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RESUMEN

Introduccién: El Evento Cerebro Vascular, actualmente es un problema de
salud publica, que ocasiona varios problemas a nivel fisico, psicol6gico y
social en las personas que lo padecen, principalmente se afecta el sistema
musculoesquelético, por lo que el equilibrio y la traslacion, que son las 2
fases més importantes de la marcha se ven alterados. Objetivo: determinar
la efectividad de la ortesis robotica en la reeducaciéon de la marcha en
pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Basico
IESS Duran en el periodo 2015-2016. Metodologia: Se realizé un estudio
descriptivo, retrospectivo de corte longitudinal con alcance de 99 pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién. Se tabul6 la informacion
disefiandose tablas y graficos para asi determinar la eficacia que tiene la
ortesis robotica en los parametros fundamentales de la locomocion antes y
después de su aplicacion. Resultados: demostraron un porcentaje de
incremento favorable en la velocidad del 72.0%, la fuerza con un aumento
considerable del 87.0%, la distancia recorrida con 266.4% vy finalmente la
resistencia que obtuvieron los pacientes posteriores al tratamiento con
130.6%, favoreciendo a la reeducacion de la marcha. Conclusion: que esta
a su vez mejora el ritmo, la agilidad, el tono y la masa muscular, el rango
articular, el equilibrio, la coordinacion, la estabilidad, el rendimiento y la
reduccion de la fatiga fisica del paciente neurol6gico post ictus.

Palabras claves: EVENTO CEREBRO VASCULAR; ORTESIS ROBOTICA,;
MARCHA; VELOCIDAD; FUERZA; DISTANCIA; RESISTENCIA.

XVI



ABSTRACT

Introduction: The Vascular Brain Event, is currently a public health problem,
which causes several problems at the physical, psychological and social level
in people who suffer, mainly affects the musculoskeletal system, so balance
and translation, which are the 2 most important phases of the march are
altered. Objective: to determine the effectiveness of the robotic orthosis in
the reeducation of gait in patients with Vascular Brain Event who attended
the IESS Duran Basic Hospital in the period 2015-2016. Methods: A
descriptive, retrospective longitudinal cut study was performed with a score
of 99 patients who met the inclusion criteria. The information was tabulated
by designing tables and graphs to determine the effectiveness of the robotic
orthosis in the fundamental parameters of locomotion before and after its
application. Results: demonstrated a favorable percentage increase in the
speed of 72.0%, strength with a considerable increase of 87.0%, distance
covered with 266.4% and finally the resistance that patients obtained after
treatment with 130.6%, favoring re-education of the March. Conclusion: this
in turn improves rhythm, agility, tone and muscle mass, joint range, balance,
coordination, stability, performance and reduction of physical fatigue of post-

stroke neurological patient.

Key words: VASCULAR BRAIN EVENT;, ROBOTIC ORTHOSIS; GAIT,
SPEED; STRENGTH; DISTANCE; RESISTANCE.
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INTRODUCCION

El Evento Cerebro Vascular, actualmente es un problema de salud
publica, seis millones de personas a nivel mundial fallecen cada afio a causa
de esta patologia; segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), es
considerada una de las principales causas de muerte, por lo que a nivel
neurolégico esta enfermedad es la mas comun y la primera causa
discapacitante en la poblacién adulta (Matus, Arredondo, Dominguez,
Donald, y Olguin, 2015, p. 77).

Esta patologia consiste en un déficit neurolégico subito o progresivo,
debido a una hemorragia o isquemia en el sistema nervioso central que se
asocia a un grupo de trastornos funcionales y de circulacion cerebral. La
forma predominante (75 a 85 %) de dicha enfermedad la constituye el ictus
isquémico, el ictus hemorragico representa un 20 % y la hemorragia
subaracnoidea entre un 5y 8 % (Fernandez, 2014, p. 152).

Dentro de los trastornos que ocasiona un Evento Cerebro Vascular, el
déficit motor es el problema que se presenta con mayor frecuencia, se
caracteriza por la dificultad para efectuar los movimientos voluntarios
afectando el control, el orden motriz, la espasticidad y sincinesias 0
contracciones que provocan una alteracion de la marcha, la cual repercute
en el equilibrio y la coordinacion de los pacientes que lo padecen (Devesa,

Mazadiego, Hernandez, y Mancera, 2014, p. 94).

Una alternativa terapéutica, en los pacientes con alteraciones motoras por
Evento Cerebro Vascular, es la aplicacion de ortesis robética (Lokomat), que
es un dispositivo automatizado para la marcha, que provee una terapia de
locomocion funcional aumentada, programable individualmente a las
necesidades de los pacientes, mediante un programa de retroalimentacion
adaptado a las limitaciones funcionales en miembros inferiores (Gutiérrez,
Nufez, y Carrillo, 2014, s10-s11).



Los pacientes que asisten al area de rehabilitacion fisica del Hospital
basico IESS “Duran”, con patologia neuroldgica central, presentan multiples
alteraciones tales como espasticidad, rigidez, hipotonia, hipotrofia, problema
de marcha, déficit cognitivo, déficit psicolégico, entre otros, las cuales
determinan un deterioro funcional progresivo del paciente, que repercuten en
sus actividades de la vida diaria afectando su desenvolvimiento y pérdida de

autonomia (Agudelo, y Tuso, 2014, p. 34).

La finalidad de este trabajo de investigacion es determinar la efectividad
de la ortesis robotica (Lokomat) en la reeducacion de la marcha y el
incremento de sus paradmetros, tales como la velocidad, fuerza, distancia
recorrida y resistencia para el analisis de los mismos en su evaluacion y
evolucion antes y después del tratamiento, en los pacientes con Evento
Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Basico IESS Duran en el periodo
2015-2016.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) la robética es definida
como la aplicacion de dispositivos con sistemas electrénicos y
computarizados disefiados para realizar funciones humanas; sefiala también
gue un robot terapéutico es un sistema que utiliza informacién para ajustar
provee retroalimentacion visual y sensitiva del paciente, la roboética
promueve dispositivos no invasivos, de facil control con poco riesgo para el

paciente y con buena efectividad para la recuperacion del mismo.

La ortesis de marcha robotizada (Lokomat), disponible para su uso en
rehabilitacion desde el afio 2001 a nivel mundial, ha sido crucial para el
desarrollo tecnoldgico y cientifico de terapias destinadas a mejorar la marcha
de adultos con trastornos neuroldgicos de origen central. El uso del Lokomat
esta orientado a la rehabilitacion del aparato locomotor con el propdsito de
entrenar o reentrenar la capacidad de marcha mediante la repeticion de una
tarea especifica considerando el concepto de plasticidad neuronal (Llorente,
y Robles, 2014, p. 249).

En la dltima década, los dispositivos automatizados que se utilizan para la
neurorrehabilitacion han aumentado con el objetivo de mejorar la funcion de
alguna extremidad en personas con lesion traumatica, congénita o
neurologica. Pocos son los estudios que han investigado sobre los
dispositivos roboticos como método de tratamiento en rehabilitacion para la
marcha (Claudio, 2012, p. 46).

Segun el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS) mediante del
Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP), facilit6 a los hospitales de
tercer nivel tales como Duran, Quito, Esmeraldas, Babahoyo, Riobamba,
Ambato, Santo Domingo de los Tsachilas, entre otros; tecnologia robética
(Lokomat) para el tratamiento de pacientes con pérdida parcial o total de la
movilidad a causa de una enfermedad neurologica congénita o adquirida de

origen central o periférico.



Los pacientes que asisten al area de rehabilitacidon fisica del Hospital
Basico IESS “Duran”, con patologia neurolégica central presentan multiples
alteraciones tales como espasticidad, rigidez, hipotonia, hipotrofia, problema
de marcha, déficit cognitivo, déficit psicolégico, entre otros, las cuales
determinan un deterioro funcional progresivo del paciente, que repercuten en
sus actividades de la vida diaria afectando su desenvolvimiento y pérdida de

autonomia (Agudelo, y Tuso, 2014, p. 34).

Los trastornos de la marcha tienen un gran impacto y es el hallazgo
clinico mas significativo y llamativo en los pacientes que padecen o han
sufrido un Evento Cerebro Vascular, se ve afectado principalmente el
sistema musculoesquelético, por lo que el equilibrio y la locomocién, que son
las 2 fases mas importantes de la marcha se ven alterados, junto a ellos los
reflejos posturales y las diferentes alteraciones del tono muscular (Cerda,
2014, p. 265).

Por tal motivo, es importante determinar la efectividad de la Ortesis
robdtica (Lokomat) en el tratamiento de esta patologia, principalmente en la
reeducacion de la marcha, en la mejora de sus parametros, tales como la
velocidad, fuerza, distancia recorrida y resistencia para el analisis de los
mMismos en su evaluacion y evolucion antes y después del tratamiento, en los
pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Basico
IESS Duran en el periodo 2015-2016.



1.1. Formulacién del problema

¢, Qué efectividad tiene la ortesis robdtica en la reeducacion de la marcha en
pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Basico
IESS Duran en el periodo 2015-20167



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo general

Determinar la efectividad de la Ortesis robdtica en la reeducacion de la
marcha en pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al
Hospital Basico IESS Duran en el periodo 2015-2016.

2.2. Objetivos especificos

1. Describir los tipos de Evento Cerebro Vascular para determinar la
secuela, el tipo de marcha y las areas cerebrales afectas a traves del
andlisis de la base de datos.

2. Analizar las diferentes etapas de evaluacion y evolucion de la
velocidad, fuerza, distancia recorrida y resistencia del paciente antes
y después del tratamiento con Ortesis robdtica a través de la

tabulacion de datos.



3. JUSTIFICACION

El aumento de la prevalencia e incidencia del Evento Cerebro Vascular, a
través del tiempo hasta la actualidad, es un problema de salud publica a
nivel mundial, ya que ha incrementado el nimero de casos debido a los

factores de riesgo a que se somete la poblacion (Arce et al., 2012, p. 18).

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2014), este representa
actualmente la segunda causa de muerte después de las enfermedades
cardiovasculares, y la primera causa de discapacidad, siendo la enfermedad
neurolégica mas dependiente en la autonomia del individuo para las

actividades de la vida diaria.

Actualmente los sistemas de salud se ven en la necesidad de crear
programas de prevencion primaria, buscando disminuir su porcentaje de
aparicion y de prevenciéon secundaria, en el tratamiento de la enfermedad. El
trastorno de la marcha es el principal déficit motor en esta patologia, por lo
que afecta el equilibrio, la coordinacion y la postura del paciente, siendo este

primordial para la rehabilitacion del mismo (Rédenas et al., 2014, p. 196).

Recuperar la independencia en la marcha es uno de los principales
objetivos de la rehabilitacion posterior a un evento cerebro vascular, es por
eso que el presente trabajo de titulacion tiene como objetivo principal
determinar la efectividad de la o6rtesis robotica en la reeducacion de la
marcha en pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital
Basico IESS Duran en el periodo 2015-2016, a través de la recopilacion de
informacion de las historias clinicas de los pacientes seleccionados y
mediante una base de datos estadistica para analizar las diferentes etapas
de evaluacion y evolucion de la velocidad, fuerza, distancia recorrida y
resistencia de la marcha antes y después del tratamiento con Lokomat.

En la dltima década se estan realizando investigaciones acerca de nuevos

enfoques de rehabilitacibn como la terapia robdtica, donde se busca que
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esta se complemente con la fisioterapia convencional en el tratamiento
especifico que favorezca a la reeducacion de la marcha, por lo que
actualmente representa una buena alternativa en la recuperacion integral del

paciente en relacion a su autonomia (Sanchez, 2016, p.8).



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco referencial

En el Pais de México, se realizd6 un estudio descrito como: Efectos a
corto plazo del entrenamiento de la marcha en una Ortesis robdética
Lokomat con retroalimentacion auditiva en pacientes con lesién
medular incompleta crénica, cuyo objetivo principal se basaba en evaluar
el efecto a corto plazo del entrenamiento de la marcha en 6értesis robotica
con retroalimentacién auditiva en pacientes con lesibn medular incompleta
cronica, mediante un estudio en 31 pacientes con lesion medular incompleta,
elegidos aleatoriamente en 2 grupos; un grupo de control con entrenamiento
en Ortesis robotica y otro experimental con entrenamiento en oértesis robotica
y retroalimentacion auditiva, llevada a cabo mediante un metrénomo con
frecuencia igual a la de la cadencia. Se midieron las variables de la marcha,
asi como el torque, la espasticidad y los arcos articulares de movimiento en
caderas y rodillas al inicio y al final del tratamiento mediante un tapete

instrumentado y la oOrtesis robotica, respectivamente.

Los resultados fueron analizados de forma estratificada con el contraste
de Mantel-Haenszel. De los 10 pacientes que en un inicio utilizaban ayudas
técnicas tales como andador, muletas o bastones (subgrupo 1-2), el 80%
siguidé en el mismo nivel, luego del tratamiento, solo un 20% pasé al nivel 3-4
(ayuda de mano del acompafiante y ninguno); de los 5 que inicialmente
estaban en 3-4 el (100%) se mantuvo en el mismo nivel. Como se trata de
los mismos pacientes, la prueba apropiada es la de McNemar p = 0,50. Se
observa que el grupo que recibié retroalimentacion, de las 8 iniciales con
auxiliares 1-2, el 50% se quedo6 en el mismo nivel, mientras que el otro 50%
subieron al nivel 3-4; de los otros 8 en nivel inicial 3-4, el 100% se mantuvo

en dicho nivel hacia la segunda medicion (McNemar p = 0,12).

Se mejor6 estadisticamente la velocidad y el mecanismo de la marcha,

arcos de movilidad, torque y espasticidad en pacientes del grupo
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experimental y un cambio favorable y significativo en el uso de ayudas

técnicas para la marcha (Quinzafos et al., 2015).

En Ecuador existen estudios relacionados con el tema, en la ciudad de
Ambato se realizd6 un estudio con caracteristicas similares descrito como:
Lokomat en la reeducacién de la marcha en personas Hemipléjicas
Post accidente Cerebro Vascular. Teniendo como objetivo principal:
determinar los beneficios que produce el entrenamiento con la ortesis de
alimentacion eléctrica Lokomat en la re-educacion de la marcha en personas
hemipléjicas post accidente cerebro vascular, mediante una investigacion de
tipo descriptiva con un enfoque cualitativo y un estudio cuasi-experimental
porque se trabajé con un solo grupo de participantes forman parte de la
intervencion, Se lo llevo acabo en el IESS Ambato, donde se cont6 con la
participacion de un nimero de 20 participantes que presentan disfuncion de
la marcha; Como conclusion general de la investigacion se obtuvo que con
una adecuada planificacion y cumplimiento del entrenamiento exista
resultados muy buenos, obteniendo beneficios en la re-educacion de la
marcha y a nivel fisiolégico, dando como producto un estado psicoldgico y

emocional estable a las personas (Salazar, y Mufioz, 2016).

Otro estudio realizado en Ambato Ecuador en el 2015 descrito como “El
entrenamiento robotico en la funcionalidad del miembro inferior en
pacientes hemipléjicos del IESS de la ciudad de Ambato”. Cuya finalidad
era determinar el nivel de mejoria en la funcionalidad del miembro inferior
mediante el entrenamiento robdtico en pacientes hemipléjicos, mediante una
investigaciéon de campo determinaron que los resultados médicos aseguran
gue mediante la terapia robdtica permiten establecer a corto plazo las
conexiones entre las neuronas afectadas. Mediante este sistema se permite
automatizar y optimizar las terapias, haciéndolas mas intensivas, y
facilitando el trabajo al terapeuta en el entrenamiento funcional de la marcha
(Medina y Miranada, 2015).
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4.2. Marco teodrico

4.2.1. Evento Cerebro Vascular

La OMS define el Evento Cerebro Vascular como la aparicion de signos
clinicos con alteracion de desarrollo focal o global de la funcion cerebral,
presentando una sintomatologia de duracién de 24 horas o mas, o0 que
lleven hacia la muerte sin causa aparente de origen vascular. Esta definicion
incluye la hemorragia subaracnoidea, la hemorragia no traumética, y la

lesion por isquemia (Silva et al., 2006, p. 86).

4.2.2. Clasificacion:

Segun (Chinizaca, 2016, p. 1) el Evento Cerebro Vascular se clasifica en

2 tipos: isquémico y hemorragico.

4.2.2.1. Isquémico

Es el resultado de la obstruccion de un vaso que puede tener
manifestaciones temporales (ataque isquémico transitorio) o permanentes, 1o
que implica un deterioro neuronal irreversible, este tipo incluye
manifestaciones clinicas por lo general unilaterales, que varian dependiendo
del lugar de la afectacion cerebral, tales como: alteraciones del lenguaje, del
campo visual, debilidad hemicorporal y pérdida de la sensibilidad (Pérez,
Causa, Abal, y Pérez, 2016, p. 746-747).

4.2.2.2. Hemorragico

En la hemorragia intracerebral (HIC) la rotura de un vaso provoca el
aumento de sangre en el parénquima cerebral o en el espacio
subaracnoideo, en este tipo los sintomas aparecen de forma subita y
progresivos. Es frecuente el déficit neurologico maximo al comienzo, asi
como sintomas extras sugestivos de aumento de la presion intracraneal

(PIC) tales como cefalea, nausea, vomito, déficit neuroldgico sensitivo-motor
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contralateral y las infratentoriales con afectacion de nervios craneales,

ataxia, nistagmus o dismetria (Arauz, y Ruiz, 2012, 11).

4.2.3. Factores de riesgo

Un factor de riesgo se define como la caracteristica biolégica o habito que
permite clasificar a un grupo de personas con mayor posibilidad que el resto
de la poblacién, para presentar una patologia a lo largo de su ciclo vital, sin
gue su aparicion involucre obligatoriamente una dependencia causa-efecto
con la enfermedad. Su importancia permite instaurar medidas de control en
las personas que no han padecido la enfermedad (prevencion primaria), o Si
ya la tienen presente, reducir las complicaciones futuras (prevencién

secundaria) (Matthias, Codas, y Gonzalez, 2016, p. 30).

El evento cerebro vascular se produce por factores ambientales
latentemente modificables y ciertos ensayos clinicos demuestran que el
manejo de estos factores, reducen el riesgo de tener y morir a causa de un

evento cerebro vascular (Cordovilla, 2012, p. 1-2).

Entre los factores de riesgo que principalmente estén relacionados con el
evento cerebro vascular pueden ser: inherentes a particularidades biologicas
de los individuos (edad y sexo), a caracteristicas fisioldgicas (presion arterial,
colesterol sérico, fibrindbgeno, indice de masa corporal, cardiopatias y
glicemia), hébitos del individuo (consumo de cigarrillo o alcohol, uso de
anticonceptivos orales), y a caracteristicas sociales o étnicas (Franco et al.,
2017, p. 3).

Estudios permiten identificar un nimero de factores de riesgo a la
presentacion de un primer evento, que pueden ser no modificables y
modificables, cuya existencia incrementa el riesgo de ictus. No obstante, hay
otros factores, cuya sociedad estd menos confirmada, a los cuales se los
designa factores de riesgo potencialmente modificables (Fernandez, 2014, p.
156).
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Tabla 1

Factores de riesgo para el Evento Cerebro Vascular.

Factores de riesgo no Factores de riesgo Potencialmente
modificables: modificables: modificables:
Accidentes transitorios. Hipertensidon arterial. Alcoholismo.
Edad avanzada. Diabetes mellitus. Hiperhomocisteinemia.
Factores genéticos. Tabaguismo. Anticonceptivos orales.
Factores raciales Dislipidemias. Concentracion elevada de

proteina C reactiva.

Factores étnicos Dieta y nutricion. Incremento de lipoproteina
A
Isquemia e ictus previos. Sedentarismo. Sindrome metabdlico.
Enfermedad de células Obesidad. Estrés oxidativo.

falciformes

Nota: Factores de riesgo asociados al Evento Cerebro Vascular para la clasificacion segun
la probabilidad para presentar un ictus. Adaptado de Fernandez, J. (2014).
Enfermedad cerebrovascular: incidencia y tratamiento actual, 45(3), 152-177.
Recuperado a partir de http://www.redalyc.org/pdf/1812/181232136002.pdf

4.2.4. Secuelas de ictus

4.2.4.1. Hemiplejia

Es una paralisis total que afecta a un lado del cuerpo, puede ser espéastica
o flacida segun la evolucion de la patologia, se presenta por una lesion en el
hemisferio cerebral izquierdo o derecho, siendo afecto el lado opuesto a la
misma. Los factores de riesgo son: hipertension arterial, diabetes mellitus,
hiperlipemia, fibrilacion auricular, cardiopatias, tabaquismo, alcoholismo,
obesidad y cuagulopatias (Lombillo, Martinez, Serra, y Rodriguez, 2014, p.
135).
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4.2.4.2. Hemiparesia

Es un trastorno motor parcial que afecta a la mitad del cuerpo ya sea este
izquierda o derecha, presentando una pérdida de fuerza como resultado de
una afectacion en una parte del cerebro, la cual es responsable de la
coordinaciéon motora, cuando esta afectada la mitad derecha, puede haber

problemas con respecto al habla (Carreiro, 2014, p. 8).

4.2 5. Sistema nervioso

4.25.1. Division del sistema nervioso:

El sistema nervioso se encuentra formado por una parte central (el
sistema nervioso central, encéfalo y medula espinal) y una parte periférica
(sistema nervioso periférico que contiene los nervios craneales y espinales
con sus ramificaciones). El encéfalo se encuentra alojado en la boveda
craneal, protegido por el craneo (estructura 6sea); y la médula espinal en la
columna vertebral conformada por las vértebras. Ambas estructuras se
hallan cubiertas por las meninges, craneales o espinales que dejan entre
capa y capa un espacio por donde circula el liquido cefalorraquideo. Los
nervios periféricos emergen del sistema nervioso central cruzando los
orificios situados en la base del craneo (nervios craneales) o entre los arcos

vertebrales (nervios periféricos) (Dominguez, 2016, p. 13).

4.2.5.2. Desarrollo del encéfalo

El sistema nervioso central se crea mediante el engrosamiento del
ectodermo, la placa neural, que se convierte en un surco el cual se cierra
posteriormente para formar el tubo neural. El cierre se inicia en la porcién
superior de la médula cervical, desde este punto, el cierre progresa en
direccién hacia el extremo frontal del encéfalo, y en direccion caudal hasta el
final de la médula. En la zona cefalica se propaga el tubo neural para formar
vesiculas, estas vesiculas constituyen el futuro prosencéfalo y las

posteriores formardn el tronco cerebral. Al mismo tiempo aparecen dos
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incurvaciones del tubo neural, la flexura cefalica y la flexura cervical.
Entonces es posible diferenciar ya en estos estadios precoces las diferentes
porciones del tronco cerebral (médula oblongata o bulbo, protuberancia y
mesencéfalo) y el cerebelo. El prosencéfalo crecera posteriormente
dividiéndose en dos porciones laterales (telencéfalo) y una parte impar

central (diencéfalo) (Navarro, 2013, p. 35).

4.25.3. Encéfalo

En las vesiculas hemisféricas embrionarias telencefalicas se diferencian
cuatro partes. El paleopalio que dara formaciéon al bulbo olfatorio y
paleocortex, el striatium que formara al cuerpo estriado, el aquipalio en la
parte media del hemisferio junto a su recubrimiento cortical (arquicortex)
dara lugar al hipocampo y por ultimo el neopalio, que constituye la parte
telencefdlica de mayor tamafio formando la superficie externa de los

hemisferios (Dominguez, 2016, p. 16).

4.25.4. Cerebro

Es la parte superior, mas grade y voluminosa del encéfalo, constituido de
un tejido nervioso encargado de diversas funciones ya sean estas motoras,
sensitivas y cognitivas, para su estudio se divide en dos partes principales:

diencéfalo y hemisferios cerebrales (Zaidat, & Lerner, 2003, 184-185).
4.2.5.5. Diencéfalo

Situado entre los hemisferios cerebrales formando la porcion central del
sistema nervioso, encargado de funciones importantes por su union a la

corteza cerebral y demas estructuras anatomicas, une y a la vez se divide en

talamo e hipotalamo (Alvarez, y De Andrés, 2007, p. 6).
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4256. Talamo

Es una masa de sustancia gris que nace en el diencéfalo, situado por
arriba del hipotdlamo, encargado de recibir y alojar las células sensitivas
principales de diversos sistemas, exceptuando el olfatorio, entre sus
principales funciones estan: integrar la informaciébn somatica y visceral,
trabajar en unién a la corteza motora, influye en la conciencia, recibe
informacion del campo visual y auditivo opuesto e interviene en la memoria a

corto plazo (De Betolaza, Nuiiez, Roca, y Mercedes, 2016, p. 12).

4.2.5.7. Hipotalamo

Es una masa de menor tamafo, situado por debajo del talamo formando
el piso de las paredes del tercer ventriculo y la porcion anterior del
diencéfalo, interviene en patrones de conducta, afectivos y motivacionales,
entre sus funciones principales estan: control del sistema nervioso autbnomo
y endocrino, regulador de la temperatura e interviene en la ingesta de

alimentos (Alvarez, y De Andrés, 2007, p. 25).

4.25.8. Hemisferios cerebrales

Forman la mayor parte del encéfalo y para su estudio se dividen en dos
partes, hemisferio cerebral derecho e izquierdo, unidos por la cisura sagital
en la linea media del cerebro, para el aumento de la superficie en el area
cerebral se distinguen estructuras en forma de pliegues o circunvoluciones
separadas entre si por cisuras, de entre las cuales resaltan la de Rolando,
Silvio y Calcarina. Para su descripcion de divide cada hemisferio en I6bulos,
que llevan el nombre segun la ubicacion en cada hueso del craneo (Navarro,
2013, p. 50).
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4.2.6. L6bulos del encéfalo

4.2.6.1. Lo6bulos frontales

Representan un tercio de la corteza cerebral y son de mayor tamafio.
Estas estructuras cumplen dos funciones principales: la ejecucion de
movimientos, destreza y la integracion y expresion de la conducta emocional
planificada, expresién de palabras o afasia (area de Broca) sin embargo
presentan funciones especificas tales como: razonar, resolver problemas,

memoria y la regulacion de emociones (Jédar, 2004, p. 178).

4.2.6.2. Lobulo temporal

Actian como zonas primordiales de convergencia para las sefales que
provienen de toda la corteza, ya que posee un area asociativa superior
encargada de la audicidén y una inferior que controla la vision.

La parte inferotemporal, importante para la clasificacion visual de las formas,
contribuye a la utilizacién de los datos visuales en el aprendizaje y en la
memoria. La parte posterosuperior forma en el hemisferio izquierdo, el area
de Wernicke, asociada a la comprension del lenguaje, mientras que la parte
que corresponde al hemisferio derecho favorece la comprensién de los

aspectos afectivos del lenguaje (sensitivo) (Fonseca et al., 2016, p. 34).

4.2.6.3. Lobulo parietal

Faciltan los mecanismos corticales que perciben estimulos
somatosensoriales y los integra con la memoria de experiencias pasadas y
con otras percepciones sensoriales aferentes para crear el reconocimiento
de parte del sujeto de los programas somaticos y extracorporales. Ayuda en
la funcion de atencién y establece el mapa mental que provee la conciencia
del interior del cuerpo y del mundo que lo rodea al exterior (dolor, calor, frio 0
vibracion), fuera de las areas sensitivas, a través de funciones como:
manipulacion de objetos (textura y forma) y conocimiento numerico (Fonseca
et al., 2016, p. 35).
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4.2.6.4. Lobulo occipital

Recepta los estimulos visuales que se originan en la retina y viajan por los
nervios opticos, interpretando y reconociendo visualmente los mismos,
procesandolos y haciéndolos significativos en el area de asociacion,
permitiendo asi el reconocimiento espacial (Alvarez, y De Andrés, 2007, p.
40).

4.2.6.5. Insula

“Centro de conexion entre el sistema limbico y el neocortex (encargado
del razonamiento humano y de la anticipacién de resultados)”’(Ramon, 2008,
pp. 10-18).

4.2.7. Afectacion funcional segun lalocalizacion de cada I6bulo

El déficit funcional presente en un individuo a causa de una patologia
neurologica depende y varia segun el tipo, el tiempo y el sitio del lugar de la
lesion, topograficamente el encéfalo para su funcionamiento se divide en
varios lébulos, los cuales se encargan de cada area para la realizacion de
las funciones principales y secundarias de las mismas, a continuacion, se
describiran las funciones que se pierden parcial o totalmente segun la

localizacion de la lesion en cada l6bulo (Alvarez, y De Andrés, 2007, p.52).

42.7.1. Afectaciéon del I6bulo frontal

Anatomica Y fisiolégicamente el I6bulo frontal aloja el mayor porcentaje de
las funciones cognitivas del cuerpo humano, cuando existe una lesién a nivel
de este l6bulo, se presenta: la pérdida del control de los movimientos
voluntarios lo que causara paresia contralateral, pérdida parcial o total de la
vision y a nivel cognitivo existira un déficit en el control de las emociones
repercutiendo en la conducta y el desenvolvimiento social; debido a lesion

del area de Broca el individuo presentara afasia (Jodar, 2004, p. 179).
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4.2.7.2. Afectacion del I6bulo temporal

Esta area se ocupa de la memoria, reconocimiento de objetos y los
centros integrales del lenguaje y la audicion, cuando existe un dafio a nivel
de este I6bulo, se presenta: pérdida al reconocimiento y la interpretacion de
sonidos provocada por una sordera, afasia sensitiva, déficit en la
comprension general del lenguaje, Alteracion de la conducta y del

comportamiento emocional (Fonseca et al., 2016).

4.2.7.3. Afectacion del I6bulo parietal

En esta area se recibiran todos los estimulos aferentes provenientes de
los 6rganos de los sentidos, para su integracion y el andlisis de la
informacion, cuando existe una lesion a nivel de este l6bulo, se presenta:
problemas a la percepcion sensitiva, anestesia general y ageusia
contralateral y déficit en la funcion motora, visual y somatica (Fonseca et al.,
2016, p.38).

4.2.7.4. Afectacion del I6bulo occipital

La lesion a nivel de este l6bulo se manifestard con problemas visuales
generales a nivel sensitivo y motor, ya que estard encargado de la
integracion de la informacion visual aferente y eferente (Alvarez y De
Andrés, 2007, p. 57).

4.2.75. Afectacion del Cerebelo

Ubicado detras del cuarto ventriculo, su estructura estd formada por 2
I6bulos unidos entre si por el vermis cerebeloso, es importante, ya que
contiene en su interior sustancia blanca y sustancia gris, esenciales para el
movimiento controlado, cuando existe una lesion a nivel del cerebelo, se
presenta alteracion del equilibrio y la coordinacidon, Incapacidad para el

control de los movimientos voluntarios, pérdida general del tono muscular,
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alteracion de los reflejos posturales y marcha (Ardila, Bernal, & Rosselli,
2016, p. 97).

4.2.8. Marcha

La marcha normal se define como una serie de movimientos alternados y
ritmicos de las extremidades y del tronco que establecen un deslizamiento
del centro de gravedad. La marcha presenta dos fases relacionadas entre si,
el equilibrio y la locomocién, un equilibrio estatico, primordial para mantener
la postura y un equilibrio dinamico, que se requiere para el desplazamiento.
Para mantener el equilibrio y la locomocion, se necesita de la interaccion de
los sistemas aferentes que conducen el estimulo al sistema nervioso central,
con los centros de proceso de la informacién, que envian la respuesta

efectora, para la eficacia del aparato musculo-esquelético (Gonzalez, 2015,
p. 5).

428.1. Fases delamarcha

El periodo de la marcha comienza la parte posterior del pie (talén) se
pone en contacto con el suelo y termina con el contacto anterior del pie
(punta) en el mismo. Las dos fases de este ciclo son la de apoyo y la fase de
balanceo. La duracién aproximadamente relativa de cada fase del ciclo de la
marcha es 60% en la fase de apoyo, 40% en la fase de balanceo y 20% en
el doble apoyo. A medida que reduce la velocidad de la marcha, la duracién

de la fase de doble apoyo se incrementa (Ardila et al., 2016, p. 99).
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4.2.8.2. Patrones de marcha

Los patrones de marcha se asocian con diversos componentes, y estos
pueden ser extrinsecos e intrinsecos, los cuales pueden ser alterados y no

alterados, tales como:
Tabla 2

Componentes que alteran los patrones de la marcha.

Componentes Extrinsecos Componentes Intrinsecos
Tipo de calzado Edad y sexo
Estado del terreno Patologias asociadas
Vestimenta Estado psicoldgicoy emocional
Actividades diarias Traumatismos

Nota: Alteracion de los patrones de la marcha segun factores extrinsecos e intrinsecos
segln el medio exterior y las caracteristicas internas de la persona. Adaptado de
Agudelo, A., Brifiez, T., Guarin, V., Ruiz, J., & Zapata, M. (2013). Marcha:
descripcién, métodos, herramientas de evaluacion y pardmetros de normalidad
reportados  en la literatura, 29-43. Recuperado a partir de
file://IC:/Users/whcer/Downloads/2481-12394-7-PB%20(1).pdf

4.2.8.3. Aspectos de lamarcha

En la marcha se identifican diversos aspectos del paso, en los
desplazamientos del centro de gravedad y los movimientos articulares, tales
como: longitud, la amplitud, la altura, cadencia, velocidad, la oscilacién
vertical, desplazamiento lateral y el movimiento articular (Gonzélez, 2015, p.
7).

Cuando existe una patologia base del sistema nervioso central, causa un

descontrol neurolégico, dando dos alteraciones principales del aparato

locomotor: la espasticidad y las alteraciones de la coordinacion
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4.2.9. Alteraciones de la coordinacién en la marcha

Las alteraciones de la coordinacion impiden al paciente controlar el
tiempo y la intensidad de la accion muscular, los patrones reflejos actian
como una fuente alternativa al control voluntario, mientras que las
alteraciones de la funcion muscular se producen por la espasticidad. De esta
forma, el funcionamiento muscular se torna alargado o acortado, retrasado o
adelantado y puede ser continuo o ausente. Los trastornos sensitivomotores
alteran la marcha, ya que le quitan al paciente la informacion sobre la
posicion de la cadera, rodilla, tobillo y pie, asi como del tipo de contacto con
el suelo (Cerda, 2014, p. 266).

4.2.10. Espasticidad en la marcha

La espasticidad dificulta la funcion excéntrica muscular durante la fase de
apoyo, cuando esta aparece en el triceps sural provoca una flexion plantar
constante, en estos casos el ciclo de la marcha se dificulta por la pérdida
parcial o total del movimiento en el tobillo y en el antepié. Una flexion
constante de rodilla, a consecuencia de una espasticidad de la musculatura
isquiotibial, limita la efectividad de la fase final de la oscilacion y reduce el
avance del muslo en la fase de apoyo. La espasticidad de los flexores de
cadera disminuye la oscilacion en las fases media y final del apoyo, mientras
que la accién mantenida del cuadriceps inhibe la fase de preoscilacién para
el avance de la extremidad inferior (Gonzalez, 2015, p. 9).
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Tabla 3

Escala de Ashworth Modificada.

Escala de Ashworth

0 Noaumento del tono

1 Ligeroaumento de la respuesta del misculo al movimiento visible con la palpacion o relajacion o solo minima
resistencia al final del arco de movimiento.

1+ Ligeroaumento de la respuesta del misculo al movimiento en flexion o extension seguido de una minima
resistencia en todo el resto del arco del recorrido.

2 Notable incremento en [a resistencia del misculo durante lamayor parte del arco del movimiento articular, pero la
articulacion se mueve facilmente.

3 Marcadoincremento en la resistencia del misculo; el movimiento pasivo es dificil.
4 |aspartes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mueven pasivamente.

Nota: Alteracion del tono muscular por patologia neurolégica. Adaptado de Jover,
E., Rios, J., & Poveda, E. J. (2015). Relaciéon entre escalas de espasticidad y
escalas de independencia y estado funcional en pacientes con paralisis cerebral.

Fisioterapia, 37(4), 175-184. https://doi.org/10.1016/.ft.2014.10.001

4.2.11. Trastornos de la marcha

Segun (Ponce, 2014, p. 15) el mecanismo de la marcha se altera a causa
de la aparicion de una patologia neuroldgica, ya sea esta congénita o
adquirida, que trae consigo diversos sintomas tales como la disminucion o
abolicion de la fuerza muscular, la reduccion parcial o total de la
coordinacién entre musculos agonistas y antagonistas, déficit del equilibrio y

alteracion del patron a la bipedestacion.
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4.2.11.1. Déficit de fuerza

El déficit puede ser de origen central o periférico, lo que causa una
pérdida total de la fuerza muscular (plejia) o parcial (paresia), cuando la
paresia es periférica provoca la afectacion del muasculo, del nervio periférico
proveniente del asta anterior medular o de las vias medulares ascendentes;
si es de origen central, la paresia se produce como consecuencia de una
alteracion en el funcionamiento del cerebelo, cerebro, nucleos de la base o
vias medulares descendentes, en base a esto podemos clasificar los tipos

de marchas neuroldgicas.(Bohorquez, 2001, p. 56)

4.2.12. Tipos de marchas neurolégicas

4.2.12.1. Marcha balanceante o marcha de pato

Surge cuando existe una paresia de los musculos de la cintura pélvica. Al
existir un déficit en el control o la sujecion de la pelvis del lado oscilante,
aparece un balanceo lateral que se caracteriza por la postura inclinada hacia
atras del individuo, con un aumento de la lordosis lumbar. La base de
sustentacion se amplia y el cuerpo ondea de un lado a otro a la relacion de
la marcha (Ponce, 2014, p. 24).

4.2.12.2. Marcha en Stepagge

Se produce por la afectacion de los musculos distales, lo que provoca que
los miembros inferiores se flexionen elevando la punta del pie, la lesién del
nervio periférico causa que la pierna haga una extension con dificultad,
haciendo que esta golpee contra el suelo, producto de esto que el apoyo del
talon se elimine, alterando la biomecéanica de la marcha (Zuliani, 2016, p.
14).
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4.2.12.3 Marcha hemipléjica

En este tipo de marcha, del lado afecto, el brazo pierde el balanceo, la
pierna se encuentra en abduccién con el antepié hacia abajo, el tronco en
semiflexién, lo que provoca un movimiento en guadafa (Broto & Pilar, 2015,
p. 11).

4.2.12.4. Marcha paraparética

En esta marcha la espasticidad del miembro inferior afecto produce un
equino de pie, lo que obliga arrastrarlo provocando una descompensacion en
el balance de la pelvis que impide o limita la fase de despegue (Alcobendas,
Palazon, Vargas, y Esclarin, 2015, p. 40).

4.2.12.5. Marcha ataxica

Se produce por la lesion de los cordones del asta posterior de la médula
lo que afecta la propiocepciéon al verse abolida la percepcién del estimulo
aferente, provoca que el individuo aumente su base de sustento a la
bipedestacion, hipotonia de miembros inferiores que condiciona una
hiperextension de rodilla al balanceo, dando como resultado un taconeo, que

se conoce como marcha tabética (Moreau, & Defebvre, 2017, p. 3).

4.2.12.6. Marcha cerebelosa

En esta marcha se produce una hipermetria de los miembros superiores
al realizar los movimientos, aumento de la base de sustentacién, pérdida de
la coordinacion y el equilibrio al querer mantener la postura estatica en la
bipedestacion, lo que provoca que el individuo quiera avanzar con
precaucion en varios intentos (Dominguez, Carreras, Garcia, Fournier, y
Villalobos, 2015, p. 3).
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4.2.12.7. Marcha vestibular

En este tipo se altera o se afecta el vestibulo, a causa de una pérdida
parcial o total de la audicién, por lo que la marcha del individuo se desviara
hacia el lado afectado, conocida como marcha en estrella, en casos que el
sentido auditivo se afecte bilateralmente, se imposibilita la marcha (Suéarez y
Suérez, 2016, p. 874).

4.2.12.8. Marcha antialgica

Se produce por el aumento de apoyo hacia el lado sano, producto del
dolor del lado afecto (Cerda, 2014, p. 270).

4.2.12.9. Marcha histérica

Este tipo es de origen neuroldgico, caracterizada por un patrén cambiante

del estado animico, frecuente en nifios (Ponce, 2014, p. 25).

4.2.13. Robbtica

Segun la (OMS 2015) la robdtica es definida como la aplicacion de
dispositivos con sistemas electrénicos y computarizados disefiados para
realizar funciones humanas; sefiala también que un robot terapéutico es un
sistema que detecta los movimientos del paciente, utiliza esta informacion
para ajustar parametros y proveer retroalimentacién visual y sensitiva del
paciente, la robotica promueve dispositivos no invasivos, de facil control con
poco riesgo para el paciente y con buena efectividad para la recuperacién

del mismo.

4.2.13.1. Inclusion de la tecnologia robética

Uno de los importantes inconvenientes que presenta la sociedad y que
esta en continuo desarrollo es la salud; el mundo ha evolucionado

incrementando su expectativa de vida, debido a la inclusiébn de nuevas
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tecnologias en el campo médico, especificamente en el area de la
rehabilitacion, donde la tecnologia robética ha tenido un primordial aporte,
con el uso de ortesis y prétesis inteligentes o roboticas, aplicadas
principalmente a patologias de tipo neuroldgicas ya sean estas congénitas o

adquiridas (Quintana, y Fernandez, 2016, p. 95).

El uso de equipos robdéticos y la aplicacién de la terapia convencional, en
la terapia fisica, significa un gran cambio en los protocolos de las terapias,
sea este en miembros superiores o inferiores, porque mejora o recupera al
paciente en menos tiempo, incrementando la funcionabilidad de los
miembros afectados y motivando su estado emocional con la aplicacion de
las Ortesis roboticas (Amigo, Giralt, Fernandez, Casals, & Amat, 2013, parr.
1).

4.2.13.2. Primeras ortesis roboticas

El primer robot que se realiz6 fue el Monark 871E Trainer Rehab, una
ortesis robdtica que ayuda y permite rehabilitar pacientes que han perdido
movilidad en cierta zona del cuerpo, ademas se puede trabajar tanto la
cadera como rodilla. El segundo robot es Lokomat, una ortesis que presenta
un exoesqueleto disefiado en Alemania, para la rehabilitacion vy
entrenamiento de personas con alguna afectacion neurolégica sea esta
congénita o adquirida tales como: pardlisis cerebral, sindrome de Down,
personas con amputaciones y limitaciones fisicas. Este innovador robot que
funciona desde 2004 ha ayudado a los diferentes hospitales y centros de
rehabilitacion a la reeducacibn de la marcha en las personas con
discapacidad. Gracias a la existencia de este equipo robdtico la actividad de
la marcha del paciente puede ser supervisada y medida por los diferentes

parametros que consta el equipo (Galeano, 2014, p. 10).
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4.2.14. Lokomat

El Lokomat es un dispositivo técnico-médico, creado por Gery Colombo,
un ingeniero electrénico, experimentado en el Hospital Universitario de
Balgrist en Zurich y desarrollado por la empresa Hocoma. Fue creado en el
afio de 1996, necesitando realizar algunas correcciones, por lo que es ahi
donde se junta con la empresa Hocoma, en el afio de 2004, alcanzando
nuevas ejecuciones y un demostrativo avance en su estructura,
convirtiéndose en un robot de alta tecnologia, para posteriormente brindar

beneficios especificos para la marcha (Mufioz, 2016, p. 10).

La értesis de marcha robotizada (Lokomat), disponible para su uso en
rehabilitacion desde el afio 2004 a nivel mundial, ha sido crucial para el
desarrollo tecnologico y cientifico de terapias destinadas a mejorar la marcha
de adultos con trastornos neuroldgicos de origen central. El uso del Lokomat
esta orientado a la rehabilitacion del aparato locomotor con el propdsito de
entrenar o reentrenar la capacidad de marcha mediante la repeticion de una
tarea especifica considerando el concepto de plasticidad neuronal (Llorente,
2014, p. 249).

4.2.14.1. Procedimiento de preparacion para el uso de Lokomat

Para la utilizacion del Lokomat se tiene que preparar al paciente e
informarle lo que va a hacer o sentir, luego configurar la 6rtesis robotica,
ajustando el arnés y las medidas correspondientes tomadas el primer dia de
la sesién con el robot; después nos debemos asegurar que el paciente
presente una buena postura. Este procedimiento de preparacion se lo hara
de manera sistematica, paso a paso de forma eficiente y precisa. Una vez
que la sesion termine, se realizaran todos los pasos antes mencionados de

forma inversa para bajar al paciente (Quintana, y Fernandez, p. 97).
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4.2.14.2. Funcionamiento

El sistema Lokomat es la primera ortesis roboética bilateral utilizada en
conjunto con un sistema de soporte de peso corporal para controlar los
movimientos de las piernas del paciente en el plano sagital. Estas ortesis de
marcha funcionan por motores lineales que se complementan a una
estructura exoesquelética y, también son impulsadas por las articulaciones

de cadera y rodilla (Puyuelo, Gil, y Cano, 2017, p. 184).

El equipo Lokomat es utilizado para el entrenamiento de la marcha,
cuenta con un sistema de retroalimentacion sobre la resistencia, y asistencia
generadas tanto del paciente como del robot. El entrenamiento repetitivo
permite que el paciente logre la deambulacion, ya que provoca cambios
adaptativos en el sistema nervioso y, por ende, la capacidad del paciente en
el manejo de las tareas en las actividades de la vida diaria (Verazaluce,

Rodriguez, Neri, y Hernandez, 2014, p. 4).

4.2.14.3. Beneficios

La creacion de este exoesqueleto brinda un tratamiento terapéutico
funcional e integral del aparato encargado de la locomocién, ya que esta
ortesis trabaja mediante un sistema eléctrico que ordena la movilizacion de
una cinta rodante, asi mismo se compone de un ajuste a nivel de la
articulacion de la cadera y otros dos para la realizacion de la marcha, las
mismas que estan equipadas con un motor para las articulaciones del
miembro inferior junto a un soporte de peso corporal controlado por un

ordenador (Torres, Camarillo, y Orozco, 2013, p. 2).

Lokomat facilita un sistema de retroalimentacién parecido a la marcha
fisiologica normal, lo que le permite al paciente realizar ciclos intensivos y
repetitivos para la reeducacion de la misma, la actividad fisica se acompafia
de un programa denominado “feedback”, que a través de imagenes
dinamicas y recreativas incentiva la motivacion y participacion activa del

paciente, trabajando asi la neuroplasticidad del mismo (Mufioz, 2016, p. 11).
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4.2.15. Plasticidad a través de Lokomat

El entrenamiento con la ortesis robdtica en la marcha se centra en la
rehabilitacion funcional mediante la plasticidad cerebral, lo que hace
referencia a los estudios sobre la recuperacién del sistema nervioso central.
La efectividad del entrenamiento robotico depende de diferentes parametros,
como la dosificacion (iniciacién, duracion y frecuencia) y las condiciones del
entrenamiento (velocidad de la marcha, fuerza guia, soporte del peso
corporal), que son controladas por el fisioterapeuta y el médico de cabecera

para la mejora del paciente (Fuentes, 2016, p. 10-12).

Los avances de la tecnologia han ayudado de manera crucial para que
se implementen nuevos equipos de fisioterapia, como es el caso de la
ortesis robdtica Lokomat. La neurorrehabilitacion moderna ya no tiene el
objetivo de compensar la discapacidad de los pacientes con una lesion
medular, sino reactivar su funcionalidad motora explotando la plasticidad y la
reparacion neural (Arriaga et al., 2015, p. 5).

4.2.16. Parametros del Lokomat

4.2.16.1. Velocidad

Es entendida como la velocidad en que la cinta rodante se mueve y por
ende comprende a la velocidad que el paciente camina. El Lokomat presenta
como velocidad inicial de marcha de 1.5 km/h. Este valor puede ser
modificado entre 0.5 y 3.2 km/h. Se usa el parametro de velocidad para
asegurar una sesion de terapia desafiante para el paciente y el valor que se
escoja para el paciente debe significar un buen patron de marcha evitando la
fatiga en todo el transcurso de la sesién (Molina, Sotomayor, Zamudio,
Ugalde, y Valenzuela, 2012, p. 25).

Se usan las velocidades altas para facilitar los cambios en la
neuroplasticidad, estimular a que los pacientes sean aptos de caminar sin

pensar sobre cada movimiento e incrementar el desafio, pero evitando la
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fatiga en una sesion larga. Y las velocidades bajas se usan para permitir la
adaptacion de los pacientes en el Lokomat, dar al paciente el tiempo de
pensar en cada movimiento por ejemplo: extender conscientemente la rodilla
durante la fase de apoyo, para permitir la contraccidbn muscular voluntaria y
atil en pacientes con espasticidad en el comienzo de la sesion, Un
incremento de la velocidad puede provocar una espasticidad haciendo que la

Ortesis se paralice por razones de seguridad (Gonzalez, 2015, p. 28).

4.2.16.2. Sincronizacion

Ajusta la velocidad de la ortesis robdtica a la velocidad de la cinta rodante
segun la marcha del paciente. Ademas, sincroniza la frecuencia del paso con
la velocidad de la cinta. Dos personas pueden caminar a la misma velocidad,
pero si uno presenta los miembros inferiores mas largos que el otro, el de los
miembros inferiores mas cortos necesitara una frecuencia de paso mas alto,
alli es donde equipo sincroniza la velocidad. Se usa la sincronizacion para
asegurar que el movimiento de las piernas (velocidad de la ortesis) esté
coordinado con la velocidad de la marcha (velocidad de la cinta rodante),
también se usa para mejorar la fase de despegue y balanceo del pie
(Martinez y Bonafé, 2012, p. 25).

4.2.16.3. La Fuerza Guia

Capacidad fisica para la ejecucion de los movimientos segun los
pardmetros desde 0%, 25%, 50%, 75% hasta el 100% del paciente con el
programa biofeedback, con ambas fuerzas se establece un movimiento de
tipo isocinético y el paciente realiza el movimiento asistido totalmente. Si se
disminuye la fuerza guia, se requiere movimiento activo o mayor movimiento
por parte del paciente para mantener el patron de marcha establecido
(Arriaga et al., 2015, p. 8).
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4.2.16.4. Sistema de soporte de peso corporal

Genera un soporte preciso y dinamico o estético del peso del paciente. La
maquina permite reconocer un patron de marcha fisiolégico dado por el
paciente, para asi poder efectuar el trabajo sin problema. El soporte de peso
corporal trabaja sosteniendo una parte o la mitad del peso del paciente por lo
baja el peso corporal que el paciente soporta en sus miembros inferiores
(Martinez y Bonafe, 2012, p. 25).

4.2.16.5. Distancia

Se entiende como el recorrido del paciente en la banda durante el
tratamiento con la ortesis robdtica a lo largo de un periodo de tiempo,
midiéndose en metros, y esta dependerd de la secuela neurologica, el

estado emocional y recuperacion del paciente (Barranco, 2015, p. 7-8).

4.2.16.6. Resistencia

Es la capacidad que tiene el paciente para realizar la marcha en la banda
por un determinado periodo de tiempo, evitando la fatiga del mismo. La
resistencia seré progresiva con cada sesion que se realice (Rodriguez, 2012,
p. 47).
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4.3. Marco Legal

4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador
Segun la Constitucion de la Republica del Ecuador (2008), establece

varios derechos y obligaciones referentes a las personas con discapacidad.
Capitulo Segundo

Derechos del Buen Vivir

Seccion Séptima

Salud

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social,

los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir.

El Estado garantizar4 este derecho mediante politicas econdmicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso permanente,
oportuno y sin exclusion a programas, acciones y servicios de promocion y
atencion integral de salud, salud sexual y salud reproductiva. La prestacion
de los servicios de salud se regira por los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia,

precaucion y bioética, con enfoque de género y generacional.
Capitulo tercero

Derechos de las personas y grupos de atencion prioritaria
Seccién Sexta

Personas con discapacidad

Art. 47.- ElI Estado garantizara politicas de prevenciéon de las
discapacidades y, de manera conjunta con la sociedad y la familia, procurara
la equiparacién de oportunidades para las personas con discapacidad y su

integracion social.
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Se reconoce a las personas con discapacidad, los derechos a:

1. La atencion especializada en las entidades publicas y privadas que
presten servicios de salud para sus necesidades especificas, que
incluira la provision de medicamentos de forma gratuita, en particular

para aquellas personas que requieran tratamiento de por vida.

2. La rehabilitacién integral y la asistencia permanente, que incluiran las

correspondientes ayudas técnicas

5. El trabajo en condiciones de igualdad de oportunidades, que fomente
sus capacidades y potencialidades, a través de politicas que permitan

su incorporacion en entidades publicas y privadas.

6. Una vivienda adecuada, con facilidades de acceso y condiciones
necesarias para atender su discapacidad y para procurar el mayor
grado de autonomia en su vida cotidiana. Las personas con
discapacidad que no puedan ser atendidas por sus familiares durante
el dia, o que no tengan donde residir de forma permanente,

dispondran de centros de acogida para su albergue

8. Educacion especializada para las personas con discapacidad
intelectual y el fomento de sus capacidades mediante la creacion de

centros educativos y programas de ensefianza especificos.

Art. 48.- El Estado adoptara a favor de las personas con discapacidad
medidas que aseguren:

1. Lainclusion social, mediante planes y programas estatales y privados
coordinados, que fomenten su participacion politica, social, cultural,

educativa y econémica

5. El establecimiento de programas especializados para la atencion
integral de las personas con discapacidad severa y profunda, con el
fin de alcanzar el méximo desarrollo de su personalidad, el fomento

de su autonomia y la disminucién de la dependencia.
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6. El incentivo y apoyo para proyectos productivos a favor de los

familiares de las personas con discapacidad severa.

7. La garantia del pleno ejercicio de los derechos de las personas con
discapacidad. La ley sancionara el abandono de estas personas, y los
actos que incurran en cualquier forma de abuso, trato inhumano o

degradante y discriminacion por razén de la discapacidad.

Art. 49.- Las personas y las familias que cuiden a personas con
discapacidad que requieran atencién permanente seran cubiertas por la
Seguridad Social y recibiran capacitacién periédica para mejorar la calidad

de la atencién
4.3.2. Ley Organica de Discapacidades

Segun la Ley Orgéanica de Discapacidades (2012) determina los principios,

derechos fundamentales para las personas con discapacidad.
TiTULO |

Principios y disposiciones fundamentales

Capitulo Primero

Del objeto, ambito y fines

Art. 1.- Objeto. - La presente Ley tiene por objeto asegurar la prevencion,
deteccidn oportuna, habilitacion y rehabilitacion de la discapacidad y
garantizar la plena vigencia, difusion y ejercicio de los derechos de las
personas con discapacidad, establecidos en la Constitucion de la Republica,
los tratados e instrumentos internacionales; asi como, aquellos que se
derivaren de leyes conexas, con enfoque de género, generacional e

intercultural.

Art. 2.- Ambito. - Esta Ley ampara a las personas con discapacidad
ecuatorianas o extranjeras que se encuentren en el territorio ecuatoriano; asi
como, a las y los ecuatorianos en el exterior; sus parientes dentro del cuarto
grado de consanguinidad y segundo de afinidad, su cényuge, pareja en
union de hecho y/o representante legal y las personas juridicas publicas,
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semipublicas y privadas sin fines de lucro, dedicadas a la atencion,

proteccion y cuidado de las personas con discapacidad.

El ambito de aplicacién de la presente Ley abarca los sectores publico y

privado.

Las personas con deficiencia o condicidon discapacitante se encuentran

amparadas por la presente Ley, en lo que fuere pertinente.

Art. 3.- Fines. - La presente Ley tiene los siguientes fines:

1.

Establecer el sistema nacional descentralizado y/o desconcentrado de

proteccion integral de discapacidades;

Promover e impulsar un subsistema de promocién, prevencion,
deteccidn oportuna, habilitacién, rehabilitacion integral y atencién
permanente de las personas con discapacidad a través de servicios

de calidad;

Procurar el cumplimiento de mecanismos de exigibilidad, proteccién y
restitucion, que puedan permitir eliminar, entre otras, las barreras
fisicas, actitudinales, sociales y comunicacionales, a que se enfrentan

las personas con discapacidad,

Eliminar toda forma de abandono, discriminacion, odio, explotacion,
violencia y abuso de autoridad por razones de discapacidad y

sancionar a quien incurriere en estas acciones;

Promover la corresponsabilidad y participacion de la familia, la
sociedad y las instituciones publicas, semipublicas y privadas para
lograr la inclusion social de las personas con discapacidad y el pleno

ejercicio de sus derechos; vy,

Garantizar y promover la participacion e inclusion plenas y efectivas

de las personas con discapacidad en los ambitos publicos y privados.
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TiTuLo 1l
De las personas con discapacidad, sus derechos, garantias y beneficios
Capitulo segundo
De los derechos de las personas con discapacidad
Seccidn segunda
De la salud

Art. 19.- Derecho a la salud. - El Estado garantizar4 a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
promocién, prevencion, atencién especializada permanente y prioritaria,
habilitacion y rehabilitacién funcional e integral de salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género,

generacional e intercultural.

La atencion integral a la salud de las personas con discapacidad, con
deficiencia o condicion discapacitante sera de responsabilidad de la
autoridad sanitaria nacional, que la prestara a través la red publica integral

de salud.

Art. 20.- Subsistemas de promocion, prevencion, habilitacion y
rehabilitacion. - La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional
de Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones
laborales y otras dentro del ambito de sus competencias. Estableceran e
informardan de los planes, programas Yy estrategias de promocion,
prevencion, deteccién temprana e intervencién oportuna de discapacidades,
deficiencias o condiciones discapacitantes respecto de factores de riesgo en

los distintos niveles de gobierno y planificacion.

La habilitaciébn y rehabilitacion son procesos que consisten en la
prestacion oportuna, efectiva, apropiada y con calidad de servicios de
atencion. Su propdsito es la generacion, recuperacion, fortalecimiento de

funciones, capacidades, habilidades y destrezas para lograr y mantener la
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maxima independencia, capacidad fisica, mental, social y vocacional, asi

como la inclusion y participacion plena en todos los aspectos de la vida.

La autoridad sanitaria nacional establecera los procedimientos de
coordinacién, atencion y supervision de las unidades de salud publicas y
privadas a fin de que brinden servicios profesionales especializados de
habilitacion y rehabilitacion. La autoridad sanitaria nacional proporcionara a
las personas con discapacidad y a sus familiares, la informacion relativa a su
tipo de discapacidad.
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5. FORMULACION DE HIPOTESIS

El tratamiento con oOrtesis robotica es eficaz en la reeducacion de la
marcha, ya que mejora en un 50% los parametros fundamentales de la
misma tales como: la velocidad, fuerza, distancia recorrida y la resistencia en
los pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Basico
IESS Duran durante el periodo 2015-2016.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

En la determinacién de las variables del presente trabajo de titulacion, se

establecen las siguientes:

Variables representativas de la muestra:
e Sexo

e Edad

e Tipo de Evento Cerebro Vascular

e Secuela de ictus

e Lesion topogréfica (areas afectas)

e Marcha Neurolégica

Variables de estudio:

e Parametros fundamentales de la marcha:
- Velocidad
- Fuerza
- Distancia recorrida

- Resistencia
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6.1. Operacionalizacion de las variables

VARIABLES DIMENSIONES INDICADORES INTRUMENTOS
Sexo Ambos sexos M/F Historia clinica (Anamnesis)
Edad Todas las edades 10 - 90 afios Historia clinica (Anamnesis)

e Ndmero de pacientes con ECV o . .
Isquémico _ o Historia clinica (Diagnostico)
isquémico

Tipo de ECV

. Numero de pacientes con ECV o .
Hemorragico . Historia clinica (Diagnostico)
Hemorragico
L Numero de pacientes con o . o .
Hemiplejia o Historia clinica (Diagndstico funcional)
hemiplejia
Secuela de
ict . .
ctus ) ) Numero de pacientes con L . )
Hemiparesia ) ) Historia clinica (Diagndstico funcional)
hemiparesia
. NUmero de pacientes con Historia clinica (Examenes
Area frontal . ) i
afectacion del area frontal. complementarios)
; Numero de pacientes con Historia clinica (Examenes
Area temporal y i )
Lesion afectacion del area temporal. complementarios)

topografica

Area parietal

Numero de pacientes con

afectacién del area parietal.

Historia clinica (Examenes

complementarios)

Area occipital

Numero de pacientes con

afectacion del area occipital.

Historia clinica (Examenes

complementarios)

Tipos de
marchas

neurolégicas

Del segador

Numero de pacientes con marcha

del segador

Historia clinica (Examen fisico)

Ataxica

Numero de pacientes con marcha

Ataxica

Historia clinica (Examen fisico)

Equina o Steppage

Numero de pacientes con marcha

steppage

Historia clinica (Examen fisico)

Numero de pacientes con marcha

Apraxica . Historia clinica (Examen fisico)
apréaxica
Velocidad 0,5 - 3,2km/h Lokomat
, Fuerza 0% - 25% - 50% - 75% - 100% Lokomat
Parametros de
lamarcha Distancia recorrida Metros recorridos Lokomat
Resistencia Duracién en minutos Lokomat
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7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL DISENO

El presente estudio de investigacion fue de tipo retrospectivo, descriptivo
de corte longitudinal no experimental, que buscé determinar la efectividad de
la 6rtesis robdtica en la reeducacion de la marcha en pacientes con Evento
Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Basico IESS Duran en el periodo
2015-2016, presentdé un enfoque cuantitativo ya que clasifico los tipos de
ECV para determinar la secuela, el tipo de marcha y las areas cerebrales
afectas, asi como también analizé las diferentes etapas de evolucion y
evaluacion de la velocidad, fuerza, distancia recorrida y resistencia del
paciente antes y después del tratamiento con Ortesis robética (Lokomat) a

través de una base de datos estadistica.

Martinez (2011) afirma que un estudio es descriptivo posterior a los
hechos estudiados y a los datos se obtienen de archivos o documentos;
pretendiendo buscar las propiedades de la muestra, sometidos a analisis,
evaluacion de aspectos, dimensiones o componentes del tema a investigar.
Siendo de tal manera el propdsito mas significativo del investigador describir

situaciones e incidentes sucedidos durante ese tiempo.

Se considera una investigacion de tipo longitudinal cuando el interés del
investigador es analizar cambios a través del tiempo en determinadas
variables o en relaciones entre las mismas, recolectando datos en periodos
especificos para hacer inferencias respecto al cambio, determinantes y

consecuencias (Hernandez y Muiioz, 2013).
Es una investigacion de tipo no experimental, puesto que la muestra

escogida segun los criterios de inclusion y exclusion es la cantidad total de

los pacientes con Evento Cerebro Vascular que acudieron al Hospital Basico
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IESS Duran a recibir tratamiento con Ortesis robética en el periodo 2015-
2016.

7.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacién y muestra que se tomé en el presente trabajo de titulacion
fue bajo los criterios de inclusion y exclusién, la constituyen pacientes que
han recibido tratamiento para la reeducacion de la marcha, a través de
ortesis robdtica, posterior a un Evento Cerebro Vascular en el Hospital
Basico IESS Duran durante el periodo 2015-2016.

La poblacién fue de 120 pacientes que estuvieron durante el periodo 2015
- 2016, segun los criterios de exclusiébn 14 desertaron el tratamiento y la

muestra fue de 99 pacientes los cuales completaron el tratamiento.

7.3. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes con marcha neuroldgica como secuela del area afecta
seleccionados en el trabajo de investigacion.

2. Pacientes con historias clinicas registradas en la base de datos
estadistica del IESS Duran en enero del periodo 2015-2016.

3. Pacientes que hayan tenido un peso corporal menos de 135 Kg.

4. Pacientes con grado de espasticidad 1 y 2 segun la escala de
Ashworth.

5. Pacientes que hayan acudido constantemente al tratamiento con

ortesis robotica en el periodo 2015-2016.

7.4. CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes que hayan presentado inestabilidad Osea y lesiones
cutdneas por Uulceras por presion en zonas de colocacion del
dispositivo durante el tratamiento.

2. Pacientes que presentaron deterioros cognitivos graves o de

demencia.
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7.5. TECNICAS E INSTRUMENTOS

Las técnicas e instrumentos que se utilizaron en la investigacion son los

siguientes:

7.5.1. Técnicas

Documental: se lo denomina asi porque “consiste en detectar y consultar
la bibliografia y otros materiales que parten de otros conocimientos y/o
informaciones recogidas moderadamente de cualquier realidad, de manera
selectiva, de modo que puedan ser utiles para los propdsitos del estudio”

(Hernandez, Fernandez, y Baptista, 2014).

7.5.2. Instrumentos

Historia clinica: segun Arias, Aller, Fernandez, Arias y Lorente (2004, p.
33) se denomina a este documento legal médico “al conjunto de la
informacion que recopila el médico referente al enfermo. También se la
denomina Patografia, en tanto que es la descripcion de una enfermedad.
Consta de cuatro partes: anamnesis, exploracién fisica, evolucion vy

epicrisis”.

Base de datos: es una recoleccion de una serie de informacion
organizada y sistematizada relacionada entre si, de forma que un programa
informatico pueda seleccionar de manera rapida y precisa los de datos que

necesite (Alvarez, Giner, y Vidal, 2017, p. 3).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretacion de resultados

Distribucion porcentual de afectacién segun el sexo.

B FEMENINO
u MASCULINO

Figura 1: Se observa que la poblacién masculina es la mas afectada (64%) ya que son mas
propensos a los accidentes de transito y enfermedades metabdlicas de los casos totales

atendidos en el Hospital Basico IESS Duran en el periodo 2015 — 2016.
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Distribucion porcentual de afectacion segun la edad.

i

B(10-30)
B (31-50)
n(51-70)
% (71-90)

Figura 2: Se observa que la mayoria de los casos en esta poblacidon se presentan entre la
guinta y séptima década de vida (51 - 70), mientras que pasada la séptima hasta la novena
década de vida (71 - 90) se presentan en menor cantidad, esta prevalencia varia segun la
etiologia como patologias metabdlicas, accidentes de transito y enfermedades congénitas,

del total de los casos atendidos en el Hospital Basico IESS Duran en el periodo 2015 - 2016.
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Distribucion porcentual segun el diagnostico médico.

B HEMORRAGICO

H ISQUEMICO

Figura 3: Se observa en esta poblacion que el ECV Isquémico se presenta con mayor
incidencia (66%), presentes en la mayoria de los casos atendidos en el Hospital Bésico
IESS Duran en el periodo 2015-2016.
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Distribucion porcentual segun el diagnostico funcional.

B HEMIPLEJIA IZQUIERDA
B HEMIPLEJIA DERECHA

W HEMIPARESIA IZQUIERDA
# HEMIPARESIA DERECHA

Figura 4: Se observa que en la poblacidn existen mas casos de Hemiparesia (81%) debido a
la evolucién que presentaron los mismos en la terapia fisica convencional previo al
tratamiento con Ortesis robdtica Lokomat de los casos atendidos en el Hospital Basico IESS

Durén en el periodo 2015-2016.
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Distribucion porcentual a través del diagndéstico por imagenes.

w

g 20%

2

W —

]

14

’ 13%

11%
FRONTO- | PARETO
FRONTAL | TEMPORAL | PARIETAL | OCCIPITAL TEVPORAL | GLCPTAL

1 LESION TOPOGRAFICA|  27% 13% 20% 11% 25% 3%

Figura 5: Se observa que el déficit depende del tipo de Evento Cerebro Vascular, siendo las
mas afectadas el area frontal y la fronto-temporal (52%), mientras que las areas occipital y

parieto-occipital en menos porcentaje (14%) de los casos atendidos en el Hospital Basico

IESS Duran en el periodo 2015-2016.
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Distribucion porcentual a través del examen fisico.

B DEL SEGADOR

B EQUINA O STEPAGGE
W APRAXICA

= ATAXICA

Figura 6: Se observa que la marcha patolégica mas frecuente es la del segador (55%),
mientras que la menos vista es la ataxica (11%) en los casos atendidos en el Hospital
Basico IESS Duréan en el periodo 2015-2016.
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Andlisis e interpretacion de resultados segun la evaluacién y evolucion
de los parametros fundamentales de la marcha antes y después del

tratamiento con oOrtesis robotica.

Se realiz6 la prueba estadistica Kolmogorov-Smirnov para la verificacion de

la normalidad de la distribucion de las variables.

Tabla 4

Prueba estadistica de Wilcoxon para la distribucion normal de las variables

de estudio.
Prueba de Wilcoxon
Estadisticos de prueba p valor
Velocidad inicial - Velocidad final 4,92 E-19
Fuerza inicial - Fuerza final 6,80 E-23
Distancia recorrida inicial - Distancia recorrida final 3,46 E-18
Resistencia inicial - Resistencia final 2,65 E-18

Nota: Aplicacidn de la prueba a las variables numéricas, para la comparacién del contraste
de las mismas de las medidas iniciales y finales, donde se observa valores significativos (p
valor menor al 5%), por lo tanto, existe gran diferencia entre las mediciones de las variables

antes y después del tratamiento con Ortesis robotica.
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Presentacién de resultados segun la evolucién de los pardmetros
fundamentales de la marcha posterior a la aplicacion de la ortesis
rébotica.

Tabla 5

Valores estadisticos de prueba de la Velocidad.

Velocidad
Estadisticos de prueba Valores
Promedio inicial 1,08
Promedio final 1,86
Diferencia 0,78
Porcentaje de incremento 72,0%

Nota: Analisis del promedio inicial y final de la velocidad, donde se observa una diferencia

de 0.78 dando un porcentaje de incremento en la misma del 72%.

Distribucion porcentual de la velocidad.

35

B VELOCIDAD INICIAL [l VELOCIDAD FINAL

Figura 7: Distribucion y diferencia del incremento porcentual de la velocidad antes y

después de la aplicacion de la ortesis robética.
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Tabla 6

Valores estadisticos de prueba de la fuerza.

Fuerza
Estadisticos de prueba Valores
Promedio inicial 29,04
Promedio final 54,29
Diferencia 25,25
Porcentaje de incremento 87,0%

Nota: Analisis del promedio inicial y final de la fuerza, donde se observa una diferencia del

25.25 dando un porcentaje de incremento en la misma del 87%.

Distribucion porcentual de la fuerza.

120
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Figura 8: Distribucion y diferencia del incremento porcentual de la fuerza antes y después de

la aplicacion de la értesis robdtica.
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Tabla 7

Valores estadisticos de prueba de la distancia recorrida.

Distancia recorrida

Estadisticos de prueba Valores
Promedio inicial 354,61
Promedio final 1299,24
Diferencia 944,64
Porcentaje de incremento 266,4%

Nota: Andlisis del promedio inicial y final de la distancia recorrida, donde se observa una

diferencia de 944.64 dando un porcentaje de incremento en la misma del 266.4%.

Distribucion porcentual de la distancia recorrida.

2500
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2000 1.875,00
§ 1500 1.500,00
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< 1000
500
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B DISTANCLA RECORRIDA IMICIAL [ DISTANCIA RECORRIDA FINAL

Figura 9: Distribucion y diferencia del incremento porcentual de la distancia recorrida antes y
después de la aplicacion de la ortesis robdética.
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Tabla 8

Valores estadisticos de prueba de la resistencia.

Resistencia
Estadisticos de prueba Valores
Promedio inicial 17,02
Promedio final 39,24
Diferencia 22,22
Porcentaje de incremento 130,6%

Nota: Analisis del promedio inicial y final de la resistencia, donde se observa una diferencia
de 22.22 dando un porcentaje de incremento en la misma del 130.6%.

Distribucion porcentual de la resistencia.

50

45 5,00
40 40,00

35 35,00

30 0,00
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Figura 10: Distribuciéon y diferencia del incremento porcentual de la resistencia antes y

después de la aplicacion de la értesis robdtica.
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9. CONCLUSIONES

Mediante de la recopilacién de datos generales y la creacion de una base
de datos estadisticas para el andlisis de los resultados antes y después del

tratamiento con oértesis robdtica Lokomat, se concluye:

1. Se crearon tablas y graficos estadisticos a través de la base de
datos, donde se analizaron los parametros fundamentales de la
marcha antes del tratamiento y posterior a la aplicacion del Lokomat
en los pacientes atendidos en el Hospital Basico IESS Duran en el
periodo 2015-2016, donde se demostro la efectividad de la oOrtesis
robdtica a través de la prueba estadistica de Wilcoxon con un
porcentaje de incremento favorable en la velocidad del 72.0%, la
fuerza con un aumento considerable del 87.0%, la distancia recorrida
con 266.4% vy finalmente la resistencia que obtuvieron los pacientes
posterior al tratamiento con 130.6%, favoreciendo a la reeducacion
de la marcha, mejorando el ritmo, la agilidad, el tono y la masa
muscular, el rango articular, el equilibrio, la coordinacion, la

estabilidad, el rendimiento y la reduccion de la fatiga fisica.

2. La ortesis robdtica como herramienta coadyuvante del tratamiento en
la reeducacion de la marcha mejora: el equilibrio, coordinacion y

grado de independencia.
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10. RECOMENDACIONES

1. Realizar una evaluacion integral enfatizando las secuelas
neurologicas para determinar el tipo de tratamiento a realizar, sea

este el convencional o de ortesis robdtica.

2. La Odrtesis robotica debe ser utilizada como tratamiento para la
reeducacion de la marcha en los pacientes con Evento Cerebro

Vascular.
3. Formular una propuesta para normatizar la ortesis robdtica como

herramienta coadyuvante en la reeducacion de la marcha y socializar

a las demas instituciones de salud.

58



11.PRESENTACION DE LA PROPUESTA

En relacién con el proyecto de investigacion mencionado y los resultados

obtenidos; se presenta la siguiente propuesta:

11.1. Tema:
Normatizacion de la Ortesis Robética como herramienta coadyuvante en la

reeducacion de la marcha en pacientes post Evento Cerebro Vascular.

11.2. Objetivos:

11.2.1. Objetivo General.

Proponer la normatizacion de la Ortesis Robética como herramienta
coadyuvante en la reeducacion de la marcha en pacientes post Evento
Cerebro Vascular.

11.2.2. Objetivos especificos.

1. Establecer la secuencia de la normativa de la propuesta.
2. Socializar con las autoridades de salud la difusion de la aplicacion de

la ortesis robdtica en las secuelas neurolégicas

11.3. Justificacion

Los pacientes que padecen o han padecido un Evento Cerebro Vascular
presentan secuelas fisicas neurolégicas importantes, siendo una de ellas la
alteracion de la marcha, que ocasiona multiples problemas en su relacion
con el entorno causando dependencia, depresion y limitacion en las
actividades de la vida diaria.

Por eso se considera necesaria y beneficiosa la aplicacion de la ortesis
robdtica como aporte al tratamiento convencional para la reeducacion de la

marcha y lograr asi una mejor deambulacion e independencia del paciente.
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11.4.

Descripcién de la propuesta

El médico fisiatra debe realizar una evaluacion posterior al tratamiento
convencional para la derivacion a la oOrtesis robdtica.

El paciente que asiste al tratamiento con Ortesis robdética se sometera
a una reevaluacién cada tres meses para analizar la evolucion de la
marcha.

Incluir en el protocolo de atencion de las secuelas neuroldgicas el
tratamiento con oértesis robdtica para la reeducacion de la marcha.
Socializar el tratamiento de la Ortesis robotica a las demas

instituciones de salud.
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Descripcion del proceso para la utilizacién de Ortesis robdtica en la

reeducacién de la marcha.
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Evidencias fotograficas

Area de rehabilitacién fisica y area de robotica en consulta externa del

Hospital Basico IESS Duran.
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Recoleccion de informacién de las historias clinicas de 99 pacientes
con Evento Cerebro Vascular en el sistema general y revision de los

parametros fundamentales de la marcha en el tratamiento con értesis

robética Lokomat para la creacion de la base de datos estadistica.
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Grupo de trabajo del area de rehabilitacién encargadas del manejo de la
Ortesis robdtica y reconocimiento del area de robdética del Hospital
Basico IESS Duran.
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Base de datos estadistica del estudio de investigacion conformada por la Anamnesis, Evaluacion y evolucién de

99 pacientes con Evento Cerebro Vascular antes y después del tratamiento atendidos en el Hospital Basico
IESS Durén.
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