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RESUMEN: Entre todas las urgencias neurologicas los traumatismos craneoencefalicos
ocupan el primer lugar en la morbilidad y la mortalidad. Un adecuado tratamiento
neurorrestaurativo conduce a menos tiempo de hospitalizacion, reduce gastos y mejora la
calidad de vida del paciente. Entre los diversos problemas que se pueden presentar en los
pacientes con trauma craneoencefalico se destacan las alteraciones de la marcha y el
equilibrio, que en muchos casos no son abordadas debidamente. Por ello, se defini6 como
objetivo de la investigacion analizar la incidencia de una bateria de ejercicios para la marcha
y el equilibrio; la muestra seleccionada fue de 5 pacientes en un rango de edades de 19 afios a
53 con trauma craneoencefilico leve a moderado. Con el fin de darle cumplimento, se
utilizaron métodos teodricos, empiricos y estadisticos como la estadistica descriptiva y
estadistica inferencial para determinar los cambios. El andlisis de los resultados arrojo
cambios estadisticamente significativos en la marcha y el equilibrio de los pacientes, lo cual
llevo a concluir que la bateria de ejercicios aplicada influy6 de manera positiva en la marcha y
el equilibrio de los pacientes con trauma craneoencefalico.
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ABSTRACT: Among all neurological emergencies, traumatic brain injuries occupy the first
place in morbidity and mortality. The early application of intensive rehabilitation can lead to
high levels of recovery. The therapeutic environment is also another factor to consider,
including the home and social environment. An adequate neurorestorative treatment leads to
less time of hospitalization, reducing expenses and improving the quality of life of the patient.
Among the various problems that can occur in patients with cranioencephalic trauma, the
changes in gait and balance that, in many cases, are not adequately addressed, are hlghhghted
For this reason, the objective of the research is to analyze the incidence of an exercise
program for gait and balance, the sample selected was 5 patients aged within 19 to 53 years
old with moderate mild cranioencephalic trauma and theoretical, empirical and statistical
methods such as descriptive and statistical statistics were used to complete it. Inferential to
determine the changes obtained after the analysis statistically significant changes in the gait
and balance of patients which leads us to conclude that the exercise program applied
positively influences the progress and balance of patients with head trauma.
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INTRODUCCION

En Cuba los accidentes constituyen la
quinta causa de muerte de manera general,
los traumatismos craneoencefalicos (TCE),
ocupan el primer lugar en la morbilidad y la
mortalidad. En el afio 2010 hubo un total de
4829 defunciones por esta causa con una tasa
de mortalidad de 43 por 100000 habitantes.
Como consecuencia de un trauma craneal
pierden la vida el 50% de los que sufrieron
accidentes. En las edades entre 15 a 49 afios,
considerada la etapa mas reproductiva de la
vida, los accidentes son la segunda causa de
mortalidad detras de los tumores malignos,
con una tasa de 25,9 por 100000 habitantes
(Maya, 2015).

Una lesion cualquiera de las estructuras
del Sistema Nervioso (SN), puede limitar en
el hombre sus capacidades fisicas y mentales,
estas lesiones pueden ser inicas o multiples y
difusas o localizadas; con alteraciones
motoras, sensoriales o de las funciones
psiquicas superiores (Bergado y Almaguer,
2001).

Ellas afectaran a la masa encefalica, asi
como a las estructuras neuronales y
vasculares. Se consideraran leves, si no hay
pérdida de la conciencia; pero cuando la hay,
o cuando hay lesiones multiples, pueden
producirse importantes complicaciones, ¢
incluso, la muerte. La gravedad del
traumatismo y las complicaciones médicas
asociadas en cada paciente determinan unas
caracteristicas  unicas e  individuales,
originadas por déficit tanto fisicos como
cognitivos o conductuales, que pueden
combinarse entre si, hecho que incide
directamente en la complejidad del
tratamiento (Schultz y Bellamkonda, 2017).

En el traumatismo craneoencefalico se
producen una serie de acontecimientos
fisiopatoldgicos evolutivos; el dafio cerebral
puede ser causado por lesion directa del
encéfalo en el sitio del impacto por presion
positiva, fragmentos del hueso en fracturas
deprimidas o, por cuerpos extrafios
(proyectil, arma blanca, entre otros).
También existen lesiones por contragolpe -
presion negativa- en el polo opuesto al

impacto o por rebote del encéfalo (Barcena et
al., 2000).

La recuperacion significativa de las
funciones es posible después de un dafio
encefélico, los pacientes se recuperan mejor
con neurorrehabilitacion que sin esta. El
cerebro es un organo maleable y posee la
plasticidad propia del tejido nervioso; la
rehabilitacion fisica intensiva, y
multifactorial, con un manejo adecuado de
los aspectos ambientales, psicologicos y
neurofisiologicos son de considerable
importancia para obtener el maximo
recobrado de funcion (Bertolin vy Ambros,
2002).

La utilizacion del ejercicio fisico como
medio terapéutico data de antes de nuestra
era. Son muy conocidos los trabajos de
muchos médicos que en ¢épocas pasadas
recetaban como medicamento determinadas
actividades fisicas y obtenian resultados

positivos con ese tipo de tratamiento
(Horsford v Sentmanat, 2006).
Se puede afirmar que la practica

sistematica de la actividad fisica asi como la
influencia de ejercicios rehabilitadores en
determinadas patologias cumple un papel
relevante y fundamental en la prevencion de
diferentes enfermedades, puesto que la
practica regular de un programa de ejercicio
genera nuevas redes neuronales y mejora las
funciones cognitivas al incrementar la
plasticidad sinaptica, el metabolismo y la
circulacion sanguinea cerebral (Arofe,
Dominguez, y Garcia, 2008).

La rehabilitacion del SN se debe iniciar de
forma intensa y temprana desde el mismo
momento que se instala una lesion y
continuarse ininterrumpidamente hasta la
completa integracion bioldgica y social del
ser humano. La aplicacion temprana de la
rehabilitacion intensiva puede llevar a niveles
altos de recuperacion. El ambiente
terapéutico también constituye otro de los
factores a considerar, incluye el ambiente del
hogar y el social (Fajardo y Montenegro,
2009).

Pese a que la rehabilitacion de las secuelas
tiende a realizarse de manera relativamente
independiente, hoy dia se sabe que entre ellas



http://accion.uccfd.cu/

Accion, Vol. 16, enero-diciembre 2020, E-ISSN: 1812-5808, http://accion.uccfd.cu

podrian existir interacciones. En concreto, la
pérdida de automatismos motores en los
TCE, en tareas como ponerse de pie o
caminar, implicaria un incremento del nivel
de control consciente de determinados
aspectos sensoriales y motores, como la
alineacion corporal, y el equilibrio, con un
aumento de las demandas de procesamiento
cognitivo (Cooper, et al., 2015; Sentmanat,
2006).

Dicho incremento podria explicar que,
pese a que estos pacientes muestren un alto
grado de autonomia, comprobado en las
pruebas empleadas en consulta, sufran caidas
en entornos reales o se quejen de dificultades
para mantener el equilibrio o la marcha en
contextos mas complejos, estos constituyen
los problemas pendientes a resolver en el
abordaje de los pacientes con trauma
craneoencefalico leve y moderado (Abou, et.
al., 2016).

En los centros asistenciales, como el
Centro Internacional de  Restauracion
Neurologica (CIREN), se trabaja la
rehabilitacion de los pacientes con trauma de
craneo leve y moderado que al concluir su
periodo de rehabilitacion, en la mayoria de
los casos, continlan con alteraciones en la
marcha y el equilibrio. En ese centro, en su
programa de neurorrehabilitacion para ese
tipo de pacientes, no se evidencid una bateria
de ejercicios especificos para abordar estas
alteraciones. Para dar solucion al problema se
formul6 el objetivo general: elaborar una
bateria de ejercicios especificos para la
marcha y el equilibrio en pacientes con
traumatismo craneoencefalico atendidos en el

Centro Internacional de  Restauracion
Neurologica.
MATERIALES Y METODOS

Para el desarrollo de la investigacion se
realizaron busquedas bibliograficas en
Medline, Cochrane, programas para la
rehabilitacion de traumas craneales, y se
recogieron opiniones de especialistas.
También se realizO6 un  diagndstico
documental al Programa de rehabilitacion
fisica de la Clinica de Lesiones Estaticas

Encefalicas del Adulto del CIREN. En toda
la busqueda se pudo constatar que no existe
una metodologia o programa especifico para
mejorar los patrones de marcha y equilibrio
en los traumas craneales.

Diagnéstico al Programa de rehabilitacion
fisica de la Clinica de Lesiones Estaticas
Encefalicas del Adulto del CIREN

En el analisis del programa se pudo
constatar que tiene una fundamentacion y
objetivos bien estructurados, que se divide en
cuatro etapas: la primera, dirigida a la
preparacion general; la segunda, a la
preparacion especial; la tercera, a la
reinstauracion de patrones pre-funcionales, y
la cuarta, como etapa funcional, para
consolidar y aplicar en las actividades de la
vida diaria los patrones de movimiento
reinstaurados. Los contenidos se
corresponden con los objetivos y etapas
determinadas, de manera general, pero no
aparecen  especificaciones de  como
diferenciar los ejercicios que se deben
emplear con pacientes con TCE y cuales, con
los pacientes de otras lesiones encefalicas, lo
que hace mas compleja la labor de los
rehabilitadores fisicos que atienden este tipo
de pacientes.

A partir de la informacion recopilada, el
analisis del programa de neurorrehabilitacion
del CIREN referido anteriormente, y del
intercambio de criterios con los especialistas
experimentados de esa institucion, se elaboro
la Bateria de ejercicios para mejorar el
equilibrio y la marcha en pacientes con
traumatismo craneoencefalico.

Elaboracion y estructura general de la
bateria de ejercicios

A continuacion se expone una sintesis de
la elaboracion y la estructura general de la
bateria para el equilibrio y la marcha en
pacientes con traumatismo-craneoencefalico.

En la bateria se incluyeron inicialmente
ejercicios en camillas, con el fin de promover
el desarrollo fisico general, se adicionaron
movilizaciones, pasivas y activas: asistidas,
libres y resistidas, a partir del programa de
rehabilitacion fisica de la Clinica de Lesiones
Estaticas Encefalicas del Adulto, del CIREN;
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estos ejercicios se aplicaron desde las
posiciones de decubito prono y decubito
supino, donde el rehabilitador les indic6 a los
pacientes y los asistio en todo momento.

Seguidamente se confecciond un apartado
de ejercicios de fuerza para fortalecer
fundamentalmente  miembros inferiores,
resaltando los cuddriceps, isquiotibiales y
gemelos; ademads, se incluyeron ejercicios
fortalecedores para el tronco, donde los
principales musculos trabajados fueron el
recto abdominal, oblicuo externo y oblicuo
interno.

Luego, se adicionaron  ejercicios
especificos para el desarrollo del equilibrio y
la marcha, donde se emplearon medios como
pelotas grandes, base blanda para el
equilibrio, paralelas, espalderas, entre otros.

De manera general, los ejercicios de fuerza
se realizaron en dias alternos a los de marcha
y equilibrio, los ejercicios estuvieron
dosificados entre 3 y 5 series con
repeticiones de 8 a 15, con un tiempo de
descanso de entre 2 y 4 minutos entre serie,
en correspondencia con la complejidad del
ejercicio y las caracteristicas del paciente.

Estructura general de la bateria
Dificultades principales de los pacientes

Los pacientes presentan:

1. Alteracién del equilibrio, de las reacciones
de enderezamiento y de apoyo

2. Alteracion de la marcha
3. Pérdida de la autonomia
Objetivos de la bateria

1. Mejorar la fuerza muscular en miembros
inferiores

2. Aumentar la estabilidad funcional y el
equilibrio para desarrollar la marcha

3. Facilitar el aprendizaje de los patrones
normales de movimiento

4. Adquirir patrones correctos de la marcha

Medios empleados para la aplicacion de la
bateria

* Colchoén o camilla

» Sobrepesos de diferentes tamafios

* Aditamentos en caso de que el paciente lo
requiera

* Paralelas
» Espalderas

» Equipo para fuerza de los biceps femorales
y cuadriceps

» Estera mecénica y eléctrica
» Pelotas grandes
» Base blanda de equilibrio
* Escalera
Contenidos fundamentales de la bateria
» Trabajo en dectbito supino en camilla
o Movilizaciones pasivas
o Ejercicios activos asistidos
o Ejercicios activos libres
o Ejercicios activos resistidos

* Ejercicios para el desarrollo de la fuerza
muscular de  miembros inferiores
(sedestacion a bipedestacion)

o FEjercicios en espalderas

* Ejercicios para mejorar el equilibrio
o Ejercicios en el colchon
o Ejercicios de equilibrio con balon
o Ejercicios
espaldera

en bipedestacion en la

o Ejercicios en paralelas
» Ejercicios para mejorar la marcha
Procedimiento del estudio

Para hacer una valoracién practica de la
pertinencia de la bateria de ejercicios
elaborada, se organiz6 su aplicacion con las
siguientes caracteristicas del estudio.

Tipo de estudio: experimental,
prospectivo, preexperimento con disefio
pretest y postest para un solo grupo con
control minimo.

Poblacion y Muestra

De una poblacion de 10 pacientes con
trauma craneoencefalico, que se encontraban
en hospitalizacion durante el periodo de
seleccion para el estudio, fue seleccionada
intencionalmente, una muestra de cinco
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pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusion siguientes:
Criterio de inclusion de la investigacion

 Pacientes hemiparéticos
* Que deambularan

* Con tiempo de evolucién mayor a seis
meses

» Edades superiores a los 19 afios
Criterio de exclusion de la investigacion

» Pacientes con limitaciones osteoarticulares
que les impidieran la movilidad de alguna
articulacion del miembro inferior afectado.

* Presencia de accidentes u  otras
enfermedades  durante el  periodo
terapéutico que descalificaran al paciente
para continuar bajo tratamiento en la
institucion

* Su deseo de
investigacion

no participar en la

Caracterizacion de la muestra

La muestra fue conformada por 5
pacientes, con predominio del sexo
masculino (3), el 60%, (figura 1); las edades
fueron en un rango de 19 a 53 afios. Los
pacientes presentaban dificultades en la
marcha y el equilibrio, a consecuencia de
traumatismo craneoencefalico, todos por
arma de fuego.

Metodologia del estudio

* Evaluaciéon clinica en la primera semana
de ingreso en la Institucion, donde también
se aplicaron las pruebas del Laboratorio de
Evaluacion Integral Sicomotriz (LEIS;
Sentmanat, 2006) del CIREN, como parte
del pretest del estudio. Se aplico la
evaluacion mediante las siguientes escalas
internacionales: Escala de Tinetti, el indice
de Hausser, y la Escala de Barthel. (Ver
figuras 3,4y 35)

* Seguidamente los pacientes fueron
sometidos al tratamiento
neurorrehabilitador por los Licenciados en
Cultura Fisica, quienes aplicaron la bateria
de ejercicios elaborada durante dos ciclos
de 28 dias cada uno.

e Finalizado el  tratamiento, fueron
evaluados nuevamente en el LEIS para el
postest, con las mismas condiciones
iniciales, por los mismos evaluadores y
con las mismas escalas aplicadas en el
pretest.

» Se recogio la informacion arrojada en las
evaluaciones, se procesaron los datos
obtenidos, y se realizd la interpretacion y
analisis de los resultados.

RESULTADOS Y DISCUSION

En la figura 1, se muestra un predominio
del sexo masculino sobre el femenino.

Sexo

M Femenino

M Masculino

Fuente: Elaboracién propia.
Figura 1. Distribucion de pacientes por sexo

En la figura 2, se represento la distribucion
de los pacientes por tiempo de evolucion, con
mayor predominio de los que tenian dos afios
de evolucion, dos pacientes.

Distribucion del tiempo de evolucion

Tiempo
H:z
=]
04
[ [3

Fuente: Elaboracion propia.
Figura 2. Distribucion del tiempo de
evolucion

La figura 3 representa los resultados en la
escala de Tinetti, que reflejo la evaluacion de
los cinco pacientes. Se pudo apreciar
claramente que todos incrementaron los
puntos en la escala, lo cual reflej6 una
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mejoria en el equilibrio y la marcha, se
destacaron los pacientes 1 y 2 con los
mayores cambios logrados.

Escala Tinetti

M Paciente 1

Puntos

M Paciente 2

Paciente 3
H Paciente 4

H Paciente 5

Total de
Puntos
Marcha
inicial final Inicial final Inicial final

Total de
Puntos
Marcha

Total de Total de Total de Total de
puntos puntos puntos puntos
Equilibrio  Equilibrio Tinetti Tinetti

Fuente: Elaboracion propia.
Figura 3. Resultados de la aplicacion de la
Escala Tinetti

indice Ambulatorio de Hausser

B Hausser Inicial

Puntos

= Hausser Final

1 ) 2 ) 3 . 4 ‘ s
Fuente: Elaboracion propia.

Figura 4. Resultados de la aplicacion del
Indice de Hausser

En la figura 4, se representd el Indice
Ambulatorio de Hausser en el que se destaco
el paciente 3 con los mejores resultados.

En la figura 5, fueron representadas las
Actividades de la vida diaria a través del
Indice de Barthel, donde el paciente 2 obtuvo
la mayor diferencia entre la prueba inicial y
final.

indice de Barthel

90 -

80 7

70 o

60

50 ® Total de Puntos Barthel Inicial

Puntos

40 H Total de Puntos Barthel Final

30

20 7

10 7

1 2 3 4 5
Pacientes

Fuente: Elaboracion propia
Figura 5. Resultados de la aplicacion del
Indice de Barthel

En la tabla 1, fueron representadas las
estadisticas descriptivas para la edad y el
tiempo de evolucion. Se pudo observar que el
rango de edades fue bastante amplio (34
aflos), mientras que el tiempo de evolucion
entre los pacientes fue de solo 4 afios, la edad
promedio rond6 los 30 afios y el tiempo de
evolucién fue aproximadamente de 3 afios.

En la tabla 2 fue representada la estadistica
descriptiva de los cinco pacientes en forma
de grupo, en la cual se compararon los
valores iniciales con los finales.

Se pudo apreciar que para la marcha, en la
escala Tinetti, la mediana aumenté6 en 4
puntos, el rango al inicio era de 3 puntos en
la escala y al final, aumenté a 5 puntos;
también sucedié lo mismo con la desviacion
tipica. Este aumento de la dispersion de los
datos, y el rango de valores, pudo estar
atribuido a los cambios del paciente 1 quien
sobresalio.

El Indice Ambulatorio de Hausser se
comportd de manera normal, disminuyendo
la mediana en 1 punto, al igual que la
dispersion de los datos y el rango entre los
valores.

En el andlisis global de la escala como
sucedié con la marcha, el rango de puntos y

Tabla 1. Estadistica descriptiva de la Edad y el Tiempo de evolucion.

N Rango Minimo Maximo Media Desv. tip. Varianza

Edad (afios) 5 34 19
Tiempo (afios) 5 4 2

53 30,60
6 3,40

13,240
1,673

175,300
2,800

Fuente: Elaboracion propia



http://accion.uccfd.cu/

Accion, Vol. 16, enero-diciembre 2020, E-ISSN: 1812-5808, http.//accion.uccfd.cu

Tabla 2. Estadistica descriptiva de las Escalas Tinetti, Hausser y Barthel

Mediana Desviacion tipica Minimo Maiximo

Total de puntos Marcha Inicial 3,00 1,140 2 5
Total de puntos Marcha Final 7,00 1,924 5 10
Total de puntos Equilibrio Inicial 4,00 2,408 2 8
Total de puntos Equilibrio Final 9,00 1,414 6 9
Total de puntos Tinetti Inicial 7,00 3,000 4 11
Total de puntos Tinetti Final 16,00 3,194 11 19
Hausser Inicial 2,00 ,837 1 3

Hausser Final 1,00 ,548 0 1
Total de Puntos Barthel Inicial 50,00 20,433 15 65
Total de Puntos Barthel Final 80,00 13,693 60 95

Fuente: Elaboracion propia

la desviacion tipica aumentaron, influidos
por los cambios ocurridos en la marcha, en
especial con el paciente 1.

En el caso del equilibrio se comportd de
manera normal, ya que disminuy6 el rango
de puntos y la dispersion de los datos, de lo
que se pudo inferir que los cambios fueron
mas homogéneos, y el equilibrio, al ser una
capacidad coordinativa mucho mas compleja,
que se encuentra con frecuencia afectada por
lesion en alguna de las areas del Sistema
Nervioso Central, hizo mucho mas dificil su
recuperacion y, por tanto, los cambios no
fueron tan evidentes.

En las actividades de la vida diaria,
reflejadas por medio del Indice de Barthel, se
aprecié que el rango de puntos disminuyd
significativamente entre el inicio y el final,
también disminuy6 la dispersion de datos lo

que hizo més homogéneos los cambios en el
grupo.

En la figura 6 se representan los resultados
de la prueba no paramétrica Wilcoxon para
muestras relacionadas de la escalas, a los
efectos de determinar si los cambios que se
produjeron en los pacientes fueron debido a
la aplicacion del programa de ejercicios o no;
y poder dar por cumplido o no, el objetivo de
la investigacion. En la escala de Tinetti,
dividida en marcha y equilibrio, y en la
Escala de forma global, se observd que en
todos los andlisis se puede afirmar que el
programa de ejercicios aplicado a los
pacientes fue el responsable de los cambios
funcionales en lo que respecta a marcha y
equilibrio, ya que los cambios obtenidos
fueron estadisticamente significativos, por lo
que no pudieron atribuirse a una
recuperacion espontanea.

Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon

0.5

. ME:E

Valores

-1,072,0319]
-1,5
20

-2.5
Total de Total de

untos Final -

Total de Hausser

puntos puntos ntos
Marcha Final Equilibrio Tinetti Final Hausser Barthel Final
- Total de
Puntos

Barthel

Inicial

-Totalde Final - Total - Total de Inicial
puntos de puntos puntos
Marcha Equilibrio  Tinetti Inicial
Inicial Inicial

Total de

Estadisticos
mz
M Sig. asintot. (bilateral)

Fuente: Elaboracion propia.
Figura 6. Prueba de los rangos con signo de Wilcoxon
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CONCLUSIONES

* En el diagnostico, al analizar el programa
de neurorrehabilitacion de la Clinica de
Lesiones Estaticas Encefalicas del CIREN,
se evidencid que sus contenidos eran
comunes para todas las lesiones estaticas
encefalicas y no se especificaban cuéles
iban dirigidos a los principales problemas
de los pacientes con trauma
craneoencefalico, en especial, para la
marcha y el equilibrio.

+ La evaluacion inicial permiti6 constatar las
alteraciones de la marcha y el equilibrio en
los pacientes de la muestra atendidos en el
CIREN.

* Los resultados obtenidos con la aplicacion
de la bateria de ejercicios especificos para
mejorar la marcha y el equilibrio en
pacientes con TCE leve y moderado,
permitieron asumir que es pertinente, ya
que los cambios positivos ocurridos en los
pacientes fueron atribuidos a la influencia
del tratamiento aplicado.
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