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RESUMEN

Introduccion. El accidente cerebrovascular (ACV) es una de las principales causas de
discapacidad neuroldgica a nivel mundial, su riesgo incrementa con la edad, afectando
funciones esenciales como la marcha, el equilibrio y la deambulacién; con un impacto
significativo en la calidad de vida. El entrenamiento orientado a tareas (TOT) surge como
una intervencion terapéutica enfocada en la practica de movimientos funcionales con
objetivos especificos, facilitando la recuperacion motora e independencia funcional. Sin
embargo, la evidencia se ha centrado en efectos sobre miembros superiores, descuidando
regiones importantes como el tronco y extremidades inferiores.

Objetivo. Este trabajo investigativo tiene como objetivo sintetizar la evidencia cientifica
sobre el efecto del entrenamiento orientado a tareas en la rehabilitacion de la marcha en
personas post accidente cerebrovascular y sus resultados reportados para proporcionar
una base sélida a futuras investigaciones y su implementacion en la practica clinica.
Metodologia. Estudio de tipo documental, retrospectivo, y descriptivo, basado en la
busqueda y seleccion de ensayos clinicos aleatorizados en bases de datos en linea, segin
los criterios establecidos por la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro).
Resultados. La revision permitid recopilar estudios publicados entre 2015-2025, que
evidencian la eficacia del TOT en la marcha y el equilibrio, asi como diversas
modalidades en las que puede aplicarse y combinar para potenciar sus beneficios.
Conclusién. EI TOT se presenta como una intervencion fisioterapéutica eficaz y
alternativa a la fisioterapia convencional, que contribuye en la mejora de pardametros de
la marcha, el equilibrio y el control postural en pacientes post ACV.

Palabras clave: entrenamiento orientado a tareas, marcha, equilibrio, caminata,

entrenamiento en circuito, accidente cerebrovascular.



Abstract

Stroke (CVA) is one of the main causes of neurological disability worldwide, its risk
increases with age, affecting essential functions such as gait, balance and ambulation;
with a significant impact on quality of life. Task-oriented training (TOT) emerges as a
therapeutic intervention focused on the practice of functional movements with specific
objectives, facilitating motor recovery and functional independence. However, evidence
has focused on effects on upper limbs, neglecting important regions such as the trunk and
lower extremities. The objective of this research is to synthesize the scientific evidence
on the effect of task-oriented training on gait rehabilitation in post-stroke individuals and
its reported results in order to provide a solid basis for future research and its
implementation in clinical practice. Documentary, retrospective, descriptive study, based
on the search and selection of randomized clinical trials in online databases, according to
the criteria established by the Physiotherapy Evidence Database (PEDro) scale. The
review allowed us to compile studies published between 2015-2025, which evidence the
efficacy of TOT in gait and balance, as well as various modalities in which it can be
applied and combined to enhance its benefits. TOT is presented as an effective
physiotherapeutic intervention and alternative to conventional physiotherapy, which
contributes in the improvement of gait parameters, balance and postural control in post-
stroke patients.

Keywords: task-oriented training, gait, balance, walking, circuit training, stroke.
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CAPITULO I. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa de muerte en paises
industrializados (luego de las enfermedades cardiovasculares y el cancer) y la primera
causa neuroldgica de discapacidad. Esta enfermedad aumenta su incidencia después de
los 60 afios, cuando los procesos ateroescleroticos alcanzan su maxima expresion y el
60% de los individuos afectados son hombres (1). Segun datos de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) para el afio 2050, el 46 % de la poblacién serd mayor de 65
afios. Ello supone un importante problema de salud publica pues la edad es el principal
marcador de riesgo (2).

En los pacientes que han presenciado un accidente cerebrovascular, la recuperacion de
las funciones de las extremidades superiores esenciales para realizar actividades de forma
independiente puede considerarse tan critica como la recuperacion de la marcha. Existen
numerosos tipos de intervenciones disponibles, entre estos la fisioterapia constituye uno
de los tipos mas frecuentes de tratamiento (3).

El entrenamiento orientado a tareas es una estrategia de rehabilitacion que implica la
practica de movimientos funcionales dirigidos a un objetivo en un entorno natural, para
permitir a los pacientes a adquirir estrategias de control Optimas para aliviar los trastornos
del movimiento. Se basa en la teoria de los sistemas dindmicos, en la que el objetivo de
la rehabilitacion es mejorar la funcidn en todos los &mbitos haciendo énfasis en la funcion,
la participacion y la calidad de vida (4).

Estados Unidos informa més de 600.000 casos nuevos de accidentes cerebrovasculares
cada afio (1). En 2019 se reportaron en Latinoamérica y el Caribe, 708 355 casos y en
Cuba, 9891 defunciones por esta causa (5). Paises como Brasil difunden una prevalencia
del 1,5% en la poblacién general, para una incidencia de 138,91 por cada 100 000
habitantes, asi como 1 437,74 afios de vida perdidos, ajustados por incapacidad (5).

Por otro lado, el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el afio 2021,
refiere que esta patologia se ubico en el cuarto lugar dentro del grupo de las principales
causas de defunciones en nuestro pais, de los que 2 717 (4.5%) pertenecen al sexo
masculino y 2774 (5,5%) fueron mujeres. Ademas, segin un reporte emitido por la
gestion del Servicio Integrado de Salud ECU 911 los ACV en el afio 2022 suman 1.285
a escala nacional; si se contabiliza este indicador, desde 2019, la cifra alcanza los 12.223

casos (6).
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A pesar de que se han realizado diversos estudios sobre el entrenamiento orientado a
tareas como técnica de rehabilitacion, la mayoria se enfocan en los miembros superiores,
dejando de lado regiones corporales como el tronco y las extremidades inferiores,
esenciales para el desplazamiento. Esta omision representa una limitacion importante, ya
que la capacidad de caminar es clave para recuperar la autonomia e independencia
funcional tras un ACV. Por lo tanto, es necesario consolidar la evidencia cientifica
existente sobre la efectividad de este entrenamiento en actividades como la marcha,
bipedestacién y carrera.

Algunos estudios han reportado mejoras significativas en la velocidad de la marcha, la
simetria de los pasos y el control postural (7). Asi también, tomando en cuenta que un
componente principal para la movilidad funcional es el equilibrio, existe evidencia de
gran relevancia. La implementacion de una practica con biorretroalimentacion
electromiografia orientada a tareas, evidencié una mejora en el equilibrio en el grupo
experimental, a diferencia del grupo control, ademéas de mejorar en otros parametros de
la marcha y la fuerza muscular (8).

¢ Cual es el efecto del entrenamiento orientado a tareas en la rehabilitacion de la marcha
en personas post accidente cerebrovascular, segun la evidencia cientifica en comparacién
con otras intervenciones fisioterapéuticas?

En consideracion a lo expuesto con anterioridad, se plantea como objetivo sintetizar la
evidencia cientifica sobre el efecto del entrenamiento orientado a tareas en la
rehabilitacién de la marcha en personas post accidente cerebrovascular y sus resultados
reportados para proporcionar una base sélida a futuras investigaciones y su

implementacién en la préactica clinica.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO
2.1 Accidente cerebrovascular
2.1.1 Definicién

La OMS define un accidente cerebrovascular como la aparicion repentina de signos
clinicos de una interrupcion de la actividad cerebral que dura 24 horas 0 mas, 0 que
provoca la muerte sin otra causa discernible que el origen vascular. El accidente
cerebrovascular es una enfermedad que resulta de un flujo sanguineo inadecuado al
cerebro, lo que reduce el suministro de oxigeno y nutrientes, provocando dafio en sus
tejidos y la pérdida de diversas funciones (9).

El ACV también conocido como ictus se divide en dos categorias segun la fisiopatologia:
el ictus isquémico también conocido como infarto cerebral, y el otro tipo de ictus

corresponde a una hemorragia cerebral (10).
2.1.2  Irrigacion del SNC

El cerebro es irrigado por dos pares de arterias que surgen de las ramas del arco aortico:
- Las arterias carétidas internas ascienden en la parte anterior del cuello, surgiendo
de la bifurcacion de las arterias carotidas comunes.
- Las arterias vertebrales surgen de las arterias subclavias y ascienden en la region
cervical lateral, pasando a través de los agujeros en las apdfisis transversas de las
6 vértebras cervicales superiores.
El suministro de sangre al cerebro se puede dividir en circulaciones anterior y posterior
(12).
Circulacion anterior
La arteria carotida interna se bifurca, originando la arteria cerebral media (ACM) y a la
arteria cerebral anterior (ACA). La ACM es la mayor de las dos y recibe el 80% del flujo
sanguineo de la carotida interna. Por este motivo, es mucho mas probable que los émbolos
cardiogenicos entren en la ACM que en la ACA. Esta arteria continta con trayecto lateral
entre los l6bulos frontal y temporal, irrigando la mayor parte de la convexidad
hemisférica. Por su parte, la ACA avanza en direccién medial y anterior hacia la cisura
interhemisférica. Las ramas perforantes de la circulacién anterior irrigan las radiaciones
opticas, por lo que su afectacion puede provocar un defecto del campo visual contralateral
(12).
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Circulacion posterior

La circulacion posterior irriga el resto del hemisferio cerebral y el contenido de la fosa
posterior (tronco encefalico y cerebelo). Las dos arterias vertebrales se unen delante del
tronco encefalico, en la union entre la protuberancia y la médula, para convertirse en la
arteria basilar. Por este motivo, la circulacion posterior también se conoce como
circulacién vertebrobasilar. La arteria basilar asciende por la protuberancia basal hasta
Ilegar al mesencéfalo, donde se divide en las dos arterias cerebrales posteriores (ACP) e
irrigan el 16bulo occipital y la superficie inferior del 16bulo temporal (11).

Poligono de Willis

El circulo de Willis es una disposicién poligonal de vasos sanguineos que rodean el
quiasma éptico y el tallo hipofisario. Conecta las circulaciones anterior y posterior a
través de la arteria comunicante anterior Unica y las arterias comunicante posteriores
emparejadas. Es un ejemplo de circulacion colateral, una disposicién de canales
vasculares interconectados que permiten el flujo sanguineo a través de una ruta alternativa
en caso de obstruccién. Algunas estructuras carecen de riego sanguineo colateral (por
ejemplo, la capsula interna y los ganglios basales) y, por lo tanto, son mas vulnerables al
ictus (12). Anexo 1.

2.1.3 Tipos de ACV

ACV isquémico

El ictus isquémico resulta de la oclusion de una arteria cerebral principal debido a la
formacion de trombosis o émbolo, es el tipo mas comin de ictus, afectando
aproximadamente al 80% de los pacientes (13).

Las manifestaciones clinicas persistentes tras un ACV isquémico comprenden:

Tabla 1. Sindromes cerebrovasculares.

Circulacién anterior: ACI: hemiparesia e hipoestesia contralateral de predominio
arteria carétida interna, crural, disartria, incontinencia urinaria, apatia, abulia,
arteria cerebral media y desinhibicion y mutismo acinético en caso de dafio
anterior (infarto bilateral.
completo) ACM: se presentan manifestaciones caracteristicas como
hemiparesia contralateral, paralisis facial y pérdida
sensorial en la cara y las extremidades superiores.
ACA: pardlisis contralateral de la pierna, déficit

contralateral de la pierna.
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Circulacion anterior Afecta a dos de cada tres elementos de la circulacion
(infarto parcial): anterior.

Circulacién posterior: ACP: afectacion del campo visual contralateral, agnosia
arteria cerebral posterior, visual, o ceguera cortical o crisis visuales.
arteria basilar y Territorio vertebrovasilar: pueden presentar compromiso
vertebral. cerebeloso o tronco encefalico de acuerdo con la arteria
afectada. La presentacion clinica incluye ataxia, vértigo,
cefalea, vomitos, disfuncion orofaringea, déficit del campo
visual y hallazgos oculomotores anormales.
Ademas, se puede observar una paralisis de los pares
craneales en el lado afectado, con una disminucion a nivel

motor o sensitivo de forma bilateral.

Infarto lagunar Se caracteriza por hemiplejia, ataxia, disminucién motora o

sensitiva a causa de una lipohialinosis.

*Adaptado de: Torres Criollo LM, Castro Salazar AZ, Lopez Narvdez MM, Coronel
Urgiles DJ. Evento cerebro vascular isquémico. En Torres Criollo LM, Alvarez Ochoa
RI, Pérez Ramirez JE. Manuel d Urgencias [Internet]. Argentina: Editorial Puerto
Madero; 2022 (14).
ACV hemorragico
Se presenta cuando se produce la disrupcién de vasos sanguineos, lo que provoca una
extravasacion de sangre al interior o exterior del tejido cerebral. Su etiologia se basa en
la historia de hipertensién, aneurisma, terapia anticoagulante, trauma o edad. La tasa de
incidencia de una ACV hemorrégico se encuentra entre el 15-20% (15).
La sintomatologia inicia de manera aguda durante alguna actividad o mientras se realiza
un esfuerzo, y se caracteriza por una cefalea intensa, vomitos, rigidez occipital, alteracién
de la consciencia. También es probable que se presente convulsiones, obnubilacion y
déficit motores (16).

e Hemorragias hemisféricas grandes:
Se presenta con una hemiplejia flacida completa acompafiada de hemianestesia y afasia,
si el sitio afectado es el lado izquierdo, se caracteriza por una desviacion conjugada de la
cabeza, los ojos se dirigen al lado opuesto de la hemiplejia, se acompafia de
manifestaciones como: vomitos, respiracion estertorosa o trastornos de la consciencia
(15).
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e Hemorragias hemisféricas pequefias: presenta hematomas en distintas zonas:
-Capsulares o lenticulares: caracterizado con una hemiplejia pura.
-Talamo: dafio hemisensitivo.
-Encrucijada parietotemporal izquierda: presenta un sindrome tipo afésico-apraxico.
-Caudado: caracterizada por un sindrome de apatia, disminucion de lenguaje y confusion
(15).
e Hemorragias del tronco cerebral:
-Grandes: caracterizada por una cuadriplejia, coma o rigidez de descerebracion, ademas
se evidencian movimientos oculares verticales anormales, con pupilas puntiformes,
respiracion irregular, mutismo, hipertermia (comun en la protuberancia).
-Pequefias: ocurren en las arterias perforantes del tronco basilar.
-Raras: caracterizado por hemorragias tanto en el mesencéfalo y como en el bulbo (15).
e Hemorragia en el cerebelo:
Cefalea o vémitos, también puede presentar rigidez de la regidén occipito-cervical o
estupor. Algunas veces puede manifestar vértigo y ataxia, caracterizado por falta de

coordinacion de un hemicuerpo sin la presencia de una hemiplejia (15).
2.1.4 Fisiopatologia general

Durante un accidente cerebrovascular isquémico, el principal mecanismo de dafio esta en
la escasa, e incluso nula, produccion de energia debido a la hipoxia. Esta falta de energia
afecta el funcionamiento de las bombas dependientes de ATP, generando un desequilibrio
en el intercambio de iones dentro y fuera de las células, provocando una excitotoxicidad
y/o muerte neuronal y glial. Como respuesta tisular se activan vias inflamatorias,
favoreciendo el incremento en la permeabilidad de la barrera hematoencefalica, la
infiltracion leucocitaria y el edema cerebral, este tltimo presente en el caso de reperfusion
post-lesion, es decir cuando se reestablece el flujo sanguineo después de la lesion (14).

Mientras que, en un accidente cerebrovascular hemorragico, la hemorragia intracerebral
provoca una disfuncion neuronal porque en primera instancia el sangrado arterial se
acumula dando origen a un hematoma, ejerciendo efecto de masa en tejidos cerebrales
contiguos y puede llegar a comprimirlos (15). El hematoma interfiere con las neuronas y
la glia, causando falta de oxigeno, liberacion de neurotransmisores y dafio celular. La
trombina activa la microglia, provocando inflamacion y edema. La lesion secundaria es
causada por inflamacidn, alteracion de la barrera hematoencefalica, edema y sustancias

toxicas liberadas del coagulo (17).
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Si el hematoma es grande incrementa la presion intracraneana produciendo una
herniacion cerebral transtentorial y el edema afectdndose el tronco del encéfalo y otras
veces el mesencéfalo y la protuberancia. Si el hematoma es pequefio, existen mecanismo
de compensacion como la comprension del sistema ventricular, borramiento de cisternas

y surcos (15).
2.2 Neuroanatomia funcional relacionada con la marchay el equilibrio

Las bases fundamentales de la elaboracion central del movimiento estan inscritas en unas
estructuras cerebrales muy especificas en el plano anatomico y funcional, pero estan
también interconectadas de forma sélida, formando conjuntos neuronales jerarquizados y
dindmicos (18). Anexo 2.

Corteza motora
La funcién principal de la corteza motora es enviar sefiales para dirigir el movimiento del
cuerpo. La corteza motora es parte del 16bulo frontal y es anterior al surco central. Esta
region consta de:

e Corteza motora primaria en el area 4 de Brodmann envia la mayoria de los
impulsos eléctricos de la corteza motora. Estas fibras hacen sinapsis con las
neuronas motoras de la médula espinal. Es responsable de generar impulsos
nerviosos que controlan de forma directa la contraccion muscular (19).

e Anterior a la corteza motora primaria, la corteza premotora esta situada en el area
6 de Brodmann. La funcion de la corteza premotora es preparar para el
movimiento, en especial la musculatura proximal (19).

e El area motora suplementaria localizada en la parte superior del 16bulo frontal, no
tiene definidas todas sus funciones, pero entre las propuestas incluyen la
estabilizacion postural corporal y la coordinacion (19). Anexo 3.

Ganglios basales

Los ganglios basales son un conjunto de nucleos subcorticales situados en la profundidad
de los hemisferios cerebrales. EI componente méas grande de los ganglios basales es el
cuerpo estriado, que contiene los nucleos que establecen sinapsis intrincadas entre si para
promover o antagonizar el movimiento (20).

Cerebelo
El cerebelo coordina la marcha y mantiene la postura, controla el tono muscular y la

actividad muscular voluntaria, pero es incapaz de iniciar la contraccion muscular. En los
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seres humanos, el dafio a esta area provoca una pérdida de la capacidad para controlar los
movimientos finos, mantener la postura y el aprendizaje motor (20).

Sistema vestibular

El sistema vestibular es un conjunto complejo de estructuras y vias neuronales que
desempefia una amplia variedad de funciones que contribuyen a nuestro sentido de
propiocepcion y equilibrio. Estas funciones incluyen la sensacion de orientacion y
aceleracion de la cabeza en cualquier direccién, con la consiguiente compensacion en el
movimiento ocular y la postura (21).

Tronco enceféalico

Estructura que conecta el encéfalo con la médula espinal, esta conformado por tres
estructuras: mesencéfalo, protuberancia y bulbo raquideo. Su relevancia en la marcha y
el equilibrio radica en la presencia de nucleos y vias que se encargan de regular funciones
motoras automaticas y reflejas. Destaca la formacion reticular que participa en el control
del tono muscular, reflejos posturales y el mantenimiento de la vigilia y la atencion.
También los nucleos vestibulares que integran la informacion del sistema vestibular para
modular la postura y la estabilidad corporal en funcion de la orientacion espacial y el
movimiento. Ademas, alberga vias descendentes como los tractos reticuloespinal y
vestibuloespinal que acttan sobre las motoneuronas espinales responsables del equilibrio
y la marcha (20). Anexo 4.

Medula espinal

Esta estructura se convierte en la via de transmision entre el encéfalo y los musculos y de
esta manera permitir el movimiento. Contiene redes neuronales conocidas como
generadores centrales de patrones, que ayudan a la produccion de la marcha. Ademas,
recibe sefiales de vias descendentes que regulan la activacion muscular para mantener la

postura y responder a cambios del entorno (20).
2.3 Control motor y neuroplasticidad
2.3.1 Control motor

El movimiento es una funcién indispensable para la vida. Es esencial para que el
individuo pueda realizar todo tipo de actividades esenciales para la supervivencia. El area
del control motor se orienta a estudiar la naturaleza del movimiento y como este es
controlado. El término control motor se define como la capacidad de dirigir o modular

los mecanismos que son esenciales para que se produzca el movimiento (22).
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El movimiento no ocurre de manera aislada, sino que resulta de la interaccion de tres
factores: el individuo, la actividad y el ambiente. EI movimiento se organiza en funcion
de las exigencias de la tarea dentro de un contexto determinado. La persona genera
movimientos para cumplir con las demandas de esa tarea dentro de un entorno especifico.
La capacidad del individuo para adaptarse a esta interaccion determina la capacidad del
funcionamiento que posee (22).

Dentro del individuo, el movimiento surge gracias a la coordinacién de numerosas
estructuras y procesos cerebrales, el movimiento es consecuencia de la interaccion de

multiples sistemas como el sensorio/perceptivo, cognitivo y motor/accion (22).
2.3.2 Neuroplasticidad

La neuroplasticidad, denominada tambiéen plasticidad neuronal o cerebral, es un proceso
que implica cambios estructurales y funcionales adaptados en nuestro cerebro. Se refiere
a la capacidad del sistema nervioso de modificar su actividad en respuesta a estimulos
intrinsecos 0 extrinsecos a través la reorganizacion de su estructura, funciones o
conexiones después de lesion, como un accidente cerebrovascular o un traumatismo
craneoencefalico (TCE). Estos cambios pueden ser beneficiosos y tener una restauracion
de la funcion después de una lesion; pueden ser neutrales (no sufren cambios); o negativos
(pueden tener consecuencias patoldgicas). Se sabe que el cerebro posee la capacidad de
reorganizar vias, crear nuevas conexiones y, en algunos casos, incluso crear nuevas
neuronas (23).

Existen varios mecanismos de neuroplasticidad y su aparicion dependen del proceso que
los origine, la zona del cerebro donde ocurren, el mecanismo por el cual se producen, y

otros factores diversos que también influyen (24).
2.4 Marcha humana

La marcha es una necesidad para desplazarse de un lugar a otro, convirtiéndose en una de
las actividades frecuentes en la vida cotidiana; debe ejecutarse de manera eficiente para
minimizar la fatiga y segura para evitar caidas y lesiones asociadas (25). La marcha
humana normal se caracteriza por una secuencia repetitiva de movimiento de las
extremidades, en la que una extremidad inferior ipsilateral proporciona apoyo de forma
alternada a la extremidad inferior contralateral a medida que el cuerpo avanza hacia
delante (26).
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2.4.1 Ciclo de la marcha

El ciclo de la marcha humana se define como la secuencia temporal de eventos, que
comienza en el impacto del talén de una extremidad inferior ipsilateral y termina en el
impacto del talon posterior de esa misma extremidad. Un ciclo de la marcha de la
extremidad inferior se divide en dos fases principales: de apoyo (se produce mientras el
pie esté en el suelo sosteniendo el peso del cuerpo) y de oscilacion (se produce mientras
el pie esta en el aire, en avance hacia adelante para el siguiente contacto con el suelo)
(25). Anexo 5.

e Fase de apoyo
Segun la descripcidn clasica, suceden 5 sucesos durante la fase de apoyo: el contacto del
talon (el talon entra en contacto con el suelo), el pie plano (la superficie plantar del pie
entra en contacto con el suelo), el punto medio del apoyo (punto en el que el peso del
cuerpo se trasfiere por completo a la extremidad inferior en carga), el despegue del talén
(instante en el que el talon se levanta del suelo); y el despegue de los dedos del pie
(instante en el que los dedos del pie se levanten del suelo) (25).

e Fase de balanceo
La fase de oscilacion suele dividirse en tres periodos: oscilacion inicial (momento entre
el despegue de los dedos y la oscilacién media), oscilacion media (punto medio de la fase
de apoyo de la extremidad inferior opuesta cuando el pie de la pierna oscilante pasa junto
al pie de la pierna en carga); y la oscilacion final (entre la oscilacion media y el contacto

del pie con el suelo) (25).
2.4.2 Alteraciones de marcha en personas post accidente cerebrovascular

La disfuncién de la marcha se presenta con una frecuencia muy alta en sobrevivientes de
accidentes cerebrovasculares. Aungue caminar es una accion que suele percibirse como
automatica, en realidad depende de complejos mecanismos de control neurolégico. El
accidente cerebrovascular provoca dafio en las cortezas motoras y sus tractos
corticoespinales descendentes, con la consiguiente debilidad muscular. Por otro lado, las
vias descendentes del tronco encefalico y la red motora intraespinal pierden su control
inhibidor y se vuelven hiperexcitables. Estudios recientes sugieren que estos cambios
reflejan alteraciones en la marcha debido a la interaccion entre la debilidad muscular,

espasticidad, la activacion sinérgica anormal (27).
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2.4.2.1 Marcha hemiparética.

La marcha hemiparética se caracteriza con mayor frecuencia por un patron asimétrico de
la marcha asociado con debilidad motora contralateral, déficits del control motor, pérdida
sensorial y/o propioceptiva y/o ataxia (1).

A nivel pélvico, el descenso de la extremidad no parética, se debe a la debilidad de los
abductores de la cadera en el lado parético. La flexion de la cadera en el prebalanceo se
retrasa y la flexion en el impacto del talén disminuye. En las fases iniciales después de
un ACV, la inestabilidad de la rodilla esta relacionada con una activacion descoordinada
del cuadriceps. La flexion reducida de la rodilla durante el balanceo se describe con
frecuencia como marcha de rodilla rigida. La combinacion de la flexion de cadera y
rodilla parética durante la fase de balanceo dificulta despejar la extremidad inferior
parética (28).

La caida del pie se debe a una fuerza insuficiente en la dorsiflexion o a espasticidad en la
flexién plantar, siendo més evidente durante el balanceo. En pacientes con discapacidad
leve, la debilidad en dorsiflexion puede ser la Unica manifestacion de la marcha
hemiparética (28).

Los pardmetros espaciotemporales de la marcha se refieren a la velocidad de la marcha,
la longitud del paso, la longitud de la zancada y cadencia, estos suelen estar disminuidos

en la marcha hemiparética (28).
2.5 Equilibrio

El equilibrio postural es una capacidad motora que permite mantener la estabilidad y
posicion corporal adecuada, tanto en situaciones estaticas o dinamicas, en interaccion con
el entorno. Se entiende como un proceso dindmico de la postura corporal que previene
caidas mediante el control de las fuerzas externas e internas que actlan sobre nuestro
organismo, las cuales deben ser compensadas de forma constante por la accién muscular
y otros mecanismos musculoesqueléticos, permitiendo asi la ejecucion funcional de las

actividades de la vida diaria como mantenerse de pie, sentarse, levantarse o caminar (29).
2.5.1 Alteraciones del equilibrio en personas post accidente cerebrovascular

El accidente cerebrovascular es una causa importante de discapacidad y deterioro
funcional en adultos, que suele provocar debilidad muscular, disminucion del equilibrio
y de la movilidad. Tras una disminucion del equilibrio, los pacientes con ictus presentan

balanceo postural, produccion asimétrica de fuerza y migracion del centro de masas a la

24



extremidad inferior sana. La estrecha relacion entre las medidas de equilibrio, marcha y
capacidad funcional resalta la importancia de la rehabilitacion del tronco. El control del
tronco se ha identificado como un importante predictor temprano de las actividades de la
vida diaria tras un ictus. La activacion de los musculos del tronco se relaciona con la

velocidad de la marcha y la medida de independencia funcional (30).
2.6 Enfoques en la rehabilitacion neuromotora tras el accidente cerebrovascular

Mejorar la seguridad y la velocidad al caminar es el objetivo principal de la rehabilitacion
de la marcha para los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular para prevenir caidas
y, con ello contribuir a mejorar la calidad de vida. Por lo general, se emplea y fomenta un
enfoque interdisciplinario de multiples modalidades para lograr los maximos resultados
clinicos para los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular (27).

Li y su grupo de investigacion menciona que, los programas de rehabilitacion de la
marcha incluyen entrenamiento de fuerza muscular, entrenamiento de la marcha
especifico para tareas, entrenamiento en cinta rodante, entrenamiento de la marcha
electromecanico y asistido por robot, estimulaciones eléctricas funcionales, ortesis de
tobillo y pie (AFO), realidad virtual, practica mental con imagenes motoras e inyeccién

de toxina botulinica en masculos espésticos (27).
2.7 Entrenamiento orientado a tareas

El entrenamiento orientado a tareas, disefiado por Shepherd y Carr en la década de 1980,
es un tipo de terapia de ejercicios para pacientes con ictus, basado en la teoria del
aprendizaje motor, centrada en el reentrenamiento de las habilidades motoras, mediante
la practica de movimientos funcionales dirigidos a objetivos que se lleva a cabo en un
entorno natural e implica diversas practicas para ayudar a los pacientes a desarrollar
estrategias dptimas de control para resolver problemas motores (31).
Durante el entrenamiento orientado a tareas, se practican diversos tipos de movimiento
para limitar los movimientos compensatorios y aumentar los movimientos adaptativos.
El entrenamiento orientado a tareas es un método que se centra en tareas funcionales
especificas asociadas con los sistemas musculoesquelético y neuromuscular (30).
En una revisidn, se mencionan que para que sea un programa de entrenamiento orientado
a tareas, debe cumplir con los siguientes requisitos (32):

- Presentar un nivel de desafio exigente como para requerir un nuevo aprendizaje

y atraer la atencién del paciente para resolver el problema de movimiento,
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- Con adaptacion progresiva y 6ptima a la capacidad de cada paciente y el
contexto del entorno. El entrenamiento no debe ser demasiado sencillo o
repetitivo, al grado de que constituya un estimulo, pero tampoco debe excederse
en este sentido al grado que le individuo no pueda aprender y no desarrolle un
sentido de competencia (32).
e Supuestos que fundamentan el enfoque orientado a tareas
A diferencia de otras técnicas de neurofacilitacion, este enfoque parte del supuesto de que
el movimiento normal resulta de la interaccion coordinada de mdultiples sistemas, cada
uno con funciones especificas implicadas en el control motor. Ademas, refiere que el
movimiento se organiza alrededor de un objetivo de comportamiento y esta influenciado
por el entorno, donde la informacién sensorial resulta fundamental no solo para respuestas
reflejas, sino también para en control anticipatorio y adaptativo (32).
Las suposiciones relativas sobre el control motor anémalo sugieren que los trastornos del
movimiento resultan del deterioro en uno o varios sistemas responsables del mismo. En
pacientes con una lesién en la corteza motora, los patrones de movimiento reflejan la
adaptacion funcional de los sistemas preservados. Esto implica que el movimiento
observado no solo responde a la lesion en si, sino también a los mecanismos
compensatorios activados. Sin embargo, estas las compensaciones desarrolladas por los
pacientes no son siempre eficientes, por lo que la intervencidn terapéutica debe enfocarse
en optimizar dichas estrategias para mejorar la realizacion de tareas funcionales (32).

e Aplicaciones clinicas
Las premisas mencionadas indican que, en la rehabilitacion del control del movimiento,
es fundamental emplear tareas funcionales concretas en lugar de centrase solo en patrones
de movimiento aislados. El enfoque de intervencion orientado a la tarea se basa en la idea
de que los pacientes aprenden mediante la resolucion activa de problemas inherentes en
unatarea funcional y no a través de la repeticion mecanica de movimientos sin un objetivo
en especifico (32).
La capacidad de adaptarse a las variaciones del entorno, constituye una parte insustituible
para la recuperacion de la funcion, ya que permite a los pacientes desarrollar multiples
estrategias para resolver el objetivo de la tarea, mas alld de la activacion de un solo

musculo (32).
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2.7.1 Tipos de entrenamiento orientado a tareas

Entre las modalidades de entrenamiento orientado a tareas se incluyen diversas estrategias
terapéuticas disefiadas para mejorar la funcion motora. Dentro de estas podemos
mencionar el entrenamiento en cinta rodante con soporte de peso corporal (BWSTT), el
entrenamiento en circuito, el entrenamiento de caminata, las tareas de alcance para
mejorar el equilibrio y la terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT). Dichas
intervenciones han demostrado ser eficaces para favorecer la recuperacion funcional de

las extremidades inferiores como superiores (33).

2.8 Entrenamiento orientado a tareas en la rehabilitacion de personas post

accidente cerebrovascular

Los pacientes post ictus con frecuencia presentan una disminucion de la capacidad de
equilibrio y de los movimientos compensatorios en diversas partes del cuerpo al caminar,
tiene dificultades para realizar actividades cotidianas y pueden lesionarse por caidas. Por
lo tanto, la recuperacion del equilibrio y la marcha es un objetivo fundamental en su
rehabilitacion. (34).

Existe una fuerte evidencia de que el entrenamiento en tareas repetitivas mejora la
distancia al caminar, la velocidad y la capacidad de sentarse y ponerse de pie, y la
capacidad de la realizacién de actividades de la vida diaria si se proporciona dentro de los
primeros seis meses después del inicio del accidente cerebrovascular. Sin embargo, se
han reportado niveles muy bajos de actividad fisica para los sobrevivientes de esta lesion,
tanto en el hospital como en la comunidad (35).

El entrenamiento ambulatorio tras un ictus debe ir més all& de caminar en cinta o sobre el
suelo. Por lo tanto, la recuperacién ambulatoria tras un ictus requiere un entrenamiento
mas intensivo y riguroso que mejore de forma integral la marcha, el equilibrio, el control
postural y la coordinacion, ademas de reducir el gasto energético de la deambulacién y el
riesgo de caidas. Un método de rehabilitacion enfocada en tareas es el entrenamiento en
circuito, ésta es una técnica en la que los ejercicios se realizan en estaciones sucesivas
con un numero predeterminado de repeticiones o durante una duracién determinada (35).
Estudios previos han demostrado que organizar el entrenamiento en un circuito con una
serie de estaciones de trabajo es seguro y puede resultar en mejoras en la fuerza muscular,
la velocidad de la marcha, la distancia recorrida, la capacidad de subir escaleras y los
traslados (36).
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El entrenamiento en circuito orientado a tareas puede reemplazar de forma segura la
fisioterapia habitual en pacientes con ictus que reciben el alta de rehabilitacion
hospitalaria y que necesitan formacion adicional en marcha y actividades relacionadas
con ella, ademas, presenta ventajas sobre otras técnicas y se ha demostrado que aumenta
la dosis de la terapia y reduce los costes del tratamiento (36).

En un estudio prospectivo de un afio, después de la intervencion no se observaron
diferencias significativas entre los grupos; sin embargo, los participantes que recibieron
este tipo de entrenamiento mostraron una mejor respuesta a perturbaciones en una
plataforma de fuerza, con menos caidas en comparacion con el grupo control. Estos
estudios aportan evidencia moderada sobre los efectos del entrenamiento para mejorar el
equilibrio, la autoeficacia relacionada con el equilibrio y asi reducir el riesgo de caidas en
personas post ictus (36).

El entrenamiento en cinta rodante con apoyo de peso corporal (BWSTT) es otra técnica
que produce mejoras moderadas en la funcion de la marcha para individuos post ictus en
fases subagudas y crénicas. (37).

El uso de una cinta permite realizar un mayor nimero de pasos dentro de una sesion de
entrenamiento: es decir, aumenta la cantidad de practica especifica de la tarea completada.
Por ejemplo, las personas después de un ictus pueden realizar hasta 1000 pasos en una
sesion de entrenamiento en cinta de 20 minutos, en comparacion con solo 50 a 100 pasos
durante una sesién de 20 minutos de fisioterapia convencional. La velocidad de la cinta,
la cantidad de soporte de peso corporal y la cantidad de asistencia proporcionada por el
fisioterapeuta se pueden ajustar para proporcionar una intensidad de entrenamiento
suficiente (38).

Una revision determind que el BWSTT aument6 la velocidad de la marcha y la
resistencia, sin embargo, no mejoré la funcién de la marcha en mayor medida que otras
intervenciones (37).

Este tipo de entrenamiento se puede utilizar para dar a los pacientes practica intensiva (en
términos de altas repeticiones) de ciclos de marcha complejos y se esta utilizando como
un método para aumentar la velocidad y la distancia de marcha en personas que han
sufrido un ACV. La ventaja del entrenamiento en comparacion con el entrenamiento de
marcha sobre el suelo, puede ser que se pueden lograr velocidades de marcha y cadencia
altas (38).

Por otro lado, encontramos la terapia de movimiento inducido por restriccion (CIMT),

éste posee un enfoque que estimula el uso de la extremidad parética mediante la
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restriccion de la extremidad no parética, para reducir los efectos del desuso aprendido y
lograr una funcion méas simétrica de las extremidades. Ademas de la restriccion, esta
terapia tiene como elementos clave la practica masiva de actividades funcionales y
estrategias conductuales para aumentar la transferencia del aprendizaje a las actividades
diarias (39).

Aunque la CIMT fue disefiada para tratar las extremidades superiores, su aplicacion en
extremidades inferiores también es factible, debido que, tras un ictus suele presentarse un
patrén hemipareético, lo que justifica el abordaje terapéutico de este segmento corporal;
sin embargo, presenta limitaciones por la naturaleza bilateral de sus funciones. La
evidencia indica que la practica intensiva y funcional es mas relevante que la restriccion,
lo que ha permitido adaptar sus principios a extremidades inferiores, muchas veces
prescindiendo de la restriccion de la extremidad no parética (40).

Para su aplicacion en la extremidad superior se requiere un minimo de movimiento
parético, con rangos definidos, limitando su uso en la fase cronica. Para la extremidad
inferior, no se ha establecido un criterio especifico de movimiento minimo necesario,
pero se sugiere algun nivel de movilidad. Al igual que en la extremidad superior se ha
enfocado en la fase crdnica del ictus (40).

La CIMT aplicada en fases agudas y subagudas post ictus puede prevenir la consolidacion
de patrones motores inadecuados en las extremidades inferiores, donde predomina el mal
uso aprendido. Su aplicacion temprana aprovecha la ventana de mayor plasticidad
cerebral, antes de su estabilizacién entre los 3 y 6 meses. Sin embargo, debe iniciarse tras
la primera semana del evento, ya que una intervencion forzada precoz podria agravar el
dafo neuroldgico y comprometer la recuperacion (40).

En un ensayo clinico aleatorizado con pacientes post ictus subagudo (media entre 4,5), se
compararon dos tipos de entrenamiento en cinta rodante: el primero con carga para
inmovilizar el tobillo no parético (grupo experimental) y otro sin carga (grupo control).
Ambos grupos realizaron entrenamiento diario durante dos semanas y ejercicios en casa.
Los resultados mostraron mejoras significativas en el equilibrio postural (Berg Balance
Scale) y la movilidad funcional (Timed Up and Go), que se mantuvieron durante el
seguimiento. Los hallazgos indican que dos semanas de entrenamiento en cinta rodante,
junto con ejercicios en casa, son efectivos para mejorar el equilibrio y la movilidad
funcional en pacientes con ictus subagudo, aunque el aumento de carga no fue un factor
diferenciador (39).
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CAPITULO IIl. METODOLOGIA
3.1 Disefio de investigacion

El disefio fue de tipo documental, fundamentado en una revision de la literatura cientifica,
ya que su objetivo principal es sintetizar la informacion cientifica sobre el efecto del
entrenamiento orientado a tareas en la rehabilitacion de la marcha en personas post
accidente cerebrovascular. Es asi que se identificaron estudios previos vinculados con la
alteracion en la marcha y otros componentes funcionales relacionados con la misma,
como el equilibrio, en los cuales se implemento el entrenamiento orientado a tareas como

enfoque terapéutico.
3.2 Tipo de investigacion

El tipo de investigacion fue bibliografico, debido a que se fundamento en la revision y
estudio de informacion de fuentes bibliograficas con evidencia sélida, permitiendo
consolidar el conocimiento disponible para comprender el impacto del entrenamiento a
tareas en la rehabilitacion de personas post ictus, sin necesidad de generar nuevos datos

experimentales.
3.3 Nivel de investigacion

El nivel de investigacion fue descriptivo, realizandose una busqueda en varias literaturas
dentro del area de la rehabilitacion en personas post accidente cerebrovascular,
centrandose en el entrenamiento orientado a tareas, logrando recopilar caracteristicas de
cada articulo, asi como los protocolos de entrenamiento y la descripcion de la patologia

en estos individuos.
3.4 Método de investigacion

El método inductivo fue empleado en esta investigacion, debido a que se parti6 de la
revision detallada de hallazgos especificos reportados en articulos cientificos sobre el
entrenamiento orientado a tareas en pacientes post accidente cerebrovascular. A partir de
esta informacion particular, fue posible desarrollar conclusiones generales sobre la

eficacia y aplicacion de dicha intervencion.
3.5 Segun la cronologia de la investigacion

La investigacion fue retrospectiva porque la informacion y datos que se obtuvieron
corresponden a estudios de fuentes bibliograficas y articulos cientificos publicados con

anterioridad a esta revision, la naturaleza retrospectiva nos permite conocer los patrones
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y la evolucidn de este tratamiento con el paso del tiempo, proporcionando asi una mejor

perspectiva y un punto de partida para futuras investigaciones.
3.6 Poblacion

La poblacion de interés para la investigacion esta constituida por 105 articulos cientificos,
cuya tematica aporta con informacién relevante y actualizada sobre el entrenamiento
orientado a tareas en la rehabilitacion de la marcha y otros aspectos indispensables en este

proceso, en pacientes luego de haber sufrido un accidente cerebrovascular.
3.7 Muestra

La muestra esta constituida por 23 articulos cientificos seleccionados, especificamente
aquellos que cumplen con los criterios de inclusion definidos para esta investigacion.
Estos articulos constituyen la base de la revision y permiten abordar de manera precisa el
entrenamiento orientado a tareas en la rehabilitacion de la marcha, bipedestacion y carrera

en pacientes post accidente cerebrovascular.
3.8 Criterios de inclusién

- Articulos de caracter cientifico publicados dentro del periodo 2015- 2025.

- Informacion cientifica que integre las variables consideradas en la revision.

- Atrticulos cientificos en idioma espafiol e inglés.

- Ensayos clinicos aleatorizados con una calificacion segun la escala de
Physiotherapy Evidence Database (PEDro) igual o mayor a 6.

- Articulos que realicen comparaciones de del entrenamiento orientado a tareas con

otras técnicas fisioterapéuticas.

3.9 Ciriterios de exclusién

Articulos cientificos duplicados en las diferentes bases de datos.

Articulos cientificos incompletos

Articulos cientificos de acceso restringido.

3.10 Técnicas de recolecciéon de datos

Los procedimientos para la recoleccion de datos implicaron una busqueda en mdltiples
fuentes de informacion fidedigna, recopilando articulos cientificos de tipo ensayo clinico
aleatorizado en distintas bases de datos reconocidas como: Medline/Pubmed, PEDro,
Scielo. Para optimizar los resultados de busqueda, se aplicd una estrategia basada en el

uso preciso de descriptores de ciencias de la salud Decs/mesh como: task-oriented
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training, gait, balance y stroke; asi como operadores boleanos: “AND” y “OR”, con el fin

de establecer combinaciones precisas durante la basqueda. Esta estrategia permitio la

seleccion de articulos cientificos previamente validados, que aportaron evidencia

relevante para el desarrollo de la presente investigacion.

3.11 Métodos de analisis y procesamiento de datos

Identificacion

Registros identificados a través de
Pubmed, PEDro, Scielo
(n=105)

Articulos excluidos por estar
duplicados
(n=20)

\ 4

Filtrado

Registro después de eliminar duplicados
(n=85)

Acrticulos eliminados por
titulos (n=21)

A

Registro después de eliminar articulos
por titulos
(n=64)

Articulos eliminados ser
anteriores al 2015 (n=30)

l

Registro después de eliminar por titulos
(n=34)

Preanalisis

l

Articulos excluidos por
obtener una puntuacion < 6
en la escala de PEDro
(n=11)

Articulos evaluados por informacién
segun la calificacion de la escala de
PEDro
(n=23)

\ 4

Articulos

Acrticulos seleccionados para la
investigacion que cumple con los
parametros establecidos
(n=23)

Figura 6. Diagrama de flujo PRISMA del proceso de seleccion
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* Tomado de: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron I, Hoffmann TC, Moher D.
The PRISMA 2020 statement: An updated guideline for reporting systematic reviews.
Systematic reviews. 2021; 10(1): 1-11.
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3.12 Analisis de articulos cientificos segun la escala de PEDro

Tabla 2. Valoracion de la calidad metodoldgica de los estudios controlados aleatorizados mediante la Escala de PEDro

N  AUTORES

TITULO EN INGLES

- - BASE
TITULO EN ESPANOL

CALIFICACION

CIENTIFICA ESCALA PEDro

Younas

Comparison of Task-Oriented and

Comparacién del entrenamiento del tronco

orientado a tareas y basado en Bobath en el

(2024) Bobath-Based Trunk Training on o _ )
_ o equilibrio, capacidades funcionales y marcha PUBMED
1 Balance, Functional Abilities and ) _ 7110
o ) en pacientes con accidente cerebrovascular PEDro
(42) Walking in Ischemic Stroke o
_ isquémico
Patients
Task-Oriented Training with Entrenamiento orientado a tareas con maniobra
] Abdominal Drawing-in Maneuver  de contraccion abdominal en posicion sentada
eong L N
, (2023) in Sitting Position for Trunk para el control del tronco, el equilibrio y las
Control, Balance, and Activities  actividades de la vida diaria en pacientes con PUBMED 7/10
42) of Daily Living in Patients with accidente cerebrovascular: un ensayo piloto

Stroke: A Pilot Randomized
Controlled Trial

controlado aleatorio
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Igbal

Effects of task-oriented balance

Efectos del entrenamiento del equilibrio

(2023) o _ ] _ orientado a tareas con integracion sensorial en
training with sensory integration ] ) _ PUBMED 6/10
] ) pacientes que han sufrido un accidente
in post stroke patients
(43) cerebrovascula
) _ ] Eficacia de un nuevo dispositivo de asistencia
Huang Efficacy of a novel walking assist ) o ] -
_ ) - para caminar con iluminador laser auxiliar en
(2022) device with auxiliary laser ) _
_ _ _ ) pacientes con accidente cerebrovascular: un PEDro 6/10
illuminator in stroke Patients~ a _
) _ ensayo de control aleatorizado
(44) randomized control trial
Effectiveness of Pelvic
Booh Proprioceptive Neuromuscular Eficacia de las técnicas de facilitacion
00
(2022) Facilitation Techniques on neuromuscular propioceptiva pélvica sobre los
Balance and Gait Parameters in ~ parametros de equilibrio y marcha en pacientes PUBMED 7/10
(45) Chronic Stroke Patients: A con accidente cerebrovascular cronico: un
Randomized Clinical Trial ensayo clinico aleatorizado
Kim KH, Effects of Task-Specific Training  Efectos del entrenamiento especifico de tareas
Jang SH. after Cognitive Sensorimotor después del ejercicio sensoriomotor cognitivo SUBMED 6/10
(2021) Exercise on Proprioception, sobre la propiocepcidn, la espasticidad y la

Spasticity, and Gait Speed in

velocidad de la marcha en pacientes con
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(46)

Stroke Patients: A Randomized
Controlled Study

accidente cerebrovascular: un estudio

controlado aleatorizado

Bovonsunth _ _ Un ensayo controlado aleatorio de imagenes
) A randomized controlled trial of _ )
onchai _ _ _ motoras combinadas con terapia de clase de
motor imagery combined with o ]
(2020) S circuito progresivo estructurado sobre la
structured progressive circuit o ) PEDro 8/10
o marcha en sobrevivientes de un accidente
class therapy on gait in stroke
(7) ) cerebrovascular
survivors
8 Khallaf Effect of Task-Specific Training Efecto del entrenamiento especifico de tareas 6/10
(2020) on Trunk Control and Balance in sobre el control del tronco y el equilibrio en
Patients with Subacute Stroke pacientes con accidente cerebrovascular PUBMED
47 subagudo
9 Liu Decreasing Fear of Falling in Reduccion del miedo a las caidas en 7/10
(2019) Chronic Stroke Survivors supervivientes de un accidente cerebrovascular
Through Cognitive Behavior cronico mediante terapia cognitivo-conductual PUBMED
(48) Therapy and Task-Oriented y entrenamiento orientado a tareas
Training
Kwong Bilateral Transcutaneous La estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea
10 _ _ _ _ _ 3 PEDro 7/10
(2018) Electrical Nerve Stimulation bilateral mejora la funcion motora de las
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Improves Lower-Limb Motor

extremidades inferiores en sujetos con

(49) Function in Subjects with Chronic  accidente cerebrovascular crénico: un ensayo
Stroke: A Randomized Controlled controlado aleatorio
Trial
) _ o La eficacia del entrenamiento de la marcha
The Efficacy of Gait Training ) )
Druzbicki _ _ mediante una cinta de correr con soporte de
Using a Body Weight Support _ _ .
(2018) ] ) _ peso corporal y biorretroalimentacion visual en
11 Treadmill and Visual Biofeedback ) _ PUBMED 6/10
) _ _ pacientes con accidente cerebrovascular
in Patients with Subacute Stroke: )
(50) ) ) subagudo: un ensayo controlado aleatorizado
A Randomized Controlled Trial
) ) Eficacia de las corrientes faradicas y rusas
Effectiveness of Faradic and o ]
Ganesh ) sobre la espasticidad del musculo flexor
Russian currents on plantar flexor » )
(2018) o plantar, la recuperacion motora del tobillo y la
muscle spasticity, ankle motor _ ) _ PUBMED 6/10
_ o marcha funcional en pacientes con accidente
recovery, and functional gait in
(51) _ cerebrovascular
stroke patients
Tsaih o _ o » _
(2018) Practice Variability Combined La variabilidad de la practica combinada con la
with Task-Oriented biorretroalimentacion electromiografica PUBMED 7/10
52) Electromyographic Biofeedback orientada a tareas mejora la fuerza y el
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Enhances Strength and Balance in
People with Chronic Stroke

equilibrio en personas con accidente

cerebrovascular crénico

Six hours of task-oriented training

optimizes walking competency

Seis horas de entrenamiento orientado a tareas

Knox ) optimizan la capacidad de caminar después de
post stroke: a randomized )
14 (2018) o ) un accidente cerebrovascular: un ensayo PEDro 7110
controlled trial in the public _ )
(53) controlado aleatorio en el sistema de salud
health-care system of South o o
) publica de Sudafrica
Africa
Efectos del entrenamiento en circuito orientado
Kim, Jung Effects of task-oriented circuit a tareas sobre el equilibrio y la capacidad de
(2017) training on balance and gait marcha en pacientes con accidente
o ) PUBMED 6/10
ability in subacute stroke patients: cerebrovascular subagudo: un ensayo
(54) a randomized controlled trial controlado aleatorizado
_ o Efectos de la terapia de movimiento inducido
e Silva Effects of constraint-induced o ) o
por restriccion para miembros inferiores en
(2017) movement therapy for lower o ) N o
) mediciones funcionales movilidad y equilibrio PUBMED 8/10
limbs on measurements of ) )
) . postural en sujetos con accidente
(39) functional mobility and postural

cerebrovascular: un ensayo controlado aleatorio
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balance in subjects with stroke: a
randomized controlled trial

Entrenamiento en cinta rodante con apoyo de

Srivastava  Bodyweight-supported treadmill )
o o ) peso corporal para el reentrenamiento de la
(2016) training for retraining gait among o )
17 _ ) marcha en sobrevivientes de un accidente PUBMED 6/10
chronic stroke survivors: A . ]
_ cerebrovascular crénico: un estudio controlado
(55) randomized controlled study
Motor Imagery Training on Entrenamiento de Imaginacion Motora sobre la
Kumar VK ) o
(2016) Muscle Strength and Gait fuerza motora y rendimiento de marcha en
18 Performance in Ambulant Stroke  sujetos ambulatorios de ACV: Ensayo Clinico PUBMED 7/10
Subjects-A Randomized Clinical Aleatorizado
(56) :
Trial
) Aplicacion clinica del entrenamiento en
Kim SM - o o - : :
(2016) Clinical application of circuit circuito para pacientes con accidente
19 training for subacute stroke cerebrovascular subagudo: un estudio PUBMED 6/10
patients: a preliminary study preliminar
(57)
Jeong, Koo  The effects of treadmill walking  Los efectos de caminar en cinta combinada con
20 _ _ _ ) _ PUBMED 7/10
(2016) combined with obstacle-crossing cruzar obstaculos sobre la capacidad de
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on walking ability in ambulatory ~ caminar en pacientes ambulatorios después de

(58) patients after stroke: a pilot un accidente cerebrovascular: un ensayo piloto
randomized controlled trial controlado aleatorizado
21 Lee Effects of virtual reality-based Efectos del entrenamiento basado en realidad PUBMED 6/10
(2015) training and task-oriented training  virtual y el entrenamiento orientado a tareas
on balance performance in stroke  sobre el rendimiento del equilibrio en pacientes
(59) patients con accidente cerebrovascular
Circuit class therapy or seven-day ) o _ ]
) ) Terapia de circuito de clases o terapia de siete
_ week therapy for increasing ) ) _
English o dias a la semana para aumentar la intensidad de
rehabilitation o ) )
22 (2015) _ ) la rehabilitacion después de un accidente PUBMED 6/10
intensity of therapy after stroke
(60) ) cerebrovascular (CIRCIT): un ensayo
(CIRCIT): a randomized ]
_ controlado aleatorizado
controlled trial
Task-Oriented Circuit Class Programa de entrenamiento en circuito
Verma Training Program with Motor orientado a tareas con imagenes motoras para
23 (2015) Imagery for Gait Rehabilitation in  la rehabilitacion de la marcha en pacientes que PEDro 8/10
(61) Poststroke Patients: A han sufrido un accidente cerebrovascular: un

Randomized Controlled Trial ensayo controlado aleatorizado
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados

Se incluyen 23 ensayos clinicos aleatorizados al proceso de investigacion que cumplieron con los criterios de seleccion de estudios. Se detalla los
resultados obtenidos en la revision bibliografica sobre el entrenamiento orientado a tareas en pacientes post accidente cerebrovascular.

Tabla 3. Sintesis de los resultados de los ensayos clinicos aleatorizados (ECAS) seleccionados

N AF\EJI;SO PARTICIPANTES INTERVENCION VARIABLES RESULTADOS
66 pacientes entre 45y  GC: 7 ejercicios de tronco basados en el Escala de Deterioro La diferencia en la puntuacion de
75 afios, principio de Bobath ademas del del Tronco (TIS) BBS se mantuvo en 8,93, lo que
hombres/mujeres con tratamiento convencional que utiliza Escala de Equilibrio beneficia al grupo experimental (p <
ictus unilateral Estimulacion Nerviosa Eléctrica de Berg (BBS) 0,001). Ademas, la variacion en la
persistente (6 meses):  Transcutanea (TENS) + compresas Riesgo de caidas: puntuacion de la TIS entre los
Younas G1 (C): 33 asignados  calientes. Prueba de levantarse grupos fue de 3,34. Esto también
2024 G2 (E): 33 asignados  GE: entrenamiento del tronco orientado y andar (TUG) beneficia al grupo orientado a la
1 a tareas que incluia ejercicios de tarea (p < 0,001).
(41) fortalecimiento y estiramiento, Los ejercicios realizados con un

actividades en alfombra, actividades
eficientes (transferencia de peso de
anterior/posterior e izquierda/derecha) y
ejercicios de rango de movimiento;
ademas del tratamiento convencional.

enfoque orientado a tareas son mas
eficaces para mejorar el equilibrio y
las funciones en pacientes con ictus
isquémico que en pacientes tratados
con el enfoque Bobath.

hemiparesia debido a

desarrollaron
lesion cerebral

GEL1: TOT combinado con maniobra de
contraccion abdominal (ADIM),
utilizando un estabilizador PBU
(biorretroalimentacion de presion), para
proporcionar retroalimentacion.

de tronco:
Escala de deterioro
del tronco (TIS) y
Escala de valoracion

El  grupo de entrenamiento
orientado a tareas, combinado con
la maniobra de contraccién
abdominal, demostr6  mejoras
significativas en el control del
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mas de 6 meses,
incluian 22 mujeres y
16 hombres; divididos
en:

G1 (E): 13 asignados
G2 (E): 13 asignados
G3 (C): 12 asignados

El ejercicio se realizo en sedestacion con
los pies apoyados en el suelo y angulos
de 90° entre las articulaciones de la
rodilla'y la cadera.

GE2: TOT en la misma posicion que el
GE1 (ejercicios de alcanzar el limite de
estabilidad con el brazo, apilar anillas y
patear pelotas).

GC: fisioterapia convencional, se
proporcionaron tratamientos de
balanceo, de mantenimiento de la

bipedestacidn estable.

pacientes
accidente
cerebrovascular
(PASS)
Equilibrio: Prueba de
alcance funcional
(FRT) y Escala de
equilibrio de Berg

post

(BBS)
AVD: indice de
Barthel Modificado
(MBI)

tronco, el equilibrio y las
actividades de la vida diaria, en
comparacion con los grupos de
entrenamiento orientado a tareas y
control (p<0,05). Estos resultados
tienen implicaciones para la mejora
del control del tronco, el equilibrio
y las actividades de la vida diaria en
pacientes con ictus.

60 pacientes de ambos
sexos, con una edad
mayor a 40 afos:

G1 (C): 30 asignados

GC: recibieron Unicamente
entrenamiento de equilibrio orientado a
tareas (TOBT), los pacientes realizaron
ejercicios durante 40 minutos, durante 6

Escala de equilibrio
de Berg (BBS)
indice de marcha
dindmica (DGI)

Después de 6 semanas de
intervencion, se observd una
diferencia significativa entre los
grupos para la movilidad dinamica,

labal G2 (E): 30 asignados ~ semanas; éstos se realizaron en Escala de confianza medida mediante el indice de
d condiciones normales (ojos abiertos y en el equilibrio para marcha dinamica (p = 0,06), y para
2023 - g A ) ,
sobre una superficie dura) actividades el equilibrio, medido mediante la
GE: ejercicios durante 40 minutos, 10 especificas (ABC) BBS, con un valor de p=0,05.
(43) . . X . . T
minutos de entrenamiento convencional Sistema de EI entrenamiento del equilibrio
y 30 minutos de TOBT, ademas con puntuacionde errores orientado a tareas con integracion
terapia de integracion sensorial. de equilibrio (BESS) sensorial es eficaz para mejorar el
equilibrio dindmico y la movilidad
en pacientes con ictus
Huang 30 pacientes con GE: recibio  entrenamiento  de Parametros del ciclo EI  GE  presentd  aumentos
2022 diagnostico de ictus de deambulacién con baston laser (baston de la  marcha: significativos en la longitud de
mas de 3 meses de cuadruple con un puntero laser de dos longitud de zancada, zancada (p=0,045) y la velocidad
(44) velocidad de la (p=0,015) en la semana 4; asi
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https://www.sciencedirect.com/topics/nursing-and-health-professions/stride-length

evolucion,
hemiplejia:
G1 (E): 15 asignados
G2 (C): 15 asignados

con

rayos ortogonales) durante 15 minutos y
fisioterapia tipica, durante 4 semanas.
Los participantes caminaban siguiendo
la marcha de tres puntos con el baston
laser en el lado no parético y ambos pies
paralelos a un rayo laser.

GC:  recibio  entrenamiento  de
deambulacion convencional con baston
cuédruple tradicional durante 15 minutos
y fisioterapia  convencional con
entrenamiento de fortalecimiento vy
equilibrio durante 15 minutos.

marcha, duracion
relativa de la fase de
apoyo Yy balanceo,
balanceo temporal y
simetria de la
postura.

Escala de Equilibrio
de Berg (BBS),

indice de Barthel
(BI)

Prueba de Levantarse
e lr (TUG)

mismo disminuciones significativas
en (1) la duracion relativa de la fase
de apoyo en el lado no parético
(p=0,048), (2) la duracién relativa
de la fase de apoyo en el lado
parético (p=0,03).

El uso del baston laser podria
mejorar la simetria de la marcha, los
pardmetros del ciclo de la marcha, el
equilibrio y las AVD basicas en
pacientes con ictus que viven en la
comunidad después de la fase
aguda.

Boob
2022

(45)

30 pacientes que
experimentaron un

periodo de
recuperacion de al
menos 6 meses

después de un ACV,
entre 40 y 75 afios de
edad:

G1 (E): 15 asignados
G2 (C): 15 asignados

GC: actividades de extremidades
inferiores orientadas a tareas (alcanzar
un objeto estando de pie con una
distribucion simétrica del peso entre
ambas piernas, cruzar obstaculos, etc.)
30 minutos al dia, durante 4 semanas.
GE: Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva  (FNP)  junto  con
entrenamiento orientado a tareas. Se
administraron iniciacién ritmica,
inversion lenta e inversion estabilizadora
durante 15 minutos; junto con
actividades de extremidades inferiores
orientadas a tareas especificas.

Escala de Equilibrio
de Berg (BBS)
Parametros de la
marcha: longitud de
zancada, cadencia,
velocidad de la
marcha

Inclinacion pélvica

Tras 4 semanas de rehabilitacion,
los sujetos de ambos grupos
mostraron una mejora notable en
todas las variables. Sin embargo, el
GE mostr6 una mejora significativa
en los resultados. Un valor p<0,05
se considero significativo.

La FNP pélvica, junto con los
ejercicios orientados a la tarea,
demostro ser beneficiosa y puede
ayudar a restaurar el equilibrio y los
parametros de la marcha gracias a la
normalizacion de la geometria y la
simetria de la pelvis en pacientes
con ictus.
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37  pacientes  con
diagnostico de ACV
de inicio de hace 6
meses 0 Mas:

G1 (E): 13 asignados
G2 (E): 12 asignados

GE1: ejercicios de estabilidad del
tronco, movimientos de las extremidades
inferiores y entrenamiento de la marcha
aplicando entrenamiento especifico de
tareas, ademas de ejercicio
sensoriomotor cognitivo (CSE); durante

Puntuacion
Compuesta de
Espasticidad (CSS)
Tono muscular del
gastrocnemio:
MyotonPRO

Después de 8 semanas de
intervencion, en cuanto a la
espasticidad, el tono muscular
gastrocnemio y la velocidad de la
marcha, el G1 mostré diferencias

significativas en comparacion con

ZK(;;nl G3 (C): 12 asignados 30 minutos. Propiocepcion el GC (p<0,05). Estos hallazgos
GE2: entrenamiento especifico para Prueba de caminata sugieren que el entramiento
(46) tareas, ademas de fisioterapia de 10m (10-MWT)  especifico para tareas combinada
convencional. con la CSE proporcion6 mejoras
GC: ejercicios de rango de movimiento significativas en la espasticidad y
(ROM), estiramiento, fortalecimiento velocidad de la marcha.
muscular, entrenamiento de marcha en el
suelo, ejercicios de bicicleta, etc.
40 sobrevivientes de Ambos grupos recibieron el mismo Variables Después de las 4 semanas, se
un primer evento ACV  protocolo de terapia de clase de circuito espaciotemporales de observaron diferencias
con una duracion progresivo estructurado, que conté con 7 la marcha mediante significativas (p<0,05) en casi todas
posterior de 3-12 estaciones de trabajo diferentes, pero sistemade analisisde las variables temporoespaciales de
Bovons meses, con una edad ademas cada grupo: movimiento 2D: la marcha, excepto en la longitud
unthon entre 18-75 afos: GE: recibi6 25 minutos de longitud de paso, del paso de la extremidad no
chai G1 (E): 20 asignados  entrenamiento en imageneria motora IM longitud de zancada, afectada (p = 0,063).
2020 G2 (C): 20 asignados.  (ej.: dar un paso hacia adelante y atrds tiempo de paso, La combinacion de MI con el
sobre un bloque). velocidad de la entrenamiento en circuito
(7) GC: recibi6 25 minutos de Educacién marchay cadencia.  estructurado y progresivo
para la Salud (EH), se impartieron Fuerza de la proporciond un mayor efecto en la
mediante folletos. extremidad inferior: marcha, y la fuerza muscular de las

dinamometro portatil

extremidades inferiores en
supervivientes de un ictus.
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8 Khallaf 34  pacientes (14 GE: entrenamiento especifico para cada Escala de deterioro Se encontraron diferencias
2020 mujeres y 20 hombres) tarea, donde se reforz6 la correcta del tronco (TIS) significativas (p < 0,05). entre las
con diagndstico de ejecucion de los movimientos previstos Escala de evaluacién medidas iniciales y de seguimiento
47) primer ACV (inclinarse hacia adelante/atras del lado postural (PASS) en TIS, PASS, FRT y ROM, en
subagudo, que resulté afectado, flexionar las caderas al Prueba de alcance ambos grupos. La comparacion
en hemiparesia: sentarse y deslizar los brazos hacia funcional (FRT) entre grupos, indico que el grupo de
Gl (E): 17 asignados, adelante hasta un objetivo, etc.); Rango de estudio presentd mayores mejoras.
G2 (C): 17 asignados  mediante retroalimentacion terminal movimiento: El entrenamiento especifico para
sensorialmente aumentada. Goniémetro digital cada tarea puede ser eficaz para
GC: fisioterapia convencional que mejorar el control postural estatico
incluyé la facilitacion de los y dindmico, asi como el rango de
movimientos del tronco superior, movimiento del tronco, en pacientes

inferior y pelvis, ejercicios de puentes con ictus subagudo.

modificados.

9 Liu 89 sujetos de entre 55 GE: asistieron a terapia cognitiva Escala de confianza ElI grupo de TCC mas el
2019 y 85 afios, que habian conductual (TCC) grupal, luego al del equilibrio para entrenamiento  del  equilibrio
sufrido un solo ictus entrenamiento del equilibrio orientado a actividades orientado a tareas redujo mas el
(48) entre 1y 6 afios antes tareas (ejercicios  progresivos de especificas-version miedo a caer que el grupo de EHG

del estudio:
G1 (E): 45 sujetos,
G2 (GC): 44 sujetos.

fortalecimiento muscular y equilibrio,
como elevaciones de talones). durante 8
semanas.

GC: 45 min de entrenamiento del
equilibrio orientado a tareas. Ademas, se
les aplico educacion general para la salud
(GHE) grupal, para ello, se utilizaron
diversos materiales informativos no
relacionados con la confianza en el
equilibrio ni con las caidas.

china (ABC-C)

BBS

Conducta de miedo-
evitacion

Encuesta sobre

actividades y miedo a
las caidas en
ancianos-version
china (SAFE-C)
Actividades
instrumentales de la

+ TCO (diferencia media: 1,77,
p=0,04). Ademaés, hasta 12 meses
después de completar la
intervencion, el GE informé una
mayor reduccion del miedo a las
caidas y del comportamiento de
miedo-evitacion, asi como mayores
mejoras en el equilibrio y la vida
diaria independiente, que los
participantes del GC.
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vida diaria de
Lewton-version
china (ISDL-C)

80 personas post ACV
cronico, su edad media
fue de 62,0 afios y el
tiempo medio desde el
accidente

cerebrovascular fue de

GE: Estimulacion Nerviosa Eléctrica
Transcutdnea (TENS) bilateral para
estimular el nervio peroneo comun; se
aplicd simultdneamente entrenamiento
orientado a tareas (TOT), estos ejercicios
incluian subir/bajar escalones, elevacion

Fuerza maxima de
los musculos de las
extremidades

inferiores Prueba de
coordinacién motora
de las extremidades

Los sujetos en el GE mostraron una
mayor mejoria en la fuerza del
tobillo parético y en el tiempo para
completar la TUG (B=-1,54;
p=0,004) que aquellos en el GC. Sin
embargo, no hubo diferencias

Kwong 5,2 afios: del talon sobre una cufia, caminar a inferiores significativas entre los grupos para
10 2018 G1 (E): 40 asignados,  través de obstaculos, levantarse de una Escala de equilibrio otras medidas.
G2 (C): 40 asignados. ~ silla, caminar una distancia corta y de Berg La aplicacion del tratamiento del
(49) regresar a la silla. Prueba de pasos GE fue superior a la del grupo
GC: utilizd TENS unilateral (una (Step Test) control para mejorar la fuerza de
pierna), para estimular el tronco nervioso Prueba de levantarse dorsiflexion del tobillo parético y
del nervio peroneo comun, y durante la y andar (TUG) para mejorar el tiempo en la prueba
estimulacién se aplicd simultdneamente TUG después de 20 sesiones de
TOT. entrenamiento.
30 pacientes que han GE: 3 semanas consecutivas de Pardmetros El GC y GE lograron una mejora
sufrido primer ictus entrenamiento de la marcha en cinta espaciotemporalesde estadisticamente significativa en los
Drusbi is,quémico de_h_as:_ta 30 rodante con biorretroalimentacion y la marcha:_ longitud parén)et_ros establecidos._ La_ r_nej(_)ra
oKi Q|as desde el inicio del sopqrte de peso corporal_(B\_N_S). Cada de paso, tiempo de estadisticamente 5|gnnf|cat|va
11 2018 ictus (subagudo): sesion consistia en un ejercicio de 30 apoyo, tiempo de mayor en el GE se observo en el
G1 (E): 15 asignados.  minutos sobre la cinta equipada con balanceo, velocidad rango de velocidad de marcha (p =
(50) G2 (C): 15 asignados,  sensores de fuerza y software para de la marcha y la 0,003) y resistencia (p = 0,012),

marcar el lugar donde se ejerce la carga
durante la fase de apoyo.

cadencia.
Prueba de marcha de
2 min (2-MWT)

pero la diferencia entre los grupos
fue de baja significacion clinica.
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GC: utiliz6 la misma cinta de correr,
pero no se aplico la funcién de
biorretroalimentacion.

Ademas, los pacientes de ambos grupos
recibieron un programa que incluia

Prueba de marcha de
10 metros (10-MWT)
Prueba de levantarse
y andar (TUG)

Los hallazgos muestran que
incorporar  biorretroalimentacion
visual no aporta una ventaja
significativa sobre el entrenamiento
solo en cinta rodante con BWS.

fisioterapia  individual 'y terapia

ocupacional.
83 pacientes con GC: ejercicios orientados a tareas Espasticidad: Escala Ni los tipos de estimulacion ni los
hemiparesia cronica (ejercicios especificos para la parte de Ashworth ejercicios se asociaron con mejoras

tras un ictus Unico:
G1 (C): 26 asignados,

inferior de la pierna, ejercicios de
equilibrio, entrenamiento de fuerza)

modificada
Perfil de

en la velocidad de la marcha segin
mEFAP (p > 0,05). Los resultados

Ganesh G2 (E): 27 asignados:  GE1: corriente faradica durante 10 Deambulacion mostraron que todos los grupos son
12 2018 G3 (E): 30 asignados minutos, ademas de ejercicios orientados Funcional de Emory eficaces para mejorar el rango de
Todos los grupos atareas. modificado movimiento pasivo del tobillo y
(51) recibieron el GE2: corriente rusa, ademas de (mEFAP) reducir la espasticidad de los
tratamiento por 6 ejercicios orientados a tareas. Rango de mdasculos so6leo y gastrocnemio

semanas. movimiento: (p<0,05).

goniémetro

33 pacientes con un GEL: entrenaron el tibial anterior (TA), Fuerza muscular con La fuerza de la TA aumento
accidente asistido  por  biorretroalimentacion un dinamometro significativamente en el GE1y GE2
. cerebrovascular electromiografica (EMGBFB) de fuerza portatil después del entrenamiento. En el
Tsaih - . L
2018 cronico, la edad media constante.  Se dIVId_IO_, en dos Equilibrio d!na_mlco. G_EZ__ gl equilibrio  mejoro
13 (hombres=26, componentes: | (posicion sentada Prueba de limite de significativamente.  Todos los
(52) mujeres=7): estatica) y Il (contraccion durante la estabilidad (LOS) participantes mostraron mejoras en

G1 (E): 11 asignados
G2 (E): 13 asignados
G3 (C): 9 asignados

marcha y actividades de equilibrio).
GE2: ejercicio de TA asistido por
EMGBFB de fuerza variable y su

Prueba de levantarse
y andar (TUG)

la velocidad de marcha, Ila
resistencia total de la marcha (TUG)
y la 6MWT.
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entrenamiento se dividio en los mismos
componentes del grupo anterior.

GC: participd en un programa de
ejercicios de extremidades superiores sin
EMGBFB.

Prueba de caminata
de 6 minutos (6-
MWT)

Nuestros hallazgos resaltan la
importancia de los principios de
aprendizaje motor y orientado a
tareas al utilizar la EMGBFB como
terapia complementaria en la
rehabilitacion del ictus.

14

Knox
2018

(53)

144  personas que
habian sufrido un ictus
(edad media de 50
anos, 72 mujeres):

G1 (E): 51 asignados
G2 (E): 45 asignados
G3 (C): 48 asignados

GE1: recibieron un programa de
entrenamiento de marcha en circuito
orientado a tareas (serie de 6 ejercicios
enfocados en mejorar la fuerza, el
equilibrio y rendimiento en tareas al
estar de pie y al caminar, e incluy6 una
estacion de caminata de resistencia).
GE2: entrenamiento de fuerza de las
extremidades inferiores. La resistencia
se proporciond con gravedad, pesas
libres, bandas elasticas y pelotas.

GC: recibieron una sesion educativa de
90 minutos sobre el manejo del ictus, y
20 minutos de ejercicios.

Prueba de marcha de
6 minutos (6MWT)
Velocidad de marcha
cémoda y rapida
Escala de Equilibrio
de Berg (BBS)
Prueba: Timed Up
and Go (TUG)

El GE1 mostr6 mayores mejoras
(media, 1 DE) que el GE2 y GC en
todas las variables:119,52 (81,92)
en 6MWT, 0,35m/s (0,23) en la
velocidad cémoda, 9,94 (7,72) en
BBS y —14,24s (16,86) en la TUG.
Los resultados respaldan la eficacia
de un programa de entrenamiento en
circuito orientado a tareas de dosis
minima con ayuda del cuidador para
mejorar la recuperacion locomotora
y la capacidad de caminar en estas
personas ACV.

15

Kim
2017

(54)

30 pacientes que
habian sufrido un ictus
en los ultimos 6 meses,
divididos
aleatoriamente en:

G1 (C): 15 asignados,
G2 (E): 15 asignados.

GC: ejercicios centrados en ejercicios
orientados a tareas, como ejercicios de
fortalecimiento, equilibrio de pie y
actividades funcionales para mejorar la
marcha.

GE: circuito de entrenamiento orientado
a tareas, 5 veces por semana, durante 4
semanas. El entrenamiento consistio en
actividades orientadas a tareas para

Escala de Equilibrio
de Berg (BBS)
Prueba: Timed Up
and Go TUG
Categoria de
Deambulacion
funcional (FAC)

Los cambios intragrupo revelo
mejoras significativas para ambos
grupos en BBS, TUG, FAC vy la
6MWT (p < 0,05). Se observé una
diferencia significativaen la 6MWT
de ambos grupos (p< 0,05). El
resultado de este estudio demostrd
que el entrenamiento en circuito
orientado a tareas podria mejorar la
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mejorar el equilibrio, la capacidad de
marcha y la capacidad respiratoria.

Prueba de caminata
de 6 minutos
(6MWT)

capacidad de marcha en pacientes
con accidente cerebrovascular
subagudo.

38 sobrevivientes de

un accidente
cerebrovascular
isquémico 0

Los pacientes deben realizar ejercicios
de descarga de carga a diario en casa.

GC: entrenamiento en cinta de correr sin
carga durante un periodo de 30 minutos

Escala de Euilibrio
de Berg (BBS)

Movilidad funcional:
Prueba de levantarse

Se evidenci6 mejoras tras el
entrenamiento en ambos grupos
(p<0,001) en el equilibrio postural y
la movilidad funcional, demostrada

e Silva hemorragico d_urar_ltg 2 semanas, asociado con yar]dar (TUG). rr_xediapt_e TUG;yen los parametros

2017 subagudo, entre 21 y ejercicios de practica en _eI hogar. _ P_aramet_ros _ cmematlcos_de giro. _
16 70 afios de edad: GE: Entrenamiento en cinta ergométrica cinematicos de giro: El entrenamiento de marcha en cinta
(39) G1 (C): 19 asignados  (igual que el grupo control), pero velocidad de giro, rodante con ejercicios en casa,
G2 (E): 18 asignados  utilizando una masa sujeta alrededor del longitud de zancada, pueden mejorar el equilibrio
tobillo no parético (carga equivalente al tiempo de zancada, postural y la movilidad funcional en
5 % del peso corporal individual. ancho de zancada, pacientes con ictus subagudo; sin

relacion de simetria.  afecto adicional por la carga.
45  pacientes con GEZ1: entrenamiento de lamarchaenuna Velocidad al caminar Todas las medidas de resultado
primer episodio cinta sin soporte de peso corporal (carga (m/s) primarias y secundarias mostraron
clinico de ictus, con de peso completa). Resistencia a la una mejora significativa (p < 0,05)
hemiparesia > 3 GE2: entrenamiento de la marchaen una marcha (m) en los tres grupos al final del
Srivast meses: cinta con soporte de peso corporal Escala Escandinava entrenamiento, y mantuvo en el
ava G1 (E): 15 asignados, (BWST) (40% de descarga de peso del ictus (SSS) seguimiento a los tres meses
17 2016 G2 (E): 15 asignados,  corporal). Categoria de (excepto la resistencia al caminar en
G3 (C): 15 asignados. GC: entrenamiento de la marcha en Deambulacion el GC).

(55) superficie orientado a tareas (caminar Funcional (FAC) El BWST ofrece una mejora en la

frente a un espejo y en linea recta
caminar una distancia minima y
animarlos gradualmente a caminar a
mayor velocidad).

marcha, pero no presenta una
ventaja significativa sobre las
estrategias convencionales para
supervivientes de un ictus cronico.
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40  pacientes  con
primer episodio
unilateral de ictus <3

GC: programa de entrenamiento
orientado a tereas que se centrd en
mejorar el rendimiento y la resistencia en

Fuerza muscular de
miembros inferiores
con un dinamometro

El GE mostr6 una mejora
significativa en los mdasculos
paréticos, asi como en la velocidad

meses (hemiparéticos) las tareas que involucran las manual: fuerza de lamarcha, en comparacion con el
Kumar G1 (C): 20 asignados, extremidades inferiores (levantarse, isométrica méaxima GC (p <0,05).
18 2016 G2 (E): 20 asignados,  alcanzar objetos en posicion sentaday de de 6 grupos EI entrenamiento adicional de MI
pie, marchar, caminar). musculares especifico para cada tarea mejora la
(56) GE: recibieron un programa de practica Velocidad de la fuerza muscular parética y el
mental (MI), sequido de entrenamiento marcha: rendimiento de la marcha en
en tareas de extremidades inferiores, Prueba de marcha de pacientes ambulatorios con ACV.
durante 3 semanas. 10 metros
20 pacientes (13 GE: programa de entrenamiento en Funcion motora: El GE y GC experimentaron una
hombres y 7 mujeres circuito estructurado y progresivo de 90 Fugl-Meyer para las mejora significativa en todas las
con ictus subagudo minutos, 5 veces por semana durante 4 extremidades medidas de resultado: recuperacion
ocurrido dentro de los semanas; e incluyo cinco categorias de inferiores (FMA-LL) funcional en términos de control
3 meses posteriores al ejercicios complejos. Resistencia de la motor de extremidades inferiores,
Kim ictus): GC.: fisioterapia individual convencional marcha: Prueba de equilibrio, resistencia al caminar y
19 2016 G1 (C): 10 asignados, durante 30 minutos, las sesiones se marcha de 6 minutos AVD basicas. Sin embargo, no se
G2 (E): 10 asignados, basaron en el tratamiento del (6MWT) observaron diferencias
(57) neurodesarrollo para la recuperacién Equilibrio: Escala de significativas entre los dos grupos.
motora. Equilibrio de Berg
(BBS)
Funcion en las AVD:
indice de Barthel
Modificado
Jeong 29 participantes con Ambos grupos participaron en sesiones Prueba de marcha de EIl GE presentd mayores efectos en
20 2016 . o ) - 10 m (10MWT) los valores de 6MWT (1,12) y la
accidente diarias de intervencion regular durante 1 .
cerebrovascular de h al dia, 5 veces por semana, durante 4 Prueba de marcha de  BBS (0,78), pero no asi en las
(58) ' ' 6 min (6MWT) puntuaciones de la 10MWT, la
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inicio de 6 meses a <1
ano:

G1 (E): 15 asignados,

G2 (C): 14 asignados.

semanas, dentro del que 30 min se
dedicaba al entrenamiento de la marcha.
GC: se sometio a 20 sesiones de TWT
(entrenamiento en marcha en cinta
rodante-Treadmill walking training).
GE: realizo el mismo procedimiento de
caminata en cinta que el grupo de
control, pero ademas practicaba el paso
sobre obstaculos.

Escala de Equilibrio
de Berg (BBS)
Prueba de levantarse
y andar (TUG)
Escala de confianza
en el equilibrio para
actividades
especificas (ABC)

TUG y ABC,; sin embargo, ambos
grupos mostraron una diferencia
significativa en todas las variables
tras la intervencion.

La caminata en cinta rodante
combinada con obstaculos puede
ayudar a mejorar la caminata en
pacientes con ictus hemipléjico.

21  Lee 24 pacientes con ictus GC: recibié entrenamiento orientado a Equilibrio: Software Los valores de la prueba para la
2015 de més de 6 meses de tareas que consistio en 6 ejercicios Balancia 3 veces longitud y velocidad estables del
duracion: (sentarse/levantarse desde diferentes analizando el centro CoP en todas las condiciones
(59) G1 (C): 12 asignados, alturas, bipedestacion, entrenamiento de de presién (CoP) en aumentaron significativamente en
G2 (E): 12 asignados.  equilibrio en una superficie inestable, las diferentes ambos grupos (p < 0,05). La FRT
etc)) ademas de las fases de condiciones (ej. base aumenté significativamente en
calentamiento y enfriamiento, durante 30 amplia- ojos ambos grupos (p< 0,05), con una
minutos. abiertos) diferencia (p < 0,0001) entre ellos.
GE: participaron en un entrenamiento Equilibrio dindmico: El entrenamiento basado en realidad
basado en realidad virtual usaron el Prueba de alcance virtual podria ser una intervencion
Nintendo Wii Fit Plus, que proporciond funcional (FRT). terapéutica mas viable para el
retroalimentacion visual y auditiva. equilibrio dinamico en pacientes
También recibieron terapia de ejercicio con ACV en comparaciéon con TOT
general.
283 pacientes post GEL: el grupo de siete dias a la semana: Prueba de caminata: No se observaron diferencias
English A_C_V_, de 23 a 93 afios, _recib!eron fisiote[apia todos Ios_ dias 6I\/IV_\/'_I' 3 significativas entre los grupos en
2015 divididos incluidos los sabados y domingos Clasificacion de 6MWT (p=0,72), FAC y FIM. La
22 aleatoriamente en: durante su estancia hospitalaria. Deambulacion estancia hospitalaria fue menor en el
(60) G1 (E): 96 asignados, GEZ2: terapia de circuito generalmenteen  Funcional (FAC) GEZ1 (diferencia media: -2,9 dias) y

G2 (E): 93 asignados,
G3 (C): 94 asignados.

dos sesiones de 90 minutos, durante 4
semanas. Realizaron un conjunto de

GE2 (diferencia media: -9,2 dias) en
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actividades  bésicas  (practica de
sentarse/levantarse; practica de la
marcha, incluyendo sortear obstaculos,
etc.).

Medida de
Independencia
Funcional (FIM)
Prueba de funcién

comparacion con el GC, pero esto
no fue significativo.

La terapia de siete dias y la terapia
grupal de circuito aumentaron el

GC: terapia de atencion habitual, se motora de Wolf tiempo de fisioterapia, pero los
realizaron sesiones de terapia individual, (WMFT) resultados en la caminata fueron
hidroterapia y terapia en grupo. Funcion fisica equivalentes a los de la atencion
autoinformada (SIS- habitual.
fisica)
30 pacientes GE: imageneria motora (MI) seguidos Clasificacién Se observaron diferencias

hospitalizados con
hemiparesia tras un

ictus (edad media:
54,16+7,63 afos):
Verma G1 (E): 15 asignados
23 2015 G2 (C): 15 asignados.
(61)

de entrenamiento en circuito orientado a
tareas. ElI programa de entrenamiento
orientado a tareas incluia diferentes
estaciones de trabajo y su objetivo era
mejorar las  tareas  significativas
relacionadas con la capacidad de
caminar, como el control del equilibrio,
subir  escaleras, girar, realizar
transferencias y caminar rapido.

GC: el programa convencional consistio
en la rehabilitacion de extremidades
inferiores basado en la técnica de
neurodesarrollo de Bobath

Funcional de la
Deambulacion
(FAC)

Evaluacion Visual de
la Marcha de
Rivermead (RVGA),
La asimetria de la
longitud del paso
Velocidad de la
marcha

Prueba de marcha de
6 minutos (6-MWT)

estadisticamente significativas en
los cambios entre los grupos en las
evaluaciones posteriores y de
seguimiento para FAC, RVAG,
velocidad de la marchay 6MWT (p
= 0,001 a 0,049).

El entrenamiento en circuito
orientado a tareas junto con la Ml
produjo mejoras estadisticamente
significativas 'y  clinicamente
relevantes en la marcha y las
actividades relacionadas con ella.

Interpretacion de la tabla 5

Los estudios incluidos consideraron 1333 pacientes con diagnostico de ACV, con edades entre 16 y 85 afios, mostrando una diversidad etaria. La
proporcién de genero fue generalmente equilibrada, aunque algunos estudios reportaron una mayor presencia de hombres lo que coincide con lo

mencionado por la tendencia epidemioldgica. El tiempo transcurrido desde el inicio del ACV, oscil6 entre los 3 meses y 6 afios, reflejando la
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inclusion de pacientes en fases subagudas y cronicas. La mayoria de estudios incluyeron pacientes post ACV isquémico y hemorragico,
evidencidndose una heterogeneidad de las muestras estudiadas. Los participantes fueron reclutados principalmente en centros de rehabilitacion y
hospitales. Las intervenciones incluyeron desde el entrenamiento en circuito hasta modalidades como el entrenamiento en cinta de correr con

soporte de peso corporal y terapia de movimiento inducido por restriccion.

En relacién a la calidad metodoldgica de los estudios incluidos, 11 ECAs presentaron una puntuacion de 6 en la escala de PEDro, 9 una valoracion
de 7 y 3 alcanzaron una puntuacién de 8. Respecto al nimero de estudios por afio se observo que entre 2015 y 2025 la cantidad de ECAs fue
variable, con 3 estudios en 2015, 4 en 2016, 2 en 2017, 5 en 2018, 1 en 2019, 2 en 2020, 1 en 2021, 2 en 2022, 2 en 2023, 1 en 2024 y no se reporta

estudios en el presente afio, evidenciandose un mayor registro de publicaciones en 2018.
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4.2 Discusion

El entrenamiento orientado a tareas (TOT) como intervencion fisioterapéutica resulta
eficaz para la recuperacion de funciones motoras fundamentales, de manera especifica en
la marcha, deambulacion funcional y equilibrio, en personas que han sufrido un accidente
cerebrovascular (ACV). Estas capacidades son esenciales para lograr una movilidad
eficiente, disminuir el riego de caidas e incrementar su independencia en actividades de
la vida diaria.

En esta investigacion, se identificaron efectos positivos en parametros espaciotemporales
y clinicos de la marcha tras el entrenamiento con el TOT, incluyendo la velocidad de
marcha (53, 55, 56, 60), longitud del paso (61), longitud de zancada, duracién de las fases
apoyo/balanceo, angulo de despegue del dedo del pie y angulo de impacto del talén;
evaluados mediante sistemas de analisis de movimiento (39); que a su vez influyen
directamente en la ejecucion eficiente de giros (44, 47). Esto se debe a que los giros
requieren un buen control postural, equilibrio dinamico y coordinacion, que se relacionan
de manera directa con la calidad general de la marcha.

Estos componentes funcionales estan directamente relacionados con mayor estabilidad,
menor riesgo de caidas y mejor desempefio en actividades funcionales. Los estudios
reflejan una reorganizacion funcional del patrén locomotor, atribuida a la repeticion de
actividades orientadas a metas funcionales, que promueven la neuroplasticidad y la
integracion motora.

Las mejoras observadas en el indice de Marcha Dinamica (DGI) (43), Escala de
Equilibrio de Berg (BBS) (41, 42, 45, 57), el Timed Up en Go (TUG) (39, 44, 49, 50, 52,
58), y la prueba de marcha de 6 minutos (6MWT) (52, 57, 60, 61), son respaldados por
estudios que reportan resultados favorables en todas las escalas mencionadas, a excepcién
del DGI (53, 54, 58); indicando que se consigue una recuperacién funcional integral,
mejorando la estabilidad postural, y la capacidad de adaptacion a distintas condiciones
(cambiar de velocidad, girar, entre otros); y favoreciendo el desempefio funcional
efectivo. En conjunto, esto facilita su participacién social y autonomia en la vida diaria.

Uno de los tipos mas empleados de TOT es el entrenamiento en circuito, en el cual varios
pacientes participan simultdneamente realizando las mismas actividades, bajo la
supervision de un fisioterapeuta (7, 53 54, 57). Este entrenamiento ofrece

retroalimentacion verbal continua; sin embargo, la mayor parte de la misma, se logra al
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disefiar cada tarea centrada en un objetivo concreto y una retroalimentacion intrinseca
sobre su correcta ejecucion. Esta metodologia favorece el aprendizaje motor activo, la
motivacién y la adherencia al tratamiento.

En contexto hospitalarios con recursos limitados, donde la creciente demanda de atencion
hospitalaria en rehabilitacion para pacientes post ACV exige estrategias eficientes, esta
modalidad de circuito grupal ha demostrado ser beneficiosa al permitir optimizar los
procesos terapéuticos; debido a que facilita la atencién a un mayor nimero de pacientes,
con menor proporcion de personal y sin comprometer la calidad del tratamiento. Esto lo
posiciona como una alternativa viable y eficiente en entornos con limitaciones
financieras.

En estudios que emplean el TOT se han observado ventajas clinicas significativas en
escalas funcionales relacionadas con la marcha y el equilibrio, comparado con otros
enfoques como la técnica del neurodesarrollo Bobath y la fisioterapia convencional (41).
Varios estudios reportan diferencias estadisticas significativas en la velocidad de la
marcha (44), y en escalas como RVAG (61), 6MWT (57), FAC (55).

La combinacion del TOT con técnicas especificas ha demostrado potenciar sus beneficios
en la recuperacion funcional post ACV (7, 46, 48, 56, 61). Estas intervenciones han
demostrado una eficacia superior en la optimizacion del equilibrio y la funcién motora.
Por ejemplo, se han documentado avances en el control del tronco, el equilibrio y las
actividades de la vida diaria, cuando el TOT fue combinado con la maniobra de
contraccion abdominal (42). Asimismo, la integracion sensorial aplicada de manera
conjunta con el entrenamiento orientado a tareas favorece el equilibrio dindmico y la
movilidad en pacientes con ictus (43).

Al combinar el entrenamiento en circuito con imageneria motora, se demostré que
existieron mejoras significativas en casi todas las variables espaciotemporales de la
marcha, a excepcion de la longitud de paso en la extremidad no afectada y la simetria del
tiempo de paso; esto podria explicarse por la influencia de la espasticidad de los musculos
dorsales y plantares del tobillo. Por otro lado, la mejoria que se evidencié en casi todas
las variables podria deberse a la relacion que existe entre ellas, por ejemplo, un aumento
bilateral del paso, puede mejorar la longitud de zancada y por ende la velocidad general
de la marcha (7).

Esta investigacion presenta varias fortalezas, entre las que se puede mencionar que al ser
una técnica de intervencién que cuenta con un campo investigativo amplio y en constante

evolucion, permite acceder a informacion actualizada y fundamentada. Esto proporciona
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las herramientas necesarias para seleccionar e implementar aquellas estrategias
respaldadas de manera cientifica que resulten adecuadas para satisfacer las necesidades
especificas de los pacientes.

Otro aspecto destacable, es que se tomaron en cuenta estudios que incluyeron pacientes
en distintas etapas del proceso de recuperacion: aguda, subaguda y crénica. Esto es
importante porque ofrece una visidbn méas completa del alcance de la intervencion,
permitiendo analizar su efectividad en diferentes momentos del ictus.

Una de las principales limitaciones encontradas en los ensayos clinicos aleatorizados es
el tamafio reducido de las muestras y poco representativas, lo que limita la posibilidad de
generalizar los resultados a toda la poblacion con ictus. Ademas, existen un nimero
reducido de ensayos clinicos aleatorizados que permiten un seguimiento a largo plazo; lo
que impide determinar la durabilidad de los beneficios.

Se observa, ademés, una escasa dosificacion en cuanto a la duracion e intensidad del
tratamiento. A esto se suma la omision de factores externos como la actividad fisica
diaria, el apoyo del cuidador o factores psicosociales, lo que puedes afectar interpretacion

de los efectos reales del entrenamiento.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 Conclusion

Segun la literatura, el entrenamiento orientado a tareas es una intervencion
fisioterapéutica eficaz para mejorar la marcha, deambulacion funcional y equilibrio en
pacientes post ACV. Su enfoque basado en la préctica repetitiva de tareas funcionales
relevantes para las actividades de la vida diaria facilita la recuperacion de pardmetros
espaciotemporales, optimiza el control postural dindmico, contribuyendo a un
desplazamiento eficiente y seguro. Ademas, su capacidad de combinarse con otras
estrategias terapéuticas potencia la recuperacion funcional, destacando su superioridad

frente a enfoques convencionales en la rehabilitacion neuroldgica.
5.2 Recomendaciones

En base a la evidencia clinica y resultados positivos del entrenamiento orientado a tareas
(TOT), se considera fundamental establecer una dosificacion adecuada que contemple la
duracion, frecuencia y nimero de repeticiones de las actividades incluidas dentro de la
rehabilitacion. Esta planificacion debe adaptarse a la etapa de evolucion del paciente post
ACV, ya sea en fase aguda, subaguda o cronica; para conseguir los efectos terapéuticos
esperados. Ademas, es importante incorporar una variedad de tareas que respondan a los
objetivos y necesidades de cada individuo.

Estas actividades pueden estar dirigidas a la reeducacion de la marcha, mejora en el
equilibrio, funcionalidad del miembro superior y la ejecucion de actividades de la vida
diaria. También pueden incluirse tareas que integren coordinacion, atencion y
participacion social; de esta manera se fomentaria la autonomia, calidad vida y se

facilitaria la reintegracion del paciente a su entorno.
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ANEXOS

Figura 1. Representacion mas detallada del circulo de Willis.
*Tomado de: Johns P. Clinical Neuroscience: An illustrated colour text

Churchill Livingstone/Elsevier; 2014. 145-162.
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Figura 2. Esquema general del control postura-marcha
*Tomado de: Takakusaki K. Functional neuroanatomy for posture and gait
Journal of movement disorders. 2017;10(1):1. Available from:

https://pmc.ncbi.nim.nih.gov/articles/PMC5288669/
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Figura 3. Las principales zonas funcionales de los hemisferios cerebrales mostradas
desde (A) aspectos laterales. Las areas de Brodmann se indican entre paréntesis.
*Tomado de: Johns P. Clinical Neuroscience: An illustrated colour text. Edinburgh:

Churchill Livingstone/Elsevier; 2014. 145-162.

Figura 4. Estructuras del tronco encefalico (mesencéfalo, puente y bulbo raquideo).

*Tomado de: Puelles L, Martinez Pérez S, Martinez de la Torre M. Neuroanatomia.

Madrid: Editorial Médica Panamericana; 2008.
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Figura 5. Subdivision del ciclo de la marcha que muestra las fases de apoyo y de

oscilacion de la piernay los periodos de apoyo monopodal y bipodal.

*Tomado de: Neumann DA. Fundamentos de la rehabilitacion fisica: Cinesiologia del

sistema musculoesugelético. 2 ed. Madrid: Elsevier; 2010.
Tabla 4. Physiotherapy Evidence Database PEDro

Escala PEDro-Espafnol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados nod si0

)

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos) nodsiO

3. Laasignacion fue oculta nodsi0

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mds importantes nodsiO
5. Todos los sujetos fueron cegados nodsiO
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nosi0

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nodsiO

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mas del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nodsi0

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar™ no O si 0

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave nodsi0

1. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave nod si0

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:

donde:
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Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los eriterios

Criterio |

Criterio 2

Criterio 3

Criterio 4

Criterio 4, 7-11

Criterio 5.7

Criterio 8

Criterio 9

Criterio 10

Criterio 11

o 08 S0 (s ! y ple_claramente. Si después de una lectura
cxhwmvu del mudw no xe cumple ulgﬂn crilctiu. 00 M debcm otorgar Iy puntaacion par ese ¢riterio,
Este critenio se cumple si ¢l articulo describe Lo fuente de oblencion de los sujetos y un listsdo de los
criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio,

Se considern que un estudio ha usado una designacion al azar si el anticulo aporta que la asignacidn fue
aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monedas y tirar los dados deberfan ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion
cusi-aleatorios, tales como la asignacion por el ndmero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o Lo alternancia, no cumplen este criterio,

La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina si un sujcto es susceptible
do ser incluido en un estudio, desconoctn i que grupo iba i ser asignado caando se tomd esta decision, Se
puntia este criterio incluso si no se aporta que 1n asignacidn fue ocults, cuando ¢l articulo aporta que la
usignucion fue por sobres opacos sellados 0 gue la distribucion fue realizada por el encargado de
arganizar la distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigndones.

Como minimo, en estudios de intervenciones terapéaticas, ¢l articulo debe describir al menos una medida
de la severidad de la condicion tratada y al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
evaluador debe psegurarse de que Jos resultados de los grupos no dificran en la linca buse, en una cantidad
clinicamente significativa, El eriteno se cumple incluso si solo se presentan los datos inictales de los
sujetos que finalizaron ¢l estudio,

Las Resultados clave son aquellos que proporcionan ls medida primania de la eficacia (0 ausencia de
eficacia) de la terapin. En ln muyorfa de los estudios, se usia mis de una variable como unn medida de
rosultado,

Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evalusdor) no conocia a que grupo habia
sido asignado el sujeto, Ademis, los sujetos o terapeutas solo se consideran “cegados™ si se puede
considerur que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los que Jos resultados clave sean auto administrados (€). escala visual analdgica, diario del dolor), el
evaluador ex considerudo cegado si el sujeto fue cegado.

Este eriterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente tanfo el ndmero de sujetos inicialmente
asignados a los grupos come el nimero de sujetos de los que se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultados s¢ hian medido en diferentes momentos on el iempo, un resultado
clave debe haber sido medido en mis del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos,

El andlisis por imtencidn de tratar significa que, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicion de control) segin fueron asignados, y donde las medidas de Jos resultados estuvicron
disponibles, el andlivis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (0 la condicion de control)
al que focron asignados, Este criterio se cumple, incluso si no hay mencion de andlisis por intencion de
tratar, si el informe establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicion
de control segin fueron asignados,

Uni comparacion estadisticn entre grupos implica ln comparacidn estadisticn de un grupo con otro,
Dependiendo del diseno del estudio, puede implicar la compuracion de dos o mds tratamientos, o |a
comparacion de un tratamiento con una condicion de control, El andlisis puede ser una comparacion
simple de los resultados medidos después del tratamiento administrado, o una comparacion del cambio
expenimentado por un gropo con el cambio del otro grupo (cunndo se ba utilizado un andlisis factorial de
la varianza para anallzar los datos, estos dltimos son & menudo aportados como ung ineraccion grupo x
tiempo). La comparacion puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (que proporciona un valor
“p", que describe L probubilided con la que lox grupos difieran sdlo por el wzar) 0 como una estimacion
de un tumaho del efecto (por ejemplo, lo diferencia en la medin o medians, o woa diferencia en lus
proporciones, o en el nimero necesano pard tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio) v su intervalo de
confianza,

Una estimacion puntual es una medida del tamaio del efecto del tratamiento, El efecto del tratanuento
debe ser deserito como la diferencia en los resultudos de los grupos, o como el resultado en (cadu uno) de
todos los grupos, Las medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estindar, errores estandar,
intervaloy de confianza, rango intercuartlicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las estimaciones
puntuales y/o Ly medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente (por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barris de error en una figura) siempre que sed necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mientray quede claro si las barras de error representan las
desviuciones estdndar o ¢l error estindar). Cuando los resultados son categdricos, este eriterio se cumple
si s¢ presenta ¢l nimero de sujetos en cada citegoria para cada grupo,

*Tomado de: Cashin AG, McAuley JH. Clinimetrics: physiotherapy evidence database
(PEDro) scale. Journal of physiotherapy [Internet]. 2020;66(1):59. Available from:
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S183695531930092X?via%3Dihub
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