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2. Resumen

Introduccion: La neurorrehabilitacion es un proceso orientado a restaurar o
compensar los déficits funcionales en personas que han sufrido dafios graves en el
sistema nervioso central (SNC). Su eficacia depende del re-aprendizaje de
movimientos, lo que implica modificaciones conductuales que, al consolidarse en la
memoria motora, aseguran la estabilidad y perdurabilidad de los progresos funcionales.
En este contexto, el suefio cumple un rol fundamental: no solo facilita la consolidacion
de lo aprendido, sino que también promueve la homeostasis y la restauracién de los
recursos neuronales necesarios para continuar incorporando nueva informacion. En los
casos de Dafo Cerebral Adquirido (DCA), como el Accidente Cerebrovascular (ACV) o
el Traumatismo Encefalocraneal (TEC), el suefio adquiere un valor aun mas critico al
potenciar los mecanismos de plasticidad cerebral que sustentan la recuperacion
funcional.

Hipétesis y objetivo del estudio: La hipdtesis de este trabajo plantea que los
pacientes que realizan las sesiones de rehabilitacion en un horario préximo al suefio
nocturno podrian presentar una mayor mejoria clinica en comparacion con aquellos
que las llevan a cabo en momentos mas alejados. A partir de esta hipotesis, el objetivo
del estudio es analizar si la distancia temporal entre la intervencion rehabilitadora y el
inicio del suefio nocturno influye en la recuperacién fisica de pacientes con DCA,
explorando asi el posible rol modulador del suefio sobre los efectos de la
neurorrehabilitacién.

Materiales y Métodos: Se trata de un estudio analitico, retrospectivo y comparativo.
Se conformd una base de datos que incluyd variables clinicas, funcionales, analisis
biomecanico de la marcha, calidad de vida, nivel de discapacidad y salud autopercibida
de pacientes con DCA que recibieron tratamiento de rehabilitacion en dos franjas
horarias: por la mafnana (Grupo Distante) y por la noche (Grupo Cercano). Todas las
variables fueron evaluadas al ingreso y al alta hospitalaria por un mismo evaluador,
utilizando herramientas estandarizadas, con el objetivo de comparar los resultados
entre ambos grupos.

Resultados: La poblacion del estudio estuvo compuesta por 50 pacientes, con
predominio del sexo masculino (62%) y una edad promedio comparable entre el Grupo
Distante (49,1 £ 19,6 afios) y el Grupo Cercano (45,8 £ 21,1 anos). El 54% presento
ACV y el 46% TEC. Al alta hospitalaria, se observaron mejoras significativas en fuerza
muscular (escala MRC), equilibrio (BERG Balance Test) y grado de independencia
(indice de Barthel), sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos. De
igual manera, los parametros biomecanicos de la marcha —incluyendo rangos
articulares de tobillo, rodilla y cadera, asi como la longitud y altura del paso—
mostraron una evolucion positiva, aunque sin diferencias significativas entre quienes
realizaron la rehabilitacién en horarios cercanos o distantes al suefio.

Conclusién: Ambos grupos mostraron mejoras funcionales y articulares relevantes
como resultado de la intervencion terapéutica. Si bien no se hallaron diferencias
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estadisticamente significativas entre las franjas horarias, se identificaron tendencias en
los estadigrafos de dispersion y de tendencia central en variables como fuerza
muscular, equilibrio y parametros de la marcha. Estos hallazgos sugieren que, con una
muestra mas amplia, dichas diferencias podrian alcanzar significacion estadistica, lo
que abre la posibilidad de considerar la proximidad al suefio nocturno como un factor
potencialmente relevante en la programacion Optima de las sesiones de
neurorrehabilitacion.
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3 - INTRODUCCION

3.1 Relacién entre neurorrehabilitacion, aprendizaje y procesos de memoria.

La neurorrehabilitacion (NRHB) se puede definir como un proceso asistencial
complejo dirigido a restituir, minimizar o compensar en lo posible los déficits funcionales
aparecidos en la persona afectada por una discapacidad grave, como consecuencia de
una lesion del sistema nervioso central (SNC) (Vidal & Samso, 2020). Este proceso no
solo persigue la recuperacién de funciones motoras, cognitivas o conductuales, sino
que también se propone potenciar las capacidades preservadas y favorecer la mayor
autonomia funcional posible. Su eficacia depende de intervenciones disefadas para
inducir y consolidar cambios funcionales en el sistema nervioso, guiadas por principios
del aprendizaje y la plasticidad cerebral.

Para comprender el funcionamiento de la neurorrehabilitacion, es imprescindible
enmarcarla dentro de los conceptos de representacion interna, aprendizaje y memoria,
ya que estos constituyen los pilares neurobiolégicos del proceso rehabilitador.

Desde una perspectiva funcional, las representaciones internas constituyen modelos
codificados en las estructuras del sistema nervioso que reflejan aspectos del mundo
externo o del propio cuerpo. Estas representaciones tienen la capacidad de guiar la
conducta, y su complejidad puede ir desde una respuesta refleja hasta una actitud
proposicional. Segun Dudai (2002), se trata de la propiedad funcional mas fundamental
del sistema nervioso, y son el soporte sobre el cual actuan tanto el aprendizaje como la
memoria (Dudai, 2004).

El aprendizaje puede definirse, en términos generales, como la generacién de cambios
duraderos en el comportamiento del individuo como consecuencia de su experiencia.
Desde el punto de vista neurobiolégico, este proceso se traduce en la formacion o
modificacion de representaciones internas como resultado de la interaccién activa del
organismo con su entorno (Dudai, 2004). Asi, los cambios conductuales observables
como mejoras motoras o adquisicion de habilidades— reflejan una reorganizacién
funcional del sistema nervioso.

La memoria, por su parte, se entiende como la capacidad del sistema nervioso para
conservar esos cambios en el tiempo, permitiendo su reactivacion o utilizacion
posterior. En palabras de Dudai (2002), la memoria es la retencion perdurable de las
modificaciones inducidas por la experiencia, y constituye la base que permite que el
aprendizaje tenga consecuencias estables y transferibles (Dudai, 2004).

Desde una perspectiva dinamica, la memoria no es un estado unico y estatico, sino que
puede considerarse como un proceso, el cual transcurre a lo largo de diferentes fases,
cada una con caracteristicas neurobiologicas particulares. Las tres fases principales
mas comunmente descritas en la literatura son: adquisicidén, consolidacion y evocacion
(Dudai, 2004).

La adquisicidn representa el momento inicial del proceso, en el cual una experiencia
sensorial o interna es convertida en una traza de memoria. Este paso incluye la
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codificacion neuronal de la informacion y, en muchos casos, una mejora progresiva en
el desempefio durante la practica, que puede observarse como una curva de
aprendizaje. En términos neurobioldgicos, la adquisicidn implica la transformacion de
estimulos en representaciones internas codificadas en circuitos especificos del sistema
nervioso (Dudai, 2002).

La segunda fase corresponde a la consolidaciéon, encargada de estabilizar la traza
adquirida. Puede ocurrir a nivel celular —como procesos locales en sinapsis que
requieren sintesis de proteinas para sostener cambios duraderos— o a nivel de
sistemas, como una reorganizacién progresiva de circuitos neuronales distribuidos.
Esta reorganizacion puede extenderse desde horas hasta semanas o incluso mas, y es
particularmente relevante en la memoria declarativa dependiente inicialmente del
hipocampo (Dudai, 2002).

Por ultimo, la evocacidon implica la reactivacion de la traza almacenada. Lejos de ser
una simple reproduccion pasiva, esta fase implica reconstruccion activa de las
representaciones internas, influida tanto por las condiciones actuales como por el modo
en que se adquirio la informacién. La evocacion puede incluso inducir una nueva fase
de consolidacion, denominada reconsolidacion, lo que refuerza la idea de la memoria
como un proceso plastico, dinamico y continuamente actualizado (Dudai, 2004). Estas
fases se resumen esquematicamente en la Figura 1.

1) ADQUISICION 2) CONSOLIDACION 3) EVOCACION
Codificacion neuronal inicial - i :
e e La traza adquirida se estabilizay g Acceso activo a la traza
ST T e vuelve mas resistente mediante almacenada para su
memaria cambios celulares yio sistémicos. recuperacion y uso.
Faces de la Memoria -

Experiencia , 4) Expresion
Vivencia significativa (5) RECONSOLIDACION Comportamental
que desencadena el Modifs r:.at;_lﬁn o HC'“EI'EHI‘?'OH de la Manifestacidn observable de

proceso de apr.andizaja traza previamente con solidada tras la informacion almacenada y
y memaoria, una evocaciin avocada.

Figura 1: Fases en el proceso de memoria. La adquisicion es el proceso mediante el cual
una experiencia se codifica como una nueva representacion interna en un circuito neuronal. La
consolidacion estabiliza esa traza adquirida, volviéndola mas resistente a la interferencia. La
evocaciéon permite acceder activamente a la informacion almacenada mediante claves
especificas. La reconsolidacion ocurre cuando una memoria evocada entra nuevamente en un
estado labil, en el cual puede ser modificada. La expresién comportamental es la manifestacion
observable de la informacién evocada.

Hay diferentes tipos de memoria, desde la perspectiva neurobiolégica, la memoria
puede clasificarse en funcién del nivel de conciencia con que se accede a ella. Se
distinguen dos tipos principales: la memoria explicita o declarativa, que se refiere a
contenidos que pueden ser conscientemente evocables y expresables, como hechos
(memoria semantica) y experiencias personales (memoria episodica), y la memoria
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implicita o no declarativa, que se manifiesta en comportamientos o habilidades
automaticas sin necesidad de conciencia, como la ejecucion de acciones motoras o
habilidades aprendidas (memoria procedural), (Carrillo & Mora, 2010).

La memoria explicita se subdivide asi en memoria semantica, que abarca el
conocimiento general descontextualizado, y memoria episodica, que remite a eventos
personales con componente temporal y espacial. En cambio, la memoria implicita
incluye la memoria procedural, que permite la ejecucion automatica de habilidades,
“saber como”, a través de la practica repetida, sin intervencion consciente (Dudai,
2004). Como puede entenderse, esta taxonomia no solo evidencia la diversidad
funcional del sistema de memoria, sino que proporciona un marco esencial para
entender como los procesos de adquisicidn, consolidacidn y evocacién pueden
desplegarse de manera diferenciada segun el tipo de memoria implicado.

La neurorrehabilitacion por su parte puede considerarse un proceso de aprendizaje
guiado, en el que se ofrecen al paciente experiencias especificas (ejercicios, desafios
motores, estimulos sensoriales) organizadas de manera estructurada. El objetivo es
que estas experiencias generen modificaciones conductuales, por ejemplo, una mejora
en la ejecucion de un movimiento y que dichas modificaciones se consoliden en la
memoria, volviéndose duraderas y funcionalmente utiles en la vida cotidiana (Noé
et al., 2024).

Por lo tanto, en la rehabilitacion de una funcién afectada posterior a una lesion del
SNC, el aprendizaje, memoria y rehabilitacibn forman un entramado dinamico e
interdependiente. Cada set de ejercicios, o de intervencién clinica en un proceso de
rehabilitacion, no es mas que una organizacion estructurada y basada en experiencias,
las cuales seran vivenciadas por el paciente con el fin de recuperar una funcién motora
especifica.

La articulacion entre estos conceptos puede representarse de manera esquematica
para visualizar el recorrido funcional del proceso de NRHB. La Figura 2 sintetiza esta
secuencia: desde la aparicion de la lesién y la evaluacidn inicial, pasando por la
organizacion estructurada de experiencias en la sesion de rehabilitacion, hasta la
produccion de cambios conductuales a través del aprendizaje y su posterior
consolidacion como memoria motora. Esta representacion destaca el caracter activo,
experiencial y ciclico de la neurorrehabilitacion, en la cual cada intervencion busca
inducir cambios plasticos en el sistema nervioso, evaluables y ajustables a lo largo del
proceso terapéutico (Noé et al., 2024).
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Evaluacién Sesion de Rehabilitacién Aprendizaje Motor:

Funcional Inicial Organizacion estructurada de Proceso de modificacion o
Andlisis clinico del =  experiencias y estimulos =% formacién de representaciones
estado neuromotor especificos dingidos a inducir internas que permiten recuperar

del paciente cambios neuroplasticos. o compensar funciones,

Proceso de  NevroRehabilitacion

Alta y/o replanteo de

Lesion Inicial objetivos Memoria Motora
Acontecimiento gue Evaluacian del progreso y Ret!anciri:n perdurable de los
genera una disfuncidn redefinicion de metas segan la 4 cambios conductuales logrados.
neuromotora y da evolucion del aprendizaje v la Permite su reactivacion y
origen al proceso de consalidacin del cambio. transferencia funcional.

rehabilitacian.

Figura 2: Esquema del proceso de neurorrehabilitacion. El diagrama representa las etapas
principales del proceso rehabilitador tras una lesion del SNC. Se destacan los vinculos
funcionales entre evaluacion, estimulacion estructurada, aprendizaje motor, consolidacion del
cambio (memoria) y redefinicién de objetivos.
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3.2 Daio cerebral adquirido (DCA) y variabilidad del Déficit.

El Dano Cerebral Adquirido (DCA) constituye una condicién debilitante que puede
afectar significativamente la funcion motora de las personas. Las dos patologias
principales que conforman dicha problematica son el Accidente Cerebro Vascular
(ACV) y el Traumatismo Encefalocraneal (TEC) (Stokes, 2004).

Un ACV ocurre cuando se corta repentinamente el suministro de sangre a una parte del
cerebro. Esto puede ocurrir debido a una obstruccion (ACV isquémico) o a una
hemorragia en el cerebro (ACV hemorragico). Sin un suministro constante de sangre,
las células cerebrales pueden dafarse o morir, lo que provoca diversos deterioros
fisicos y cognitivos segun la parte del cerebro afectada.(Stroke Advice and Information
- What Is a Stroke?, 2017).

Por otro lado el traumatismo encéfalo craneal se caracteriza por una lesién del encéfalo
y/o sus envolturas provocada por una descarga de energia directa o secundaria a la
inercia. La lesion se puede manifestar de forma clinica y corroborar por imagenes. En
1978 Miller propuso una clasificacion de TEC que dividia la lesion en primaria y
secundaria. La lesién primaria representa el dano producido en forma inmediata e
irreversible por efecto de la disipacion de la energia en el cerebro. La lesion secundaria
se inicia inmediatamente a continuacion de la anterior y corresponde a una compleja
cascada de eventos que aumentan la lesion primaria y en algunos casos generan
nuevas lesiones. Actualmente el TEC se clasifica de distintas formas, siendo mas
usada la clasificacion segun mecanismo, que los divide en TEC cerrado de alta o baja
energia y TEC abierto, sea este por una herida por bala u otras heridas abiertas.
También se clasifican segun la severidad del compromiso neuroldgico con la Escala de
Coma de Glasgow (ECG): leve = ECG 13-15, moderado = ECG 9-12 y severo = ECG 8
o menos. (Otayza M, 2000).

ACV ISQUEMICO
—> HEMORRAGICO

Daiio cerebral
adguirido

l LEVE

TEC > MODERADO
GRAVE

Figura 3: Taxonomia del dano cerebral adquirido (DCA). El accidente cerebro vascular se
divide segun su causa en isquémico y hemorragico. EI TEC por su parte dependiendo de la
gravedad puede clasificarse en leve, moderado o grave.
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La problematica del DCA en términos epidemioldgicos es muy grande, como puede
observarse en la Figura 4, segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 15
millones de personas sufren un ACV por afio, de éstos, mueren 5 millones y otros 5
millones quedan con una discapacidad permanente, mientras que en el caso del TEC
es una de las principales causas de mortalidad y morbilidad a nivel mundial en
pacientes de edad productiva, siendo el caso en la Ciudad de Buenos Aires una tasa
de incidencia de 322 casos de TEC por cada 100.000 habitantes: un 93% de los casos
de TEC son leves, un 4% moderados y un 3% son graves (Marchio et al., 2006).

Ectadictica del daio
cerebral adquiride (DCA)

ACV TEC
15.000 casos por 322 casos cada
ano 100.000
habitantes

5.000 mueren

93% leves
5.000
49 derad
discapacidad % moderados
permanente
3% graves
5.000 diferentes
grados de

recuperacion

Figura 4: Estadistica del dano cerebral adquirido. a la izquierda la informacion
epidemioldgica referente al accidente cerebro vascular (ACV) y a la derecha la informacion
referente al traumatismo encéfalo craneal (TEC).

Como puede verse en la Figura 5, usualmente la evolucién de los pacientes que
adquieren un dafio cerebral adquirido DCA se compone de 3 etapas: una fase inicial
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relacionada al accidente o trauma inicial con sus cuidados médicos y medidas iniciales
de tratamiento, una etapa sub-aguda de hospitalizacion con sus respectivos cuidados
médicos como también rehabilitacion temprana de las funciones afectadas (fase
denominada inpatient) y una fase ambulatoria (fase denominada outpatient) donde se
continuara con la rehabilitacién de las funciones afectadas como también seguimiento
de aquellas alteraciones clinicas que puedan verse asociadas al paciente en particular.
Una vez de alta de las unidades de rehabilitacion hospitalarias, los pacientes con
lesiones moderadas o severas suelen continuar recibiendo terapia ambulatoria a una
intensidad mas baja. El principal objetivo de estos programas es la reintegracion
comunitaria, variando en los objetivos especificos de acuerdo a las necesidades
particulares de cada paciente (Cullen et al., 2007).

Evolucion del Daino
Cerebral Adquirido

Fase inicial Etapa subaguda Fase ambulatoria
Accidente (inpatient) (outpatient)
o trauma inicial, Hospitalizacion, Rehabilitacion
tratamiento meédico rehabilitacion de funciones
temprana seguimiento

Reintegracion comunitaria

Objetivos especificos
segln el paciente

Figura 5: Fases de evolucién del paciente con dano cerebral adquirido; se divide en 3
etapas, siendo la inicial, subaguda, ambulatoria y comunitaria en relacion con la evolucion de
la patologia y recuperacion del paciente.

Es importante destacar que gran parte de la complejidad que conlleva la rehabilitacion
de pacientes con DCA radica en la variabilidad de los déficits neuroldgicos que pueden
presentar. Aunque algunos pacientes comparten patrones clinicos similares en funcion
de la etiologia o la localizacion del dafo, existe una amplia heterogeneidad en la
manifestacion, combinacién y severidad de los déficits resultantes. Estas diferencias se
traducen en distintos grados de impacto sobre la funcionalidad, la participacion social y
la autonomia personal.(Huertas Hoyas et al., 2015). El grado de afectacion varia en
funcién de multiples factores, entre los que se destacan la extension y localizacion de
la lesion sobre el sistema nervioso central, el perfil predominante del compromiso
funcional (motor, cognitivo, conductual o emocional), la historia premorbida del paciente
—incluyendo su personalidad y habilidades adaptativas previas—, y las caracteristicas
del entorno familiar y social, particularmente su capacidad para comprender, sostenery
acompanar el proceso de recuperacion (Turner-Stokes & Wade, 2004). Esta
variabilidad puede y suele actuar muchas veces como un factor de dispersién lo
suficientemente amplio como para enmascarar diferencias significativas entre grupos
que reciben intervenciones distintas (Veerbeek et al., 2014).
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Un segmento relevante de la poblacion que sobrevive a un DCA experimenta
distintas secuelas. si bien comunmente las secuelas fisicas son las mas observadas y
descriptas, estas alteraciones residuales pueden ser de diversa indole; véase a
continuacion las mas relevantes segun la escuela britanica de fisioterapeutas, Tabla 1:

Fisicos COMUNICATIVOS COGNITIVOS CONDUCTUAL -
EMOCIONAL
Paralisis o -Alteraciones del Alteraciones Labilidad
paresia lenguaje expresivo de la emocional
Tono -Alteraciones del memoria Disminucion
muscular lenguaje Alteraciones en la
anormal comprensivo atencionales iniciacion de
Ataxia - Disartria Alteraciones conductas
Pérdida - Alexia perceptuales Cambios de
auditiva-visua Alteraciones humor
I enla Problemas en
sintomas resolucién el ajuste
como de conductual a
cefalea, problemas contexto
fatiga, dolor, Disminucion Desinhibicion
etc del Insight Comportamie
Disfagia Alteracion nto social
Convulsiones de la inadecuado
conciencia Baja
de peligro motivacion
- Déficit del - Psicosis
automonitor
€eo
- Alteracion
en el juicio
social

Tabla 1: Déficit que resulta de la lesién cerebral adquirida. Principales secuelas posterior a
un dano cerebral adquirido. Extraido del Royal College of Physicians and British Society of
Rehabilitation.

Es interesante destacar como cada vez se reconoce mas la relacion entre el suefio y
diversas condiciones neuroldgicas, como el accidente cerebrovascular (ACV). Diversos
estudios senalan que las alteraciones del suefio pueden influir en la evolucion clinica,
afectando tanto la recuperacion funcional como los procesos cognitivos asociados
(Ferre etal., 2013). En el contexto del DCA, se ha propuesto que el suefio no solo
participa en la restauracion general del organismo, sino que cumple un rol activo en la
reorganizacion cerebral y en la consolidacion de aprendizajes especificos. Esta
perspectiva invita a considerar al suefio como una variable potencialmente moduladora
de la eficacia de los procesos de neurorrehabilitacion, lo que sera desarrollado en el
apartado siguiente.
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3.3 Estado actual del conocimiento sobre el sueiio en pacientes con DCA y su
abordaje en neurorrehabilitacion

El sueno se define como un estado natural y reversible de relativa inactividad, durante
el cual la respuesta a estimulos externos se ve reducida y se acompafia de una
disminucién de la consciencia. Sus funciones principales incluyen la restitucién de
reservas energéticas, la recuperacion de tejidos dafados y el fortalecimiento del
sistema inmune, entre otras (Rasch & Born, 2013) (Figura 6).

( Reparacion de .
tejidos dafiados

| Regulacion |
f‘ [ metabolica

|' Liberar al organismo
de radicales libres y
proteinas aberrantes

[ Restaurar |
los niveles
de energia

funciones
inmunoldgicas

‘ Adaptacion de ‘

| Regulacién de | ' ‘
la temperatura |

Figura 6: Funciones Generales del Sueno. Entre ellas se destacan la restauracion de niveles
energéticos, la reparacion de tejidos, la regulacion metabdlica y térmica, la adaptacion
inmunoloégica y la eliminacion de radicales libres y proteinas aberrantes.

Si realizamos un estudio de Polisomnografia con electroencefalograma (EEG), una
técnica que permite registrar las ondas de actividad cerebral durante el suefio,
podriamos describir cual es la estructura del suefio a lo largo de la noche. A gran
escala, durante el descanso nocturno pueden identificarse dos estados principales: el
suefio de ondas lentas (slow wave sleep, SWS) y el suefio de movimientos oculares
rapidos (rapid eye movement sleep, REM). Tal como se observa en la Figura 7, el
suefio de ondas lentas (fases N3/N4) predomina en la primera mitad de la noche y
disminuye progresivamente en duracién a medida que avanza el ciclo. En cambio, el
suefio REM se vuelve mas prolongado hacia el final de la noche (Rasch & Born, 2013).

Sleep stages

REM

M1

Slow wave sleog

Early sioep Late sleap

L

a.xa 0d 200 1.0d 400 LT 0 8.0d (ul ¥

Figura 7: Fases del sueio. E/ suefio se caracteriza por la ocurrencia ciclica del suefio de
movimientos oculares rapidos (REM) y el suefio no REM. El suefio no REM incluye el suefio de
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ondas lentas (SWS), correspondiente a N3, y las etapas de suefio mas ligero N1 y N2 (691).
Segun un sistema de clasificacion anterior de Rechtschaffen & Kales., 1968, el SWS se dividia
en las etapas 3 y 4 del suefio. La primera parte de la noche (suefio temprano) esta dominada
por el SWS, mientras que el suefio REM predomina durante la segunda mitad (suefio
tardio).adaptado de Rasch & Born, 2013.

El SWS como su nombre lo indica se caracteriza por oscilaciones de alta amplitud y
baja frecuencia en la senal de EEG. A este estado de sueio se lo llama también suefio
no-REM. Por lo contrario, si miramos la sefial EEG durante el suefio REM podemos
detectar una actividad cerebral oscilatoria de baja amplitud y alta frecuencia bastante
similar a la actividad cerebral que podria registrarse durante vigilia, es por ello se
conoce también al suefio REM como “suefio paraddjico” ya que la actividad cerebral es
similar al de una persona despierta (Figura 8). El estado de suefio REM también se
caracteriza, como su nombre lo indica, por la presencia de movimientos oculares
rapidos y por una pérdida del tono muscular del resto del cuerpo.

d Field potential oscillations L

Slow oscillation Spindle Sharp wave-ripple

Y\ - —h_

down-state

PGO wave Theta activity

Figura 8: Oscilaciones cerebrales. Las oscilaciones de potencial de campo eléctrico mas
prominentes durante el suefio no-REM son las oscilaciones lentas neocorticales (0,8 Hz), los
husos talamocorticales (actividad creciente y menguante entre 10 y 15 Hz) y las ondas agudas
hipocampales (SW-R), es decir, ondas despolarizantes rapidas generadas en CA3 y
superpuestas por ondas de alta frecuencia (100-300 Hz). El suefio REM, en animales, se
caracteriza por ondas ponto-geniculo-occipitales (PGQO), asociadas con rafagas intensas de
actividad sincronizada que se propagan desde el tronco encefalico pontino, principalmente al
nucleo geniculado lateral y la corteza visual, y por la actividad theta hipocampal (4-8 Hz). En
humanos, la actividad PGO y theta se identifica con menos facilidad. adaptado de Rasch &
Born, 2013.

Cuando dormimos pasamos por diferentes fases del sueio en una secuencia
determinada reiteradas veces (Purves et al., 2008) . Un ciclo del sueio inicia con un
estado de suefio no-REM, atravesando primero un estadio de somnolencia, seguido de
suefo ligero y finalmente suefio profundo identificados también como fases: N1, N2 y
N3/4 (Figura 7). Conforme se avanza sobre estas fases del suefio, dentro de un mismo
ciclo, la sefal EEG disminuye su frecuencia y aumenta su amplitud. Ademas dentro de
la etapa N2 podemos encontrar esporadicamente eventos caracteristicos en la sefal
de EEG llamados husos del suefio y complejos K de corta duracién y variada
frecuencia. Luego de las fases del suefio no-REM (N1, 2 y 3/4) ingresamos en la ultima
fase del ciclo del suefio que coincide con el estado REM (Schonauer & Pdhichen,
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2018). Los registros del EEG son notablemente similares a los del estadio de vigilia,
alta frecuencia y baja amplitud, y pueden identificarse sefales en el EOG relacionados
con los movimientos oculares rapidos (Figura 8). Un ciclo completo de suefio (suefio
no-REM (N1, 2 y 3/4) + suefio REM) tiene una duracién aproximada de 1 h 30 miny en
promedio durante una noche se desarrollan 4 ciclos de suefo. Sin embargo esta
cantidad y duracion de cada ciclo puede variar va a depender de cada persona
(Rauchs et al., 2005).

Ademas de las funciones generales mencionadas, el suefio cumple un rol fundamental
en el aprendizaje y la memoria, ya que la informaciéon adquirida durante el dia se
codifica en circuitos neuronales especificos y atraviesa procesos de consolidacion y
reorganizacion que ocurren tanto durante la vigilia como durante el suefio, viéndose
estos ultimos especialmente favorecidos durante la noche (Diekelmann et al., 2012;
Born & Wilhelm, 2012). A su vez, ocurre otro fenomeno asociado a la capacidad del
proceso de memoria para recuperar recursos neuronales, lo que permite continuar
aprendiendo durante la vigilia posterior (Mander et al., 2011; Yoo et al., 2007).

El sueho desempefia un papel fundamental en la consolidaciéon de la memoria,
facilitando la reorganizacion y optimizacion de la informacién adquirida durante la
vigilia. La literatura ha demostrado ampliamente su impacto en las memorias
declarativas, como el aprendizaje de hechos y eventos, a través de procesos que
fortalecen y estabilizan las representaciones neuronales (Rasch & Born, 2013). Sin
embargo, el papel del sueiio en la memoria motora, crucial en la neurorehabilitacion de
pacientes con DCA, aun es un tema en desarrollo y debate. Dentro de este contexto,
dos modelos tedricos han sido propuestos para explicar los mecanismos subyacentes a
la consolidacion de la memoria durante el suefio: el modelo de consolidacion activa y el
de downscaling sinaptico.

El modelo de consolidacién activa sugiere que, durante el suefo, las trazas de
memoria recientemente adquiridas son reactivadas y redistribuidas desde estructuras
temporales, como el hipocampo, hacia areas corticales de almacenamiento a largo
plazo. Este proceso ocurre principalmente durante el SWS, cuando las oscilaciones
cerebrales, como los ritmos de ondas lentas (<1 Hz), los husos del suefio (12-16 Hz) y
las ondas agudas hipocampales (sharp-wave ripples), facilitan la comunicacion
interregional y potencian la consolidacion sinaptica (Born & Wilhelm, 2012) (Figura 9).
En el caso de la memoria motora, se ha propuesto que esta reactivacion fortalece
circuitos motores corticales y subcorticales, promoviendo la automatizacion y
estabilidad de habilidades adquiridas (Walker et al., 2002).

Pag. 16


https://www.zotero.org/google-docs/?broken=iNQjJw
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=ghVr1V
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=C3HN0y
https://www.zotero.org/google-docs/?broken=yTf7Aa

Experienced Episodes

Figura 9. Modelo de Consolidacion Activa.A. Durante el suefio de ondas lentas (slow-wave
sleep, SWS), las memorias recién codificadas en el hipocampo son reactivadas y transferidas
hacia el neocértex para su almacenamiento a largo plazo. B. Esta consolidacion depende de la
interaccion entre slow oscillations neocorticales (rojo), spindles talamo-corticales (azul) y
sharp-wave ripples hipocampales (verde), que sincronizan la reactivacion de la memoria y
favorecen su integracion cortical. Adaptado de Born & Wilhelm, 2012.

Por otro lado, el modelo de downscaling sinaptico plantea que el suefio desempeia un
rol homeostatico, reduciendo la fuerza sinaptica global acumulada durante la vigilia.
Durante el aprendizaje motor, multiples conexiones sinapticas se fortalecen en
respuesta a la practica, pero muchas de ellas pueden ser ruidosas o irrelevantes. El
downscaling permitiria una poda selectiva de sinapsis menos eficientes, mejorando la
relacion senal-ruido y optimizando la eficiencia de las redes neuronales (Tononi &
Cirelli, 2006) (Figura 10). Este mecanismo seria esencial en la rehabilitacion motora,
ya que permitiria refinar los patrones de activacion en la corteza motora y mejorar la
ejecucion de movimientos aprendidos durante las sesiones de rehabilitacion.
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Figura 10: Modelo de Downscaling Sinaptico. Izquierda: Durante la vigilia, la interaccion con
el entorno y la actividad neuromoduladora (alta noradrenalina NA) favorecen la potenciacion
sinaptica (synaptic potentiation), con aumento global del peso sinaptico (5, 150 y 100). Este
fortalecimiento implica un mayor costo energético, saturacion y limitaciones en la capacidad de
aprendizaje. Derecha: Durante el suefio, la reduccién de la modulacion (baja noradrenalina) y la
aparicion de oscilaciones lentas desencadenan un proceso de synaptic downscaling,
reduciendo proporcionalmente la fuerza sinaptica (0, 120 y 80). Esto optimiza la relacién
sefal/ruido, permite ahorro energético y restablece la capacidad plastica de las redes. extraido
del trabajo de Tononi & Cirelli, 2006.

Desde la perspectiva de la neurorehabilitacion, estos procesos cobran particular
importancia en pacientes con dano cerebral adquirido, quienes deben reaprender
habilidades motoras tras una lesion neurolégica. En este contexto, los mecanismos de
consolidacién activa durante el sueno podrian facilitar la integracion de nuevos
patrones motores dentro de redes funcionales reorganizadas, promoviendo una mejora
en la performance motora posterior. A su vez, el downscaling sinaptico contribuiria a
optimizar la plasticidad, al eliminar conexiones redundantes o ineficientes y preservar
aquellas relevantes para el aprendizaje motor. De este modo, el suefio no solo
favoreceria la estabilizacion de lo aprendido, sino que también potenciaria los efectos
de la intervencion rehabilitadora, haciendo mas eficiente el proceso de recuperacion
(Figura 11).

Sesion de Neurorehabilitacion

|
|

Consolidacion Activa + Downscaling

Mejora performance Motora

Figura 11: Modelo conceptual del rol del suefio en la neurorehabilitacién motora.Tras una
sesion de neurorrehabilitacion (durante el dia), los procesos de consolidacion activa y
downscaling sinaptico que ocurren durante el suefio favorecen la integracién y refinamiento de
los patrones motores aprendidos, lo que se traduciria en una mejora del rendimiento motor al
dia siguiente.

Es interesante destacar que no solo el suefio y el estimulo rehabilitador puede cumplir
un rol en la rehabilitacidon de pacientes relacionados al aprendizaje motor, sino que
existen otras variables de relevancia como el tiempo entre el estimulo y el sueno. El
trabajo del grupo de estudio de Solano 2024 demostré que la consolidacion del
aprendizaje motor no depende unicamente de la practica, sino también del momento en
que ocurre el suefio posterior. En su estudio experimental con tareas de adaptacion
sensoriomotora, observd que la ganancia en el rendimiento era significativamente
mayor cuando los participantes dormian dentro de la primera hora tras el
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entrenamiento, en comparacion con aquellos que demoran mas tiempo en iniciar el
descanso.(Solano et al., 2024).

Como mencionamos anteriormente Tradicionalmente, la literatura cientifica ha asociado
el hipocampo con la memoria declarativa, a partir de estudios pioneros en pacientes
amneésicos que permitieron distinguir dos sistemas de memoria anatomica y
funcionalmente diferenciados: uno declarativo (explicito), dependiente del I6bulo
temporal medial —y en particular del hipocampo—, y otro procedural (implicito),
vinculado al cuerpo estriado (Cohen et al., 2005). Sin embargo, investigaciones mas
recientes sugieren que los sistemas de memoria declarativa y procedural no operan de
forma completamente segregada. Estudios de resonancia magnética funcional (fMRI)
han demostrado que el hipocampo puede interactuar —e incluso competir— con otras
regiones cerebrales durante el aprendizaje (Albouy et al., 2013). En particular, se ha
observado que participa en la adquisicion y consolidacién de secuencias motoras
complejas, interactuando funcionalmente con el cuerpo estriado durante las etapas
iniciales del aprendizaje motor. Estas representaciones pueden luego integrarse a
través de la corteza prefrontal, lo que condiciona los mecanismos posteriores de
consolidacion dependientes del suefio (Albouy etal., 2013). En este marco, el
hipocampo parece estar asociado a una mejora del rendimiento motor inducida por el
suefio, mientras que el estriado participa en la estabilizacion y mantenimiento de las
habilidades motoras a lo largo del tiempo. Asi, la consolidacion de memorias motoras
seria el resultado de un equilibrio funcional entre ambos sistemas —hipocampal y
estriatal—, modulados por factores como el tipo de aprendizaje, las caracteristicas
individuales del sujeto y la disponibilidad de suefio (Albouy et al., 2013).

Vale preguntarse ;qué podria haber de declarativo-hipocampal en lo motor, que
encontramos interacciones con el estriado?. Cuando nos referimos a la rehabilitacion
de una funcién, estamos hablando de un proceso de rehabilitacion de un movimiento,
que se sabe que consta de dos componentes fundamentales. En primer lugar, esta el
componente implicito, que esta relacionado con la accion en si misma y las secuencias
de movimiento que componen el acto motor. En segundo lugar, esta el componente
explicito, que incluye, la secuenciacion verbal del movimiento a realizar, las
instrucciones del terapeuta, los objetivos concretos de la accion motora, entre otros
aspectos relacionados con lo declarativo. Aunque las memorias no declarativas no
involucran tradicionalmente al hipocampo y, por lo tanto, no se ajustan al concepto
estandar de consolidacion sistémica, numerosos estudios han encontrado un papel
destacado de esta estructura en la consolidacion de memorias motoras. Esto podria
deberse al componente explicativo o de comprension de la tarea (explicito) presente en
todo proceso de aprendizaje de una funcién motora (Albouy et al., 2013).
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Componentes de la Rehabilitacion Motora
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Figura 12: Componente implicito y explicito de una memoria motora durante la
adquisicion. a la izquierda una ejemplo del componente implicito donde el sujeto sube una
escalera sin un feedback del terapeuta. A la derecha: la misma actividad mediante el
componente explicito otorgado por las pautas y correcciones del terapeuta.

En relaciéon al componente explicito e implicito antes descrito, como también a los
aspectos temporo-espaciales del movimiento, el grupo de estudio de Cohen en el 2005
intentaron mediante un simple estudio observar y ponderar la implicancia del suefio de
cada uno de estos aspectos. Este estudio intenté abordar esta cuestion haciendo que
participantes jovenes y sanos practicaran una tarea de tiempo de reaccion utilizando
su mano dominante. Luego, los participantes debian cambiar a su mano no entrenada
en la prueba de retencion para evaluar si el suefio mejoraba preferentemente el
componente motor o espacial del movimiento. Los resultados determinaron que sélo
las caracteristicas espaciales de la tarea se mejoraron con el suefio, mientras que el
componente motor mejoraba durante el dia sin necesidad de dormir (Cohen et al.,
2005). Esto al mismo tiempo sugiere que los distintos aspectos de la memoria motora
de tipo implicita pueden estar respaldados por diferentes mecanismos de aprendizaje
fuera de linea (Robertson & Cohen, 2006).

Existen varias lineas de investigacion actualmente que intentan relacionar diferentes
aspectos del re-aprendizaje motor en pacientes con DCA, como lo podria ser el de la
precision del seguimiento espacial y temporal propuesto por el grupo de investigadores
encabezados por Siengsukon, con el suefio. En este estudio, pudieron demostrar que
las personas con ACV que durmieron entre la practica y la prueba demostraron
mejoras tanto en los elementos espaciales como temporales del seguimiento mientras
qgue aquellos participantes con un ACV que permanecieron despiertos entre la practica
y la prueba de retencidon no demostraron dicho efecto, ni en la precision del
seguimiento espacial ni en el desfase temporal del seguimiento. Lo interesante de este
estudio, es que los participantes del grupo control (sujetos sanos) no demostraron una
mejora dependiente del suefio o del tiempo de ninguno de los componentes de la tarea,
por lo que no solo el sueio cumplié un rol fundamental en la explicacion de los
cambios, sino que también las modificaciones plasticas post-lesionales (Siengsukon &
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Boyd, 2009).

Como se ha mencionado, se han identificado las diferentes funciones del suefio, como
también la caracterizacién clinica de los pacientes con DCA (dafio cerebral adquirido)
asi como los componentes declarativos y no declarativos de una memoria derivada de
un aprendizaje motor. Sin embargo, aun no se ha abordado la relacion entre el suefio y
la mejora del re-aprendizaje de actos motores complejos, como lo es la marcha, el
equilibrio y el balance en el contexto de pacientes con DCA, lo que constituye el
objetivo especifico de este trabajo. Esto podria generar un importante interés en el
campo de la neurorehabilitacién, dado que el suefio es un aspecto del proceso de
recuperacion que puede ser influenciado. En este contexto, es relevante considerar la
importancia de una adecuada gestion del suefio para los pacientes. De esta manera,
los patrones de movimiento adquiridos activamente durante una sesion durante el dia
podrian consolidarse de forma pasiva durante la noche.

Trabajos previos han demostrado que el suefo facilita la consolidacion de la
informacion adquirida durante la vigilia y puede actuar como un agente protector contra
interferencias posteriores, asi como un factor de resistencia al olvido natural de la
informacion (Diekelmann et al., 2012; Van Ormer, 1933). Ademas, numerosos estudios
han descrito la dependencia temporal entre el momento en que se recibe la informacion
y el suefo en la fortaleza de la consolidaciéon de la memoria, siendo esta mas fuerte
cuanto mas corto es el lapso temporal entre ambos eventos (Solano et al., 2024). Por
lo tanto, la distancia temporal desde el momento que finaliza la adquisicién de la
informacion hasta el momento de irse a dormir podria determinar qué tan bien se
consolida la informacion adquirida durante la vigilia.

No obstante, la traslacion directa de hallazgos obtenidos en sujetos sanos como los
descritos previamente al contexto clinico de pacientes con dafio cerebral adquirido
debe realizarse con cautela. En esta poblacion, las alteraciones del suefio son
altamente prevalentes e incluyen trastornos como el insomnio, la fragmentacién del
suefo y las apneas, los cuales pueden interferir con los mecanismos neurofisiolégicos
implicados en la consolidacion de la memoria y el aprendizaje motor. Estas alteraciones
podrian modular, atenuar o incluso anular los efectos beneficiosos del suefio descritos
en estudios experimentales realizados en sujetos sanos, donde las redes neuronales
se encuentran intactas y la arquitectura del suefio suele conservar una organizacion
funcional relativamente estable. En este sentido, los procesos de reorganizacion
plastica posteriores a una lesidn cerebral podrian interactuar de manera compleja con
la calidad y continuidad del descanso nocturno, condicionando los efectos del sueno
sobre el re-aprendizaje motor. Por lo tanto, la relacion entre suefio, consolidacion y
rehabilitacion motora en pacientes con dafo cerebral adquirido debe entenderse como
un fendmeno dinamico, influido tanto por variables temporales vinculadas a la practica
y el descanso como por las caracteristicas clinicas propias de esta poblacion.
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3.4 Hipoétesis y objetivos del Estudio

La optimizacion del aprendizaje de habilidades resulta fundamental para numerosas
actividades, y la literatura cientifica que aborda este proceso es extensa. Diversos
factores han sido estudiados de manera especifica, tales como la cantidad de
entrenamiento (Driskell etal., 1992), la distribucion de los periodos de descanso
durante una sesién de practica (Rickard et al., 2008) y la variacién de las habilidades
entrenadas dentro de una misma sesion (Shea & Morgan, 1979). Sin embargo, a pesar
de que multiples estudios han demostrado que el rendimiento motor y cognitivo fluctua
a lo largo del dia siguiendo una base circadiana (Atkinson & Reilly, 1996), la
identificacion del momento 6ptimo del dia para el aprendizaje motor ha recibido
relativamente poca atencion.

En este sentido, algunos trabajos recientes han aportado resultados prometedores,
como el estudio de Charlene & Truong. En dicha investigacién se demostré que la
adquisicién de una habilidad de finger tapping es independiente del momento del dia
en que se administra el entrenamiento. No obstante, si bien la hora del dia no influy6
en la adquisicion inicial, si se observaron diferencias en la consolidacién del
aprendizaje: el aprendizaje fuera de linea —definido como una mejora adicional del
rendimiento sin practica tras una noche de sueio— ocurrio unicamente cuando el
entrenamiento tuvo lugar por la tarde y fue seguido de una noche de descanso. De
hecho, dentro de ese estudio, el grupo con peor rendimiento en términos de
aprendizaje motor fue aquel cuya practica se realiz6 mas alejada del suefo nocturno
(Truong et al., 2023).

En concordancia con este vacio en la literatura y apoyandose en estos antecedentes,
otros estudios han aportado evidencia complementaria, como el trabajo de Solano
(2024), que demostré no solo que el suefio actia como un potenciador del proceso de
consolidacion de la memoria, sino también que cuanto mas préximo se encuentra el
periodo de suefio al momento en que finaliza la adquisicién ya sea un estimulo o una
intervencion, mayor es su efecto facilitador sobre la consolidacion, al interceptar de
manera mas eficiente la denominada ventana critica de consolidacion.

A partir de este marco conceptual se desprende la hipotesis del presente trabajo, que
busca un correlato clinico al plantear que el grupo de pacientes que realiza las
sesiones de rehabilitacion en horarios cercanos al suefio nocturno presentara una
mayor mejora clinica en comparacidon con aquellos que realizan la rehabilitacion en
horarios mas alejados de dicho periodo. En funcién de esta hipdtesis, el objetivo del
estudio es evaluar si la distancia temporal entre la rehabilitacion y el suefio nocturno
influye en la recuperacion fisica de pacientes con dafio cerebral adquirido, reflejando
asi el posible papel del suefio posterior a la neurorrehabilitacion en este efecto.

Cabe aclarar que el presente estudio no evalua de manera directa variables
neurofisiolégicas del suefo ni la arquitectura del mismo, como las fases de suefio de
ondas lentas (SWS) o el sueiio REM. En este sentido, la hipotesis se formula en
términos clinico-funcionales y temporales, considerando la proximidad entre la
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intervencion rehabilitadora y el periodo de suefio nocturno como una condicion
experimental indirecta, y no como una medicion especifica de mecanismos del suefio.
Por lo tanto, los posibles procesos neurobiolégicos subyacentes a la consolidacion
frecuentemente asociados en la literatura a distintas fases del suefio se interpretan
aqui como marcos tedricos explicativos, sin ser operacionalizados ni medidos
directamente en la presente investigacion. esto se debe a que como se detalla mas
adelante en materiales y métodos, el disefio de estudio es de caracter retrospectivo y
comparativo, donde dichos pacientes ya fueron evaluados y atendidos, siendo las
variables seleccionadas aquellas que conformaban la evaluacion inicial y al alta de este
perfil de pacientes en sus historias clinicas, con la unica diferencia entre grupos de
que un grupo es atendido en un rango horario diferente al otro.

Grupo
Cercano (C)

Realizar la sesion cercano al
sueno nocturno, mejora la
recuperacion motora de los

pacientes con DCA?

\‘ Grupo Distante

(D)

Figura 13 : Hipotesis de tratamiento entre ambos grupos de estudio.

4. Materiales y métodos

En este trabajo se analizaron y evaluaron las relaciones entre distintas variables
asociadas a la rehabilitacion del balance, equilibrio y marcha, utilizando datos extraidos
de historias clinicas y definiendo y comparando diferentes grupos de pacientes. Por
esta razon se trata de un estudio de tipo analitico, retrospectivo y comparativo.

Para ello, y teniendo en cuenta la distancia temporal al suefio nocturno, se definieron
dos grupos de pacientes segun el turno en que fueron atendidos en el Gimnasio de
Balance, Equilibrio y Marcha de la Sala de Rehabilitacion del Hospital Bicentenario de
Esteban Echeverria. El "Grupo C cercano" incluyé a los pacientes que realizaron su
rehabilitacion en el turno tarde/noche, con una proximidad temporal al suefo nocturno,
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mientras que el "Grupo D Distante" agrup6 a aquellos que realizaron su rehabilitacion
en el turno manana, con mayor distancia temporal al suefio nocturno.

La base de datos se construy6 a partir de variables extraidas de las historias clinicas
de pacientes con diagnéstico de Dafo Cerebral Adquirido, atendidos entre julio de
2022 y agosto de 2023, que cumplian con los criterios de inclusidn. El tamafio muestral
final fue de 50 pacientes, distribuidos equitativamente entre los dos grupos (n = 25 para
el Grupo Cercano y n = 25 para el Grupo Distante).

Caractericticac de loc Pacientes y
conformacion de foc grupos de

ectudio.
Criterios de Inclusion Criterios de Exclusion.
| |
- Diagnéstico de - Historias Clinicas
DCA incompletas
- Atendidos entre - Cambio de horario
julio del 2023 y de terapia
agosto del 2023. - Comorbilidades
- Rango de edad funcionales previas
entre 18 y 75 afos. a la lesion.
- inicio de la terapia - No completar
dentro de los 6 terapia de
meses posterior al rehabilitacién hasta
DCA el alta (abandono de

terapia).
\— Grupo (C) + Grupo (D)

Figura 14: Armado de los grupos de tratamiento mediante los criterios de inclusion y
exclusion.Grupo distante vs Grupo cercano al suefio.
4.1 Criterios de seleccion y exclusién
e Caracteristicas de pacientes y criterios de inclusion:
Todos los pacientes con DCA que ingresaron al Gimnasio de Balance, Equilibrio
y Marcha de la institucion, con edades entre 18 y 75 ainos, fueron atendidos en

los siguientes horarios: de 8:00 a 9:00 hs (posteriormente agrupados como
Grupo Distante) y de 19:00 a 20:00 hs (posteriormente agrupados como
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Grupo Cercano). Se incluyeron aquellos pacientes que iniciaron la terapia de
rehabilitacion dentro de los primeros 6 meses posteriores al dafio cerebral.

o Criterios de exclusion:

No se incluyeron en este estudio a los pacientes que presentaban
comorbilidades de disfuncién motora previas al DCA, aquellos con historias
clinicas incompletas, ni a los que no completaron el proceso de rehabilitacion
hasta el alta kinésica. También se excluyeron los pacientes que, segun los
registros administrativos, cambiaron de turno durante el proceso de
rehabilitacion.

Los pacientes se dividieron en dos grupos: uno que recibio terapia en el turno de la
mafana, con una mayor distancia temporal al suefio nocturno (Grupo Distante), y otro
en el turno de la noche, con mayor proximidad al suefio nocturno (Grupo Cercano). Se
registraron variables clinicas y funcionales relevantes tanto al ingreso como al alta en
ambos grupos.

e Consideraciones Neurofisiolégicas como justificacion de la estratificacion
funcional de la muestra

En el presente estudio, los participantes fueron considerados de manera conjunta bajo
la categoria de dafio cerebral adquirido (DCA), independientemente de la etiologia
especifica (accidente cerebrovascular o traumatismo encefalocraneano). Esta decision
metodoldgica se fundamenta en dos aspectos relevantes, 1- todos los pacientes
incluidos presentan un cuadro clinico compatible con un sindrome de neurona motora
superior, caracterizado por alteraciones del control postural, el equilibrio, la marcha y
patrones espasticos comunes, constituyendo el criterio central de inclusion al gimnasio
de rehabilitacion. 2- Dado que el gimnasio de rehabilitacién de balance equilibrio y
marcha tiene sus propios criterios de inclusion que justamente es el déficit puntual de
estos dos aspectos, la intervencion y las evaluaciones se enfocaron exclusivamente
en funciones globales de balance, equilibrio y locomocion, no se considerd pertinente
la estratificacion segun tipo, localizacion o magnitud de la lesién estructural, ya que
dichas variables no son naturalmente relevantes en la planificacion del tratamiento de
estos pacientes y por lo tanto tampoco eran objeto directo de analisis en este trabajo.
Esto se debe a que se trabaja sobre el correlato fisico-funcional que tuvo la patologia
sobre el paciente en términos de afeccidn de balance-equilibrio y marcha, que son
evaluados tanto al inicio del tratamiento como al final mediante escalas de valoracion
validez para ambas patologias..

por lo tanto, si bien el ACV y el TEC pueden diferir en sus mecanismos lesionales
iniciales lesiones focales versus difusas, en fases subagudas y crénicas ambos
cuadros convergen en una fisiopatologia comun vinculada a la liberacion piramidal y a
alteraciones de los circuitos motores suprasegmentarios, lo que se traduce en patrones
clinico-funcionales comparables en términos de control postural y marcha. En este
sentido, la homogeneizacion de la muestra se realizé de manera funcional, a partir de
evaluaciones clinicas estandarizadas (como el Berg Balance Test, el Timed Up and Go

Pag. 25



y otras pruebas funcionales), que reflejan de forma integrada el impacto del dafo
neurolégico sobre las capacidades motoras entrenadas, independientemente de la
etiologia o topografia lesional. Dado que el programa de rehabilitacion no abordo
funciones analiticas o segmentarias como la destreza manual fina sino exclusivamente
tareas globales de equilibrio y marcha, la estratificacion funcional resulté mas relevante
y coherente con los objetivos del estudio que una clasificacion basada en
caracteristicas anatomicas de la lesion.

4.2 Variables consideradas de cada grupo

Existen numerosas variables asociadas con las caracteristicas de los pacientes y el
proceso de rehabilitacion; a continuacion, presentamos aquellas variables relevantes
que consideraremos directamente en el analisis comparativo entre los grupos:

Edad
Sexo
Tipo de lesién cerebral (TEC/ACV).
Hemisferio afectado (Derecho/lzquierdo)
Tiempo de terapia recibida desde la evaluaciéon inicial hasta el alta en
cantidad de sesiones.
Grados articulares de los principales segmentos corporales durante la marcha
extraida de un Analisis Biomecanico en Plano Sagital (tobillo, rodilla, cadera)
durante las fases de la marcha de;

o Fase de contacto inicial

o Fase media de apoyo

o Fase de despegue

o Fase final de oscilacion
Fuerza muscular al inicio y al alta en los principales grupos musculares de los
miembros inferiores y superiores (involucrados en la flexo-extension de las
siguientes articulaciones: tobillo, rodilla, cadera, mufeca, codo, hombro)
mediante la escala Medical Research Council (MRC).
Balance estatico y dinamico al inicio y al alta mediante el Berg Balance Test
Riesgo de caidas al inicio y al alta mediante a escala Get Up GO
Evaluacién de la Velocidad de la Marcha mediante el Test de los 10 metros
Grado de Discapacidad mediante la evaluacién de Barthel tanto al inicio como
al alta.
Salud autopercibida al alta, mediante una escala numérica de 0 a 10 al dia del
alta de rehabilitacion.

4.2.1 Analisis Biomecanico en Plano Sagital
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Para el analisis biomecanico en plano sagital, se utilizé una camara colocada a 6
metros de una pasarela por la cual el paciente caminaba a una velocidad habitual es
decir aquella que utiliza para deambular de forma cémoda y natural. El software
Kinovea fue empleado para analizar el movimiento, este software contiene una buena
confiabilidad intraevaluador para la medicién de las articulaciones de la cadera, la
rodilla y el tobillo. (Fernandez-Gonzalez et al., 2020)

Procedimiento de Captura de Movimiento

La camara grabdé multiples ciclos de marcha del paciente en el plano sagital.
Posteriormente, en el software Kinovea, se colocaron puntos anatémicos virtuales en:
el maléolo lateral del tobillo, la cabeza del peroné, el trocanter mayor del fémur, y otros
puntos relevantes para calcular los angulos de las articulaciones.

Contacto inicial

1 50,20 cm
Longitud del paso derecho

Figura 15: fotografia ilustrativa de medicién de angulos en plano sagital durante fase de
contacto inicial: puede observarse la fase de contacto inicial determinada por el contacto del
talon, y los diferentes angulos articulares determinados por la interseccioén entre los puntos de
referencia anatémicos.

Fases de la Marcha seleccionadas para el analisis

Aunque el analisis biomecanico realizado en los pacientes, tanto en la evaluacion inicial
como al alta, abarcé todas las articulaciones en todas las fases del ciclo de la marcha
(Suarez et al., 2003) véase Figura 16, se seleccionaron especificamente las
articulaciones mas relevantes (ver a continuacion) para este estudio debido a su
relevancia clinica, ya que son las mas comunmente afectadas en los procesos de dafo
cerebral (Baker et al., 2016). Estas articulaciones fueron analizadas particularmente en
las siguientes fases: contacto inicial, fase media de apoyo o soporte medio, y fase
de balanceo final o balanceo terminal.
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CONTACTO RESPUESTA SOPORTE SOPORTE BALANCED BALANCED BALANCEO
INICIAL A LA CARGA MEDIO TERMINAL PREBALANCEO INICIAL MEDIO TERMINAL
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Figura 16: El ciclo de la marcha. Extraido de: Perry J, Gait Analysis. Slack Thorofare; 1992, &
Whittle MW. Gait Analysis. 2nd ed. Butterworth-Heinemann; 1998.

Contacto Inicial

Descripcion general: Es la primera fase del ciclo de la marcha (0 - 2%) y comienza
cuando el talon hace contacto con el suelo.

Angulos medidos: Se mide el angulo de flexién dorsal del tobillo.

Fase Media de Apoyo

Descripcion general: Es la parte intermedia del apoyo (10 - 30%) (antes esta la
respuesta a la carga y luego esta el apoyo final), la pierna de apoyo esta
completamente en contacto con el suelo y el cuerpo esta alineado sobre esta pierna.

Angulos medidos: Se mide el angulo de flexion dorsal del tobillo y grado de
flexo-extension de la rodilla.

Fase de Balanceo Final

Descripcion general: Es la ultima fase de la marcha (87 - 100%), termina cuando el pie
esta preparado para el siguiente contacto inicial.

Angulos medidos: Se mide el grado flexién de la cadera.

4.2.2 Evaluacion de la Fuerza Muscular con la Escala Medical Research Council
(MRC)

La fuerza muscular es una de las afecciones principales posteriores a un dano cerebral
como el accidente cerebro vascular (Cuadrado et al, 2009). Para la valoracion del
mismo se evaludé a los principales grupos musculares de los miembros inferiores y
superiores utilizando la escala Medical Research Council (MRC). La escala MRC mide
la fuerza muscular en una escala de 0 a 5 para cada uno de los grupos musculares:

0: No hay contraccion muscular detectable.

1: Contraccién muscular apenas detectable sin movimiento.

2: Movimiento posible solo si se elimina la gravedad.

3: Movimiento posible contra la gravedad, pero no contra resistencia.
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4: Movimiento posible contra alguna resistencia.
5: Fuerza muscular normal.

Procedimiento de Evaluacion de la fuerza para distintos grupos musculares
segun escala MRC

El evaluador puntua, segun escala MRC, la fuerza muscular para cada uno de los
siguientes grupos musculares partir del procedimiento descrito:

Flexion Dorsal de Tobillo

Se solicitdé al sujeto recostado en una camilla que realice la dorsiflexion del tobillo
contra resistencia aplicada manualmente por el evaluador.

Flexion y Extension de Rodilla

El sujeto acostado en decubito prono realizé movimientos de flexion y extension de la
rodilla, mientras el evaluador aplicaba resistencia manual.

Flexiéon y Extension de Cadera

Se pidié al sujeto acostado en decubito supino sobre una camilla que realice
movimientos de flexion y extension de la cadera, nuevamente con resistencia aplicada
por el evaluador.

Extensiéon de Muieca, Flexiéon y Extensién de Codo, Flexiéon y Extensién de
Hombro

Similarmente, estos movimientos se evaluaron en los miembros superiores aplicando
resistencia manual y puntuando segun la escala.

Finalmente, se suman las puntuaciones MRC de cada uno de los grupos musculares
evaluados. El puntaje maximo es 100, lo que indica fuerza muscular normal en todos
los grupos musculares evaluados.

4.2.3 Evaluacion del Balance Estatico y Dinamico con el Berg Balance Test

El Berg Balance Test es una herramienta estandarizada que evalua el equilibrio
estatico y dinamico mediante 14 items especificos. Cada item se puntua de 0 a 4, con
una puntuacion maxima de 56 puntos. (Miranda-Cantellops & Tiu, 2024).

Procedimiento de Evaluacién del balance estatico y dinamico

Balance Estatico

Se evaluaron items como permanecer de pie sin apoyo, mantener el equilibrio con los
pies juntos, y mantener el equilibrio en una posicién unipodal.
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Balance Dinamico

Se evaluaron items que incluian levantarse de una silla, trasladarse de una silla a otra,
girar 360 grados, y alcanzar objetos.

4.2.4 Evaluacion de la Movilidad y Riesgo de Caidas con el Test Get Up and Go

El Test Get Up and Go es una herramienta utilizada para evaluar la movilidad, el
equilibrio y predecir el riesgo de caidas en los pacientes. Mide el tiempo necesario para
levantarse de una silla, caminar una distancia corta, girar, regresar y sentarse
nuevamente. Se considera Normal un tiempo menor a 10 segundos, Discapacidad
Leve de la movilidad un tiempo 11 a 13 segundos y un Riesgo Elevado de Caidas un
tiempo mayor a 13 segundos (Podsiadlo & Richardson, 1991).

Procedimiento de Evaluacion

El paciente comienza sentado en una silla con apoyabrazos, con los pies apoyados en
el suelo. Luego se le indica al paciente que, al escuchar la seial, debe levantarse de la
silla, caminar una distancia de 3 metros a su velocidad normal, girar, regresar a la silla
y sentarse nuevamente.

El evaluador observa y registra el tiempo total desde el momento en que el paciente se
levanta de la silla hasta que se sienta nuevamente.

4.2.5 Evaluacion de la Velocidad de Marcha con el Test de los 10 Metros

El Test de los 10 Metros es una herramienta utilizada para evaluar la velocidad de
marcha de un paciente, proporcionando una medida de la capacidad funcional y
prediciendo la independencia y el riesgo de caidas (van de Port et al., 2008).

Procedimiento de Evaluacion

El paciente comienza de pie detras de una linea de inicio marcada en el suelo. Se le
indica al paciente que, al escuchar la sefial, debe caminar 10 metros a su velocidad
normal. El evaluador da la sefial para comenzar y empieza a cronometrar cuando el
paciente cruza la linea de inicio. El evaluador detiene el cronémetro cuando el
paciente cruza la linea de los 10 metros: el tiempo total necesario para caminar los 10
metros se registra en segundos. La velocidad de marcha se calcula dividiendo la
distancia (10 metros) por el tiempo registrado.

- A aquellos pacientes que marchen a menos de 0.4 m/s se los considera
Deambuladores Domésticos, es decir, que estan aptos para caminar
con seguridad principalmente dentro de su hogar.

- Entre 0.4 y 0.8 m/s se los considera Deambuladores Comunitarios
Limitados, aquellos que pueden caminar en la comunidad pero con
ciertas limitaciones

- Finalmente los que pueden marchar a mas de 0.8 m/s se los denomina
Deambuladores Comunitarios, aquellos que pueden caminar en la
comunidad sin limitaciones significativas (10 Meter Walk Test | Rehab
Measures Database, 2014).
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4.2.6 Evaluacion del grado de Discapacidad con la Evaluacion de Barthel

El indice de Barthel es ampliamente utilizado para medir el grado de discapacidad del
sujeto en actividades diarias basicas (Yang et al., 2021). Se evaluaron en los pacientes
las 10 actividades que incluye la escala, las cuales son esenciales para la
independencia.

Procedimiento de Evaluacién del grado de Discapacidad

Cada actividad (alimentacion, bafo, cuidado personal, vestido, control de esfinteres,
uso del inodoro, traslado de la silla a la cama, deambulacién en superficies planas, y
subir y bajar escaleras) se evalud y se puntud segun la asistencia requerida, con una
puntuacion total de 100 puntos indicando total independencia.

4.3 Caracteristicas de la terapéutica, Horarios y frecuencia de terapia semanal

En el hospital por cuestion de organizacién administrativa y de servicio, los pacientes
son atendidos en dos franjas horarias bien marcadas: mafana-mediodia (8:00 a
12:00) y tarde-noche (14:00 a 21:00). Por lo que los pacientes atendidos en las
primeras horas de la mafana y las ultimas horas de la noche contemplan una
diferencia temporal muy amplia a la hora de recibir sus terapias. En el presente
trabajo los pacientes extraidos del “Grupo Distante” son los pertenecientes a los
horarios (8:00 y 9:00) y los pacientes extraidos del “Grupo Cercano” a los horarios
(19:00 y 20:00 hs).

En relacion a la seleccién y adaptacion de los ejercicios a los sujetos del estudio, esta
es flexible y dependiente de las necesidades del paciente en relacién a los déficit
observados durante la evaluacion inicial.

Actividad Caracteristicas Tiempo
Entrada en Calor Cinta Rodante o Bicicleta 10-15 min
Ejercicios de Dinamico/Estatico, diferentes

Balance/Equilibrio | superficies, posiciones, 10-15 min

modificaciones en la base de
sustentacion, seguimiento y
alcances de objetos externos
(pelotas,herramientas, etc)

Marcha marcha sobre pasarela, cinta
rodante o superficies con obstaculos | 10 - 15 min
- correcciones de defectos
biomecanicos observados,
aplicacion de electro estimulacion
funcional, vendajes funcionales, etc

Fuerza Muscular fortalecimiento general de Miembros
superiores e inferiores, ejercicios 10 - 15 min
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conceéntricos-excéntricos-isométrico
S, en cadena abierta y cerrada con
carga progresiva segun tolerancia y
capacidad.

Relajacion y vuelta | movimientos articulares en maximo
ala calma rango de movimiento - elongaciones |2 -5 min
pasivas y activas.

Tabla 2: Recuadro terapéutico estandar.: Los pacientes recibian una terapéutica estandar
que contemplaba alrededor de 5 bloques de actividades, incluyendo entrada en calor,
ejercicios de equilibrio, fuerza muscular, ejercicios de marcha y relajacion.

4.4 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el procesador estadistico Jasp (JASP 0.19.1 -
2024).

Se realizd inicialmente un analisis analitico-descriptivo, donde se describieron los
datos y se llevd a cabo una interpretacion preliminar de los mismos. Esta etapa
implicé una exploracién detallada de los datos para comprender sus caracteristicas
principales antes de proceder con las pruebas estadisticas inferenciales.

Las variables cualitativas nominales se expresaron en frecuencias absolutas (n) y
relativas (%). Las variables cualitativas ordinales, cuantitativas discretas y
cuantitativas continuas con distribucion no normal (p-valor < 0,05 en la prueba de
Shapiro-Wilk) se presentaron como mediana y rango intercuartilico (p25-p75). Por su
parte, las variables cuantitativas continuas con distribucion normal se expresaron
como promedio * desviacion estandar (+ SD).

Con el fin de realizar conclusiones sobre la poblacion de estudio a partir de los datos
disponibles, en esta seccidén inferencial se utilizé la prueba T de Student para
comparar medias entre grupos con variables cuantitativas continuas que siguen una
distribucion normal. Para las variables con distribucion no normal, se aplicé la prueba
de Mann-Whitney. Se considerd un valor de p-valor < 0,05 como significativo.
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5 Resultados

En la tabla 3 se puede observar las caracteristicas clinica-demograficas de la muestra
de estudio, donde el 62% resulta ser del género masculino, con una edad promedio
que oscila entre 49,1 (+-19,6) para el grupo distante al suefio y de 45,8 (+-21,1) para el
grupo cercano al sueno. el DCA presentado por los pacientes fue a expensas de un
54% ACV y un 46% TEC.

TABLA 3: Variables Clinicas de la poblacién de estudio

Variable Valor
Género Masculino n=31;62%
Género Femenino n=19: 38%

Edad Grupo Distante 49,1 +/- 19,6 anos

Edad Grupo Cercano 45,8 +/- 21,1 afos

Tipo de Lesion (ACV) n=27;54%

Tipo de Lesion (TEC) n=23;46%

Nota: + indica desviacion estandar (SD)

Distribucién por tipo de lesién

Grafico 1: Porcentaje por tipo de lesion

En la Tabla 4 se realiza la comparaciéon de Grados Articulares y Parametros de la
Marcha entre el Grupo Mafana y Noche. La mayoria de las variables distribuyeron de
manera no normal en la prueba de Shapiro- Wilk, describiendose con el siguiente
simbolo en la tabla (*), con la excepcion de la longitud de paso al inicio de tratamiento
de ambos grupos la cual distribuyé de modo Normal, marcandose en la tabla con la
siguiente sefializacion (#) .

En esta tabla puede observarse inicialmente como en la fase inicial, la mediana de
contacto inicial (Cl) en grados articulares para el grupo distante fue de 0,5 grados [-1/
3], mientras que para el grupo cercano fue de -1 grados [-2 / 0]. no se encontraron
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diferencias significativas entre los grupos (p-valor 0,8); sin embargo, hubo una
diferencia estadisticamente significativa entre los valores iniciales y finales (p valor
=0,001). En la evaluacion final, el grupo distante mostr6 una mediana de Cl de 3
grados [2 / 5], sin diferencias significativas entre los grupos (p-valor 0,16).

En cuanto a la Fase media de apoyo (FMA) en el tobillo, inicialmente el grupo distante
tuvo una mediana de FMA de 4 grados [4 / 5], en comparacién con el grupo cercano al
suefio que presentd 4 grados [3,7 / 4] sin diferencias significativas entre los grupos (P=
-valor 0,71). No obstante, se observé una mejora significativa entre las fases inicial y
final (p-valor=0,001). En la fase final, ambos grupos mostraron una mediana de FMA de
5 grados, con un P-valor de 0,94 entre los grupos, indicando que no hubo diferencias
significativas.

Para la fase media de apoyo (FMA) en la rodilla, en la medicion inicial la mediana en el
grupo distante al suefio fue de 0 grados [0 / 1,5], mientras que en el grupo cercano fue
de 0 grados [0 / 3], sin diferencias significativas (p-valor=0,26). No obstante, se observo
una diferencia significativa entre las fases inicial y final (p-valor=0,031). En la medicion
final, la mediana de FMA en el grupo distante fue de 0 grados [0/ 1,7], mientras que el
grupo cercano al suefio presentd 0,5 grados [0 / 4], sin diferencias significativas entre
los grupos (p-valor=0,23).

En la fase de balanceo final (FBF) en la cadera, en la medicion inicial el grupo distante
al suefio presentd una mediana de 28 grados [27 / 29,7], mientras que el grupo cercano
tuvo 29 grados [26,7 / 30], con un p-valor de 0,45, sin diferencias significativas entre los
grupos. Sin embargo, se observd una diferencia significativa entre las fases inicial y
final (p-valor= 0,001) entre los grupos. En la medicién final, ambos grupos presentaron
una mediana de FBF de 30 grados, sin diferencias significativas entre ellos
(p-valor=0,92).

Respecto a la longitud de paso, en la medicion inicial se puede observar como ambos
grupos distribuyen de forma normal segun la prueba de shapiro wilk (p-valor>0,05) con
una media de 59,1 cm (+- 10,2) en el grupo distante al suefio y 57,3 cm (+- 10,2) en el
grupo cercano al suefo, sin diferencias significativas (p-valor=0,54). Sin embargo, se
observd también una mejora significativa entre las mediciones iniciales y finales
(p-valor=0,001). En la medicion final, las variables se distribuyeron de manera no
normal, con una mediana de longitud de paso de 72,5 cm (67 / 75) en el grupo
cercano, con un p-valor de 0,47, sin diferencias significativas entre los grupos.

Finalmente, en la altura de paso, en la medicién inicial la mediana fue de 4 cm (3 /5)
en el grupo distante al suefio y de 3 cm (2,7 / 4) en el grupo cercano al suefio, sin
diferencias significativas (p=0,2). Se observd una diferencia significativa entre las
mediciones iniciales y finales (p-valor=0,001). en la medicion final, la mediana de altura
de paso fue de 5 cm en ambos grupos, sin diferencias significativas entre ambos
(p=0,3)
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TABLA 4: Comparacion de Grados Articulares y Parametros de la Marcha entre el
Grupo Manana y Noche.

Articulaciéon: Fase Grupo Distante Grupo Cercano p -valor | p -valor
de la Marcha N=30 N=30 = =
Mediana ; [ p25 - p75 ] Mediana ; [ p25 - Distante vs | Inicial vs
Media +/- SD p75] Cercano Final
Distribuciéon Normal: # Media +/- SD
Distribucion No Distribucion Normal:
Normal: * #
Distribucion No
Normal: *
Tobillo: Cl (grados) 0,5%;[-1/3] -1*5[-27 0] =0,8
(Inicial)
= 0,001

Tobillo: Cl (grados) 3%[0/ 4] 3*;[2/5] =0,16
(Final)
Tobillo: FMA (grados) 4*;[4/5] 4*;13,7/5] =0,71
(Inicial)
Tobillo: FMA (grados) 5%;[4/5] 5%;[4/5,2] =0,94 =0.001
(Final) ’
Rodilla: FMA (grados) 0*;[0/1,5] 0*;[0/3] =0,26
(Inicial)

. = 0,031
Rodilla: FMA (grados) 0*;[0/1,7] 0,5°;[0/4] =0,23
(Final)
Cadera: FBF (grados) 28 ;[27129,7] 29*;[26,7/30] =0,45
(Inicial)
Cadera: FBF (grados) 30*;[30/30] 30*;[30/30] =0,92 = 0.001
(Final) ’
Long de paso (cm) 59,1# (+/-10,2) 57,3 # (+/-10,2) =0,54
(Inicial)

. = 0,001
Longitud de paso (cm) | 72,5* ;[ 67,2/ 75,7 ] 70*;[63,5/75] =0,47
(Final)
Altura de paso (cm) 4*;[3/5] 3*;[2,7/4] =0,2
(Inicial)

= 0,001

Altura de paso (cm) 5%;[4/5] 5*;[5/5] =0,3

(Final)

Tabla 4: Comparacion de parametros de la marcha entre la evaluacion inicial y al final del
tratamiento entre ambos grupos, Cercano (vs) Distante.

Inicial: Se refiere al inicio del proceso de rehabilitacion
Final: Se refiere al alta del proceso de rehabilitacion

CI: Contacto Inicial

FMA: Fase Media de Apoyo
FOF: Fase de Oscilacion Final
Distribucion Normal de la variable: # (Shapiro-wilk >0,05)
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Distribucion no Normal de la variable: * Shapiro-wilk <0,05)

M; (+/-): Media; desviacion estandar

P50; [p25/p75]: Mediana; Rango intercuartilico

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en las distintas variables, tanto al
inicio como al final del proceso de rehabilitacién. Por lo tanto, para la comparacion entre inicio y
el final del proceso de rehabilitacion, se agruparon los datos iniciales de ambos grupos y se
compararon con los datos finales agrupados de ambos grupos.

En la tabla 5 se expresan los valores funcionales de las variables de la terapia al
ingreso y al alta resultado de los diferentes scores realizados a los paciente, a
destacar; se comparan las variables de: MRC, BERG Balance Test, Barthel, TUG,
T10M y Salud Autopercibida entre el Grupo Distante y Cercano al suefio nocturno.

Es importante destacar que todas las variables distribuyeron de manera no normal
segun la prueba de Shapiro-Wilk (p-valor=0,05), utilizandose como sefializacion en la
tabla el simbolo (*) y la mediana y rango intercuartilico como estadigrafos de tendencia
central y dispersion. Mediana ; [ p25 - p75].

Inicialmente, la mediana de MRC para el Grupo Distante fue de 96,5 (82,5 / 98,7),
mientras que para el Grupo Cercano fue de 90 (81,5 / 97,2), sin diferencias
significativas entre los grupos (p-valor =0,44); no obstante, se observé una mejora
significativa entre las mediciones iniciales y finales de ambos grupos (p-valor= 0,001).
En la fase final, ambos grupos presentaron una mediana de MRC de 100 (100 - 100),
sin diferencias significativas entre ellos (p-valor = 0,94).

En cuanto al BERG Balance Test, en la fase inicial, la mediana en el Grupo Distante fue
de 43,5 (35,2/50), mientras que en el Grupo Cercano fue de 44 (38,5/50), sin
diferencias significativas entre los grupos (p-valor= 0,84). Sin embargo, se observé una
mejora significativa entre las fases inicial y final (p-valor= 0,001). En la fase final,
ambos grupos presentaron una mediana de 56, con valores en el Grupo Distante de
(55,2 /1 56) y en el Grupo Cercano de (56 / 56), sin diferencias significativas entre ellos
(p-valor = 0,61).

Para el indice de Barthel, en la fase inicial, la mediana en el Grupo Distante fue de 82,5
(62 - 50), mientras que en el Grupo Cercano fue de 72,5 (60/92,2), sin diferencias
significativas entre los grupos (p-valor = 0,57). No obstante, se observé una mejora
significativa entre las fases inicial y final (p-valor= 0,001). En la fase final, ambos
grupos presentaron una mediana de Barthel de 100 (100 - 100), sin diferencias
significativas entre ellos (p-valor = 0,91).

En el Test de get up and go (TUG), en la fase inicial, la mediana en el Grupo Distante
fue de 14 (13 - 19,2), mientras que en el Grupo Cercano fue de 17 (13 / 19,2), sin
diferencias significativas entre los grupos (p-valor = 0,30). Sin embargo, se observé una
mejora significativa entre las fases inicial y final (p-valor = 0,001). En la fase final, la
mediana de TUG en el Grupo Distante fue de 10,5 (10 / 12), mientras que el Grupo
Cercano presento 11 (10 / 13,2), sin diferencias significativas entre los grupos (p-valor
=0,41).
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Para la velocidad en 10 metros (T10M), en la fase inicial, la mediana en el Grupo
Distante fue de 14 (12,2 / 17,7), mientras que en el Grupo Cercano fue de 15 (12 /
22,5), sin diferencias significativas entre los grupos (p-valor = 0,19). Sin embargo, se
observé una mejora significativa entre las fases inicial y final (p-valor= 0,001). En la
fase final, ambos grupos presentaron una mediana de T10M de 10 (9 - 11) en el Grupo
Distante y de 10 (9/ 11,2) en el Grupo Cercano, sin diferencias significativas entre ellos
(p-valor = 0,67).

Finalmente no se observan diferencias significativas entre los grupos cercano y
distante al suefio en la variable de salud autopercibida al alta.
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TABLA 5: Valores Funciones de las variables de la terapia al ingreso y al alta.

Variable Grupo Distante Grupo Cercano | p -valor |p -valor
N=30 N=30 = =
Mediana ; [p25-p75] Mediana ; (Distante vs | (Inicial vs
Distribucion No [p25-p75] Cercano) Final)
Normal: * Distribucion No
Normal: *

MRC (pts) 96,5";[82,5/98,7] [ 90*;[81,5/97,2 =0,44
(Inicial) ]

= 0,001
MRC (pts) 100*;[100/100] [ 100*;[100/100 =0,94
(Final) ]
BERG
Balance Test | 43,5%;[35,2/50] | 44*;[38,5/50] =0,84
(pts) (Inicial)

= 0,001
BERG
Balance Test 56* ;[ 55,2/56 ] 56*;[56/56 ] = 0,61
(pts) (Final)
Barthel (pts) 82,5%;[62/50] 72,5%;[60/92.2 = 0,57
(Inicial) ] =0,001
Barthel (pts) 100*;[100-100] [ 100*;[100/100 = 0,91
(Final) ]
TUG (Segq) 14*;[13/19,2] 17*;[13/19,2] =0,30
(Inicial) = 0,001
TUG (seg) 10,5*;[10/12] 11*;[10/13,2] =0,41
(Final)
T10M (Seg) 14*;[12,2/17,7] | 15%;[12/22,5] =0,19
(Inicial) = 0,001
T10M (seg) 10*;[9/11] 10*;[9/11,2] = 0,67
(Final)
Salud
autopercibida 10*;[9/10] 10*;[8,7/10] =0,97
(pts)
(Final)

Notas Tabla 5:

M; (+/-): Media; desviacién estandar
P50; [p25/p75]: Mediana; Rango intercuartilico

Distribucion no Normal de la variable: * (Shapiro-wilk <0,05)

Distribucion Normal de la variable: # (Shapiro-wilk >0,05)
Inicial: Se refiere al inicio del proceso de rehabilitacion
Final: Se refiere al alta del proceso de rehabilitacion

MRC: Evaluacion de la Fuerza Muscular con la Escala Medical Research Council.

BERG Balance Test: Evaluacion del Balance Estatico y Dinamico con el Berg Balance Test.

Pag. 38




Barthel: Evaluacién del grado de Discapacidad con la Evaluacién de Barthel.

TUG: Evaluacion de la Movilidad y Riesgo de Caidas con el Test Get Up and Go

T10M: Evaluacion de la Velocidad de Marcha con el Test de los 10 Metros.

Salud autopercibida: Evaluacion subjetiva del estado de salud al alta.

No se encontraron diferencias significativas entre los grupos en las distintas variables, tanto al
inicio como al final del proceso de rehabilitacion. Por lo tanto, para la comparacion entre inicio y
el final del proceso de rehabilitaciéon, se agruparon los datos iniciales de ambos grupos y se
compararon con los datos finales agrupados de ambos grupos.
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6.Discusion

En el presente estudio, se investigd el efecto del momento del dia en que se realizan
las sesiones de rehabilitaciéon sobre la recuperacion fisica de pacientes con dafio
cerebral adquirido (DCA). La hipotesis principal planteaba que el grupo que realizaba
las sesiones de rehabilitacion mas cercanas al horario de suefio nocturno obtendria
una mayor mejora clinica en comparacion con el grupo que las realizaba mas alejadas
de dicho horario. A continuacion, se discuten los resultados obtenidos en relacion con
esta hipotesis y con los estudios previos en la literatura.

Los resultados mostraron que, al inicio del estudio, la mediana del MRC fue de 96,5
(82,5 - 98,7) para el Grupo Distante y de 90 (81,5 - 97,2) para el Grupo Cercano, sin
diferencias significativas entre los grupos (p = 0,44). Sin embargo, se observé una
mejora significativa en ambos grupos entre las mediciones iniciales y finales (p <
0,001). Estos hallazgos estan en linea con estudios que destacan la importancia del
entrenamiento muscular especifico para la mejora de la fuerza muscular (Lopez et al.,
2021). La falta de diferencias significativas entre los grupos podria sugerir que el efecto
del suefio en la mejora de la fuerza muscular valorada mediante el MRC no es tan
dependiente del momento del dia en que se realiza la rehabilitacion ni del suefio en si
mismo, sino mas bien del ejercicio especifico realizado.

En el BERG Balance Test, la mediana inicial fue de 43,5 (35,2 - 50) para el Grupo
Distante y de 44 (38,5 - 50) para el Grupo Cercano, sin diferencias significativas (p =
0,84). La mejora significativa entre las fases inicial y final (p < 0,001) indica una
recuperacion en el equilibrio en ambos grupos, seguramente mediada por la
rehabilitacion fisica, sin impacto del momento del dia en el que se realiza. lo cual esta
respaldado por la literatura sobre la eficacia de la rehabilitacion en la mejora del
equilibrio (Lund et al., 2018). La ausencia de diferencias significativas entre los grupos
sugiere que el momento del dia no impacté de manera diferencial en la mejora del
equilibrio.

Aunque las puntuaciones en el indice de Barthel, el Test de Marcha de 10 Metros
(T10M), el Test de Equilibrio Berg (BERG) y la salud autopercibida mejoraron
significativamente en ambas fases del estudio, no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos que realizaron la rehabilitacion cercana al suefio
nocturno y los que la realizaron mas alejados de dicho horario. En la Fase de la
Marcha, se observaron tendencias favorables hacia el grupo cercano al suefio nocturno
en la longitud de paso, que en la fase final mostré una mediana de 72,5 cm [67,2 / 75,7]
frente a 70 cm [63,5 / 75] en el grupo distante, y en la altura de paso, que en la fase
final también presentdé una mediana de 5 cm [4 / 5] frente a 5 cm [5 / 5] en el grupo
distante, con una mayor dispersién en el grupo cercano (Tabla 4). Estas tendencias
sugieren una posible ventaja en el grupo cercano al sueio nocturno, aunque las
diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0,47 para longitud de paso y
p=0,3 para altura de paso). La falta de diferencias significativas podria deberse a la
eficacia intrinseca de la terapia y el ejercicio proporcionado durante la rehabilitacién
(Lee et al., 2022), en lugar de un efecto de la distancia del suefio per se.
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El tamano muestral del estudio podria no haber sido suficiente para revelar un efecto
significativo del suefio en la mejora de estas variables. Ademas, la literatura existente
sugiere que la consolidacion de memoria relacionada con el suefio tiende a afectar
principalmente a memorias declarativas, mientras que el rol del suefio en la
consolidacion de memorias implicitas, como las motoras, aun es un tema en discusion
(Rasch & Born, 2013). Asimismo, resulta fundamental considerar que la interpretacion
de los resultados en relacion con el suefio se encuentra condicionada por las
limitaciones propias de un disefio retrospectivo. En el presente estudio no se dispuso
de informacion especifica sobre variables relacionadas con el suefio de los pacientes,
tales como la duracién del suefio nocturno, la calidad del descanso, la presencia de
siestas diurnas, posibles trastornos del suefio o el uso de medicacidon con potencial
impacto sobre la arquitectura del suefio. En este sentido, la comparacion entre grupos
se baso6 exclusivamente en la proximidad temporal de las sesiones de rehabilitacién al
horario de suefio nocturno, sin contar con medidas directas que permitieran
caracterizar el comportamiento real del suefio en cada participante. Por lo tanto,
cualquier interpretacion vinculada a mecanismos de consolidacion dependientes del
suefio debe entenderse como indirecta y de caracter exploratorio, lo cual no invalida los
hallazgos del estudio, pero si obliga a contextualizarlos dentro de un marco de cautela
metodologica.

Por otro lado, si bien los resultados de este estudio podrian indicar que el impacto del
suefio en la rehabilitacion motora puede no ser tan pronunciado como se pensaba
inicialmente. Es interesante destacar su inversa, es decir, el efecto benéfico de la
terapéutica no se vio influenciado negativamente aun en los horarios mas nocturnos,
donde podria pensarse que la fatiga del dia por el cansancio acumulado podria haber
jugado un rol en detrimento del grupo cercano al suefio nocturno.

Para investigar mas a fondo el impacto del suefio posterior a la rehabilitacion de
pacientes con dafo cerebral adquirido, futuros estudios podrian beneficiarse de
muestras mas grandes y de un disefio experimental mas riguroso, como un estudio
prospectivo controlado y aleatorizado, que permita evaluar de manera mas precisa la
influencia del suefio nocturno en la consolidaciéon de habilidades motoras durante la
rehabilitacion. Asimismo, seria relevante incorporar medidas objetivas y subjetivas del
sueno, tales como registros polisomnograficos, cuestionarios validados de calidad del
suefio, y el relevamiento sistematico de siestas diurnas. El control de posibles
trastornos del suefio, asi como del uso de medicacién con efecto sobre el sistema
nervioso central o la arquitectura del suefio, permitiria reducir potenciales factores de
confusién. De este modo, un abordaje metodoldégico mas integral posibilitara una
interpretacion mas robusta de los mecanismos subyacentes y del rol especifico del
suefo en los procesos de recuperacion motora.
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ABREVIACIONES

ACV - Accidente Cerebrovascular

DCA - Dafio Cerebral Adquirido

NRHB - neurorrehabilitacion

OMS - Organizacion Mundial de la Salud
SNC - Sistema Nervioso Central

TEC - Traumatismo Encefalocraneano
ClI - Contacto inicial

FMA - Fase media de apoyo

FOF - Fase de oscilacion final

MRC - Medical Research Council

GUP - Get up and go
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