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Resumen

Las lesiones neuroldgicas son un grupo de trastornos que infieren un tipo de
alteracion o enfermedad en las fibras motoras y sensitivas fuera del sistema
nervioso central, las mismas que se extienden hasta la union neuromuscular.
El objetivo de esta investigacion fue establecer el beneficio del sistema
Lokomat para la reeducacion en la marcha de pacientes con lesiones
neuroldgicas del Hospital Basico Duran durante el periodo 2017- 2019. El
presente trabajo de investigacion es de enfoque cuantitativo y con un alcance
descriptivo. La poblacion estuvo conformada por 60 pacientes con lesiones
neuroldgicas, los cuales siguen el tratamiento con el sistema robotico
mecanico Lokomat, con un promedio de edad entre los 30 hasta los 60 afios,
en el periodo 2017 — 2019. Los resultados obtenidos de los pacientes
neurolégicos mediante la escala motora, escala Glasgow, prueba de velocidad
y fuerza se hallé sobre la escala motora final de acuerdo a las diferentes
patologias se observan que el 57% son capaces de localizar el dolor, un 38%
obedece ordenes y solo un 5% retirada al dolor. De acuerdo a la escala
Glasgow se encontr6 que el 57% tienen respuesta motora, un 15% respuesta
verbal y respuesta motora. Concluyendo que el sistema robdtico Lokomat
beneficia en la funcionalidad motora, coordinacion, equilibrio corporal y
reeducacion de la marcha, brindando una mejor calidad de vida a los

pacientes con lesiones neuroldgicas.

Palabras Claves: Lokomat, Coordinacion, lesidon neuroldgica, Reeducacion
de la marcha, neuroplasticidad.
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Abstract

Neurological lesions are a group of disorders that infer a type of alteration or
disease in the motor and sensory fibers outside the central nervous system,
which extend to the neuromuscular junction. The objective of this research was
to establish the benefit of the Lokomat system for the re-education in the gait
of patients with neurological injuries of the Duran Basic Hospital during the
period 2017-2019. The present research work is of a quantitative approach
and with a descriptive scope. The population consisted of 60 patients with
neurological injuries, who follow treatment with the Lokomat mechanical
robotic system, with an average age between 30 and 60 years, in the period
2017 - 2019. The results obtained from neurological patients Using the motor
scale, Glasgow scale, speed and strength test, it was found on the final motor
scale according to the different pathologies, it is observed that 57% are able
to locate pain, 38% obey orders and only 5% withdraw to pain. According to
the Glasgow scale, it was found that 57% have a motor response, 15% have
a verbal response and a motor response. Concluding that the Lokomat robotic
system benefits motor functionality, coordination, body balance and
reeducation of gait, providing a better quality of life to patients with neurological

injuries.

Key Words: Lokomat, Coordination, neurological injury, Reeducation of gait,

neuroplasticity.
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Introduccion

Las lesiones neuroldgicas son un grupo de trastornos que infieren un
tipo de alteracion o enfermedad en las fibras motoras y sensitivas fuera del
sistema nervioso central, las mismas que se extienden hasta la union
neuromuscular. El paciente con un tipo de lesion neuronal periférica
presentara una anomalia en sus funciones autbnomas, sensitivas y motoras,
por lo tanto, es indispensable identificar el tipo de sintomatologia que presenta
un paciente con algun tipo de trastorno o enfermedad neuroldgica, porque
esto inferird en la manera de llevar su diario vivir, sea en una actividad motora

e inclusive en las funciones basicas de la comunicacion.

Es también importante tomar en consideracién la incidencia de casos
ictus los cuales han generado gran expectativa en el Ecuador, en el 2015
genero un decrecimiento en el promedio de mortalidad por causa de
enfermedades cerebro vasculares, en edades inferiores a los 70 afos, no
obstante, en los afios superiores a los 71 la taza de decrecimiento de sufrir
una lesion cerebro vascular es sumamente baja, siendo necesario conocer los

factores de riesgo modificables (Mufioz, 2016, p. 1).

El Lokomat es un entrenador de marcha robético que se utiliza para la
rehabilitacion de la marcha en esta poblacion, combina una cinta de correr con
un sistema de soporte de peso corporal y un exoesqueleto accionado. El
exoesqueleto puede soportar los movimientos de las piernas durante todo el
ciclo de la marcha, siguiendo un patrén predefinido (Van Kammen et al., 2020,
p. 2979).

El sistema robdtico de realidad virtual y biomecanico LOKOMAT, es
una innovacion tecnolégica el mismo que ha generado buenos resultados en
la reeducacion de la marcha en pacientes neurologicos. El sistema se basa
en el concepto de neuroplasticidad, lo que sugiere indirectamente el desarrollo
de las actividades cotidianas, es por ello la efectividad de este entrenamiento
gue conjuga lo fisico con lo cognitivo, mediante las repeticiones que permiten
un aprendizaje en la reeducacion del ciclo de la marcha (Murillo, 2015, parr.
3).



Los beneficios del entrenamiento con el sistema Lokomat pueden
emplearse en casos de apoplejia, paralisis cerebral, parkinson, paraplejia,
hemiplejia, cuadriplejia traumatismo craneoencefalico y osteoartritis como una
alternativa para la reeducacion de la marcha, el sistema robotico permite al
paciente de forma automatizada dirigir las piernas sobre la cinta rodante,
ofreciendo una amplia gama de entrenamientos, los cuales disminuyen el
esfuerzo del terapeuta, ademas de lograr un mejor esquema funcional de
entrenamiento, donde el sistema permita regular la velocidad, amplitud y
tiempo del movimiento o actividad a realizar, cumpliendo asi las necesidades
individuales del paciente y motivandolo a través de la visualizacién e
independencia (Claudio, 2012, p. 50).

Por este motivo se procedié al desarrollo de un estudio sobre la terapia
con el sistema robotico LOKOMAT con la finalidad de conocer los resultados
obtenidos durante el periodo 2017 — 2019 en pacientes del Hospital de Duran
durante su proceso de reeducacion en la marcha y los beneficios que brindan

a los pacientes con lesiones neuroldgicas.



1. Planteamiento del Problema

Teniendo como principio lo establecido por H. Barbeau donde se
establece que: “El aprendizaje motor es la practica repetitiva de una accion o
tarea especifica, la cual mejora paulatinamente con el entrenamiento
habituando al cerebro a un comportamiento” (Ortiz, Rincon, Mendoza, 2016,
p. 47).

El creador del sistema robético de Lokomat Gery Colombo reconocio,
que las limitaciones del método manual de la reeducacion de la marcha
asistida exigia mucho esfuerzo, la necesidad de emplear dos fisioterapeutas
para una sola persona era una prioridad y la recuperacion de los pacientes
era lenta, principalmente por la coordinacion y el entrenamiento de sus

facultades motrices (Fundacion Belén, 2017).

En Latinoamérica, el primer Lokomat lleg6 a Chile a través de Teleton
y actualmente hay 837 en todo el planeta. A nivel nacional, el IESS adquirié
tecnologia robotica para la regidén costa y sierra en el area de rehabilitacion,
estos equipos se implementaron en cuatro ciudades del pais en los hospitales
de Duran, Babahoyo, Santo Domingo y Ambato. Al momento en el Hospital
Basico de Duran atiende alrededor de 218 personas anuales que poseen
lesiones neuroldgicas, con un promedio de edades de 15 a 70 afios, ante ello
en el 2013 se implementd el sistema de terapia robética con Lokomat, el
mismo que ha constituido un sistema de gran efectividad mejorando
significativamente la marcha en los pacientes, brindando una mejoria en el
nivel fisiolégico, permitiendo la recuperacion del equilibrio, coordinacion,

destreza y fuerza (Mufioz, 2016, p. 4).

Por eso en la presente investigacion se plantea analizar el progreso de
los pacientes en el periodo de los afios 2017 — 2019, que hayan empleado el
tratamiento mediante la utilizacion de la terapia robotica Lokomat y asi
determinar su eficacia para el alcance de los objetivos de recuperacién parcial

o total.



1.1. Formulacién del problema

¢, Cuales son los beneficios del sistema Lokomat en pacientes con lesiones

neurolégicas que asistieron al Hospital Basico de Duran en el periodo 2017 -
20197



2. Objetivos
2.1. Objetivo General

Determinar los beneficios del sistema Lokomat en pacientes con lesiones
neurolégicas que asistieron al Hospital Basico Duran durante el periodo 2017-
20109.

2.2. Objetivos Especificos

o Clasificar las lesiones neuroldgicas de los pacientes que asistieron al
Hospital Basico Duran.

e Analizar los resultados obtenidos de los pacientes neuroldgicos
mediante la escala motora, escala Glasgow, prueba de velocidad y
fuerza.

e Elaborar un plan de ejercicios fisioterapéuticos complementarios para
los pacientes que emplean el sistema Lokomat como parte del

tratamiento de reeducacion de la marcha.



3. Justificacion

La presente investigacion tiene como fin el proyectar los beneficios que
brindan los nuevos recursos tecnoldgicos en especifico el sistema Lokomat
para la reeducacién en la marcha en pacientes con lesiones neurolégicas
cronicas y agudas teniendo como publico especifico los pacientes del Hospital

Basico Duran durante el periodo del 2017-2019.

Es importante realizar un estudio sobre los beneficios de emplear
nuevas técnicas para ayudar a la rehabilitacion de los pacientes que padecen
de la pérdida de la capacidad de la marcha desde el punto de vista de una
lesion medular, lo que determinaria en su vida un mayor grado de
dependencia, ante ello la posibilidad de una rehabilitacion o una reeducacion
en la marcha es una alternativa que no se puede pasar por alto para garantizar

una mejor calidad de vida.

Durante los ultimos afios se han ido incorporando nuevos abordajes
para rehabilitar la marcha mediante las nuevas tecnologias, tales como la
estimulacion eléctrica funcional, la marcha en suspension parcial sobre tapiz
rodante o los dispositivos roboéticos, los cuales poseen evidencia cientifica a
la hora de mejorar la marcha de estos pacientes. (Puyuelo, Gil &Cano de la
Cuerda, 2017, p. 184).

Entre los dispositivos roboticos mas famosos para restaurar la marcha
se encuentran: el Gait Trainer, dispositivo de efector final, el HapticWalker,
HapticWalker, que fue creado por el dispositivo anterior para aumentar la
movilidad; Anklebot, que se basa en la actuacion del tobillo, y, finalmente, el
dispositivo Lokomat, consiste en un exoesqueleto que puede ayudar a los
pacientes al caminar sobre un cinturén suspendido y se realiza mediante un
sistema de suspension de peso y una computadora. Parametros mas
adecuados para una correcta reeducacion, estableciendo los parametros de

acuerdo a las necesidades del paciente (p. 184).



4. Marco Teodrico

4.1. Marco Referencial

Segun la publicacion Diferencias en la actividad muscular y los
parametros de paso temporal entre la marcha guiada por Lokomat y la
marcha en cinta rodante en pacientes hemiparéticos después de un
accidente cerebrovascular y caminantes sanos, determino que diez
pacientes con accidente cerebrovascular hemiparético (> 3 meses después
del accidente cerebrovascular) y diez controles sanos de la misma edad
caminaron en la cinta rodante y en el Lokomat (fuerza de guia del 50%, sin
apoyo del peso corporal) a velocidades equivalentes (0,56 m / s). Se utilizé
electromiografia para registrar la actividad del gliteo medio, biceps femoral,
vasto lateral, gastrocnemio medial y tibial anterior, bilateralmente en pacientes
y de la pierna dominante en caminantes sanos. Concluyendo que los
pacientes con accidente cerebrovascular, en la caminata guiada con Lokomat
da como resultado una reduccion general de la actividad muscular, que afecta
las épocas de hiperactividad y las épocas de actividad reducida de manera

similar (Van Kammen et al., 2017, p. 1).

En la publicaciéon titulada: El efecto del apoyo del movimiento
asimétrico sobre la actividad muscular durante la marcha guiada
Lokomat en personas sanas, establece que 15 participantes sanos
caminaron en el Lokomat a dos velocidades (1 y 2 km / h) y niveles de guia
(30% y 100%), durante condiciones simétricas (ambas piernas reciben 30% o
100% de guia) y asimétricas (una pierna recibe 30 % y la otra orientacién del
100%) resultando en ocho condiciones unicas. Registrando la actividad de la
pierna derecha desde el erector de la columna, el gliteo medio, el biceps
femoral, el semitendinoso, el vasto interno, el recto femoral, el gastrocnemio
medial y el tibial anterior. Obteniendo como resultados que la amplitud de la
produccion muscular no solo dependia de la configuracion de la guia
ipsolateral, sino también de la cantidad de guia proporcionada a la pierna
contralateral. Mas especificamente, cuando la pierna contralateral recibio
menos guia, la actividad ipsilateral del gliteo medio y el gastrocnemio medial

aument6 durante la postura. Por el contrario, cuando la pierna contralateral



recibid mas orientacion, la actividad muscular ipsolateral de estos musculos
disminuy0. Estos efectos se observaron especificamente a 1 km / h, pero no
a2 km/h (Weiland et al., 2018, p. 1).

En el estudio sobre Efectos del entrenamiento en cinta rodante
sobre lamarcha de ancianos con enfermedad de Parkinson: unarevision
de la literatura, que tuvo como objetivo estudiar los efectos sobre la marcha
después del entrenamiento en cinta rodante en pacientes ancianos con
enfermedad de Parkinson. Se puede observar en esta revision que el
entrenamiento en cinta rodante con o sin soporte de peso (al menos 20
minutos, dos o tres veces por semana, con aumento progresivo de cargas, por
un minimo de 6 semanas) en pacientes ancianos con la enfermedad de
Parkinson fue efectivo para mejorar paso. El entrenamiento en cinta rodante
en pacientes ancianos con enfermedad de Parkinson es una intervencién que
mejora los resultados de la marcha, pero se requieren mas estudios para
obtener mejores pruebas. Ambos se consideraron seguros (ya que algunos
estudios describieron el uso de cinturones, incluso en entrenamientos sin
apoyo) y pueden asociarse con terapias complementarias a la marcha, como
la estimulacién magnética transcraneal repetitiva, las sefiales visuales o la
estimulacion anddica transcraneal de corriente continua (Silva et al., 2020, p.
1).



4.2. Marco Teobrico.
4.2.1. Enfermedades cerebrovasculares.

Las enfermedades cerebrovasculares ocurren después de eventos
cerebrovasculares agudos en los que las arterias del cerebro se bloquean o
se rompe un vaso sanguineo del cerebro. El flujo sanguineo deficiente al
cerebro resulta posteriormente en la muerte celular. ElI accidente
cerebrovascular (ACV), también se le conoce como ictus, embolia o
trombosis. Las enfermedades cerebrovasculares afectan con mayor
frecuencia a las personas con sobrepeso, mayores de 55 afios, que tienen un
estilo de vida poco saludable (ejercicio limitado, consumo excesivo de alcohol,
consumo de drogas ilicitas, tabaquismo o un equilibrio deficiente entre el
trabajo y la vida) y que tienen antecedentes familiares de accidente

cerebrovascular e hipertension (Cai et al., 2016, p. 2883).

4.2.2. Epidemiologia.

Anualmente se calcula que aproximadamente 15 millones de personas
sufren un ACV y de estos unos 5 millones mueren y otros 5 millones quedan
con discapacidad severa. La Organizacion Mundial de la Salud estima que
cada 5 segundos ocurre un ACV en la poblacion mundial. Segun una revision
sistematica, la tasa de incidencia anual de ACV/100.000 adultos basada en
diferentes estudios resulta muy variable en cada pais y es mas elevada en
Dinamarca y Portugal (305 y 306 casos cada 100.000 hab/afio
respectivamente) donde hay mas del 15% de la poblacion mayor de 65 afios.
Las tasas mas bajas de incidencia se observan en paises como Nigeria,
Lanka, India (aproximadamente 41 casos cada 100.000 hab/afio) (Clément
et al., 2018, p. 9).

4.2.3. Clasificacion.

Hay dos tipos principales de enfermedades cerebrovasculares:
accidente cerebrovascular isquémico y accidente cerebrovascular

hemorragico.
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4.2.3.1. Accidente cerebrovascular isquémico.

Se caracteriza porque el flujo sanguineo, interrumpido de alguna
manera, se hace insuficiente y conduce a una situacion de infarto cerebral
focalizado sobre un area determinada. Las causas mas frecuentes de
accidente cerebro vascular isquémico son: la obstrucciéon o taponamiento
vascular por trombosis o embolia y la disminucion del flujo sanguineo
sistémico, por ejemplo, en caso de parada cardiaca o shock (Gonzélez et al.,
2019, p. 255)

4.2.3.2. Accidente cerebrovascular hemorragico.

El ictus que resulta letal con mayor frecuencia es una hemorragia
espontanea hacia la sustancia del encéfalo que da lugar a una hemorragia
intracerebral. La rotura de un vaso sanguineo produce una hemorragia en el
tejido encefélico, lo que ocasiona un hematoma focal y algunas veces
hemorragia intraventricular, edema, compresion del contenido del encéfalo o
espasmo de los vasos sanguineos adyacentes (Castilla, Fernandez, De la
Vega, Leon, 2019, p. 283).

4.2.4. Hemiplejia.

La hemiplejia es la secuela motora del ictus cerebral. Suele acompafiarse de
toda una serie de alteraciones asociadas que pueden presentarse en multiples
combinaciones posibles, con distintas formas de evolucién y diversas
complicaciones que dificultan el prondstico y la instauracion de un tratamiento
adecuado (Sugawara, Kudo, Johkura, 2017, p. 103).

Se distingue por la pérdida de movimiento voluntario con alteracién del tono
muscular y de los reflejos osteotendinosos en el hemicuerpo afectado. El
paciente hemipléjico evoluciona clinicamente segun una serie de fases, estas
corresponden a los periodos de coma, flacidez y espasticidad que

experimenta el paciente a medida que trascurre el tiempo (p. 103).
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4.2.5. Cuadriparesia

Se refiere a la disminucidn de la fuerza motora o paralisis parcial que
afecta a los cuatro miembros. Cuando se afecta el rostro y la cabeza la
debilidad motora puede ser facilmente evidente o no. La cuadriparesia se
distingue de la cuadriplejia en que en esta ultima hay inmovilidad en vez de
simplemente debilidad. Hay una serie de cosas que pueden causar
cuadriparesia (Alam et al., 2020, p. 1075).

4.2.6. Paraplejia

La paraplejia se define como una afectacion de las vias motoras de la
extremidad inferior comprometiendo los segmentos toracolumbares de la
medula espinal. Cuando la lesion es completa, las vias nerviosas motoras,
sensoriales y autdnomas se ven afectadas. Por debajo del nivel de la lesion,
se pierde la sensibilidad fisica y la movilidad espontanea, incontinencia
urinaria y fecal, espasmos, hiperreflexia, atrofia muscular, infertilidad vy

disfuncion sexual (Landmann et al., 2017, p. 529).

4.2.7. Hemiparesia

Segun Narayan, Pandian, Puri (2018) afirma: “La hemiparesia se
define como la disminucion de la funcibn motriz voluntaria de la mitad del
cuerpo, este trastorno corresponde a una afectacion funcional de la actividad

de los musculos del lado opuesto al hemisferio cerebral afectado” ( p. 68).
4.2.8. Biomecanica de la marcha.

La marcha es una serie de movimientos ritmicos del tronco y
extremidades que determinan un desplazamiento hacia delante. La marcha
tiene dos componentes el equilibrio y la locomocién. Para la mantencién del
equilibrio y locomocion, se requiere de la interaccion de los sistemas aferentes
(visual, vestibular y propioceptivo) con los centros de proceso de esta
informacion (médula, tronco, cerebelo y hemisferios cerebrales), de la
eferencia motora (via piramidal y extrapiramidal) y del aparato musculo-
esquelético (Cerda, 2014, p. 266).
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4.2.8.1. Ciclos de la marcha.
El ciclo de la marcha al caminar tiene dos fases: apoyo y balanceo.
42.8.1.1. Fase de apoyo.

La fase de apoyo comienza con el contacto inicial, momento en el que
el pie contacta con el terreno. Durante el contacto inicial, la respuesta de carga

comienza cuando las fuerzas son controladas excéntricamente.

La fase de apoyo medio se inicia cuando la pierna contraria comienza
a despegarse del suelo y entra en la fase de balanceo. La fase de apoyo final
comienza cuando el centro de gravedad estd directamente sobre el pie de
apoyo. Cuando el pie contrario contacta con el terreno comienza el
prebalanceo. La fase de apoyo puede considerarse también en funcion de sus
componentes funcionales (absorcion de fuerzas al apoyar la carga, seguida
de la propulsion del cuerpo delante). (Giangarra, Manske, Brotzman, 2018,
pp. 577-578)

428.1.2. Fase de balanceo.

Durante la fase de balanceo de la marcha, el balanceo inicial empieza
con el despegue de los dedos y continla hasta que la rodilla alcanza una
flexion méaxima de 60° aproximadamente. A continuacion, el balanceo
intermedio sigue hasta que la pierna este perpendicular al terreno. Después
se produce el balanceo final, hasta el nuevo contacto inicial (p. 578).

4.2.9. Marcha patoldgica.

Muchas enfermedades neurolégicas pueden ser responsables de
trastornos de la marcha y el equilibrio, puede alterarse como consecuencia de
disminucion de la fuerza muscular, alteracion de la coordinacion entre

agonistas y antagonistas.
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4.2.9.1. Marcha apraxica.

La base de sustentacion ampliada, el paciente mantiene una postura
en ligera flexidon. Los pies parecen pegados al suelo, las retropulsiones son a
menudo acentuadas, provocando caidas. La propulsién es defectuosa, la
direccion de las extremidades inferiores que se cruzan es inadecuada, el paso
es lento y su amplitud esta limitada. Este tipo de marcha también puede
encontrase en los hematomas subdurales cronicos, los tumores frontales o
del cuerpo calloso, las leuco-encefalopatias vasculares o, incluso, la

enfermedad de Alzheimer (Moreau & Defebvre, 2017, p. 4).

4.2.9.2. Marcha parkinsoniana.

La marcha parkinsoniana se caracteriza por un acortamiento de los
pasos, a veces asimétrico, con cierta tendencia a arrastrar los pies. Al
arrancar, el paciente puede mostrar cierto titubeo hasta echar el primer paso
o un fendbmeno de congelacion, y para cambiar de direccion y doblar sobre si
mismos requieren a menudo fragmentar la maniobra. Este tipo de marcha se
encuentra con signos asociados de bradicinesia, rigidez muscular,
inestabilidad postural, temblor en reposo y disminucién del braceo
(McFarland, 2016, p. 1118).

4.8.8.3. Marcha hemipléjica

Ocurre en accidentes cerebrovasculares que influyen en la zona motora
del cerebro produciendo hemiplejia espastica y hemiparesia. El apéndice
inferior camina con el muslo hacia adentro generando un movimiento parecido
a una guadafia con el pie, por su parte la extremidad superior se encuentra
en una posicion de semiflexion por delante del tronco generando asi una

pérdida del balanceo y equilibrio (Subirana & Martinez, 2020, p. 8).

4.8.8.4. Marcha en steppage

Se produce por la paresia de los musculos extensores en las
polineuritis, lesiones del nervio ciatico, lesiones de la cola de caballo, algunas

formas de esclerosis lateral amiotrofia. El paciente eleva mucho las rodillas al
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dar el paso, y al caer es la punta del pie la que golpea con el suelo. Al no

poder levantar la punta del pie el paciente tropieza con alfombras y escalones
(p- 8).

4.8.8.5. Marcha anadeante.

Este tipo de marcha conocida como marcha de pato, se debe a la
debilidad de los erectores del tronco y de los grandes musculos (gluteos e
iliopsoas) de la cintura pélvica y es caracteristica de las distrofias musculares,
aunqgue se puede observar en atrofias musculares de otra naturaleza como
polimiositis. Presenta un equilibrio del tronco muy inestable el paciente camina
balanceando las caderas con las piernas separadas y el vientre prominente

aumentando la curvatura de la lordosis lumbar ( p. 8).

4.2.10. Terapiarobotica.

La terapia robdtica fue desarrollada en los ultimos afios y permite un
entrenamiento de la discapacidad motora. Ademas, facilita un entrenamiento
repetitivo, controlado, reproducible, con menor esfuerzo por parte del
terapeuta. También permite programar multiples modalidades de ejercicios
pasivos, activos y resistivos para adaptarse a diferentes grados de control
motor en la extremidad (O’Neil et al., 2018, p. 199).

En cuanto a la reeducacién de la marcha con ayuda de sistemas
robdticos, se han estudiado dos sistemas. Uno exoesquelético, sobre una
cinta rodante en gque se flexiona de manera activa la cadera y rodilla durante
el balanceo, moviendo los pues de modo pasivo Y el sistema Gait Trainer,
basado en el principio end-effector, es decir, que se mueven los pies pero la
informacion es limitada (p. 199).

4.2.11. Lokomat.

El Lokomat es un exoesqueleto robdtico disponible comercialmente
gue se utiliza para el entrenamiento de la marcha asistida en pacientes
neurolégico mediante la repeticién de una tarea especifica considerando el
concepto de plasticidad neuronal. La disponibilidad de un modelo pediétrico

también permite la formacion en nifios. El exoesqueleto Lokomat accionado
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mueve las piernas a través de un patron predefinido y se combina con un
sistema de cinta para correr y soporte de peso corporal (Van Kammen et al.,
2020, p. 110).

4.2.11.1. Beneficios del sistema lokomat.

Dentro de los beneficios que aporta el sistema robético Lokomat para la

reeducacion de la marcha se encuentran los siguientes:

Al tratarse de una ortesis de marcha automatizada y robdética, la misma
que sitla al paciente sobre una cinta rodante generando la sensacion de
movimiento, el sistema de interfaz genera una variedad de entrenamientos
adecuados a las necesidades del paciente, sus requerimientos y el tiempo
adecuado para cada entrenamiento (Rodriguez, 2012, p. 50-52).

El progreso se da de forma mas rapida y significativa, haciendo de los
entrenamientos menos cansados, debido al sistema de poleas automatizadas
y los extensores sobre los que reposa el paciente permitiendo un
individualismo, lo que no es asi si lo realiza un terapista de forma ortodoxa (p.
51).

Disminuye el trabajo fisico del terapeuta fisico y la necesidad de
emplear hasta tres personas por paciente y permite un seguimiento mas
adecuado a través de los diversos softwares los cuales guardan la informacion

necesaria de cada paciente, su progreso y terapia utilizada (p. 52).

4.2.10.1. Componentes del lokomat.

El disefio del exoesqueleto posee en su estructura de funcionamiento

los siguientes componentes:

Un soporte del peso corporal dinamico y preciso con oOrtesis ajustables
individualmente, los parametros de entrenamiento (velocidad, soporte del
peso corporal, amplitud de movimiento, fuerza de guia) se pueden ajustar para
satisfacer la comodidad del paciente. Feedback visual (para la evaluacién de
la marcha). Ademas, cuenta con programas de entrenamiento con velocidad

y soporte corporal variable para un entrenamiento mas variado, asi como
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herramientas de valoracion. Los datos de entrenamiento se pueden registrar
para documentar el progreso del entrenamiento y crear informes con la

herramienta de informes. (Mufoz, 2016, p. 11)
4.2.11.2. Entorno de entrenamiento.

Tres parametros ajustables definen el entorno de entrenamiento de
Lokomat: la velocidad de la cinta, el nivel de soporte del peso corporal y la
cantidad de guia proporcionada por el exoesqueleto. Para explotar a propdsito
el potencial de aprendizaje de este dispositivo, es crucial comprender la
actividad muscular en el Lokomat y como se puede alterar utilizando los

pardmetros de entrenamiento disponibles (Van Kammen et al., 2016, p. 65).

El exoesqueleto esta disefiado para apoyar los movimientos de las
extremidades durante todo el ciclo de pasos. Esta llamada "guia" es una
caracteristica clave del entrenamiento de Lokomat, lo que hace posible
moverse a lo largo de un camino predefinido derivado de trayectorias
conjuntas de caminantes sanos. Inicialmente, la guia se realizé6 mediante una
estrategia de control de posicién, en la que las extremidades se movian
pasivamente a través de un patron predefinido, con una minima variabilidad

cinematica (Cherni, Girardin, Ballaz, Begon, 2019, p. 336).

Para promover la participacion activa, se implement6 un controlador de
impedancia para ajustar el nivel de guia de acuerdo con la ruta predefinida de
capacidad del paciente si ocurren desviaciones. Los niveles de guia se
pueden establecer ajustando la fuerza de traccion, permitiendo caminar
libremente cuando la guia esta configurada en cero y forzando un patrén de
marcha predefinido con la guia maxima. Ofrecer orientacién hace posible
obtener un patron de marcha normal en pacientes que son incapaces de
caminar de manera independiente. Aunque estas condiciones pueden limitar
la contribucién activa de los pacientes, el paso exitoso induce informacion
sensorial especifica de la tarea que puede informar cambios plasticos en el
sistema nervioso central y estimular la marcha sin ayuda (Van Kammen et al.,
2016, p. 66).
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4.2.11.3. Parametros.

El Lokomat empieza por defecto a una velocidad de marcha de 1.5
km/h. Este valor puede ser modificado entre 0.5 y3.2 km/h.

La sincronizacion ajusta la velocidad de la értesis a la velocidad de la
cinta rodante segun el patron de marcha del paciente (el valor es
aproximadamente el valor de la pantorrilla). Ademas, sincroniza la
frecuencia del paso con la velocidad de la cinta.

Una vez que se ha seleccionado el ROM vy variacion de Rango de la
articulacion de cadera y rodilla, el movimiento de las piernas del
paciente queda definido. Entonces, podemos ajustar la fuerza con la
cual el movimiento es asistido. Con 100% de fuerza guia se establece
un movimiento de tipo isocinético y el paciente realiza el movimiento
de forma totalmente asistida. Con una fuerza guia reducida, se
requiere movimiento activo por parte del paciente para mantener el
patrén de marcha establecido.

El sistema de soporte de peso corporal (BWS) ofrece un soporte
preciso y dinadmico del peso del paciente. El BWS trabaja sosteniendo
una parte del peso corporal del paciente y disminuyendo el peso
corporal que el paciente soporta en sus piernas. Este soporte puede
ser dinamico o estéatico. Adicionalmente, el soporte puede ser dado a

través del paciente o a través de la ortesis.

4.2.11.4. Preparacion del paciente.

Primero necesitaremos Preparar al paciente y al Lokomat, ajustando el

Lokomat al paciente y seleccionando el material ortopédico necesario para

asegurar un buen ajuste entre el paciente y el Lokomat. Seleccionar al

paciente segun indicaciones y contraindicaciones (Manual del Usuario).

Luego pondremos al paciente en el Lokomat, haciendo coincidir los ejes de

movimiento del Lokomat con los del paciente y aseguraremos una buena

postura. Este procedimiento de preparacion del paciente lo haremos de

manera sistematica, paso por paso, para hacerlo de forma eficiente y precisa.
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Una vez que esta todo listo, iniciaremos la terapia del paciente. Durante una
sesion Lokomat, primero debemos asegurar que la marcha del paciente es
segura ("Marcha Segura"), luego ajustaremos todos los parametros con el fin
de tener un patron de marcha lo mas fisioldgico posible ("Marcha fisiolégica")y
terminamos ajustando la marcha hacia una meta especifica durante una

sesion Lokomat ("Marcha orientada a una meta").

Una vez que la sesion del paciente esta terminada, seguiremos todos los
pasos de poner paciente en el Lokomat de forma inversa para bajar al

paciente.
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4.3. Marco legal

4.3.1. Constitucion de la Republica del Ecuador
La constitucion de la Republica del Ecuador en el afio 2008, establece:

TiTuLo Il
DERECHOS
SECCION SEPTIMA
SALUD
Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacioén, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado
garantizara este derecho mediante politicas econdmicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regirdA por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.

Titulo VII
REGIMEN DEL BUEN VIVIR
Seccion segunda
Salud

Art. 360.- El sistema garantizara, a través de las instituciones que lo
conforman, la promocion de la salud, prevencion y atencion integral, familiar y
comunitaria, con base en la atencidon primaria de salud, articulara los
diferentes niveles de atencion y promovera la complementariedad con las

medicinas ancestrales y alternativas.

Art. 362.- La atencion de salud como servicio publico se prestara a

través de las entidades estatales, privadas, autbnomas, comunitarias y
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agquellas que ejerzan las medicinas ancestrales alternativas vy
complementarias. Los servicios de salud seran seguros, de calidad y calidez,
y garantizardn el consentimiento informado, el acceso a la informacion y la

confidencialidad de la informacién de los pacientes.
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5. Formulacion de Hipotesis

El sistema roboético Lokomat beneficia la funcionalidad motora, coordinacion,
equilibrio corporal y reeducacién, brindando una mejor calidad de vida a los

pacientes con lesiones neuroldgicas.
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6. Identificacion de Variables

Variable | Conceptualizaciéon | Dimensién | Indicador | Instrumento
0: ausencia
de
respuesta
Reaccion 1: extension
motora | @normal Escala Motora
Enfermedades del 2:  flexion
sistema nervioso anormal
central el mismo que 3: retirada
puede originarse por al dolor
Lesiones lesiones medulares, 4:  dolor
neuroldgicas traumatismos, localizado
hemlplejlgs, mal de 5. obedece
Parkinson. ordenes
(Marcdante &
Kliegman, 2019
Respuesta ée gzertura
verbal. 2: Reaccidn Escala de
motora Glasgow
3:
respuesta
verbal
Es un sistema
rob6tico que esta
encargado de la
reeducacion de la 05 - 32
marcha parcial o total, km/h Prueb.a de
Lokomat en pacientes que han | Pardmetros Velocidad
sufrido lesiones dela
medulares 0 Marcha
accidentes
cerebrovasculares,
como parte de una
terapia funcional 0%-25%
intensiva.  (Lhotska, 50%-70% Prueba de
Sukupova, Lackovic, 100% Fuerza

& Ibbott, 2018)
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7. Metodologia
7.1. Disefio de la investigacion.

El presente trabajo de investigacion tuvo un disefio de investigacion no
experimental porque se realizan sin la manipulacion deliberada de variables y
en los que sélo se observan los datos como parte de un fendmeno sin
cambios, con hechos e informacion real de los pacientes con lesiones
neurolégicas tratados en el Hospital Basico de Duran, observando asi
situaciones ya existentes para determinar la funcionabilidad y beneficios que
aportaria el sistema rob6tico mecanico Lokomat para el tratamiento en la
reeducacion de la marcha. Con un corte transversal porque su recoleccion de
datos se da un determinado y Unico momento para poder describir las
variables (Hernandez, Fernandez, Baptista, 2014, pp. 4-152).

7.2. Enfoque de la investigacion.

El presente trabajo de investigacion es de enfoque cuantitativo debido
al analisis que se deben realizar a los datos obtenidos de los pacientes con
lesiones neurolégicas crénicas o agudas que tratan su dificultad en la marcha
con el sistema Lokomat del Hospital Basico de Duran, para poder comprobar

la efectividad del proceso terapéutico proporcionado por el sistema robético
(p. 4).

7.3. Alcance de lainvestigacion.

De alcance descriptivo el mismo que busca especificar las propiedades
y caracteristicas mas relevantes de los pacientes con afecciones neurolégicas
y como estas se relacionan con la perdida de la capacidad para la marcha,
brindando asi un analisis de factores individuales que actdan sobre un

conjunto en general interconectando las variables del tema en investigacion
(p. 92)

7.4. Poblacion.

La poblacién establecida fue de 180 pacientes, nuestra muestra fue 60

pacientes con lesiones neurolégicas del Hospital Basico de Duran, los cuales
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siguen el tratamiento con el sistema robotico mecanico Lokomat, en un

promedio de edad entre los 30 hasta los 60 afos, en el periodo 2017 — 2019.

7.5. Criterios de inclusién.

Dificultad en la marcha.
Peso corporal inferior a 297.6 Ib.

Rango de edad entre los 30 — 60 afos.

7.6. Criterios de exclusion.

7.7.

7.7.1.

7.7.2.

Desequilibrio éseo.
Peso corporal superior a las 291.6 Ib.

Rango de edad inferior a los 30 afos o superior a los 60 afios.

Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.
Técnicas.

Observacional: Los datos son entregados por el personal de la salud
que labora en el Hospital Basico Duran, los mismos que reflejan la
evolucion natural de los pacientes, los cuales son ajenos a la voluntad
del investigador, pero si necesarios para el desarrollo investigativo.
Estadistico: los datos son adquiridos por la base de datos del sistema
robotico Lokomat.

Retrospectivo: La informacion analizada es proporcionada por el
personal encargado de brindar las terapias con el sistema robético
Lokomat a los pacientes con lesiones neuroldgicas, ante ello el

investigador es un recolector de informacién previamente registrada.
Instrumentos.

Para la recogida y analisis de la informacion se empled el utilitario

estadistico SPSS version 25, donde para el analisis descriptivo de la

informacion se confeccionaron tablas y graficos, asi para el andlisis inferencial

y verificacion de la hipétesis fue utilizado el método de Chi cuadrado y la

25



prueba estadistica de Wilcoxon para el calculo de la distribucion normal de las

variables de estudio.
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8. Presentacion de Resultados.

8.1. Analisis e interpretacion de los resultados.

Tabla 1 Sexo de los pacientes afectados

Sexo
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido F 16 26,7 26,7 26,7
M 44 73,3 73,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora

Andlisis
Como se observa en la tabla No 1 la poblacién més afectada en cuanto al

sexo es la poblacion masculina con un 73% y la femenina con un 27%.

Tabla 2 Grupo de edad de los pacientes afectados

Edad (Agrupada)

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Vvalido acumulado
Vélido <=26 3 5,0 50 50
27-32 1 1,7 1,7 6,7
33-37 14 23,3 23,3 30,0
38-43 10 16,7 16,7 46,7
44 -49 6 10,0 10,0 56,7
50-54 10 16,7 16,7 73,3
55+ 16 26,7 26,7 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora

Analisis

Al analizar el grupo de edad como se muestra en la tabla No 2, se observa
que el grupo de mayor afectacion en cuanto a la edad fue el grupo que se
encuentran en el grupo mayores de 55 afios con un 26,7%, siendo los de

menor afectacion los menores de 26 afios.
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Tabla 3 Patologia de los pacientes afectados

Patologia
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido ACV 5 8,3 8,3 8,3
Cuadriparesico 5 8,3 8,3 16,7
Hemiparesia Der 6 10,0 10,0 26,7
Hemiparesia 8 13,3 13,3 40,0
Hemiplejia Der. 3 5,0 5,0 45,0
Hemiplejia 1zg. 2 3,3 3,3 48,3
Ictus Isquémico 24 40,0 40,0 88,3
Paraplejia 7 11,7 11,7 100,0
Total 60 100,0 100,0
Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora
Analisis

En las diferentes patologias se observan que la que mayor afectacion causo

fue el Ictus Isquémico con un 40%, seguido de Hemiparesia con un 13% vy

Paraplejia con un 11,7%, siendo la de menor afectacién la hemiplejia izquierda

con un 3%.

Tabla 4 Escala motora inicial de los pacientes afectados

Escala motora inicial

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Ausencia de respuesta 6 10,0 10,0 10,0
Extensién anormal 18 30,0 30,0 40,0
Flexion anormal 27 45,0 45,0 85,0
Retirada al dolor 9 15,0 15,0 100,0
Total 60 100,0 100,0
Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora
Analisis

Sobre la escala inicial de acuerdo a las diferentes patologias se observan que

el 45% presentan flexibn anormal, un 30% extension anormal, un 15 %

retirada al dolor y un 10% ausencia de respuesta.
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Tabla 5 Escala motora final de los pacientes afectados

Escala motora final

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje vélido acumulado
Valido Retirada al dolor 3 50 50 50
Localiza el dolor 34 56,7 56,7 61,7
Obedece ordenes 23 38,3 38,3 100,0
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora

Analisis
Al observar sobre la escala final de acuerdo a las diferentes patologias se
observan que el 57% son capaces de localizar el dolor, un 38% obedece

ordenes y solo un 5% retirada al dolor.

Prueba de Chi cuadrado para ver si existe homogeneidad entre la escala

motora al inicio y al final de ver aplicado la técnica de Lokomat.

Prueba de Hipo6tesis

Ho: El sistema robético Lokomat no trae beneficio en la funcionalidad motora,
coordinacién, equilibrio corporal y reeducacion, brindando una mejor calidad

de vida a los pacientes con lesiones neuroldgicas.

H1: El sistema robodtico Lokomat beneficia en la funcionalidad motora,
coordinacioén, equilibrio corporal y reeducacion, brindando una mejor calidad

de vida a los pacientes con lesiones neuroldgicas.
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Tabla 6 Cruzamiento de las variables de la escala motora inicial y final

Tabla cruzada Escala motora inicial*Escala motora final

Escala motora final

Retirada Localiza Obedece
al dolor el dolor = oOrdenes  Total
Escala Ausencia de Recuento 0 1 5 6
motora respuesta Recuento 3 3,4 2,3 6,0
inicial esperado
Extension Recuento 1 11 6 18
anormal Recuento 9 10,2 6,9 18,0
esperado
Flexiébn anormal Recuento 2 18 7 27
Recuento 1,4 15,3 104 27,0
esperado
Retirada al dolor Recuento 4 9
Recuento 4 51 3,4 9,0
esperado
Total Recuento 3 34 23 60
Recuento 3,0 34,0 23,0 60,0
esperado

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora

Tabla 7 Prueba de Chi cuadrado de los pacientes afectados

Pruebas de chi-cuadrado

Significacion
asintética

Valor Df (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,6122 ,0197
Razon de verosimilitud 9,227 ,0161
Asociacion lineal por ,629 ,228
lineal
N de casos vélidos 60

a. 7 casillas (58,3%) han esperado un recuento menor que 5. El

recuento minimo esperado es ,30.
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Analisis

Como el valor de Chi cuadrado de Pearson (0,0197) es menor que el nivel
de significacion de 0,05 se rechaza la hipétesis nula y se puede decir que el
sistema robético Lokomat beneficia en la funcionalidad motora, coordinacion,
equilibrio corporal y reeducacion, brindando una mejor calidad de vida a los

pacientes con lesiones neurolégicas.

Tabla 8 Escala Glasgow para los pacientes afectados

Escala Glasgow

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Vélido Respuesta Verbal 9 15,0 15,0 15,0
Respuesta motora 34 56,7 56,7 71,7
Apertura ocular y 8 13,3 13,3 85,0
respuesta motora
Respuesta verbal y 9 15,0 15,0 100,0
respuesta motora
Total 60 100,0 100,0

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora

Andlisis

De acuerdo a la escala Glasgow se observa que el 57% tienen respuesta
motora, un 15% respuesta verbal y respuesta verbal y motora

respectivamente y un 13% presentaron apertura ocular y respuesta motora.
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Tabla 9 Prueba estadistica de Wilcoxon para la distribucion normal de las

variables de estudio.

Prueba de Wilcoxon

Estadisticos de prueba P valor

Velocidad inicial — Velocidad final 3,84 E-18
Fuerza inicial — Fuerza final 5,76 E-22
Distancia recorrida inicial — Distancia recorrida final 2,37 E-17
Resistencia inicial — Resistencia final 1,51 E-17

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora

Andlisis

Al aplicar la prueba numérica, para la comparacion del contraste de las
mismas de los valores de los promedios iniciales y finales, se observaron
valores significativos con un valor de p menor que 5%, demostrando con esto
que existen diferencias entre las mediciones de las variables analizadas al

inicio y después del tratamiento con la técnica de LOKOMAT.

Tabla 10 Valores estadisticos de la prueba de velocidad

Velocidad
Estadisticos de prueba Valores
Promedio al inicio 1,01
Promedio al final 1,57
Diferencia 0,56
Porcentaje de incremento 55%

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora

Anélisis

Se observa en la prueba de velocidad que existe una diferencia entre el
promedio inicial y el promedio final de velocidad de 0,56, dando un porcentaje
de incremento de 56%.
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Tabla 11 Valores estadisticos de la prueba de fuerza

Fuerza
Estadisticos de prueba Valores
Promedio al inicio 27,09
Promedio al final 53,31
Diferencia 26,22
Porcentaje de incremento 86%

Fuente: Investigacion
Elaborado por: Autora
Analisis

Se observa que existe una diferencia entre el promedio inicial y el promedio
final de fuerza de 26,22 dando un porcentaje de incremento de 86%,
demostrando asi los beneficios de la técnica Lokomat para la rehabilitacion de

este grupo de pacientes.
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9. Conclusiones

A través de la recoleccidn de datos del Hospital Basico Duran se dio a
conocer que la mayoria de casos de lesiones neurologicas fue ictus
isquémicos seguido de la hemiparesia, paraplejia y por ultimo
hemiplejia.

Al analizar los resultados obtenidos de los pacientes neuroldgicos
mediante la escala motora, escala Glasgow, prueba de velocidad y
fuerza se hallo sobre la escala motora final de acuerdo a las diferentes
patologias se observan que el 57% son capaces de localizar el dolor,
un 38% obedece 6rdenes y solo un 5% retirada al dolor. De acuerdo a
la escala Glasgow se encontr6 que el 57% tienen respuesta motora, un
15% respuesta verbal y motora, ademas, un 13% presentaron apertura
ocular y respuesta motora. En cuanto a la prueba de velocidad se
observé que existe una diferencia entre el promedio inicial y el
promedio final de velocidad de 0,56, dando un porcentaje de
incremento de 56% y en cuanto a la fuerza existe una diferencia entre
el promedio inicial y el promedio final de 26,22 dando un porcentaje de
incremento de 86%, se encontré que el sistema robdtico Lokomat
beneficia en la funcionalidad motora, coordinacion, equilibrio corporal y
reeducacion de la marcha, brindando una mejor calidad de vida a los

pacientes con lesiones neuroldgicas.

Se elabor6é un plan de ejercicios fisioterapéuticos complementarios
para los pacientes que emplean el sistema Lokomat como parte del

tratamiento de reeducacion de la marcha.
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10. Recomendaciones

Efectuar una valoracién integral del paciente haciendo hincapié en las
secuelas neurologicas para establecer cual es el tipo de tratamiento

que debe realizarse de acuerdo a cada patologia.

La técnica Lokomat se debe seguir empleando como tratamiento para
la reeducacion de la marcha en los pacientes con lesiones neuroldgicas
por los beneficios que aporta al paciente en cuanto al equilibrio,

motricidad, fuerza y velocidad.
Implementar en la institucién el manual de ejercicios fisioterapéuticos
complementarios para los pacientes que emplean el sistema Lokomat

como parte del tratamiento de reeducacién de la marcha.

Realizar otros estudios en otros contextos sobre la técnica Lokomat.
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11.Presentacion de la Propuesta de Intervencion
11.1. Temade propuesta

Plan de ejercicios fisioterapéuticos complementarios para los pacientes
que emplean el sistema Lokomat como parte del tratamiento de reeducacion

de la marcha.
11.2. Objetivos
11.2.1. Objetivo General

e Elaborar un plan de ejercicios fisioterapéuticos complementarios para
los pacientes que emplean el sistema Lokomat como parte del

tratamiento de reeducaciéon de la marcha.
11.2.2. Objetivo Especificos

e Establecer los diferentes ejercicios que serdn implementados en la
propuesta.

e Compartir el plan de ejercicios complementario al tratamiento del
sistema robético Lokomat, a los encargados del departamento de
fisiatria del Hospital Basico de Duran.

e Aplicar los ejercicios adecuados para cada uno de los pacientes e

indicar las series y repeticiones que debe realizar.

11.2.3. Justificacion

Los ejercicios fisioterapéuticos son la base del movimiento corporal,
que van a ayudar al paciente a corregir, mejorar y conservar la funcion de los
grupos musculares del cuerpo humano. Las enfermedades que se dan a nivel
del sistema nervioso central son las mas graves, ya que el deterioro de las
personas afectadas es aun superior a cualquier otra patologia, lo cual el
objetivo principal no es curar si no, brindar una mejor calidad de vida. Para
esto es necesario realizar ejercicios fisioterapéuticos como complemento a

otras técnicas de rehabilitacién (Alcazar, 2011, p. 1).
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La rehabilitacion de los pacientes con lesiones neurologicas debe
realizarse o mas rapido posible, ya que la disminucion de las complicaciones
se relaciona con los cuidados empleados después de la lesion. Esta
rehabilitacion empieza de forma paulatina y a medida que pasa el tiempo se
aumentas las horas de trabajo fisioterapéutico al dia. Los fisioterapeutas son
los encargados de animar al paciente con lesiones neuroldgicas a realizar los
ejercicios fisicos para generar fuerza, coordinacion y equilibrio, dandole la
oportunidad de tener un mejor estilo de vida y que puedan realizar sus aceres
de la vida diaria (Hidalgo, 2016, p. 28).

En el Ecuador son pocos los hospitales que constan con el equipo
robético Lokomat, lo cual la poblacion de escasos recursos o de otros
cantones no tiene la facilidad de obtener la rehabilitacion todos los dias, es
por esto que se propone el plan de ejercicios complementario al tratamiento
del sistema Lokomat, para que los pacientes puedan realizar ejercicios que
van a favoreces su rehabilitacion desde casa generando, fuerza, coordinacion
y estabilidad, con el fin de que el tratamiento sea diario y mas efectivo,
brindando una mejor calidad de vida y que puedan realizar sus aceres de la

vida diaria.
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EJERCICIOS FISIOTERAPEUTICOS COMPLEMENTARIOS PARA LOS
PACIENTES QUE EMPLEAN EL SISTEMA LOKOMAT COMO PARTE
DEL TRATAMIENTO DE REEDUCACION DE LA MARCHA.

DEJET WO IMOTCR CTOMES DEMUSTRLCION

Paciente en decibio
suping  con los pies
Estimulacion  por|totalmente descubiedos
presion  de  los | eltalén sobre el borde de
puntos de apoya del | 13 cama. Fresionar con el

pie pulgar ligeramente sobrne
las puntos de apoyo de la

marchaitripode plantan

REealzar d =series de -0
repeticiones de cada lado,
durante zegundas.
Frecuencia: diaria

Faciente en sedestackn
zin ningdnsoporte para la
espdlda o extremidades,
oz pies descubiertos v
zeparados. Se le pedi3
que presione las puntas

Trabajo de los pies sobre elsuskb,
propioceptvo del| separando ligeramente &l
tabillo talan delzuelo.

Si el paciente no puade
realzar la flexion dosal
wo flexion plantar, ser3
neces ario asistirlo.

Fealzars zeries de 0
repeticiones de cada lado
Frecuencia; diaria
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LEJET W

(MO0 CTONE S

LIEM ST RS CIOHN

hdowimiento

de

sedestacion a

Faciente en sedestacdn
zin ningdnsoporte parals
espalda o extremidades,
e e pedira que reaks
una inclinacion antenor

deltronco vfinalzando el
movimients  ponigndose

de pie, para luegowaker 3
zentarse en el mEmo
lugarde maneralenta.

REealzar 3 series de 3

repeticiones.
Frecuencia: diaria

bipedestacion
wicewersa.,

hMovimiento de
zedastacion a
bipedestacion  con
pie afectado
retrasado

P aciente ensedestacion
zin ningdnsaporte para b
ezpalda o extremidades,
el pie afecto quedara
retrazado quedando I3

punta de este 3 la athura
delpiesana.Se le pedia

una inclinacion anteror
del troncao, sujetando b
mana afeday finalear el
movimiento  poniéndose
de pie, para luego wober
asentarse de forma krita.

FEealzar 3 series de 3

repeticiones.
Frecuencia: diaria
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OEJETIVD

INDICACIONES

DEMOSTRACIOHN

Bipedestacionsaobre
un cojin inestable

Faciente an sedestacin
zin ninglnsopaorte para la
ezpalda y con un cajin en
los pies, ze le pedira que
realice  una inclinacion
anterior del tronco,
finalzando el movimiento
poniéndose de pie sabre
el cojin con los  pies
ligeramente  separades.
Se le pedira al pacients
que trate de estaren e=3
posicion por 10 segundos.

Fealzar 3 =searies de 3
repeticiones,
Frecuencia: diaria

Bipedestacion para
CooNs 2 guir ap oy
monopodal

Faciente en sedestacion
zin ningdnsopore parals
ezpalda, se le pedira que
realice wuna inclinacion
anterior del tronco oy
finalzando el movimiento
poniéndose de pie con ks
pies ligeramente
separados, se le pedira al
paciente que pase todo &l
peso de sy cuerpo allado
zanoy realice una flexion
de cadera v una ligera

flexion de rodilla dellada
atecto,

Fealzar 3 =searies de 3
repeticiones,
Frecuencia: diaria
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UBJETIVD

[NOTCATIONES ODEMOSTRACION ‘

Equilibrio &n
bipedestacion

El paciente estando en
bipedestacion, se apliara
sobre la parte anterior del
cuerpo, una fuerza para
provocaruna perhurbacin
del  equilibrio  ligero
movimiento v se esperara
que el paciente recupers
el equilibrio. Las
perturbaciones se
realzaran de fomma
alterna comerzando por el
hemicuerpo sano, para
continuar con el
hemicuerpo afecto.

Realzar 3 series de 3

repeticiones.
Frecuencia: diaria
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Anexos

LISTADO DE PACIENTES TRATADOS CON LOKOMAT EN EL
HOSPITAL BASICO DE DURAN

# Non_lbre del| Peso Talla Sexo Edad |Patologia
Paciente Kg |[cm

1 Maria Vésquez |67 |164 |F 38 Cuadriparesia

2 Tibisay Romero (92 [186 (M 34 Cuadriparesia

3 Paul Jara 80 |176 |M 36 Cuadriparesia

4 Joffre Alvarez 76 |181 |M 42 Cuadriparesia

5 Jaime Castro 776|181 |M 42 Cuadriparesia

6 Marcos Meza 91 178 (M 95 Hemiparesia Der

7 RafaeldelRio [88 [176 [M 23 Hemiparesia Der

8 Luis Antepara 84 187 |M 57 Hemiparesia Der

g |Yolanda 82 162 |F 39 |Hemiparesia Der
Rodriguez

10 [ Pablo Cruz 84 (187 (M 43 Hemiparesia Der

11 |Esmelida 82 |162 |F 39 Hemiparesia Der
Arechua

12 |Pablo Davalos [86 [180 (M o7 Hemiparesia

13 | Faustino Freyre |87 |178 |M 44 Hemiparesia

14 | Alex Carriel 91 188 (M 51 Hemiparesia

5 | Cristhian 81 |178 |M 34 Hemiparesia
Calderdn

16 [ Juan Moran 86 (180 (M o7 Hemiparesia

17 | Carlos Ramirez [87 [178 (M 44 Hemiparesia

18 [Juan Gavino 60 [165 (M 58 Hemiparesia

19 | Jenny Vera 60 |165 [F 58 Hemiparesia

20 | Rogelio Balon 79 1169 |M 44 Hemiplejia Der.

21 |Gladys Andrade (66 |170 [F 56 Hemiplejia Der.

22 | XavierAvellan |78 |175 |M 58 Hemiplejia Der.

23 |Ricardo Cabrera (78 |175 |M 46 Hemiplejia 1zq.
Margarita .

24 Andrade 64 |163 |F 49 Hemiplejia Izq.

25 |Marcos Marquez (54 |157 |M 51 ctus Isquémico
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26 |[Diana Yambay (69 [156 (M 33 |ctus Isquémico
g7 | Siavichay 68 153 |M 57 Ictus Isquémico
Manuel
28 |Maria Rodriguez |90 (162 |F 35 Ictus Isquémico
29 |Mariela Moreira |74 (167 |F 28 Ictus Isquémico
30 |CarlosRodriguez |82 |175 |M 29 Ictus Isquémico
31 |Luis Zambrano |82 (173 |M 26 Ictus Isquémico
32 [Luis Naranjo 62 |164 (M 47 ctus Isquémico
33 [Bryan Saa 70 163 (M 52 |ctus Isquémico
34 | Javier Patifio 61 161 (M 37 Ictus Isquémico
35 |Rafael Martinez |81 173 (M 40 Ictus Isquémico
36 | Genaro 58 1169 |M 36 Ictus Isquémico
Zambrano
37 |ErwinVivanco |75 [186 |M 49 Ictus Isquémico
3g | Clovanny 66 168 |M 54 Ictus Isquémico
Viscarra
39 |JuanValarezo |77 (170 |M 26 Ictus Isquémico
40 [Darwin Plaza 85 (170 (M 34 Ictus Isquémico
41 | Claudio Balseca |81 173 (M 29 Ictus Isquémico
42 [Bolivar Villacis (48 [160 (M 60 Ictus Isquémico
43 |Pedro Bravo 82 (175 (M 60 Ictus Isquémico
44 |FabianCastro (66 [168 (M o4 Ictus Isquémico
45 | Antonio Vizcarra |75 173 (M 26 |ctus Isquémico
46 | Xavier Arciniega (85 170 (M 34 ctus Isquémico
47 |lvanDelaCruz (81 (173 (M 59 Ictus Isquémico
48 | Edisson Jara 58 169 |M 36 |ctus Isquémico
49 | Jordan Caicedo (69 (182 (M 32 Monoparesia
50 [MaryuriFunez |69 (163 |F 32 Monoparesia
51 |Leslie Torres 92 |161 [F 32 Monoparesia
52 |Yessica Tivino |64 (167 |F 23 Monoparesia
53 |NileptaBarros |64 |167 |F 53 Monoparesia
s [Jfe s ligo |m 32 |Parapleja
Villavicencio
55 | Jenny Coox 71 |167 |F 40 Paraplejia
56 | Karen Aguilar 67 |168 |F 27 Paraplejia
57 [Juan - Carlos|y lier |y 40  |Paraplejia
Mora
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58 |Rita Vargas 75 |169 |F 60 Paraplejia
59 |Marlen Caraguay | 71 172 |F 45 Paraplejia
60 [Jefferson Torres (82 [180 (M 38 Paraplejia
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