimos detectables

publicados.

Una combinacion de ejercicios en el agua y en tierra tiene potencial para mejorar el
equilibrio. Los resultados de este estudio amplian el trabajo que muestra el beneficio del
gjercicio en el agua en grupos de accidentes cerebrovasculares crénicos y menos afectados a

pacientes con accidente cerebrovascular subagudo.
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Conclusiones

Considerando los desarrollos teleoldgicos e investigativos del presente estudio, se

arrib6 a dos conclusiones principales:

e En todas las variables de resultados se hallaron diferencias estadisticamente
significativas (p < 0,05) a los 6 meses posintervencion en el grupo experimental
(mejorias de dichas variables).

e Generalmente a los 3 meses posintervencién estas mejorias fueron significativamente

mayores en el grupo experimental, en comparacion al control.

Por su parte, estos resultados fueron validos para todos los factores sociodemograficos
(edad y sexo) y clinicos basales (tiempo desde el ACV, tiempo entre el ACV vy la

rehabilitacién y tipo de rehabilitacion).

Ante estos resultados, la hipdtesis de trabajo, que enunciaba, “L0S pacientes con
hemiplejia espastica tratados kinésicamente mediante hidroterapia en el Club San Miguel
presentan mayores efectos favorables respecto del tono muscular, los movimientos en general
(marcha, equilibrio y realizacion de las ABVD) y la CV al comparar los niveles con los de
aquellos que acudieron al consultorio de la analista y fueron tratados mediante técnicas
convencionales, ambos grupos basandose en la reeducacion de la marcha y durante el afio
2022, a los 3 y 6 meses posintervencion” fue corroborada, lo cual fue concordante con los

hallazgos de los diversos estudios presentados en la Discusion.
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De esta manera, a modo de conclusién general, se recomienda la hidroterapia como
tratamiento kinésico de pacientes con hemiplejia espéstica frente a las terapias convencionales
ante el mejoramiento del tono muscular, los movimientos en general (marcha, equilibrio y

realizacion de las ABVD) y la CV.

Como futuras lineas de investigacion se sugiere la realizacion de estudios controlados
y aleatorizados, considerando esta investigacién como fundamento, en el cual se incluya un
mayor numero de pacientes y se garantiza la validez interna mediante procesos de control

adecuados.
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ANnexos

Formulario del consentimiento informado y hoja de informacion para el

participante

Lugar y fecha: Buenos Aires, _ de de20_.

Estas hojas contienen informacion acerca de un proyecto de investigacion al que se lo esta
invitando a participar. EI mismo, se realizara en el Club San Miguel, Buenos Aires,

Argentina.

El Proyecto se llama: LOS EFECTOS TERAPEUTICOS DE LA HIDROTERAPIA
ASOCIADOS A LA REHABILITACION KINESICA Y LA CALIDAD DE VIDA EN
PACIENTES CON HEMIPLEJIA ESPASTICA. ESTUDIO EXPERIMENTAL

COMPARATIVO CON TECNICAS CONVENCIONALES DE CONSULTORIO.

El estudio realizara una investigacion comparativa sobre indicadores de rehabilitacion
kinésica (espasticidad, marcha y equilibrio y actividades basicas de la vida diaria) y de calidad
de vida ante la realizacion y el haber completado el protocolo de rehabilitacion terapéutica

hasta los 6 meses posintervencion.
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La invitacion a participar de la investigacion se extiende a los pacientes del Club San Miguel

quienes acudan al mismo para el tratamiento rehabilitador por hemiplejia espastica.

Procedimientos del Estudio:

El investigador tomara registros sobre los indicadores de rehabilitacion kinésica y la calidad
de vida al comenzar el tratamiento y 3 y 6 meses posintervencion, consistente en la aplicacion

de escalas validadas internacionalmente.

Su nombre no figurara en los datos colectados, solamente se usara un nimero que nos permita

identificar la actividad.

Los datos seran almacenados con el numero que lo representa, en una base de datos

computarizada.

Voluntariedad

No es obligatorio que Ud. participe de este estudio, UD. PUEDE NO ACEPTAR participar

del mismo.

Confidencialidad

Los datos obtenidos en este estudio son confidenciales. En ningin momento en las fichas que
se confeccionaran se pondra su nombre ni su apellido, sino un codigo numérico. Los
resultados del trabajo seran publicados y presentados en congresos cientificos de medicina, y

los datos relacionados con su privacidad seran manejados en forma confidencial.

Beneficios
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Ud. no recibira ningin beneficio directo. Sin embargo, esos resultados y sus respuestas
pueden ser importantes para generar recomendaciones sobre el tratamiento rehabilitador

mediante hidroterapia de la hemiplejia espéastica.

Riesgos

Esta investigacion no presenta ningun riesgo para Ud.

Consentimiento informado

Manifiesto que he sido informado y que comprendo lo expresado mas arriba y autorizo a que
se utilicen los datos que brindo y me comprometo a colaborar en las propuestas que me

realicen.

Firma del Participante:

Aclaracion:

Fecha: _ de de 20

Escalas para el analisis de la espasticidad

Escala de Ashworth. Tono

Grados
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1. Tono normal.

2. Pequefio aumento del tono. Signo de navaja.

3. Marcado aumento del tono, pero la region afecta se flexiona con facilidad.

4. Considerable aumento del tono. Movimientos pasivos dificiles.

5. La region afecta esté rigida en flexién o extension. Imposible realizar movimientos

pasivos.

Escala de Penn

1. No hay espasmos musculares.

2. Espasmos musculares moderados, inducidos por estimulacion vigorosa.
3. Espasmos musculares maximos infrecuentes.

4. Espasmos musculares frecuentes espontaneos (1 a 10 por hora).

5. Espasmos musculares frecuentes espontaneos (méas de 10 por horas).

Escala de reflejos osteotendinosos

1. Arreflexia.

2. Hiporreflexia.

3. Respuesta refleja normal.
4. Hiperreflexia leve.

5. Clonus (3 a 4 sacudidas).

6. Clonus.
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Escala de Tinetti

EQUILIBRIO Silla: Cologue una silla dura y sin brazos contra la pared. Dé instrucciones al

paciente para las siguientes maniobras.

1. Al sentarse:

0 = incapaz sin ayuda o se colapsa sobre la silla o cae fuera del centro de la silla.

1 = capaz y no cumple los criterios para 0 6 2.

2 = se sienta mediante movimientos fluidos y seguros y termina con los gluteos tocando el

respaldo de la silla y los muslos en el centro de la silla.

2. Equilibrio mientras esta sentado:

0 = incapaz de mantener su posicion (se desliza marcadamente hacia el frente o se inclina

hacia el frente o hacia el lado).

1 = se inclina levemente o aumenta levemente la distancia entre los glateos y el respaldo de la

silla.
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2 = firme, seguro, erguido.

3. Al levantarse:

0 = incapaz sin ayuda o pierde el balance o requiere mas de 3 intentos.

1 = capaz, pero requiere 3 intentos.

2 = capaz en 2 intentos 0 menos.

4. Equilibrio inmediato al ponerse de pié (primeros 5 seg):

0 = inestable, se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco, se apoya en objetos.

1 = estable, pero usa andador o baston, o se tambalea levemente pero se recupera sin apoyarse

en un objeto.

2 = estable sin andador, baston u otro soporte.

De Pié: ver ilustraciones de posiciones especificas de los pies en la siguiente pagina.
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' Pies lado a lado L Posicion Semi-tindem Posicion Tandem

5. Equilibrio con pies lado a lado:
0 = incapaz o inestable o s6lo se mantiene < 3 segundos.
1 = capaz, pero usa andador, bastdn, u otro soporte o s6lo se mantiene por 4 — 9 segundos.

2 = base de sustentacion estrecha, sin soporte, por 10 segundos. Tiempo: ,

segundos.

6. Prueba del Tiron (el paciente en la posicion méxima obtenida en # 5; el examinador parado

detras de la persona, tira ligeramente hacia atrés por la cintura):

0 = comienza a caerse.

1 = da més de 2 pasos hacia atras.

2 = menos de 2 pasos hacia atras y firme.

7. Se para con la pierna derecha sin apoyo:
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0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte o capaz por < 3 segundos.

1 = capaz por 3 6 4 segundos. 2 = capaz por 5 segundos. Tiempo: |, segundos

8. Se para con la pierna izquierda sin apoyo:

0 = incapaz o se apoya en objetos de soporte 0 capaz por < 3 segundos.

1 = capaz por 3 6 4 segundos.

2 = capaz por 5 segundos. Tiempo: _ ,  segundos

9. Posicién de Semi-tandem:

0 = incapaz de pararse con la mitad de un pie frente al otro(, ambos pies tocandose) o

comienza a caerse 0 se mantiene < 3 segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos.

2 = capaz de mantener la posicion semi-tandem por 10 segundos. Tiempo: |

segundos.

10. Posicion Tandem:
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0 = incapaz de pararse con un pie frente al otro o comienza a caerse 0 se mantiene por < 3

segundos.

1 = capaz de mantenerse 4 a 9 segundos. 0 = capaz de mantener la posicion tandem por 10

segundos. Tiempo: |, segundos

11. Se agacha (para recoger un objeto del piso):

0 = incapaz o se tambalea.

1 = capaz, pero requiere mas de un intento para enderezarse.

2 = capaz y firme.

12. Se para en puntillas:

0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos. Tiempo:

: segundos

13. Se para en los talones:
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0 = incapaz.

1 = capaz, pero por < 3 segundos.

2 = capaz por 3 segundos. Tiempo: |, segundos

Evaluacién de la marcha

La persona se para junto al examinador, camina por el pasillo o habitacion (mida 3 metros),
da la vuelta y regresa por el mismo camino usando sus ayudas habituales para la marcha,
como el bastdn o andador. El piso debe ser plano, no alfombrado y sin irregularidades. Anote

el tipo de piso: ---lindleo/ceramica ---madera ---cemento/concreto ---otro:

1. Inicio de la marcha (Inmediatamente después de decirle “camine”):

0 = cualquier vacilacion o multiples intentos para comenzar.

1 =sin vacilacion.
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2. Trayectoria (estimada en relacion a la cinta métrica colocada en el piso), Inicia la
observacion de la desviacion del pie més cercano a la cinta métrica cuando termina los

primeros 30 centimetros y finaliza cuando llega a los dltimos 30 centimetros.

0 = marcada desviacion.

1 = moderada o leve desviacion o utiliza ayudas.

2 = recto, sin utilizar ayudas.

3. Pierde el paso (tropieza o pérdida del balance):

0 =i, y hubiera caido o perdi6 el paso més de 2 veces.

1 = si, pero hizo un intento apropiado para recuperarlo y no perdié el paso més de 2 veces.

2 =no.

4. Da la vuelta (mientras camina):

0 = casi cae.

1 = leve tambaleo, pero se recupera, usa andador o baston.

2 = estable, no necesita ayudas mecanicas.
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5. Caminar sobre obstaculos (se debe evaluar durante una caminata separada donde se colocan

dos zapatos en el trayecto, con una separacion de 1.22 metros):

0 = comienza a caer ante cualquier obstaculo o incapaz o camina alrededor de cualquier

obstaculo o pierde el paso > 2 veces.

1 = capaz de caminar por encima de todos los obstaculos, pero se tambalea un poco, aunque

logra recuperarse o pierde el paso una o dos veces.

2 = capaz Yy firme al caminar por encima de todos los obstaculos sin perder el paso.

Indice de KATZ

El indice de Katz, valora las seis funciones basicas; bafiarse, vestirse, uso del inodoro,
movilidad, continencia de esfinteres y alimentacion en términos de dependencia o
independencia, congregandose posteriormente en un solo indice resumen. Este indice se pude
valorar en base a la observacion del paciente por parte del personal sanitario, mediante la
interrogacion directa con el paciente, cuidadores o un miembro de su familia (Katz, 1963;
Gonzaélez, 2009). La valoracién de las funciones sigue un orden jerarquico, de tal forma que la

capacidad de ejecutar una funcion implica la capacidad de hacer distintas de menor rango
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jerarquico. Esto atribuye una serie de ventajas, como la sencillez en la realizacién del indice y

evadiendo cuestionarios complicados para el paciente (tabla 1).

Banarse

Vestirse

Retrete

Independiente:
Mecesita ayuda
para lavarse salo
una parte del

cuecrpo (espalda)

Independiente:
Coge la ropa del
ATMALO, S¢ pone
la ropa solo y

'|'| LI.L'I'..IL' usar

Independiente:
Accede al
retrete, entra '.
sale de ¢l es

capaz de

Mowvilidad ‘l‘.‘.::ntinunuiﬂ

Independiente:
Entra v sale de
la cama sin
ayuda, se sienta

¥ s ['.."- A 54 "l“

Independiente:

Control
i -mplul:: de la
ICCH ¥

defecacion,

‘ Alimentacion

Independiente:
Lleva la comada del
plato o mxaala
boca (se excluye

COorlar Carne O untar

Mecesita avada
para lavarse mais
de una parte o
para salic o
entrar en la
bancra.

No s Capmls L|L'

vestirse solo.

Usa onnal o
cufia, 0 precisa
ayuda para
acceder v utilizar

¢l retrete,

Precisa ayuda
para utilizar la
cama y/o la

sulla.

o s¢ bana cremalleras (s¢ | impaarse y de la salla. ¢l pan).
completamente | excluye atarse asearse.

sin ayuda. los zapatos).

Dependiente: | Dependiente: | Dependiente: | Dependiente: | Dependiente: | Dependiente:

Incontinencia
toxtal o parcial
urinarna o fecal.
Mecesidad
permanente de
enemas, sondas,
colectores o
Cuifias.

Precisa ayuda para
beber o
alimentarse, no
COME O Precisa

nutncion enteral,

Cuestionario WHOQOL-BREF (Lucas, 1998)

Este cuestionario sirve para conocer su opinion acerca de su calidad de vida, su salud y otras

areas de su vida. Por favor conteste todas las preguntas. Si no estd seguro/a de qué respuesta

dar a una pregunta, escoja la que le parezca mas apropiada. A veces, ésta puede ser la primera

respuesta que le viene a la cabeza.
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Tenga presente su modo de vivir, expectativas, placeres y preocupaciones. Le pedimos que
piense en su vida durante las dos Gltimas semanas .Por ejemplo, pensando en las dos Ultimas

semanas, se puede preguntar:

Nada Un poco | Moderado | Bastante | Totalmente

;Obtiene de otras |1 2 3 4 5
personas el apoyo que

necesita?

Rodee con un circulo el nimero que mejor defina cuanto apoyo obtuvo de otras personas en
las dos ultimas semanas. Si piensa que obtuvo bastante apoyo de otras personas, usted deberia

sefialar con un circulo el nimero 4, quedando la respuesta de la siguiente forma:

Nada Un poco | Moderado | Bastante | Totalmente

¢Obtiene de otras | 1 2 3 (9 5
personas el apoyo que

necesita?

Recuerde que cualquier nimero es valido, lo importante es que represente su opinion.

Por favor, lea la pregunta, valore sus sentimientos y haga un circulo en el nimero de la escala

que represente mejor su opcion de respuesta.

Muy Regular Normal Bastante | Muy buena

mala buena

133



1 | ¢Como calificaria su |1 2 3 4 5

calidad de vida?

Muy Un poco | Lo Bastante Muy

insatisfecho/a | insatisfecho/a | normal satisfecho/a | satisfecho/a

2 | ¢Cémo de | 1 2 3 4 5
satisfecho/a esta

con su salud?

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que ha experimentado ciertos hechos en

las dos ultimas semanas.

Nada Un poco Lo normal | Bastante Extremadamente

3 | ¢Hasta que | 1 2 3 4 5

punto  piensa

que el dolor

(fisico) le

impide  hacer

lo que

necesita?
4 | ¢En que grado |1 2 3 4 5
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necesita de un
tratamiento

médico  para
funcionar en su

vida diaria?

¢Cuanto
disfruta de la

vida?

¢Hasta qué
punto  siente
que su vida

tiene sentido?

(Cual es su
capacidad de

concentraciéon?

¢Cuanta
seguridad
siente en su

vida diaria?

¢Como de
saludable es el

ambiente fisico

135



a su alrededor?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si usted experimenta o fue capaz de hacer ciertas

cosas en las dos Ultimas semanas, y en qué medida.

Nada

Un poco

Lo normal

Bastante

Totalmente

10

¢ Tiene energia
suficiente para la

vida diaria?

1

2

3

4

5

11

¢Es capaz de
aceptar su

apariencia fisica?

12

¢ Tiene suficiente
dinero para cubrir

sus necesidades?

13

¢Dispone de la
informacién  que
necesita para su

vida diaria?

14

¢Hasta qué punto
tiene oportunidad

de realizar
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actividades de
ocio?
15| ¢Es capaz de |1l 2 3 4

desplazarse de un

lugar a otro?

Las siguientes preguntas hacen referencia a si en las dos Ultimas semana ha sentido

satisfecho/a y cuanto, en varios aspectos de su vida.

Muy Un poco | Lo Bastante Muy
insatisfecho/a | insatisfecho/a | normal | satisfecho/a | satisfecho/a
16 | ¢;Cémo de |1l 2 3 4 5
satisfecho/a
esta con su
suefio?
17| ¢Cémo de |1l 2 3 4 5

satisfecho/a
esta con su
habilidad

para realizar

Sus

actividades

137



de la vida

diaria?

18

,Como de
satisfecho/a
esta con su
capacidad de

trabajo?

19

¢Como de

satisfecho/a

estd de si
mismo?
20 | (Cémo  de

satisfecho/a
estd con sus
relaciones

personales?

21

¢Como de
satisfecho/a
estd con su

vida sexual?

22

¢Como de

satisfecho/a
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estd con el
apoyo  que
obtiene  de
sus

amigos/as?

23

,Como de
satisfecho/a
esta de las
condiciones
del lugar

donde vive?

24

¢,Como de
satisfecho/a
estd con el
acceso  que
tiene a los
servicios

sanitarios?

25

¢Como de
satisfecho/a
estd con los
servicios de

transporte de
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Su zona?

La siguiente pregunta hace referencia a la frecuencia con que usted ha sentido o

experimentado ciertos sentimientos en las dos Gltimas semanas.

Nunca

Raramente

Moderadamente

Frecuentemente

Siempre

26

¢Con qué
frecuencia tiene
sentimientos
negativos, tales
como tristeza,
desesperanza,

ansiedad, 0

depresién?

1

2

3

4

5

Encuesta

1. Edad

2. Sexo

a Femenino
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b Masculino

3. Tiempo trascurrido desde el ACV ......
4. Tiempo trascurrido entre en ACV vy el inicio de un programa de rehabilitacion.

5. Tipo de rehabilitacion realizada previamente

Las siguientes evaluaciones seran llevadas a cabo por la tesista y se repetirdn en las
reevaluacion a realizarse a los 3 y 6 meses para corroborar o no la mejoria en la variables

establecidas.

6. Escala de Ashworth. Tono

Grados (Marque con un circulo lo que corresponde)

1. Tono normal.

2. Pequeiio aumento del tono. Signo de navaja.

3. Marcado aumento del tono, pero la region afecta se flexiona con facilidad.

4. Considerable aumento del tono. Movimientos pasivos dificiles.

5. Laregidn afecta esta rigida en flexion o extension. Imposible realizar movimientos

pasivos.

7. Escala de Penn (Marque con un circulo lo que corresponde)

1. No hay espasmos musculares.
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10.

11.

2. Espasmos musculares moderados, inducidos por estimulacion vigorosa.
3. Espasmos musculares maximos infrecuentes.
4. Espasmos musculares frecuentes espontaneos (1 a 10 por hora).

5. Espasmos musculares frecuentes espontaneos (més de 10 por horas).

Escala de reflejos osteotendinosos (Marque con un circulo lo que corresponde)

1. Arreflexia.

2. Hiporreflexia.

3. Respuesta refleja normal.
4. Hiperreflexia leve.

5. Clonus (3 a 4 sacudidas).

6. Clonus.

Evaluacion de la marcha (Ver Anexo)

Evolucién del Equilibrio (Ver Anexo) (Marque con un circulo lo que corresponde)

1. Alto riesgo de caidas
2. Moderado riego de caidas

3. Bajo riego de caidas

Evaluacién de las ABVD (Clasificarlo de la A a la H — Ver tabla

operacionalizacion de las variables)

1. Banarse (Independiente — Dependiente)

2. Vestirse (Independiente — Dependiente)

de

142



3. Ir al bafio (Independiente — Dependiente)
4. Movilidad (Independiente — Dependiente)
5. Continencia (Independiente — Dependiente)

6. Alimentacion (Independiente — Dependiente)

12. Evaluacion de la CV (Ver Anexo)

1. CV baja
2. CV media

3. CV elevada
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