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Este articulo consiste en un primer avance de investigacion y su finalidad es compartir
nuestra experiencia en un drea no tradicional para Profesores o Licenciados en Educacion
Fisica, Recreacion y Deporte. Hasta no hace mucho tiempo, la rehabilitacién motriz nos
resultaba un campo ajeno -o por lo menos lejano- a nuestras practicas profesionales.
Pero una situaciéon personal nos puso en contacto directo con esa realidad y tuvimos
la oportunidad de trabajar, experimentar, explorar e investigar mientras colabordbamos
desde nuestro lugar como Profesor de Educacién Fisica en un proceso de rehabilitacion
particular. El objetivo de la investigacién consistié en restablecer las funciones motrices
relevantes y especialmente significativas para nuestro sujeto de estudio, quien sufre una
hemiplejia causada por un accidente cerebrovascular. Es un amigo de 70 afos de edad
al que acompanamos y ayudamos en su rehabilitaciéon desde hace dos anos. El disefio
metodoldgico utilizado fue el experimental y juntos, hemos obtenido grandes logros en
la recuperacién de su motricidad. La neuroplasticidad del sistema nervioso central, su
motivacién y antecedentes deportivos parecen ser nuestros grandes aliados.

Palabras clave: Accidente cerebrovascular (ACV). Neuroplasticidad. Estrategias de
rehabilitacion.

CEREBROVASCULAR ACCIDENT: A REHABILITATION PROCESS CASE STUDY AND THE SPECIFIC
INTERVENTION OF A PHYSICAL EDUCATION TEACHER

Abstract:

1

This paper is a progress report. Its aim is to share our experience in a non-traditional area
for instructors, teachers or graduates in Physical Education, Recreation and Sports. Until
not long ago, physical therapy was an alien and distant area, far from our professional
practice as physical educators. But a personal situation put us in direct contact with this
reality and, while acting as a PE teacher, it provided us with the opportunity to work,
experiment, explore, and research a particular process of rehabilitation. The objective of
this research was to re-establish relevant and particularly significant motor functions of
our subject, who suffers from hemiplegia caused by a cerebrovascular accident. He is a
70-year-old friend whom we have been accompanying and helping in his recovery for the
past two years. The methodological design used was experimental and together we have
accomplished a great deal in his rehabilitation. The neuroplasticity of the central nervous
system, the subject’s motivation, and his athletic background seem to be our greatest
allies.
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INTRODUCCION

s sabido que el docente de Educacioén Fisica

pone en practica los saberes de su profesion

en una gran variedad de dambitos. En nuestra
opinién, su intervencién se hace desde una éptica
particular, y en todos los casos, implica la basqueda
y aplicaciéon de propuestas metodoldgicas
facilitadoras de los procesos de aprendizaje y
desarrollo motor. Es en el marco de esta tematica
que centraremos nuestro trabajo.

El estudio del aprendizaje y desarrollo
motor puede ser abordado desde diferentes
perspectivas y en muchos trabajos de investigacion
se hace desde la didactica, la psicologia o la
pedagogia. En nuestro trabajo, pusimos énfasis
en una mirada desde el drea biolégica (area a la
que pertenecemos en la Licenciatura del Instituto
Universitario Asociacion Cristiana de Jévenes); nos
limitamos al estudio y andlisis de los mecanismos
neurolégicos que inciden en los procesos de
aprendizaje y desarrollo motor, y en particular
cémo se ven afectados luego de un ACV. Desde
su comprensién, desarrollamos y llevamos a la
practica una propuesta de intervencién.

Nuestro sujeto de investigacion sufrié dafio
en la placa motora como consecuencia de ACV 'y
se encuentra alin hoy en proceso de rehabilitacion.
Por lo tanto y desde el accidente, es protagonista de
nuevos procesos de aprendizaje o reaprendizaje y
desarrollo motor.

El abordaje de este tema se hizo por
medio de un disefo experimental y a través del
estudio de caso. Asi, nuestra mirada sobre la
tematica partié6 desde lo empirico, participando
directamente en un proceso de rehabilitacién en
el que pusimos en préctica distintas propuestas
metodoldgicas, constatando y registrando sus
efectos. El disefio experimental se realiz6 en
condiciones inmejorables, dado que nuestra
intervencién se hizo a lo largo de dos afos pero
de forma concentrada en cuatro ciclos de 4 a
6 semanas cada uno. Durante esos periodos
convivimos con nuestro sujeto de estudio. Dos
de los ciclos de intervencion se desarrollaron en
la Republica Federal de Alemania, pais donde
reside. Esta particularidad nos permitié obtener
una vision mas amplia sobre las distintas variables
que intervienen en un proceso de rehabilitacion,
pudiendointeractuarademasconotrosespecialistas
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(Fisioterapeutas, ~ Ostedpatas,  Acupunturista),
generandose  excelentes  oportunidades de
intercambio de experiencias e informacién. A
su vez, la convivencia nos sirvié como fuente de
informacién para detectar cuales eran sus limitantes
y necesidades particulares desde el punto de vista
motor. De esta forma, los objetivos para nuestra
intervencion fueron surgiendo desde necesidades
particulares y con el fin de restablecer funciones
motrices relevantes y especialmente significativas
para él. En los ciclos mencionados se realizaron
una o dos sesiones diarias de entrenamiento
orientadas a objetivos particulares vy tras finalizar
cada ciclo se evaluaron los logros obtenidos.

Antes de avanzar en las particularidades de
este trabajo nos parece necesario aclarar algunos
conceptos tedricos importantes.

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES:
GENERALIDADES DE SUS CAUSAS Y
SECUELAS

Cuando hablamos de un accidente
cerebrovasculardebemosmencionarquesuscausas
y secuelas pueden ser muy variadas. No obstante,
en todos los casos en alguna zona del cerebro se
ve interrumpido el suministro de oxigeno y sus
células mueren ocasionando la pérdida o déficit
de la funcién en las que participaban.

Los ACV son de dos tipos: isquémico o
hemorrégico. En el primero de los casos uno de
los vasos sanguineos que aporta sangre al cerebro
resulta bloqueado por un codgulo o trombo vy se
denomina ACV trombdtico o trombosis cerebral.
Cuando el codgulo se origina en otra parte del
cuerpo, y al llegar a las arterias cerebrales de menor
seccion las obstruye, se denomina ACV embélico
o embolia cerebral. Este dltimo es mas frecuente y
estd asociado a la arterioesclerosis y enfermedades
de las coronarias. El ACV hemorragico se produce
cuando uno o varios de los vasos sanguineos se
rompen filtrando sangre en el interior del cerebro,
lesionando asi las zonas préximas al derrame.
En este caso se habla de hemorragia cerebral y
generalmente se ve asociado a picos de presion
arterial o a aneurismas congénitas.

Las secuelas que ocasiona el ACV pueden
variar dependiendo de lazona afectada, peroenun
gran nimero de casos lahemiparesia o lahemiplejia
y los trastornos en el habla son sus principales
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consecuencias. La hemiparesia se caracteriza por
una disminucién en diferentes grados de la fuerza
motriz de uno de los hemicuerpos y se diferencia
de la hemiplejia en que, en esta Gltima el trastorno
es de mayor entidad generando distintos grados
de parilisis en el hemicuerpo afectado (NINDS,
2010). A modo de ejemplo podemos senalar que
un ACV que afecta el tronco encefdlico puede
ocasionar la muerte porque éste controla las
funciones respiratorias y cardiacas. Sin embargo,
el ACV que afecta el cerebelo provoca problemas
de mareos, nduseas, equilibrio y coordinacién.
Esto se debe a que el cerebelo es quien procesa
la entrada de informacién desde otras dreas
del cerebro, la médula espinal y los receptores
sensoriales. Cuando se afecta el hemisferio cerebral
izquierdo se ven comprometidos los movimientos
del lado derecho del cuerpo y dependiendo de su
severidad, también se puede producir la pérdida
del habla. Contrariamente, cuando se afecta el
hemisferio cerebral derecho, son los movimientos
del lado izquierdo del cuerpo los que se ven
afectados.

Por lo antes descripto, la persona que
sufre un ACV presenta en primera instancia, un
trastorno que se circunscribe a nivel del sistema
nervioso central (SNC) y no afecta directamente
a la musculatura esquelética. El funcionamiento
deficitario de la misma se debe a su subordinacion
total al SNC, tanto para sus funciones voluntarias
como involuntarias. Las secuelas en el aparato
locomotor se dan en etapas posteriores al ACV
y pueden ser de distinta indole, tal como atrofia
muscular o lesiones articulares y estan relacionadas
con la ausencia de uso o el uso disfuncional del
aparato locomotor. Esta aclaracién solo pretende
centrar nuestra atencién en los mecanismos que
regulan y controlan el movimiento humano y en
particular, cémo se ven afectados en aquellas
personas que sufrieron un ACV. Solamente si los
comprendemos en profundidad, podremos tomar
decisiones metodoldgicas acertadas. En tal caso,
lograremos la rehabilitacién en diferentes grados
de las funciones perdidas asi como también mitigar
las secuelas del uso disfuncional del aparato
locomotor. Por todo lo anterior, las estrategias que
adoptamos en nuestra intervencion pretendieron
favorecer los mecanismos neurolégicos que
permiten aprender y regular el movimiento.

NEUROPLASTICIDAD

Numerosas son las investigaciones que
hacen referencia a la neuroplasticidad, y en
particular las que resaltan su papel crucial en
los procesos que permiten la rehabilitacién
motriz. La reestructuracién neurolégica parece
ser la responsable de la recuperacién, ya que la
plasticidad neural es la capacidad del SNC para
reorganizarse anatémica y funcionalmente. “El
conocimiento de los mecanismos que comprenden
a dicha capacidad apoyard los procesos de
rehabilitacion” (GORDON, 2005 apud IBITA,
2008, p. 4)%. La neuroplasticidad es la capacidad
del sistema nervioso de adaptarse, modificando
su propia organizacién estructural y funcional en
base a las zonas no danadas del cerebro (NUDO
et al., 2001). Esta reorganizacién es un proceso
constante que se da en respuesta a los cambios
internos o externos ocasionados por un accidente
o situacién traumatica, como a los producidos
ante cualquier aprendizaje sensomotor. “La
plasticidad neuronal se cree que es la base para el
aprendizaje en el cerebro intacto y reaprendizaje
en el cerebro danado que se produce a través de
la rehabilitacion fisica” (KLEIM; JONES, 2008, p.
225).

La ontogénesis o construccion de los
programas motores que conforman la gama de
movimientos de cada ser humano se desarrolla

por medio de la interaccion de mdiltiples factores.
Si bien la corteza motora tiene un papel central,
la participacion de distintas dreas cerebrales en la
construcciéon y regulacion de dichos programas
motores se constituye en un factor altamente
favorable para el proceso de rehabilitacion. Los
estudios de Dancause et al. (2005) demostraron
que dareas distantes a la lesi6on sufren una
reorganizacién anatémica y plantean que el SNC
del adulto presenta una extraordinaria capacidad
anatomica para generar nuevas conexiones entre
distintas zonas cerebrales no afectadas, ain luego
de una lesion.

Porotraparte, Liepertetal. (2000, p. 1210)ya
habian constatado que “el reclutamiento de dreas

2 GORDON, J. A top-down model for neurologic
rehabilitation. In: Linking movement science and
intervention. American Physical Therapy Association, Salt
Lake City, Utah, p. 30-33, 2005. (Proceedings of the IlI
Step Conference).
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cerebrales adyacentes estaba asociado con una
mejora inducida por la terapia en la rehabilitacién
de movimiento [...]"”. Por lo mencionado, estamos
en condiciones de afirmar que las zonas no
afectadas, y en respuesta a una adecuadaterapiade
rehabilitacion, pueden contribuir a restablecer en
distinto grado las funciones perdidas. Por su parte,
Kwakkel et al. (2004, p. 281) sostienen que las
causas por las cuales los procesos de rehabilitacion
pueden tener éxito, son debido a que “hay varios
mecanismos que se supone estan involucrados,
tales como la recuperacion de los tejidos, la
plasticidad neuronal en la zona de penumbra, la
resolucion de diasquisis y estrategias conductuales
compensatorias”. En sus estudios, Nudo (2003, p.
7) explica y fundamenta que luego “de una lesion
cortical, la estructura y funcién de las partes no
danadas del cerebro son remodeladas durante la
recuperacion por las experiencias sensoriomotoras
de los individuos en las semanas o meses después
de la lesion”.

Previo al ACV distintas zonas del cerebro
vinculadas a la motricidad se encuentran
interconectas 'y guardan relacion con la
funcionalidad de los programas motores existentes.
Dicha relacion fue construida a lo largo de la vida
del individuo y en relacién a sus experiencias y
aprendizajes. Luego de un ACV y en base a la
neuroplasticidad, el SNC busca reestructurarse
y lo hard en funcién de la gama de experiencias
sensoperceptivas que reciba. Por tanto para
que se desarrollen nuevos programas motores
funcionales, es indispensable aplicar estimulos
adecuados que den pie a la rehabilitacion de
las funciones perdidas. Estimulos insuficientes
o la falta de estimulos terapéuticos, generan
mecanismos compensatorios inadecuados que
producen una reorganizacién disfuncional del
SNC. Levin y Michaelsen (2004) demostraron que
algunos mecanismos compensatorios inadecuados
como el uso excesivo del tronco para favorecer el
movimiento del brazo podian restringir la mejora
de su funcionalidad y la adquisicion de nuevos
programas motores funcionales.

El comienzo inmediato de un tratamiento
de rehabilitacién es un aspecto fundamental para
que las personas afectadas por un ACV logren su
mdximo grado de independencia posible, dado
que la reorganizaciéon anatémica de las distintas
zonas cerebrales guarda una estrecha relacién con
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los estimulos que recibe el SNC.

Para ilustrar lo anterior, queremos referirnos
al estudio de Vera y Morales (2001, p. 30) que
comparé el grado de independencia logrado
por diferentes personas que sufrieron un ACV
y comenzaron su proceso de rehabilitacion
en distintos momentos (inmediata, mediata,
tardiamente o nunca). Los autores definieron las
variables como sigue:

Independientes: Son aquellos pacientes a los
que les aplicamos la encuesta de capacidad de
independencia y sus resultados fueron superiores
a 70 puntos.

Dependientes: En los que el valor fue inferior a
70 puntos.

Ventana terapéutica: Es el tiempo que demora
desde que el paciente comienza con el inicio de
los sintomas hasta el inicio del tratamiento.
Rehabilitacién inmediata: Consideramos aquella
que se realiza en el centro hospitalario antes del
alta.

Rehabilitacion mediata: Se realiza posterior al
alta hasta aproximadamente 21 dfas.
Rehabilitacién tardia: Se realiza posterior a los
21 dias (VERA; MORALES, 2001, p. 30).

Tabla 1: Rehabilitacién respecto a la capacidad de
independencia en pacientes que sufrieron un ACV.

Rehabilitacion | Independientes | Dependientes

No % No %

Inmediata 25 78,1 - -

Mediata 5 15,6 - -
Tardia 2 6,3 15 33,3
Nunca - - 30 66,7
Total 32 100 45 100

Fuente: Vera y Morales (2001, p. 30).

Los datos confirman que “la rehabilitacion
inmediata fue significativa (p < 0,01) en el estudio
(tabla 1), lograndose el 78,1% de los pacientes con
independencia, respecto al 66,7% que quedaron
dependientes al no ser rehabilitados” (VERA;
MORALES, 2001, p. 31).
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LOS TRATAMIENTOS DE
REHABILITACION: GENERALIDADES
DE SU ABORDAJE

Al indagar sobre cudles son las principales
lineas que siguen los tratamientos de rehabilitacion
orientados a mitigar las secuelas de los ACV,
encontramos como referencia obligatoria el
Concepto Bobath (BOBATH, 1993). Este se originé
entre las décadas del 40 y 50 del siglo XX y ha
evolucionado hasta la actualidad. Sus fundadores,
la Fisioterapeuta Berta Bobath y su esposo el
Neurélogo Dr. Karel Bobath desarrollaron una
terapia especializada orientada al tratamiento
de los desérdenes del movimiento y la postura
causados por lesiones en el SNC. Ellos sentaron
la base de la gran mayoria de los tratamientos
que se aplican en la actualidad. En su propuesta
buscan restablecer un adecuado control postural
y patrones de movimiento funcionales. Lo logran
mediante distintos ejercicios o actividades de la
vida diaria valorando durante su ejecucién cuales
son las causas neuroldgicas subyacentes para actuar
en consecuencia. En nuestra intervencién hemos
aplicado algunos de los preceptos del Concepto
Bobath. Asimismo, para facilitar la ejecucion
de las tareas brindamos diversa informacion
somatosensorial, activamos mecanismos reflejos
mediante las técnicas de facilitacion neuro-
propioceptiva y asistimos los movimientos. La
participacion activa del sujeto afectado en el
andlisis y resolucion de las tareas motrices fue un
aspecto de suma importancia para individualizar
la propuesta.

¢COMO SE VEN AFECTADOS ALGUNOS
ASPECTOS NEUROLOGICOS EN
PERSONAS CON HEMIPLEJIA?

Las siguientes son algunas de las
particularidades a tener en cuenta al momento de
planificar las actividades.

- En la persona con hemiplejia los musculos
pueden no estar totalmente paralizados pero
siempre presentan déficit en sus funciones.
Dichos déficitse pueden remediar proponiendo
tareas o ejercicios motrices que sigan patrones
de movimiento normales.

- Los distintos tipos de déficit muscular pueden
presentarse en diversos grados y ser de

caracter reflejo, postural o sensoperceptivo.
Es importante contar con un diagnéstico
adecuado para que nuestra estrategia se ajuste
a cada caso en particular.

- Los mecanismos reflejos  generalmente
presentan patrones anormales que dificultan
la adecuada regulacion del movimiento. Estos
desencadenan reacciones espasticas o laxas
disfuncionales en la musculatura esquelética.
Una vez detectados podemos poner en practica
un plan de accién que se oriente a mitigar sus
efectos negativos y asi reconstruir patrones de
movimiento funcionalmente correctos.

- Los reflejos posturales pueden verse afectados.
Recordemos que la motricidad voluntaria se
construye sobre un adecuado funcionamiento
de los mismos, ya que ellos permiten un
reajuste postural constante reaccionando
de manera flexible y anticipdndose al efecto
que la fuerza de gravedad ejerce sobre
nosotros. Massion (1994, p. 877) marcaba
que las entradas multisensoriales regulan “las
reacciones posturales flexibles o anticipaciones
de recuperacién del equilibrio después de
disturbios, o la estabilizacién postural durante
el movimiento voluntario” y esto permite una
adecuada interaccion con el entorno durante
los movimientos.

- El grado en el que se vea afectado el sistema
sensoperceptivo determina directamente las
expectativasde mejoraenlarehabilitacién, dado
que el SNC podra construir nuevos programas
motores o engramas motores a partir de la
informacién que el sistema sensoperceptivo
provea (entradas multisensoriales).

Por todos los puntos mencionados
anteriormente y para poder seleccionar una
estrategia de intervencién adecuada, debemos
contar y apoyarnos en el diagnéstico preciso de
un especialista. De esta forma podremos visualizar
las posibles limitantes que se nos presentaran en
nuestra intervencion y actuar en consecuencia.

CARACTERISTICAS DEL SUJETO
DE ESTUDIO

Las caracteristicas mas relevantes del sujeto
de estudio previas al ACV pueden resumirse de
la siguiente manera: hombre, 68 afios de edad,
muy activo, practicaba deporte o actividad fisica



ACCIDENTE CEREBROVASCULAR: ESTUDIO DE CASO EN UN PROCESO 11

DE REHABILITACION'Y LA PARTICULAR INTERVENCION DE UN

de forma regular (voleibol, vela, natacién, remo,

esqui, parapente, ciclismo, senderismo) un

minimo de cinco veces semanales, sin sobrepeso,
no fumador, no diabetes, niveles de colesterol
normales, presién arterial normal.

Nuestro primer ciclo de intervencién
comenzé dos meses después del ACV y luego de
un primer periodo de rehabilitacién que comenzé
inmediatamente sufrido el ACV en una clinica
especializada en Alemania. Para ese entonces, las
caracteristicas mds relevantes del sujeto al inicio
de nuestra intervencion se pueden detallar de la
siguiente manera:

- hemicuerpo afectado: lado derecho (lado
habil);

- control postural bueno, pudiendo mantener
las posiciones de sentado, erguido y marcha
con facilidad, aunque con movimientos
compensatorios inadecuados.

- marcha rapida, con arrastre del pie y sin
acompanamiento del braceo del lado afectado;
trabajo excesivo del hemicuerpo no afectado
para el logro del equilibrio;

- flacidez a nivel del brazo y un grado moderado
de espasticidad a nivel de muslo y pierna;

- sin control voluntario de la prensién a nivel
de la mano, ni capacidad para actividades
funcionales tales como alimentarse, vestirse
o sostener objetos. Dichas tareas las realiza
exclusivamente con el hemicuerpo no afectado
o con ayuda externa.

LINEAMIENTOS Y O}RGANIZACI(’)N )
DE LA INTERVENCION: METODOLOGIA
DE TRABAJO

Como ya mencionamos, la mayoria de
los tratamientos para la rehabilitaciéon enfatizan
la realizacién de movimientos y actividades
funcionales, con el objetivo de desarrollar nuevos
patrones de coordinacién orientados a tareas de
relevancia para la vida cotidiana de la persona
afectada. Sin embargo, es preciso remarcar
que cada persona tiene habitos, necesidades o
pasatiempos que requieren de ciertos patrones
de movimiento particulares y el recuperarlos
puede ser un elemento de motivacién central.
Por lo tanto, la comunicacién y discusién con
nuestro sujeto de estudio sobre cudles eran sus
metas particulares fue nuestro punto de partida
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para demarcar los objetivos iniciales. A su vez,
la situacion especial de convivir con él durante
el periodo de rehabilitacion permiti6 no solo
detectar y registrar aquellas tareas motrices de
la vida cotidiana que eran de su especial interés
para su posterior abordaje, sino que también nos
permitié analizar qué dificultades aparecian al
intentar ejecutarlas.

Las tareas motrices propuestas buscaron
tener un sentido para el individuo y cuando no era
notoriamente evidente, se le explicaba cudl era el
objetivo que se perseguia puntualmente. Siempre
partimos de ejecuciones globales de las tareas
teniendo en claro el objetivo o las finalidades de
las mismas.

Como ya mencionamos, ciertos grados de
espasticidad o flacidez muscular estan asociados
a repuestas reflejas disfuncionales, por tanto, una
de las estrategias que aplicamos en las etapas
iniciales fue intentar liberar los patrones reflejos
que impedian la adecuada ejecucién de las
tareas propuestas valiéndonos de la técnica de
facilitacion neuro-propioceptiva y asi estimular o
inhibir algunos reflejos.

Para cada tarea o ejercicio solicitado
prestamos especial atencién a los tiempos de
practica, repeticiones, pausas, tipo de feedback
brindado y estadio o etapa de aprendizaje
en la que el sujeto se encontraba. Como
profesor de educacién fisica sabemos que la
intenciéon o voluntad, la practica o ejercitacion,
la retroalimentaciéon o feedbak que nuestro
propio cuerpo o que otras personas nos ofrecen
son elementos fundamentales que permiten la
adquisicion de los aprendizajes motores. No
obstante, estudios como los de Boyd y Winstein
(2003, 2004) confirman que en las personas con
ACV, no todos los tipos de informacién aportada
durante el aprendizaje producen la misma mejora.
Asimismo, Karni et al. (1998) y Korman et al.
(2003) analizaron la importancia de los tiempos de
practica, los intervalos entre sesiones y destacaron
las caracteristicas en los aprendizajes obtenidos.
En todos los casos los nuevos aprendizajes pasan
por las etapas de consolidacién, especialidad,
transferencia e interferencia, y se caracterizan por
la disminucién gradual de la necesidad de control
consciente de la tarea, la disminucién gradual
del control de la percepcién visual, asi como
un aumento en la capacidad de adaptacion y
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flexibilidad (transferencia de tareas) y un aumento
de la posibilidad de hacer frente a la interferencia
del contexto.

La utilizacién de las variables sensoriales fue
una de las principales lineas adoptadas en nuestra
propuesta. Esto se bas6 en trabajos como los de
Mergner y Rosemeier (1998), Mergner (2003),
quienes senalan que a través de la experiencia y
en relacion a las fuerzas gravitatorias, se desarrollan
los vinculos entre la informacién vestibular,
visual y somatosensorial que permiten construir
los programas motores. Nuestra intervencion
buscé estimular los mecanismos propioceptivos
incluyendo entradas somatosensoriales, visuales y
vestibulares, mediante la asistencia o guiando el
movimiento en etapas iniciales. Trabajos como el
de Hesse et al. (1998) confirman que la facilitacion
o asistencia durante el movimiento mejora la
eficacia en el aprendizaje motor. Mientras Jeka
et al. (2004) resaltan la importancia que tiene la
informacién de velocidad para la adquisicién de
los programas motores, Wolpert, Goodbody y
Husain (1998) plantean que se pueden utilizar
modelos internos (visualizacién) para simular el
comportamiento dindmico del sistema motor en
las etapas de planificacién, control y aprendizaje.
Por tal razén, en nuestra intervencion también
recurrimos previo a la ejecuciéon de la tarea, a
la representacion mental de los movimientos a
aprender.

Durante las sesiones se ponia énfasis en
brindar informacién exteroceptiva, y se orientaba
la atencién en la informacién propioceptiva
relevante para la tarea, pero teniendo especial
cuidado en que dichas informaciones no fueran
contradictorias y respetaran la légica de la tarea
a aprender. Buscamos favorecer los procesos
de aprendizaje motor agregando y quitando
informacién propio y exteroceptiva entre, durante
y después de las ejecuciones. Para ello nos valimos
del empleo de informacién actstica, visual y
tactil, las que fueron utilizadas en etapas iniciales
del aprendizaje y luego retiradas en funcion del
avance obtenido.

Los  movimientos  seleccionados  los
ejecutamos tanto de forma simultdnea entre los dos
hemicuerpos (ejercicios en espejo en el que los dos
hemicuerpos realizan el mismo movimiento en el
mismo momento) como alternada. Buscamos asi
la adquisicién del movimiento para su posterior

aplicacion en situaciones de la vida cotidiana.

En etapas posteriores también utilizamos
distintas tareas motrices asociadas entre si y
luego disociadas, ejecutadas en forma sucesiva y
simultanea. Esto siempre con el fin de aumentar el
caudal de informacién propio y exteroceptivo que
apoye la construccién de nuevas sinapsis. También
el uso de situaciones de equilibrio inestables
estuvo presente en alguno de los ejercicios mas
complejos, empleando para ello plataformas o
bandas de equilibrio.

EVALUACION

En un primer momento, la intencién al
plantear estrategias de evaluacién fue la de obtener
informacién que orientara nuestra planificacion y
no tanto la necesidad de medir el resultado. Mas
tarde y para poder constatar los efectos de nuestra
intervencion, debimos recurrir a instrumentos
que nos permitieran medir dichos cambios. Sin
embargo, es importante reconocer que, como
sucede en la mayoria de los casos, los instrumentos
de evaluacién no revelan o abordan la totalidad
del fenémeno a evaluar.

Al planificar la evaluacién deben tomarse
en cuenta algunas particularidades que presentan
los individuos con hemiplejia. El funcionamiento
reflejo anormal dificulta claramente la evaluacién
de los niveles de fuerza y flexibilidad, sobre todo
en etapas iniciales. En general, al evaluar la fuerza
y la flexibilidad se desencadenan respuestas
reflejas excesivas y espdsticas de la musculatura
antagonista. Esto constituye una limitante para la
aplicacién de la mayoria de los test tradicionales
dado que afecta la validez de los resultados.

Los patrones posturales fueron evaluados
constatando cémo reacciona el individuo frente a
la manipulacién en contra y a favor de la gravedad
de uno de sus miembros afectados. Cuando el
sujeto logra mantener el control del movimiento al
interrumpirse la asistencia, podemos afirmar que
ya se generaron las precondiciones para ejecutarlo
de forma auténoma. Esto Gltimo estd relacionado
al grado y al tipo de espasticidad (flexora o
extensora) que presenta.

Nuestra estrategia de evaluacion buscéd
seleccionar las tareas de mayor complejidad
coordinativa abordadas en cada ciclo de
intervencion, y asi constatar el nivel de ejecucion
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al inicio y a lo largo del proceso de rehabilitacion.
Para ello, definimos la utilizacién de instrumentos
con escala ordinal. Categorizamos los ejercicios,
tareas o actividades en dos grupos: A) de mano
y brazo (apuntaron a recuperar la motricidad
fina), y B) cuerpo entero (actividades de la vida
cotidiana, desplazamientos, otras familias de
movimiento, gestos deportivos, etc.). Luego
describimos y registramos el nivel de ejecucion
con en el que se realizaban. Utilizamos una escala
de tipo ordinal de cero a cinco, en la que el cero
representaba la imposibilidad de realizar la tarea
y el 5 la de realizarla en las mismas condiciones
que el hemicuerpo no afectado o en las mismas
condiciones previas ACV (esto dltimo segin su
percepcion). Esta escala de medicién se aplicé
en forma conjunta con el sujeto de estudio y

PROFESOR DE EDUCACION FISICA
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en ocasiones junto a familiares, con el fin de
que él mismo midiera y constatara sus propios
avances. Apoyados en videos tomados durante las
ejecuciones se comparaba y discutia para llegar a
un consenso sobre el logro obtenido.

ALGUNOS RESULTADOS

A continuaciéon describimos algunos de
los logros obtenidos dentro de los ciclos de
intervencion. Presentamos algunas de las tareas
realizadas en las que el nivel de ejecucion se
consider6 3, 4 o 5 dentro de nuestra escala
de medicién. Dichas tareas fueron las que
representaron especial interés para nuestro sujeto
de estudio y se tuvieron en cuenta al definir los
objetivos de nuestra intervencion.

Tabla 2: Resumen de los logros y niveles de ejecucién al inicio de la intervencién y en la Gltima evaluacién.

Ejercicios, tareas o actividades

Con mano y brazo

Nivel de ejecucion

Primer evaluacion Ultima evaluacién

Utilizar cuchara, tenedor y cuchillo. 0 4
Atarse los cordones. 0 4
Vestirse, abrochar botones, subir cierres, etc. 0 4
Lanzar objetos pequenos (ej. pelota) a distintas distancias y direcciones. 1 4
Recibir objetos pequenos (ej. pelota) desde distintas distancias y direcciones. 0 4
Manipular objetos sobre la cabeza (ej. cambiar una bombilla de luz). 0 3
Mantener objetos en la mano (ej. vaso) sin control visual. 0 4
Manipular herramientas (ej. destornillador, serrucho). 0 4

Actividades con todo el cuerpo

Primer evaluacion Ultima evaluacién

Golpear o patear pelota (estatica) con una direccion determinada. 1 4
Subir y bajar escaleras sin uso de las manos como apoyo. 1 4
Marcha sin arrastre de pie. 1 4
Amortiguacioén en saltos bipodales. 0 3
Equilibrio estatico unipodal del lado afectado. 0 3
Andar en bicicleta sin asistencia. 0 4
Remar en cayak individual. 0 4
Nadar estilo Pecho 1 3
Zambullida en la piscina con brazos extendidos y manos juntas sobre la cabeza. 1 4
En decubito ventral o dorsal, rolar sobre el eje longitudinal en ambos sentidos. 1 4
Desde posicion de cuclillas rodar sobre la espalda y volver a la posiciéon en condiciones de 0 3
inclinacion favorables.

Voleibol: toque de abajo con desplazamiento para ajustarse a trayectoria de la pelota y dando 0 4
una direccion determinada.

Voleibol: toque de arriba con desplazamiento para ajustarse a trayectoria de la pelota y dando o 3

una direccion determinada.

Fuente: Elaboracién propia (2013).
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REFLEXIONES FINALES

Las estrategias adoptadas parecen haber
dado fruto puesto que los reaprendizajes motores
obtenidos por nuestro sujeto de estudio le
permiten hoy en dia una autonomia completa,
tanto en actividades de la vida cotidiana como en
algunas actividades recreativas o deportivas.

La neuroplasticidad del SNC puede
considerarse la explicacion desde la mirada
biolégica. Sin embargo, desde una mirada técnico-
especifica, desde lo didactico- pedagogico,
podemos asegurar que la presentaciéon de
estimulos adecuados y otros factores como
los afectivos emocionales, conjugados con la
motivacion y resiliencia fueron los que facilitaron
los nuevos aprendizajes motrices y adquirieron una
importancia evidente a lo largo de toda nuestra
intervencion.

Sin que fuera el objetivo de este trabajo,
nuestra intervencién en este caso de rehabilitacién
de ACV nos hizo reflexionar sobre la situacion
de los Licenciados en Educacién Fisica y su
participacién en dichos procesos en nuestro
medio. Nuestras pesquisas, al contactarnos con
algunos profesionales colegas que participan en
distintas instituciones dedicadas a la rehabilitacién
de secuelas motrices ocasionadas por ACV, han
arrojado en términos generales, que no estd del
todo definido el rol del Licenciado en Educacién
Fisica dentro de los equipos de rehabilitacion.

En nuestra opinién, la participacién del
Licenciado en Educacién Fisica puede serun aporte
muy valioso en el proceso de rehabilitacion. Y sin
lugar a dudas, este aporte debe ir mas alla de la
mera colaboracién como asistente ya que nuestros
saberes profesionales especificos pueden ser una
herramienta particular y especial que colabore
con la rehabilitacion. En la formacién de base del
Licenciado en Educacién Fisica se estudian los
mecanismos sensoriomotrices que realiza el ser
humano para apropiarse, perfeccionar y estabilizar
los nuevos aprendizajes motrices. Al conocerlos
podremos desempenarnos idéneamente en
distintos dmbitos de nuestra practica profesional,
como por ejemplo en edades iniciales al estimular
una familia de movimiento, o en edades mas
avanzadas al perfeccionar una técnica deportiva
en particular. Sin embargo, es importante tener
claro que para la persona que sufrié un ACV la

construccién o reconstruccién de los programas
motores se da en condiciones particulares. Por lo
tanto, también serd necesario un conocimiento
profundo de esas particularidades y de los
factores que dificultan o facilitan los procesos de
rehabilitacién. En general, tales conocimientos
no son abordados en la formacién de base de los
Licenciados en Educacion Fisica.

Por todo lo antes mencionado, nuestra
participacién en los procesos de rehabilitacién debe
darse siempre en contacto con los profesionales
especializados, para poder desarrollar una
estrategia conjunta que permita un enfoque
multidisciplinario mas valioso y provechoso para
el sujeto en rehabilitacién. En general, no estan
claras cuales son las posibilidades y los limites la
intervencion del Licenciado en Educacién Fisica
en el proceso de rehabilitacion, pero es de vital
importancia formar parte del grupo y no perder la
identidad de nuestra profesién. La participacién
dentro de un equipo multidisciplinario implica
conocer cual es nuestra funcién y cudl es la de
los otros participantes, para que todos los aportes
contribuyan de forma sinérgica al logro del
objetivo. Es por esto que mas que solo demarcar
hasta dénde debe llegar la participacién de cada
especialista, serfa mds valioso visualizar qué
puede aportar cada uno de ellos desde su mirada
particular, y asi cumplir con el objetivo mas
importante: la rehabilitaciéon de la persona que
sufrié un Accidente Cerebrovascular.
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