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EXORDIO

“(...) el remedio estd en cambiar bravamente la instruccion verbal en
experimental, de retdrica en cientifica. .., hombres vivos, hombres directos,
hombres independientes, hombres amantes, eso fan de hacer las escuelas’.

José Marti (1853-1895)



SINTESIS:

La presente investigacion surge a partir de la identificacion de la brecha entre las
formas tradicionales que fundamentan la intervencién rehabilitadora del paciente
hemiparésico cronico con los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica y la
perspectiva que concibe a este paciente como sujeto activo en el proceso de
apropiacion de la experiencia socio-historico-cultural, a partir de las premisas biologicas
que aporta el proceso bioadaptativo de la neuroplasticidad. A través de la accion
reflexion orientada y la retroalimentacion de la ejecucion en el grupo de discusion junto
a otros meétodos y técnicas de investigacion se procedid al disefio, aplicacion y
evaluacion del programa de orientacion para la Rehabilitacion Fisica del hemiparésico
cronico en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica en virtud de un
aprendizaje para la vida, el crecimiento personal, la complementariedad, la mutua
responsabilidad en la relacidon dialdégica rehabilitador-paciente y la superacion

profesional del rehabilitador.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud confirma que 600 millones de personas en el
mundo presentan algun tipo de limitacion en su validismo. Las principales causas son
los dafios al sistema nervioso, los trastornos mentales y la enfermedad cerebrovascular,
que se define como la interrupcién repentina del suministro de sangre al cerebro por
isquemia o hemorragia. Es la tercera causa de muerte en Cuba y paises desarrollados y
la primera causa de invalidez en los adultos mayores de 50 afos.

La secuela mas constante de esta enfermedad es la hemiplejia o paréalisis muscular
total de un hemicuerpo que se establece posterior a la supervivencia al coma
neurologico. La total flacidez muscular junto a los sintomas y signos invalidantes
imposibilitan la marcha y las actividades basicas cotidianas de la vida diaria (bafarse,
vestirse, usar el servicio sanitario, movilizarse, alimentarse y controlar los esfinteres
anal y vesical).

Con la Rehabilitacion Fisica por medio de la Kinesioterapia la hemiplejia deviene
hemiparesia o el grado menor de paralisis muscular de un hemicuerpo que provocan las
capacidades residuales permanentes resultantes de la evolucion de la hemiplejia sobre
las que insistiran los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica. No
interfieren en la independencia para las actividades basicas cotidianas de la vida diaria
pero obstaculizan la realizacion de las actividades instrumentadas de la vida diaria -
limpiar, cocinar, comprar, usar medios de transportes, manejar dinero, medicacion, usar
el teléfono- y las actividades avanzadas de la vida diaria que permiten la integracion

social y ocupacional: practicar deportes, hacer ejercicios regularmente, hacer viajes,
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actividades fisico-recreativas, participar en actividades culturales, sociales, asociativas
etcétera.

Dada las necesidades del paciente hemiparésico cronico al recobrar la marcha y la
independencia para las actividades basicas cotidianas de la vida diaria, se requiere de
acciones terapéuticas e intervenciones psico-sociales para un mayor nivel de validismo,
calidad de vida relacionada con la salud y cumplir con el encargo social de la
Rehabilitacion Fisica: la integracion social y ocupacional del discapacitado.

Asi se ajusta al paradigma bio-psico-social de la Medicina y se puede lograr con la
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica segun la conceptualizacion de Roger (2007,30)
como proceso de “Curacion y Educacion para la salud”, surgida en los limites entre la
Medicina y la Cultura Fisica. Esto implica la recuperacion de la funcionalidad y a la vez,
de la capacidad psico-social del individuo. Se trasciende al reto de redimensionar la
concepcion de la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico en las areas
de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

En la actualidad la concepcion integradora de la naturaleza humana y la salud, junto a
los adelantos cientificos médicos y la preocupacion a nivel nacional e internacional por
la Rehabilitacion Fisica que involucra al aspecto psico-social determina, no solo el
incremento del hemiparésico cronico en la comunidad por la mayor supervivencia al
coma neuroldgico, sino que condiciona el establecimiento de diversas formas de
intervencion con fundamento en multiples enfoques teoricos.

Se transita por formas de tratamientos propias de un paradigma positivista con mayor
enfasis en los resultados que en el proceso el cual se centra en, aspectos médicos,

biolégicos y en el punto de vista fisioterapéutico. Por lo tanto, la Cultura Fisica
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Terapéutica y Profilactica en la actualidad no tiene una identidad tedrica consecuente
para la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico que le permita cumplir
con su encargo social.

Esta carencia en el conocimiento le impone al Licenciado en Cultura Fisica la continua
adecuacion de los programas para el hemipléjico y su transferencia al estado de
hemiparesia cronica, y adoptar los resultados empiricos mas positivos y que mejor
funcionen en los pacientes. Asi se establecen abordajes superficiales y en ultima
instancia el paso desde el mecanicismo al pragmatismo.

La ausencia de una concepcion que fundamente y oriente la intervencion que conlleve a
la integracion de la terapéutica con el proceso de socializacion del hemiparésico cronico
a partir de sus premisas biolégicas determina, la diversidad y fragmentacion de la
practica procesual de la Rehabilitacion Fisica de este paciente en el contexto de las
areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Al mismo tiempo impulsa la reorientacion de muchos de sus planteamientos hacia el
enfoque psico-social, y genera multiples estrategias de intervencion, cuyo caracter
integral esta en la participacion de un equipo multidisciplinario y tienen como
fundamento teorico esencial la teoria de la Neuroplasticidad.

En este sentido se sefialan los programas de ejercicios fisicos terapéuticos vigentes
para la rehabilitacion del paciente hemipléjico: Coll y otros (2005); Junco y Moré (1994);
Senmanat y Horsford (2006) y el Sistema de Neurorehabilitacién Multifactorial Intensiva
todos con valiosos aportes teoricos y practicos, pero con limitaciones al develar lo
tradicional o médico o biologico de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica en sus

concepciones de trabajo.
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No hay duda que estos programas resultan imprescindibles para el logro de los niveles
iniciales de validismo en la fase aguda de la secuela de la enfermedad cerebrovascular
(hemiplejia). Sin embargo, una vez que se alcanza el estado de hemiparesia cronica, es
la propia interaccion del individuo con los agentes socializadores del contexto socio-
histérico-cultural que lo determina la que devela por si sola, la imposibilidad de operar
con muchas de las ideas que nos aportan.

Los rehabilitadores configuran el proceso de Rehabilitacién Fisica para el hemiparésico
cronico, no solo a partir de las adecuaciones que le hacen a los programas vigentes en
correspondencia a los contextos especificos, sino que instauran el proceso como un
servicio de oferta y demanda.

La orientacion (ayuda) se produce a medida que surgen y se detectan las necesidades
sin una adecuada planificacion en funciéon de objetivos que le den sentido y que
involucre, no solo al equipo multidisciplinario, sino a todos los actores sociales, la
comunidad, la familia y el propio paciente en un proceso formativo y desarrollador que
aporte a la mutua responsabilidad en la relacion dialégica rehabilitador-paciente, el
crecimiento personal y el aprendizaje para la vida de los implicados en el proceso de
transformacion social.

En el proceso de Rehabilitacion Fisica de pacientes hemiparésicos cronicos con los
medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica no solo es suficiente la
apropiacion de habilidades, capacidades motrices y conocimientos que trasmite el
rehabilitador. Deben adquirirse ademas aquellos conocimientos, habitos y motivaciones
necesarios para continuar aprendiendo por si solo con vista a enriquecer mas la

motricidad, la inteligencia, la capacidad productiva y el aprendizaje para la vida.
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De este modo, en el &mbito de la Rehabilitacién Fisica, la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica emana como una necesidad normal para la vida pues, al ser tangible sus
beneficios para el sujeto, adquiere significacion.

De aqui se desgaja la necesidad de intervenir con actividades organizadas y dirigidas a
un objetivo de caracter educativo, instructivo, cultural, recreativo y desarrollador. Para
ello es imprescindible el trabajo grupal en la intervencidn social donde el
comportamiento y la actividad de la dinamica humana se condicionan por la
organizacion colectiva mediada por la comunicacion y la interaccion social.

Con esta reflexion se hace al sujeto participe del proceso rehabilitador y protagonista de
su propia formacion, desarrollo y transformacion en el camino de aprender a aprender a
gestionar su propia independencia, lo que implica la superacion profesional del
Licenciado en Cultura Fisica y la intencionalidad educativa que ha de lograrse en la
diversidad.

Estas pretensiones se fundamentan en la comprension de la interrelacion dialéctica
entre la teoria de la Neuroplasticidad y el Enfoque Histérico Cultural de Vygotski. Con
ello se integra teoria y practica, los ambitos cognitivo, afectivo, motriz, y actitudinal en el
proceso de Rehabilitacion Fisica del hemiparésico cronico. Se facilita el transito de la
dependencia a la independencia de éste. Se transfieren los preceptos de participacion
activa del individuo desde el entorno de la salud al de la Cultura Fisica Terapéutica
comunitaria y se le da continuidad al proceso de Rehabilitacion Fisica de este paciente
en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica donde debe continuar su

rehabilitacion para toda la vida.
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El Enfoque Historico Cultural de Vygotski influye en la intervencion social que se dirige
al desarrollo humano a través de la participacion activa del sujeto. Desde esta
perspectiva se sefialan el programa de orientacion de la Escuela de Barbara Taylor en
Harlem, Estados Unidos de Ameérica; los programas de orientacion bajo la consigna
“Los caminos de la participacion” que desarrolla la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) desde 1981; el proyecto
jamaicano de estimulacion del nifio pequefo; los programas de Educacion Especial
para la integracion de los minusvalidos a través de la Federacion Mundial conocida
como “REHABILITACION INTERNACIONAL”; y la Terapia Social de Fred Newman,
entre otros.

Estos programas de orientacion no pueden transferirse del todo a los ambitos médicos
pues se conciben para la habilitacion y no para la Rehabilitacion Fisica. No se
promueven desde los puntos de convergencia de la Psicologia, la Educacion Fisica, el
Deporte, la Recreacion y la Cultura Fisica Terapéutica. Tocan tangencialmente la
calidad de vida relacionada con la salud, concepto que condiciona la efectividad de la
intervencion fisico-rehabilitadora. No tienen objetivos que se encaminen a la
Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico en las areas de Cultura Fisica
Terapéutica y Profilactica.

En la bibliografia que se revisO, no se localizan programas de orientacion para la
intervencion social comunitaria con enfoque participativo desde los dominios de las
Ciencias Médicas que sean aplicables al proceso objeto de estudio.

Paralelamente se estructuran diversos programas de orientacion en el campo de las

Ciencias de la Educacion, las Ciencias Sociales y Ciencias de la Cultura Fisica pero sus
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elementos no son transferibles y aplicables al dominio de la salud y al estado de

hemiparesia cronica.
La situacion problémica descrita se puede abreviar de la siguiente manera:

La Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico con los medios de la Cultura
Fisica Terapéutica y Profilactica en la actualidad, se concibe mediante la adecuacién de
los contenidos de los programas para el hemipléjico con tendencia tradicional, lo que
resulta insuficiente para satisfacer las necesidades y aspiraciones del hemiparésico
cronico. Por tanto, se requiere de una concepcion de programa especifico y de la
atencion comunitaria en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica desde

una posicion de sujeto activo.

A partir de lo anterior se formula el siguiente problema cientifico:

¢, Como concebir el proceso de Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico
en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica?

La parte de la realidad objetiva que es portadora del problema y sobre la cual se actiua
constituye el objeto de estudio de esta investigacion, y se enmarca en el proceso de
Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico.

Consecuentemente, filamos el campo de accién en la Rehabilitacion Fisica del
paciente hemiparésico cronico en el contexto de las areas de Cultura Fisica Terapéutica
y Profilactica.

En relacion al problema cientifico expuesto se formulan las siguientes interrogantes:

1. ¢Cuales son las caracteristicas actuales del proceso de Rehabilitacion Fisica del
paciente hemiparésico cronico en el contexto de las areas de Cultura Fisica

Terapéutica y Profilactica?
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2. ¢Qué fundamentos tedricos y metodolégicos pueden sustentar un programa de
orientacion para la Rehabilitacién Fisica del paciente hemiparésico crénico en las

areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica?

3. ¢Qué particularidades hacen distintivo los componentes del programa de orientacion
para la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico en las areas de

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica?

4. ¢Qué criterios determinan la viabilidad del programa de orientacién para la
Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico?

Para solucionar el problema se concibe el siguiente objetivo general: disefiar un

programa de orientacion para la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico

en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Objetivos especificos:

1-Diagnosticar las necesidades del proceso de Rehabilitacion Fisica del paciente
hemiparésico cronico en el contexto de las areas de Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica.

2-Fundamentar en el orden tedrico y metodolégico un programa de orientacion para la
Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico en el contexto de las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

3-Determinar la estructura y contenido del programa de orientacion para la
Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico en las areas de Cultura Fisica
Terapéutica y Profilactica.

4-Evaluar los resultados del disefio y aplicacion del programa de orientacion.
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Dado el caracter social de esta investigacién se toma como sustento metodoldgico el

enfoque materialista dialéctico.

Los métodos y técnicas de investigacion se aplican a una muestra de 15 pacientes

hemiparésicos cronicos de etiologia cerebrovascular (aterotrombética) en el area de

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica de la sala de Rehabilitacion Fisica Integral del

Policlinico Universitario “José Ramon Leon Acosta” del municipio de Santa Clara,

provincia de Villa Clara e incluye ademas los dos Licenciados en Cultura Fisica que

laboran en el area y 30 expertos.

La tesis se estructura en tres capitulos. El primero establece los fundamentos teoricos

de la investigacion. El segundo expone los elementos que se refieren al disefio

metodoldgico y se detallan los métodos, técnicas y procedimientos de investigacion. En
el tercer capitulo se presenta la propuesta final y la evaluacion de los resultados del
disefio y aplicacion del programa de orientacion.

Se declaran como aportes de significacion tedrica los siguientes:

e La concepcion de un programa de orientacibn que trasciende las concepciones
tradicionalmente trabajadas en la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico
cronico con los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica ya que ubica al
paciente en el centro del proceso desde la perspectiva del Enfoque Historico Cultural
de L.S. Vygotski y lo interrelaciona dialécticamente con la teoria biomédica de la
Neuroplasticidad con lo cual se enriquece la planificacién, ejecucion y control del
proceso rehabilitador.

e El constructo tedrico: “Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico en las

areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica”.
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Novedad cientifica: Se expresa en una concepcion que identifica, perfecciona y da
continuidad al proceso de Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico en
las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica en virtud de un aprendizaje para la
vida del paciente y la superacién profesional del rehabilitador.

Como aporte de significacion practica se declara: Un programa de orientacion para
desarrollar la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico que orienta
metodolégicamente los procederes en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica, y que ofrece estrategias para estimular la responsabilidad en la relacion
dialogica rehabilitador-paciente, el crecimiento personal y el aprendizaje para la vida de

todos los implicados.
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1. FUNDAMENTOS TEORICOS DEL PROGRAMA DE ORIENTACION PARA LA
REHABILITACION FiSICA DEL PACIENTE HEMIPARESICO CRONICO EN LAS

AREAS DE CULTURA FiSICA TERAPEUTICA Y PROFILACTICA

En este capitulo se exponen las bases teodricas de la Rehabilitacion Fisica del paciente
hemiparésico cronico con los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica que,
permiten explicar la interrelacion dialéctica entre la teoria de la Neuroplasticidad y el
Enfoque Histérico Cultural de Vygotski para la concepcion del programa de orientacion
a partir de un constructo tedrico-metodologico del proceso objeto de estudio.

1.1 Caracteristicas de la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la Rehabilitaciéon Fisica como el
proceso global y continuo encaminado a promover y lograr niveles o6ptimos de
independencia fisica y habilidad funcional en personas discapacitadas a partir de sus
capacidades residuales permanentes para su ajuste psicoldgico, social, vocacional y
econdémico que le permitan llevar de forma independiente su propia vida en el entorno
comunitario y se materializa en la participacion activa en acciones laborales, socio-
culturales, deportivas, familiares y de las asociaciones de discapacitados donde la
promocién y prevencion de salud son importante.

La discapacidad es un fendmeno de trascendencia social y econdémica con incidencia
cada vez mayor en la sociedad. De hecho, la OMS estima la afectacion en el diez por
ciento de la poblacion iberoamericana y a la vista de los indices de crecimiento
poblacional en América Latina y el Caribe, se prevé un notable aumento en el nimero
absoluto de personas discapacitadas. En Cuba, un estudio de prevalencia en el afo

2003 arrojo que el siete por ciento de la poblacion tenia algun tipo de discapacidad.



Capitulo | Moré (2008)

Entre las causas mas frecuentes de discapacidad se encuentra la enfermedad
cerebrovascular que se define como la interrupcion repentina del suministro de sangre
al cerebro por isquemia o hemorragia. Constituye la tercera causa de muerte en Cuba y
en paises desarrollados después de las enfermedades cardiovasculares y el cancer.
Ademas, en los adultos es la primera causa de invalidez.

En relacion a esta enfermedad se observa un incremento anual. Puede aparecer a
cualquier edad y predomina por encima de los 50 afios de acuerdo al reporte de autores
como (Bastos, 2005; Cardamone, 2005; Coll y otros, 2005; Cuba, 2003; Fernandez-
Ballesteros, 2000; Lavados, 2005; Rodriguez y Pila, 2005); pero”...Tan importantes son
las cifras de incidencias como el grado de discapacidad que producen las
enfermedades cerebrovasculares”, segun argumenta Moré (2004 a).

El problema de la recuperacion de estas enfermedades se aborda por autores como
(Fernandez-Ballesteros, 2000; Lopez y Fernandez, 2002; Millaras, 2004; Moré, 1995
a,b, 2004 a; Pellegrin, 2004; Pila, 2002; Rodriguez y Pila, 2005) quienes refieren que un
diez por ciento se recupera en su totalidad en forma espontanea entre ocho y 12
semanas, otro diez por ciento no se recupera y el 80 por ciento se beneficia con el
tratamiento de rehabilitacién. Estas opiniones influyen en el interés del investigador por
buscar formas de influir en el proceso de Rehabilitacion Fisica en el mayor nimero de
enfermos y de implicar al paciente en su propio proceso rehabilitador.

Una de las secuelas mas constantes de la enfermedad cerebrovascular es la hemiplejia
o paralisis muscular total de un hemicuerpo que se establece en el periodo posterior a la
supervivencia al coma neurolégico. La marcada flacidez muscular y los sintomas y

signos clinicos invalidantes imposibilitan la marcha y las actividades béasicas cotidianas
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de la vida diaria (ABCVD) tales como bafarse, vestirse, usar el servicio sanitario,
movilizarse, ser continente (control de esfinter anal y vesical) y alimentarse.

Las acciones de rehabilitacion en este paciente son estructuradas sobre la base de la
Kinesioterapia que se realiza en las modalidades de rehabilitacion institucional (centros
especializados de rehabilitacién) y/o institucional con extension a la comunidad (salas
de Rehabilitacion Fisica Integral) y permiten a la médula espinal recobrar su
automatismo que, mediado y modulado por la Rehabilitacién Fisica (RF), conduce a una
disminucién de la intensidad de la paralisis motora, estado que se conoce como
hemiparesia.

Estas ideas fundamentan la exclusion de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica
(CFT y P) en las etapas iniciales de la recuperacion motora de la enfermedad
cerebrovascular. Sin embargo, una vez que se alcanza el estereotipo dinamico motor y
se trasciende al estado de hemiparesia en ausencia de complicaciones motoras y/o
psiquicas seculares, se impone un nuevo reto mas alla del resultado que se obtiene por
medio de la Kinesioterapia.

La hemiparesia es el grado de paralisis muscular de un hemicuerpo en la cual los
sintomas y signos clinicos invalidantes que la caracterizan son la expresion de las
capacidades residuales permanentes resultantes de la evolucion de la hemiplejia. No
interfieren en la independencia para la marcha y las ABCVD pero dificultan la
independencia para la realizacion de las actividades instrumentadas de la vida diaria
(AIVD) tales como limpiar, cocinar, comprar, usar medios de transporte, manejar dinero,
medicacion, usar el teléfono, entre otras; asi como las actividades avanzadas de la vida

diaria (AAVD): practicar deportes, hacer ejercicios fisicos regularmente, hacer viajes,
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actividades fisico recreativas, participar en actividades culturales, sociales, asociativas,
etcétera: Las AIVD y AAVD permiten la integracion social y ocupacional del paciente.

Las necesidades que surgen en el hemiparésico cronico después de recobrar la marcha
y la independencia para las ABCVD requieren no solo de acciones terapéuticas, sino
también de acciones educativas que posibiliten su implicacion en el proceso rehabilitador
a partir de las necesidades educativas especiales que instauran sus capacidades
residuales permanentes y sobre las cuales se promovera el trabajo preventivo correctivo
compensatorio que aporta la CFT y P. Esto diferencia notablemente dicho proceso de la
habilitacion que demanda un nifio que presenta el mismo estado por lesién hipéxica o
isquémica al Sistema Nervioso Central y que no posee experiencias previas del
desarrollo psicomotor, de acuerdo a Moré (1995, a,b).

1.2 Estado actual de la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico

La literatura que versa sobre el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico deja

ver limitaciones en el orden tedrico y practico por la carencia de programas dirigidos a

este tipo de paciente.

Los autores que trabajan la RF del paciente hemiparésico cronico lo hacen desde la

optica del hemipléjico y se destacan los estudios de (Armenta, 2003; Avello, 2008;

Bastos, 2005; Bobath, 1973; Brunnstron, 1978; Collin y Wade, 2000; Coll, 2005;

Gonzalez y Kindelan, 1997; Harris, 2002; Junco y Moré, 1994; Lapierre, 1971; Licht,

1963; Millaras,1998, 2004; Moré, 2004 a; Navarro y Arencibia, 2006; Padilla, 2006; Pohl

y Mehrholz, 2002; Rosinch, 2000; Sanchez, 2000; Sanchez y Gémez, 2004;.Senmanat

y Horsford, 2006; Silver, Macko, Forrester, Goldberg, Smith, 2000; Urquiza y

Hernandez, 2008; Vega, 2005; Viel,1994)
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Enfocan sus concepciones al plano fisioterapéutico sin involucrar al paciente en su
propio proceso rehabilitador y a partir de las adecuaciones de dichos programas al
paciente hemiparésico. Por tanto, se necesita dar un vuelco al proceso rehabilitador
desde esas aristas.

En la actualidad el proceso se caracteriza por la preferencia de las repeticiones de
ejercicios fisicos terapéuticos en el que el rehabilitador define el objetivo, elabora las
acciones y las indica como algo acabado e inmodificable. Los métodos no llevan al
paciente a implicarse en el proceso, ni al conocimiento de los procedimientos que le
sirven para asistir con su propia rehabilitacion, ni al discernimiento sobre cémo
comprueba que va experimentando progresos, lo que le serviria de estimulo para seguir
adelante.

Se siguen los preceptos cientificos del modelo médico el cual rige la practica de la CFT
y P en la actualidad como lo afirman Rodriguez y Tarrau. (2007) y se expresa al
estudiar entre otros, el programa vigente para la RF del hemipléjico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica (ACFT y P) de Coll y otros (2005). En este
programa se formula como objetivo general..."Mejorar el autovalidismo” y los siguientes
objetivos especificos para cada etapa:...“Mejorar la postura...la amplitud articular...el
equilibrio en sedestacion y bipedestacion...la fuerza y tono muscular del lado sano
fundamentalmente...el estado fisico general...el estado psicoldgico...Incrementar el
rendimiento fisico...Desarrollar la resistencia y las capacidades coordinativas...
Perfeccionar el trabajo de equilibrio y coordinacion”.

Al no ofrecerse en dicho programa orientaciones adicionales, se interpreta que todo ello

hay que lograrlo sobre la base de repeticiones. No se aprecia en dichos objetivos la
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implicacién del paciente, lo que se justifica porque se dirigen al hemipléjico. Se infiere
que el programa no satisface las demandas de RF del paciente hemiparésico crénico
con los medios de la CFT y P en las ACFT y P de la comunidad.

Frente a estas directrices dominantes y a la luz de las nuevas tendencias
psicopedagdgicas influyentes, se necesita dar un nuevo enfoque al proceso de RF del
paciente hemiparésico cronico en el que éste actie como sujeto activo de su proceso
rehabilitador en el contexto de las ACFT y P mediado por la actividad grupal.

1.3 Caracterizacion del proceso de Rehabilitacion Fisica del paciente
hemiparésico cronico con los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica

Las primeras ideas que se conocen acerca de la rehabilitacibn mediante los ejercicios
fisicos terapéuticos datan 2000 afios a.n.e. en China con la “gimnasia médica” que
incluia ejercicios respiratorios y movilizaciones; en la India con los ejercicios
respiratorios, movilizaciones y masajes expuestos en los libros Veda; en Grecia en los
trabajos de HipoOcrates y Paracelso creadores de la gimnasia terapéutica que se
caracterizaba por dieta, hidroterapia y el uso de plantas medicinales. También Galeno,
dié un salto en su concepcion al asociar la gimnasia terapéutica con la terapia
ocupacional. Muchas de estas experiencias empiricas se mantienen en el proceso de
RF actual.

En el siglo XIX en Europa con los métodos desde la vision de diferentes concepciones
en cuanto a formas de realizar ejercicios fisicos, la RF se vié favorecida con los
ejercicios naturales (Amoros, F. y el sistema Francés), ejercicios higiénicos para la

forma correcta del cuerpo (Pier, H.; Ling y el sistema Sueco), con ejercicios dirigidos a
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lograr un cardacter atlético del tren superior (Friederich, L.;Jahn y el sistema Aleman); y
con la inclusion del deporte como forma de mejorar fisica y relacionalmente a los
jovenes (Arnold , T. y el sistema Inglés).

Estos cambios se acentian con los aportes de las tendencias del siglo XX en que, por
primera vez, se defiende la idea de que el ejercicio fisico que se incorpore debe
sustentarse en la vivencia del sujeto y en la necesidad de actividades relacionales que
conduzcan al sentido de la accidén y a la socializacién.

Caracterizar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico con los medios de la
CFT y P en la actualidad constituye un desafio por los multiples enfoques teorico-
practicos en los que se fundamenta, junto a lo que advierte Waerhauge (1981), citado
por Araujo (2003)...“Hay pocas investigaciones que documentan los efectos de la
actividad fisica sobre el sistema nervioso. De las que lo hacen, algunas se basan en
actividades fisicas inadecuadamente decididas y otras presentan resultados poco
concluyentes”. En esta direccion se localiz6 solo un articulo relacionado con la aplicaciéon
de los medios de la CFT y P en la comunidad para el hemiparésico cronico. (Ghedina,
2000).

La influencia del modelo tradicional o médico o biolégico cuyo caracter reduccionista,
mecanicista, ahistérico y descontextualizado se sefiala por (Arnold, 2001; Avila y Fonte,
2004; Contreras, 2007; Diaz y Calzadilla, 2001; Licea, 2006; Pérez, 1987; Pedraz, 2003;
Saforcada, 1992; Tuner, 2000) muestra aportes validos en tanto otros son limitantes. Su
vision reduccionista que se centra en el movimiento, no puede explicar la variedad de

fendmenos que lo sobrepasan.
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La concepcion biolégica o tradicional de la RF del hemiparésico cronico con los medios
de la CFT y P es tacita en la terapia correctiva y compensatoria que se fundamenta en
los mecanismos de accién tonificante, tréfica, de formacion de compensaciones y de
normalizacion de funciones, de acuerdo a Popov (1981); Senmanat y Horsford (2006).
Las incongruencias que se advierten entre el modelo tradicional y las nuevas
necesidades de caracter social y educativo de los hemiparésicos crénicos, dié lugar a
estrategias de intervencion integral (ver Anexo 1) que, a criterio del autor, enfatizan la
rehabilitacion motora sin aportar una visién orientada al contexto socio-histérico-cultural.
En respuesta a la necesidad de considerar la realidad como multiple, el Modelo
Psicoeducativo, a través de sus tendencias Psicomotricidad, Psicocinética y Expresion
Corporal, impacta en el proceso de RF con los medios de la CFT y P y deja ver un
transito desde el plano fisico bioldgico al plano psiquico y vivencial del sujeto. Busca su
integracion armonica.

Consecuentemente, la concepcion de la salud persigue el bienestar psiquico y fisico y
el mejoramiento de la calidad de vida, (paradigma psico-fisico de la Medicina) de
acuerdo a Lépez (2006,21) y Pérez (1987). Se enfatiza en la motivacion y el aprendizaje
mMAas que en la enseflanza y se eleva el caracter activo y consciente del sujeto, al
incrementar las potencialidades educativas del ejercicio fisico terapéutico.

En este sentido, el Método Bobath para la habilitacion de nifios con necesidades
educativas especiales resultantes de un neurodesarrollo alterado y para la rehabilitacién
de las secuelas de la enfermedad cerebrovascular, junto al Sistema de
Neurorehabilitacion Multifactorial Intensivo se alzan como concepciones de vida para

los discapacitados. Se sefialan los criterios de Sentmanat y Horsford (2006,235)
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quienes valoran”...el papel estimulante del ambiente, la reeducacion vocacional, social,
ocupacional y la interaccion paciente-terapeuta-equipo multidisciplinario”.

Ambos procederes, aun cuando abogan por una orientacion sistémica en el proceso de
RF del paciente hemiparésico crénico y mantienen la integracion del enfoque clinico-
terapéutico con el educativo exclusivo de la CFT y P, dejan percibir posiciones del
modelo tradicional cuando aluden los aportes de Acebes, Bascufiana, Molins, Valdéz,
Cerda (1996); Crossman (1959) y Rabbit (1961) citado por Sentmanat (2006,232), para
fundamentar la concepcion general del sistema de Neurorehabilitacion Multifactorial
Intensiva. Estos autores expresan que “...l1a relacion entre la cantidad de repeticiones
realizadas y el nivel de habilidad alcanzado, solo se logra con capacidad maxima y
velocidad adecuada y se constituye un engrama, cuando la actuacion motora se repite
de veinte a treinta mil veces”.

Al proceso de RF del paciente hemiparésico cronico también le sirve de fundamento la
concepcion del deporte como instrumento educativo al promoverse la integracion
sociodeportiva y familiar con sentido ecologico y al soslayarse la exigencia del alto
rendimiento del deporte espectaculo. Se concibe la actividad fisica como proceso y fin
de la recreacién segun Lépez (2006) y Pierén (1988).

La concepcidén sociodeportiva en la RF se fundamenta ademas en los criterios de
autores como Alonso y Peralta (2000); Aturralde (2003) que argumentan”...Las
adaptaciones bioldgicas con las que ocurre el proceso de rehabilitaciébn por ejercicios
fisicos no distan en nada de lo planteado por la teoria del entrenamiento deportivo. No
hay criterio de pausa, carga, densidad etc., que sea diferente segun se trate de un

sujeto sano o enfermo.”
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En este sentido, Roger (2007,30) sustenta una redimensién al concepto de CFTy P, y
la concibe como proceso de “Curacion y Educacion para la salud”, que surge en los
limites entre la Medicina y la Cultura Fisica ya que”...Ni la una ni la otra se ocupan de
abordar y mucho menos de resolver los problemas cientificos que surgen al margen de
sus respectivos objetos de estudio”, de ahi su autonomia.

Desde esta oOptica, la RF del hemiparésico cronico se fundamenta en una vision
educativa como lo expresa Aturralde (2003), cuando asevera que”...Ensefar, corregir y
entrenar independiente de su finalidad y de la abstracta y artificial categorizacion del
individuo como sano o enfermo es un acto educativo”.

Las reflexiones del autor de esta investigacion permiten considerar al proceso de RF del
paciente hemiparésico crénico con los medios de la CFT y P como un proceso
dialéctico de intervencion fisico-terapéutica y educativa en la comunidad.

De acuerdo a Vygotski (1982) (1987 a,b) (1988) (1989) el proceso educativo es la
fuente que conduce al desarrollo subjetivo individual y en esta investigacion subyace en
la perspectiva psico-social. Este criterio se ajusta al paradigma bio-psico-social de la
Medicina.

En el orden practico la carencia de una concepcion que guie la RF del paciente
hemiparésico cronico exige adecuaciones a partir del hemipléjico, condiciona abordajes
superficiales y limitados habitos de los pacientes de asumir la RF en las ACFT y P.
Autores como Araujo (2003) sostienen que en la practica aun prevalece la separacion
del enfoque clinico-terapéutico del educativo. Este planteamiento se reafirma en la cita
de Schapira y Muzaber (1998,178): “...La Rehabilitacion Fisica es recuperacion de

habilidades y no integracion de elementos individuales para interactuar con el contexto”.
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La cita precedente se materializa en comportamientos personales y estilos de vida
resultantes de las barreras de comunicacion social, actuaciones unidireccionales no
interactivas y falta de motivacion para el desarrollo de las AIVD y AAVD.

En esta direccién se coincide con Pérez (2004), Larumbe y Fernandez (2007) y
especificamente con Badiai (2004,13) cuando afirma que...“La intervencion ha sido
abordada desde un punto de vista fisioterapéutico, con escasa vision integradora y
multidisciplinar de las necesidades educativas de la persona”.

En resumen, de todo el analisis precedente, se sintetiza que las caracteristicas actuales
del proceso de RF del paciente hemiparésico cronico con los medios de la CFT y P,
estan marcadas por el modelo tradicional que se fundamenta en aspectos bioldgicos y
fisicos aunque se advierte el caracter sistémico.

No se observa algun planteamiento que declare cdmo el paciente puede asumir una
posicién de sujeto activo en la interaccion social a través de la accion grupal que, de
acuerdo a los postulados del Enfoque Histérico Cultural (EHC) de Vygotski, persigue
convertir al sujeto en protagonista de su propia formacién, desarrollo y transformacion.

El analisis de cada uno de los modelos permite penetrar en sus aspectos positivos e
interesantes y, a la vez, reflexionar sobre sus puntos débiles; lo que evidencia la
necesidad de ir a la busqueda de una concepcion de la RF del paciente hemiparésico
cronico en las ACFT y P.

1.4 La Rehabilitacion Fisica en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica, espacio ideal para la rehabilitacién del hemiparésico cronico

En Cuba, con el triunfo de la Revolucién en el afio 1959, comenzo realmente el empleo

del ejercicio fisico con fines terapéuticos y profilacticos dado la connotacion social que
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se logra con la creacion del INDER. Se aporté una nueva dimensién al proceso de RF
con los medios de la CFT y P en la comunidad junto a la promocion y la prevencion de
la salud, que se concreto en el afio 1982 con la creacion de las ACFT y P.

El desarrollo y enriquecimiento cientifico de la concepcion de la CFT y P se aprecia en
las definiciones de Sentmanat y Horsford (2006,12); Popov (1988) quienes la concretan
como una...“Disciplina médica independiente que aplica los medios de la Cultura Fisica
en la curacion de las enfermedades y lesiones, en la profilaxis de sus agudizaciones y
complicaciones asi como en la recuperaciéon de la capacidad de trabajo”.

Estos autores consideran la necesidad de la ejecucion consciente y activa de los
ejercicios fisicos terapéuticos por parte de los enfermos, y lo valoran como un proceso
terapéutico pedagdgico que se diferencia cualitativamente de los demas métodos
terapéuticos en especial, de la Fisioterapia.

En este sentido se coincide con Alonso (2001) que asevera...”"No se trata de sustituir el
trabajo del fisioterapeuta, todo lo contrario, se trata de culminar aquello que a éste le
resulta imposible obtener porque requiere de otros elementos del ejercicio fisico y
conocimientos de caracter pedagdgico que en su formacién no son objeto de estudio”.
Desde esta posicion, Sentmanat y Horsford (2006,12) argumentan que...”Ningun
método terapéutico por separado puede garantizar la recuperacion y el total
restablecimiento de la capacidad de trabajo”. Asi se sustenta el concepto de
Rehabilitacion Fisica Integral y se organiza el proceso en programas de intervencion
gue se enfocan hacia los sistemas organicos: Rehabilitacion Cardiaca Integral, Social y
Ocupacional, Psicoldgica, Psiquiatrica, Neumoldgica, Ortopédica, Geriatrica, Pediatrica,

Neurorehabilitacion etcétera.
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La concepcion psico-social del proceso de RF del paciente hemiparésico cronico en las
ACFT y P, debe quedar explicita al transformar al paciente en protagonista de su propia
rehabilitacion, de acuerdo a lo que afirma Addine (2004) “...La realidad como praxis
solo se transforma cuando se hace a las personas participe de ella”.

Los multiples enfoques teodricos y la ausencia de una definicion especifica del proceso
de RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P, exige realizar un constructo
tedrico-metodolégico que oriente el estudio, permita la operatividad en el proceso
investigativo y esclarezca la concepcion de interaccion individuo-grupo-sociedad en el
proceso rehabilitador.

Este constructo se obtiene al intentar clarificar por aproximacion tedrica mas que
redefinir; y ordena los indicadores de operacionalizacion que emanan del diagndstico de
las necesidades.

Se observa una continua y creciente preocupacion a nivel mundial y nacional por la RF
que establece un marco propicio para esta investigacion, implicito entre otros en la
Declaracion Decenio de Las Américas: por los derechos y la dignidad de las personas
con discapacidad, por la Asamblea General de la Organizacion de Estados Americanos
(OEA) (2006); Il Congreso Internacional de la Sociedad Cubana de Medicina Fisica y
Rehabilitacion, La Habana 2002, y recientemente el Encuentro Internacional de
Neurorehabilitacion “Neurorehabana 2008”.

Esta idea integradora de la naturaleza humana y la salud junto a los adelantos
cientificos médicos, justifica el aumento de la incidencia del hemiparésico crénico en la
comunidad a consecuencia de la mayor supervivencia a la enfermedad cerebrovascular

y genera la multiplicidad de ideas en torno al desarrollo de la RF para este paciente con
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los medios de la CFT y P desde un paradigma positivista. Pero las propias corrientes
impulsan la reorientacion de muchos de sus planteamientos hacia el aspecto psico-
social.

No obstante, los abordajes aun son superficiales ya que, la ausencia de una concepcion
identitaria del proceso de RF del paciente hemiparésico crénico en el contexto de las
ACFT y P condiciona la transferencia desde lo establecido para el hemipléjico. Se
adoptan los resultados empiricos mas positivos y que mejor funcionen en los pacientes
por lo gue en Ultima instancia se transita del mecanicismo al pragmatismo.

La perspectiva psico-social posibilita la inserciéon dindmica del proceso de RF en el
subsistema de Cultura Fisica del INDER cuyo primer objetivo es”...Promover la practica
de actividades fisicas de manera que constituya parte de la cultura general de cada
ciudadano y propicie el aumento de los niveles de salud” INDER (1991, 5). Se vincula a
la sostenibilidad del desarrollo humano segun Pascual (2002) y Santana (2005) y al
nivel de pertinencia de su componente estructural que para Montero (2005,39)"... surge
de la identificacidn y sistematizacién de las necesidades humanas”.

El diagndéstico de las necesidades en la dinAmica de la relacion dialdgica rehabilitador-
paciente instaura la direccionalidad de la intervencién social. Se parte de la union de los
procesos cognitivos, afectivos, motores y actitudinales, cuyo caracter mediatizado y
mediatizador, se clarifica a través de las concepciones de Vygotski y adquiere el
proceso un caracter activo, global y continuo.

Desde esta oOptica se alude la significacion de los factores axiologicos y el trabajo de la
estética en la actividad fisica como forma compleja de integracion de las estimaciones

supremas de la dinamica de la relacion dialégica rehabilitador-paciente.
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En relacion a los valores humanos sirven de fundamento no soélo las concepciones de
Vygotski, sino también las ideas de (Gonzalez, 2002; Lugones, 2002) y lo que expresan
Sentmanat y Horsford (2006,283) al sugerir paciencia, amor profesional y “...un
profundo conocimiento de la plasticidad del sistema nervioso y sus efectos para la
restauracion.” ya que la problemética fundamental del hemiparésico crénico se centra
en la esfera afectiva-emocional y en el contexto socio-familiar.

De tal suerte se plantea el constructo de la siguiente manera:

“La Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica constituye un proceso activo, global y
continuo que a partir de la contextualizacién de necesidades, permite la
integracion de lo cognitivo, afectivo, motriz y actitudinal en la relacién dialégica
rehabilitador-paciente y, a través de la orientacion, potencia la mutua
responsabilidad, el crecimiento personal y el aprendizaje para la vida, como forma
de contribuir a alcanzar un mayor nivel de validismo y calidad de vida relacionada
con la salud”.

Para hacer viable esta concepcion se debe dar respuesta a qué, como, donde, cuando,
quién y para qué. Solo asi el constructo cumple con su caracter teérico-metodoldgico.

Al abordar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico con los medios de la
CFT y P reflexionamos en el grupo-clase de CFT y P como la forma principal de
materializacion del mismo. Es el factor esencial dentro de todas las formas de
actividades en la que se interrelacionan las categorias didacticas de acuerdo a (Alvarez,
1992; Fiallo, 2001; Garcia, 2002; Klinberg, 2004) y brinda la oportunidad inigualable

para que los profesores exclaustren iniciativas, creatividad y habilidades profesionales.

25



Capitulo | Moré (2008)

La clase es una accion pedagogica que se refiere a procesos formativos que se
orientan a la dimensidon educativa, que busca avance y cualificacion en sensibilidad
(valores, afectos, normas); inteligencia (capacidades psicomotoras, intelectuales,
habilidades entre otras); autonomia (independencia para actuar); solidaridad (visién
global de las cosas) segun asevera Deler (2003).

Por centrarse la actividad fisica en el ser que se mueve adquiere una proyeccion
integradora segun Lagardera (1987) citado por Lépez (2006,53) y le confiere a la
concepcion un perfil global que implica potenciar el caracter activo, transformador, y
autodeterminado del sujeto bajo la orientacion del rehabilitador.

En este sentido durante la clase de CFT y P, el rehabilitador debe establecer la toma de
conciencia del objetivo por parte del paciente, que no se garantiza con la simple
explicacion al inicio de un curso o de determinado tema de los objetivos a alcanzar
formulados en términos de tareas, sino que es necesario que durante todo el proceso el
paciente vaya descubriendo, reformulando, tomando conciencia de sus necesidades y
del sentido de las acciones que realiza, de acuerdo a lo expuesto por (Bell, 2003;
Bermudez y Pérez, 2003; Castellanos y otros, 2002; Castellanos, Llivina, Silverio, 2004;
Capote, 2002,2008, Saqué, 1996).

En el proceso de RF de pacientes hemiparésicos crénicos con los medios de la CFTy P
no solo es suficiente la apropiacion de habilidades, capacidades motrices y
conocimientos que trasmite el rehabilitador. Deben adquirirse ademas aquellos
conocimientos, habitos y motivaciones necesarios para continuar aprendiendo por si
solo con vista a enriqguecer mas la motricidad, la inteligencia, la capacidad productiva y

el aprendizaje para la vida. De este modo el ambito de la RF con los medios de la CFT

26



Capitulo | Moré (2008)

y P emana como una necesidad normal para la vida, pues, al ser tangibles sus
beneficios para el sujeto, adquiere significacion, segun Moré (2006) (2008).

De aqui se desprenden las actividades organizadas y dirigidas a un objetivo de caracter
educativo, instructivo, cultural y recreativo que se realizan después de la clase.
Intencionalmente con estas actividades se concretan ideas por parte de los pacientes
tales como, la asimilacion del por qué y para qué se hacen las mismas, la comprension
de su contenido, las vivencias de satisfaccion con la actividad y los logros en su
ejecucion que pongan de manifiesto el desarrollo de habilidades y destrezas
alcanzadas. Para ello es imprescindible el trabajo grupal en la intervencion social segun
asevera Bermudez (2002) y Schvarstein (1991).

El grupo real que se conforma en la relacion dialégica rehabilitador-paciente se
constituye de forma tal que el comportamiento y la actividad de la dinAmica humana se
condicionan por la organizacion colectiva mediada por la comunicacién y la interaccién
social. De acuerdo a Makarenco citado por Martin (2007)”"...Las acciones del grupo son
asignadas por la sociedad y constituyen el sistema de relaciones practicas concebidas
como relaciones de dependencia responsable”.

En este sentido los postulados del EHC de Vygotski fundamentan la mediacion entre la
integracion de las relaciones del grupo y la socializacion, lo que propicia una educacion
desarrolladora.

El trabajo grupal, amparado en los presupuestos tedricos del EHC de Vygotski, se
concibe como proceso de participacion que estructura la intervencion social y atiende a

la diversidad.
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El grupo real como protagonista del proceso rehabilitador con los medios de la CFTy P
soluciona la contradiccion entre el caracter social de la ensefianza y el individual del
aprendizaje de acuerdo a Castellanos (2004) que sostiene que el grupo nominal y/o
formal representado por la clase no responde a esta contradiccion, pero asevera
que”...el grupo real es un espacio por excelencia donde se producen las medicaciones
gue impulsan el desarrollo y el crecimiento personal”.

El grupo real es un organismo vivo con voluntad propia y actuaciones que le dan
sentido. Por este motivo las ciencias relacionadas con la CFT y P defienden la actividad
grupal como proceso de socializacidn y via para la atencion a la diversidad a través del
establecimiento de diferentes niveles de ayuda en correspondencia con las
potencialidades individuales.

El grupo es un espacio para la comunicacion, el dialogo, la participacion, la orientacion
conductora del desarrollo subjetivo individual, la implicacién y la intencionalidad
educativa que ha de lograrse en la diversidad.

El trabajo en el grupo real aporta una concepcion distintiva al proceso de RF del
paciente hemiparésico crénico con los medios de la CFT y P en las ACFT y P. Al
posibilitar un abordaje integrador con un enfoque fisico-terapéutico y psico-social urge a
los proveedores de salud a buscar métodos y técnicas que, junto al control del trastorno
fisiol6gico, ayuden a estas personas a reflexionar sobre lo que es mejor para su salud y
como aprenderlo a partir de la experiencia socio-histérico-cultural.

Por tanto, es imprescindible para estructurar el pensamiento rehabilitador para estos
pacientes como guia de la intervencion, la concepcion del trabajo en grupo vinculado al

contexto como una invariante de necesidad plurimotivada. Aqui la comunicacién
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interpersonal y la autoexpresion, superan el modelo comunicacional prevaleciente lo
gue coincide con (Gonzélez, 2002; Lomov, 1989; Simon y Albert, 1989; Ojalvo, 1995).
Este aspecto implica la construccion por parte de los propios pacientes, bajo la guia y
orientacion del rehabilitador, de esquemas motrices de amplia utilizacion en situaciones
variadas a partir de una concepcidn constructora y significativa del aprendizaje
desarrollador y las infinitas posibilidades de desarrollo del sistema nervioso de acuerdo
a la plasticidad cerebral.

Por otro lado, el grupo condiciona la integracién que se debe conformar en ideologia de
trabajo al irrumpir en los @mbitos extra hospitalarios y fortalecer la unidad del enfoque
clinico-terapéutico y psico-social.

Esta nueva concepcion de la RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P
permitira la continuidad del proceso en la comunidad para lograr una persona autonoma
y responsable, capaz de gestionar su propio validismo e implica ademas la superacion
profesional del rehabilitador.

No se puede eludir la proposicion de que la transformacion conceptual del proceso de
RF con los medios de la CFT y P, conduce al cambio de la relacion rehabilitador-
paciente segun Moré (2004b)...”"De una interaccidon social asimétrica (en la que existe
con frecuencia una relaciébn emocional y confianza en el trabajador, y en la que el
fracaso con el cliente, es visto como un error del trabajador y no de la naturaleza del
problema) a una interaccion multilateral integral “...que prevenga la despersonalizacion
y el cansancio emocional del rehabilitador”, conocido como sindrome de desgaste

profesional, expuesto entre otros por (Moré, 2004b; Paula, 2005;Torralba, 2000).
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En resumen, la explicacion de las caracteristicas del constructo sirve de fundamento
para conducir el método y la practica que se concretan en su caracter global o vision
integral de la totalidad de la realidad objeto de estudio, su caracter multicausal dado por
los nexos de interdependencia entre sus elementos constituyentes y otros sistemas de
la realidad natural o social, su caracter dinAmico y dialéctico, su enfoque histdrico
concreto y su sentido humanista.

1.5 La teoria de la Neuroplasticidad en la Rehabilitacion Fisica del paciente
hemiparésico cronico

La OMS en 1982 definié la Neuroplasticidad (NP) como la...”Capacidad de las células
del sistema nervioso para regenerarse anatomica y funcionalmente después de estar
sujetas a influencias patoldgicas, ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos
y enfermedades. Esto le permite una respuesta adaptativa (0 mal adaptativa) a la
demanda funcional” citado por Aguilar (2003, 1098). Este autor conceptualiza el
fendbmeno como”...La capacidad adaptativa del sistema nervioso para minimizar los
efectos a través de modificar su propia organizacion estructural y funcional”. Con ello se
deroga la antigua concepcion del cerebro como una unidad estatica e inmutable.
Bregrado y Almaguer (2002) aseguran que...”El ejercicio fisico es fuente de desarrollo
del cuerpo, del cerebro y la mente, mediante la induccion de cambios plasticos”; ya que
las fibras musculares cambian sus propiedades morfofuncionales en respuesta a
variaciones en los “patrones de activacion” de las motoneuronas.

Autores como, (Aguilar, 2003; Bach, 2000; Bregrado y Almaguer, 2002; Estrada, 1988;
Gbomez, 2001, 2006; Gonzalez, 1999) consideran que la NP esta modulada por factores

ambientales, sociales, educativos, psicoldgicos, la terapia fisica, el ejercicio fisico
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terapéutico y el estado de equilibrio bio-psico-social del individuo. Desde esta
perspectiva, Bach (2000) sefala otros factores como la edad, el tiempo, la motivacion, la
familia, el médico y el terapeuta.

Sin embargo, autores como Héctor (2000) y Laroche (2000), sostienen que el factor
fundamental para la respuesta neuroplastica a largo plazo es la agresion al sistema
nervioso..."Una vez ocasionada la degeneracion, el sistema nervioso debe regenerar
(restituir) las neuronas dafiadas y reorganizar las existentes después de una lesion, o
de la experiencia”, citado por Bach (2000, 329); lo cual justifica y fundamenta el proceso
de RF en el hemiparésico cronico.

Las bases neurales de la recuperacibn motora se establecieron por (Aguilar, 2003;
Bach, 2000; Bregrado y Almaguer, 2002; Estrada, 1988; Gomez, 2001, 2006; Gonzalez,
1999; Sanchez y Gémez, 2004). En ella se distinguen dos tipos de recuperacion: a corto
y a largo plazo. Esta ultima tiene como determinantes la experiencia individual, el medio
social y la lesién al sistema nervioso.

Otros factores son el balance entre los circuitos inhibitorios y excitatorios sensibles al
acido ganma amino butirico —GABA- (base bioguimica de la reorganizacion), la
activacion de los receptores de N metil D aspartato responsables de los mecanismos
sinapticos de potenciacion y depresion a largo plazo, donde juega un papel importante
la interaccion GABA-acetilcolina comprometida en la morfogénesis cortical.

La disminucién de la actividad del GABA y el aumento de la acetilcolina por el ejercicio
fisico terapéutico producen el desenmascaramiento y la activacion de vias neurales
paralelas o alternativas a la lesion desde areas vecinas o distantes, fenémeno conocido

por activacion de vias directas ipsilaterales (eferencias directas desde la corteza motora
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al tallo cerebral y la médula espinal con trayectos diferentes en la capsula interna). Esto
demuestra que la corteza motora es la diana del cambio plastico y secundariamente la
corteza somestésica.

Por tanto la RF ejerce un efecto modulador sobre la NP a través de cambios plasticos
en la representacion cortical del movimiento o por aumento de la eficacia sinaptica por
desenmascaramiento o por plasticidad estructural que estabiliza los cambios que
potencian las modalidades cruzadas (cortezas que habitualmente procesan
determinada informacion que al estar ausentes, dan entrada o procesan informacion de
otras modalidades sensitivas).

Aguilar (2003) ha descrito tres procesos interactivos en la RF del paciente hemiparésico
cronico: la resolucién de la diasquisis*, la compensacion conductual y la metaplasticidad
sinaptica. Segun Aturralde (2003) y Tamayo (2006) “..El modo en que la
neuroplasticidad produce la reorganizacion cortical luego de la lesién, es el mismo con
el que el sujeto joven o adulto aprende tareas nuevas”’. En este sentido Aguilar
(2003),sefala a la plasticidad sinaptica como responsable de la memoria y el
aprendizaje y la plasticidad neuronal como responsable de los cambios de duracién
variable en la funcion sinaptica y con origen en estimulos externos que condicionan el
aprendizaje (experiencia), fenédmeno conocido como Metaplasticidad sinaptica y
expuesto por (Bach, 2004; Bear,2007; Canon, 2004; Collin y Wade, 2000; Sakurai y

Havashi, 2000; Siebner, 2003; Well, 2000; Zurita y Vaquero, 2002).

*Concepto antiguo que relaciona la recuperacion de la funcién con la recuperacion de la

depresion neuronal desde sitios remotos pero conectados al sitio de la lesion.
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Autores como Cullell, Garcia, Estévez y Kulisevky (2002, 376) y De la Celda y
Rodriguez (2007) aseguran que la plasticidad cerebral “...puede apoyar la explicacion al
fendmeno del aprendizaje”; y de acuerdo a los hallazgos de Bregrado y Almaguer
(2002); declaran que”...constituye un concepto basico para comprender procesos tan
aparentemente diferentes como el aprendizaje y la recuperacion de funciones cognitivas
y motoras tras una lesion”.
Hay dos tipos de conexiones neuronales: las progresivas que pierden plasticidad con el
tiempo y las asociativas reciprocas que conservan una susceptibilidad mayor para las
modificaciones dependientes de la experiencia. La persistente adaptabilidad de las
conexiones reciprocas es probablemente el sustrato para la adquisicion de habilidades
gue generan patrones preceptuales y motores a lo largo de la vida en los hemiparésicos
cronicos en virtud de los fendmenos neuroplasticos, por lo que la rehabilitacién se
explica en estos pacientes. También es lento el proceso de aprendizaje con mesetas o
periodos sin éstos como lo advierten (Aguilar, 2003; Bach, 2000; Bregrado y Almaguer,
2002; Gomez, 2001).
Estos enfoques junto a los nuevos datos aportados por la Neurofisiologia permiten al
autor sustentar el proceso de RF en el paciente hemiparésico cronico a partir de varios
postulados tedricos entre los que se encuentran los siguientes:
e La plasticidad cerebral esta presente toda la vida.
¢ La adquisicion y consolidacion estructural y funcional se da en etapas en las cuales el
progreso no es aparente (mesetas).
e En el fendmeno de la NP tienen que estar presente determinadas condiciones tales

como, el ambiente 6ptimo que induzca la socializacion; la retroalimentacion sensorial y
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propioceptiva multiple interna y externa; la existencia de un programa que promueva
el desarrollo de habilidades con sentido, tiempo y direccidn; con evaluaciones
periodicas de los resultados que permitan nuevos patrones de movimiento y
aprendizaje en el contexto de una adecuada comunicacion en la relacion médico-
paciente-terapeuta.
1.6 ElI Enfoque Historico Cultural de Vygotski en la Rehabilitacion Fisica del
paciente hemiparésico crénico
Lev Semionovich Vygotski (1896-1934) fue el fundador y primer gran tedrico del EHC.
Su propuesta consistio en elaborar una teoria y practica psicolégica basada en el
Materialismo Dialéctico e Histérico desarrollado por Carlos Marx para explicar,
comprender y transformar al hombre. Con ello se soluciona el dilema entre la
determinacion desde fuera y desde dentro en el desarrollo y formacién de las funciones
psiquicas superiores y se comprende el transito humano desde el estado de
dependencia a la posicién de autodeterminacion personal que constituye el emergente
mas elaborado y completo de un sistema social al afirmar que”...El hombre es un
resultado de la sociedad en que vive pero como sujeto autodeterminado y no como
cosa producida...el hombre es el artifice de si mismo” Vygotski (1973) citado por Corral
(2006,184) y Palacios (1987).
Existen axiomas del EHC que fundamentan la dimensién psico-social de la RF del
paciente hemiparésico crénico, uno de ellos se relaciona con el énfasis que en la
actualidad se le da al proceso rehabilitador por su caracter socializador formativo y
desarrollador a partir del efecto distintivo de la actividad humana que no radica en la

adaptacion al medio sino en su transformacion segun afirma Leontiev (1979,24).
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Por tanto, se define la posicion activa del sujeto en relacion a la sociedad, a otros
hombres y sobre si mismo. Consecuentemente la fundacién de la subjetividad, su
desarrollo y variaciones es un resultado indirecto y un nuevo punto de partida de la
accion transformadora social.

La actividad humana solo puede ser transformadora y mediatizada en condiciones de
relacion social que supone la cooperacion: resultados positivos para cada uno a partir
de actuaciones diferentes de acuerdo a Leontiev (1979). Requiere de la comunicacién
para la regulacion y direccidn del proceso e introduce en las otras personas del grupo
las cualidades y expectativas del sistema de procesos psicolégicos que controlan el
comportamiento; a partir de lo cual se postula por Vygotsky (1982) (1987 a) (1988) la
ley psicogenética del desarrollo: de lo interpsicolégico a lo intrapsicologico, en que la
tesis de la historicidad como principio explicativo es la piedra angular del analisis l6gico,
de su comprension y eventual control.

El autor de esta tesis defiende la idea de que en la RF del hemiparésico cronico con los
medios de la CFT y P se requiere de un proceso de interiorizacion o socializacion para
transformar al paciente en un ente activo, consciente, orientado hacia un objetivo en
condiciones socio-historicas concretas.

Esta perspectiva obliga, por un lado a considerar la valoracién del proceso rehabilitador
del paciente hemiparésico cronico mas que el resultado, a realizar la observacion del
desarrollo de este paciente para determinar sus potencialidades y niveles de
competencia alcanzado que demanden ayudas especificas y, desde la dimension fisica,

considerar la direccionalidad del método de ejercicio fisico terapéutico.
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Esto involucra el descubrimiento de las zonas de desarrollo salutogénico que se
encuentran en las areas intactas del sistema nervioso no afectadas por la lesiéon o
recuperadas por la rehabilitacion, conocidas como Zonas de Desarrollo Préximo (ZDP)
o Situacion Social del Desarrollo que, de hecho, vienen a ser apoyadas por el propio
contexto del paciente.

Observar la diferencia entre el nivel evolutivo real y el nivel de posibilidad del paciente
para aprender con ayuda (orientacion) permite la socializacion pues la maduracion y el
desarrollo de estos sujetos no esta determinado biolégicamente. Es el resultado de
modos de actividad ya internalizados de acuerdo a Sanz (1992).

La determinacion de las ZDP en el hemiparésico crénico permite establecer el
pronéstico y la valoracion rehabilitadora, caracterizar el desarrollo de formas de
tratamiento rehabilitador prospectivas al direccionar el proceso, rectificar el pasado y
proyectar el futuro proximo en correspondencia con el estado evolutivo dinamico del
paciente.

Ello accede a la intencionalidad educativa que ha de lograrse en la diversidad, la
intervencidn social a través del trabajo en grupo y nos sitia en la ley de la
compensacion enunciada por Vygotski (1989), esencia del trabajo correctivo preventivo
compensatorio y del propio proceso de RF del paciente hemiparésico cronico.

En este sentido los factores sociales son los determinantes para la prevencion de la
discapacidad (Prevencion secundaria) y la minusvalia (Prevencion terciaria) que
determinaran la completa integracion social y ocupacional de estos individuos en virtud
de una mayor independencia para las AIVD y AAVD que se traduce en mayor nivel de

validismo y calidad de vida de vida relacionada con la salud.
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1.7 La interrelacion dialéctica entre la teoria de la Neuroplasticidad y el Enfoque
Histérico Cultural de Vygotski como fundamento de la Rehabilitacién Fisica del
hemiparésico cronico

La interrelacion dialéctica entre la teoria de NP y el EHC cristaliza en la tesis del
determinismo historico social de las funciones psiquicas superiores planteado por
Vygotski (1987a). En ella se teoriza, sobre la solucion al problema de lo biologico y lo
social en la determinacién de las funciones psiquicas mediatizada por la comunicacion
en la dinamica humana de la relacién dialégica rehabilitador-paciente.

El aprendizaje condicionado por la NP se manifiesta en forma de mesetas. La
recuperaciéon después de la meseta depende de la organizacion de la materia en
unidades asociativas perceptivas 0 motoras de mayor tamafio en virtud de la
metaplasticidad sinaptica activada por la experiencia biolégica del cerebro y socio-
histérico-cultural del sujeto. La recuperacion, a criterio del autor de esta investigacion,
es el resultado del acercamiento de lo actual a lo potencial devenido ZDP y mediado por
la actividad humana.

A partir de este punto se asevera que la subjetivacion del paciente hemiparésico cronico
y su consecuente desarrollo no se determinan por NP. Esta es una condicion
imprescindible para la objetivacion de las cualidades psicolégicas. La subjetivacion
como interiorizacion es un cambio de estructuras, de formas de aplicacion y actividad,
es personalizacion segun asegura Moreno (2003) y Talizina (1977) (1985.)

Con ello se asume la concepciéon de Vygotski de que la educacion es fuente que
conduce al desarrollo y desde la perspectiva psico-social de la RF de estos pacientes

involucra la orientacion.
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La variabilidad de efectos que un mismo estimulo puede producir en diferentes
individuos por la NP, fundamenta la diversidad clinica en los pacientes a pesar de tener
la misma enfermedad. En el ambito de la CFT y P la diversidad se entiende como la
variabilidad intersubjetiva, como lo diferente y lo distintivo, desde el punto de vista
cualitativo y cuantitativo en la formacién de los sujetos.

Estos enfoques deben asumirse por el rehabilitador al localizar los diferentes niveles de
ayuda en relacion a las necesidades educativas especiales, de acuerdo a lo expuesto
por (Bell, 2002 a, b; Caballero, 2002; Moreno y Lopez, 2000).

Por tal motivo, el andlisis de la NP conduce a entender mejor la intencionalidad
educativa de la CFT y P que ha de lograrse en la diversidad pues el fendmeno
neuroplastico determina la variabilidad o variacion de las condiciones de préacticas
educativas adaptadas a las condiciones evolutivas de los hemiparésicos crénicos. Esta
variacion es, sin duda, la adaptacion de respuestas y tomas de decisiones.

La integracion es precisamente esa intencionalidad educativa y posibilita unir
dialécticamente los conceptos socioeducativos de variabilidad, integracién y diversidad
al concepto biologico de NP.

Paralelamente al dominio de lo aprendido, se desarrollan las capacidades fisicas sobre
las condiciones morfofisiolégicas como producto cualitativamente superior del propio
desarrollo del individuo. Asi los elementos basicos del curriculo alcanzan la naturaleza
de ser facilitadores del desarrollo de las potencialidades al operar a través de la NP; lo
gue vuelve a sugerir la idea de que la educacion conduce al desarrollo.

La lesidon cerebral no compromete la funcién psicolégica de manera absoluta. Entonces

se puede comprender como se compensa la pérdida de un eslabon en la cadena
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funcional y entender la NP como cualidad del sistema nervioso. Esto exige pensar en
las posibilidades del sujeto.

Considerar las potencialidades significa enfrentar el proceso de NP expresado en la
concepcion de mediacion y el concepto de ZDP, pues se define la manera especifica en
que los profesores terapeutas median socialmente o crean interactivamente las
condiciones para el aprendizaje (activacion de la metaplasticidad sinaptica) en cuyos
marcos se trabaja a partir de premisas afectivas favorables. Luego, parece seguro
que”...la compensacion aunque no siempre concluya con el éxito, siempre sera un
proceso creador y desarrollador en su esencia misma de alto contenido pedagdgico y
humano” de acuerdo a Bell (2003,13).

Desde esta visibn se alude la conceptualizacibn de NP dada por Maciques
(2005,5),”...como la capacidad humana de responder al estimulo social de forma
sistemética y secuencial”, y en la optica de Millaras (2004, 80); que sostiene que”...La
naturaleza del estimulo y/o las lesiones al sistema nervioso central determinan la
reorganizacion cortical” para interrelacionarlo dialécticamente con las concepciones de
Luria (1977,150) quien concibe el desarrollo”...con implicacion de mecanismos
biolégicos elaborados culturalmente y socialmente implantados”.

Este andlisis coincide con la perspectiva de Gonzalez (1985,45)"...La discapacidad es
un reto al esfuerzo individual y no una limitacion para actuar’ lo que supone la
eliminacién de conductas rehabilitadoras que impliquen formas de negacion del estado
natural del paciente hemiparésico cronico.

Por lo tanto, se sostiene que la teoria de la NP y el EHC convergen cuando se sitian en

el sujeto considerado como un ser bio-psico-social. Cuando esencialmente se descubre
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y se trabaja en el paciente las ZDP. Cuando se mediatiza a través de la comunicacion la
metaplasticidad sinaptica y la compensacion que aporta al desarrollo y socializacion.
Cuando se actuan sobre los motivos, sentimientos y valores mas positivos para hacer
sentir la necesidad de aprender mas para toda la vida y ubicar al hemiparésico cronico
ante un proyecto de vida util para él y la sociedad.

A partir de estas ideas se podria concebir lo bioldgico sistematizado y expresado
subjetivamente con caracter dialéctico en el EHC y objetivado en la teoria de la NP. De
igual manera el caracter objetivo de la teoria de Vygotski se encuentra en los
mecanismos de accion neuroplasticos en funcion de la experiencia socio-historico-
cultural. Se configura de esta suerte un par dialéctico e interactivo necesario para la
configuracion de la concepcion del proceso de RF del paciente hemiparésico crénico en
el contexto de las ACFT y P.

La explicacion de la develada interrelacion dialéctica entre la teoria biomédica de la NP
y el EHC de Vygotski posibilita fundamentar en el orden teérico y metodoldgico el
proceso de RF del paciente hemiparésico crénico en el contexto de las ACFT y P al
darle una identidad tedrica a la CFT y P en relacidn a su pertinencia; concepcion abierta
al diadlogo, al perfeccionamiento continuo; pues de acuerdo a Corral (2006,182)"...El
poder heuristico de una teoria no se mide por lo que explica sino por las posibilidades

que los demas le encuentren para explicar otros eventos”.
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1.8 La concepcion del programa de orientaciobn como aporte principal de la
investigacion. Su papel en la Rehabilitacién Fisica del paciente hemiparésico
cronico

La exigencia de intervenir por programas de orientacidbn que trasciendan a la
planificacién de actuacion basado en las necesidades se fundamenta en los trabajos de
(Alvarez, 1991; Alvarez, 1993; Alvarez y Hernandez, 1998; Campoy, 2003; Fernandez-
Ballesteros, 2003; Hernandez y Martinez, 1996; Repetto y Talavera, 1994; Vélaz de
Medrano, 1998).

En esta concepcion influye el EHC de Vygotski y se sefiala la Escuela de Barbara
Taylor en Harlem Estados Unidos de América, referente a la educacion socio-
terapéutica en nifios procedentes de minorias nacionales y raciales. Su objetivo es
crear una zona colectiva de desarrollo proximo donde las personas sean agentes
productoras del cambio social.

La Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion la Ciencia y la Cultura
(UNESCO) desarrolla desde 1981, “Afo Internacional de los impedidos”, un conjunto de
programas de ayuda a los discapacitados bajo la consigna “Los caminos de la
participacion”. En esta direccion se destacan el proyecto jamaicano de estimulacion del
nifio pequefio de Marigold (1992), intervencidon que responde a las necesidades e
integracion de la madre al proceso de aprendizaje y los programas de Educacion
Especial para la integracién de los minusvalidos a través de la Federacién Mundial
conocida como “REHABILITACION INTERNACIONAL”.

Otro programa de orientacién de relevancia internacional es la llamada Terapia Social

de Fred Newman concebida como una modalidad de tratamiento que ayuda a las
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personas a relacionarse con sus problemas emocionales especificos, al implicarlas en
la actividad de crear herramientas para reorganizar su vida emotiva.

El andlisis de estos antecedentes confirma que, los enfoques de intervencién social por
programas de orientacion a nivel de la comunidad dirigidos al desarrollo de la RF a
través de la participacion activa y la integracién social de los individuos a partir de sus
condiciones biologicas tienen una proyeccion unilateral; puesto que no abarcan todas
las esferas del desarrollo humano y no se pueden transferir a los ambitos médicos. Los
gue abordan estas cuestiones se centran en nifios, y se conciben como programas de
orientacion para la habilitacion y no para la RF.

Tampoco se suscitan desde los puntos de convergencia de la Psicologia, la Educacion
Fisica, el Deporte, la Recreacion y la CFT y P pues, si bien promueven los aspectos
que se relacionan con la calidad de vida, tocan tangencialmente la calidad de vida
relacionada con la salud. Este concepto condiciona la efectividad de la intervencion
fisico-rehabilitadora de los pacientes hemiparésicos cronicos en las ACFT y P.

A las reflexiones anteriores se le suma la ausencia de objetivos para la RF del
hemiparésico cronico en las ACFT y P. Hasta donde se revis6 no se encuentran
programas de orientacion para la intervencion social comunitaria con enfoque
participativo desde los dominios de las Ciencias Médicas que sean aplicables al
proceso objeto de estudio.

Paralelamente se estructuran diversos programas en el campo de las Ciencias de la
Educacion, las Ciencias Sociales y Ciencias de la Cultura Fisica pero sus elementos no

son transferibles y aplicables al dominio de la salud y al estado de hemiparesia cronica.
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Un acercamiento a la planificacion y sistematizacién de las acciones sobre el hombre
desde el &ngulo médico, bioldgico, en integracion con el plano filosoéfico, socio-histérico-
cultural, pedagogico y psicoldgico, lo tenemos en el Sistema de Neurorehabilitacién
Multifactorial Intensiva. Sus limitaciones tedricas y practicas constituyen los puntos de
partida para estructurar los programas de intervencion en la comunidad del paciente
hemiparésico cronico, de acuerdo a los requerimientos de cada contexto especifico y a
las demandas que establecen las nuevas tendencias psicopedagdgicas que influyen en
el ambito de la CFT y P.

Desde esta perspectiva la intervencion por programas de orientacion se fundamenta en
el axioma de que, orientar es ayudar a otra persona a cumplir sus funciones sociales.
Es un vinculo interpersonal con movilizacion creativa para enfrentar un problema o
tomar una decisién en un contexto facilitador y estimulante segin expresan (Alvarez,
1993; Araujo, 1999; Repetto y Talavera, 1994; Rodriguez, 1992; Veldz de Medrano,
1998).

Orientar es conocer lo racional del paciente, concebir la diversidad del grupo. No es
sobreproteger. No es lastima. No es sustituir pues se potencia la dependencia.
Tampoco es segregar o ignorar demandas. Ayudar es poner al paciente hemiparésico
cronico a prueba en funcion de aprender a aprender a resolver de forma desarrolladora
los problemas. Es ensefiar a aprender coincidiendo con (Alvarez y Soler, 1996;
Beauadat, 1999; Del Pino, 1998, 2004, 2005; Del Pino y Recarey, 2005; Garcia, 1996;

Moreno, 2003).
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La caracteristica distintiva de la orientacion desarrolladora es el didlogo que, de acuerdo
a Gonzalez (2002,78)"...es la mejor evidencia de la aparicion de un contacto personal
durante la orientacion en el grupo real”.

La distincibn de un programa de orientacion con respecto a otros programas de
intervencion es su base en principios tedéricos, objetivos y normas de actuacién que le
dan sentido en respuesta a las necesidades en el seno de la comunidad segun
(Alvarez, Bisquerra, Filella, Fita, Pérez, 2007; Bisquerra, 1996, 1998; Campoy, 2003;
Hernandez, 2008; Repetto y Talavera, 1994; Repettto, 1999, 2000, 2008; Vélaz de
Medrano, 2002).

De acuerdo a lo anterior, autores como Arias (2006) y Fernandez (2008), afirman que la
concepcion tedrica de un programa de orientacion es el sustento de la intervencién para
el desarrollo de los sujetos a lo largo de su vida y la base de la orientaciéon de normas
organizativas y funcionales de esta unidad tedrico-practica. Parten de la concepcion
histérico-cultural como intento sistematizador e integrador en la diversidad; cuestion que
se persigue en la investigacion y se objetiva en el disefio de un programa de orientacion
a partir del constructo tedrico-metodoldgico expuesto en la pagina 25 de este capitulo.
De la concepcion tradicional de programa de Fernandez-Ballesteros (1996,22) que lo
considera como“...El conjunto especificado de acciones humanas y recursos materiales
disefiados e implantados organizadamente en una determinada realidad social, con el
propésito de resolver algun problema que atafie a un conjunto de personas”; se
trasciende con los aportes de Repetto (1994) a la idea de la orientacién a metas como

respuestas a las necesidades de los implicados.
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Esta concepcion se enriquece con las contribuciones de Alvarez (2001) al adjudicarle al
programa los principios de prevencién, desarrollo e intervencion social e implicar los
diferentes agentes de la comunidad.

Sin embargo, Vélaz de Medrano (2002), citado por Campoy (2003), incluye conceptos
imprescindibles para diferenciar un programa de orientacion de otros tipos de
programas, al aseverar que constituye un sistema que fundamenta, sistematiza y
ordena la intervencién, que se orienta a priorizar y satisfacer las necesidades de
desarrollo o de asesoramiento detectadas en los distintos destinatarios de dicha
intervencion.

De acuerdo a estos referentes tedricos acerca de las multiples definiciones que ofrecen
los autores en relacion al término Programa de Orientacidn, se toma partido con la que
propone Campoy (2003). Este autor concibe el proceso como una”...intervencion
tedricamente fundamentada, planificada, dirigida por unos objetivos, que tiene como fin
satisfacer las necesidades que se diagnostican en un contexto especifico, tiene como
componentes el disefio, aplicacion y evaluacion, tiene en cuenta el curriculo existente, y
se basa en un enfoque de trabajo en equipo, identifica los resultados y desarrolla un
sistema de evaluacion continua”. La estructura de un programa de orientacion y las
diferentes fases de intervencion que este autor propone se presenta en el Anexo 2.

La fase diagndstica de un programa de orientacidon comprende el diagnostico de las
necesidades como puntos de partida deficitaria o insatisfactoria que reclaman
soluciones. Aqui se recoge la informacion necesaria para integrar en el programa cuatro
clases de exigencias: las relacionadas con el problema de la investigacion, con el

programa, con el contexto y los recursos y las relacionadas con los destinatarios.
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Consecuentemente la fase en cuestion incluye la fundamentacion del programa, la

contextualizacion y la determinacion de los destinatarios.

La fase de disefio del programa de orientacidn comprende la elaboracion del esquema

conceptual cuyos elementos integrantes son las teorias en que se basa, la metodologia

de intervencion que propugna (de disefio, instrumental y didactica) y los juicios de valor

gue se pueden realizar a partir de los resultados.

El otro componente de la fase de disefio es la programacion, en ella se precisan los

resultados, se elaboran las orientaciones, se definen las acciones de los sectores

implicados, y se preparan las estrategias correctivas y de control.

En la programacion se siguen los principios generales de la planificacion expuestos por

Peterssen (1976) y citado por Campoy (2003), que son los siguientes:

e Principio de la continuidad (la decisibn debe mantenerse sin adaptarse a una
planificacion rigida).

¢ Principio de la reversibilidad (las decisiones deben ser revisadas).

e Principio de la precision inequivoca (es condicion de la reversibilidad).

e Principio de la ausencia de contradiccion (las decisiones deben ser concordantes).

¢ Principio de la adecuacion (las decisiones deben ser coherentes y adecuarse a las
exigencias reales de la practica).

El cumplimiento de las acciones precedentes conduce a la declaracion de los objetivos,

la metodologia, los contenidos, la temporalizacion y los recursos.

La fase de aplicacion en la opinion de Sanz (2000) citado por Campoy (2003) supone

una”...constante intercomunicacion con todos los elementos implicados en el
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programa’. Este autor también hace referencia a Oldroyd y Hall (1991) cuando

adiciona...”la supervision del desarrollo de las actividades del programa”.

De acuerdo a Merino (1997) citado por Campoy (2003) el proceso de aplicacion se lleva

a cabo a través de tres bloques principales de actividades y tareas:

e Actividades de difusion-implicacién y formacién, orientadas a implicar de manera
activa a los diferentes agentes.

¢ Actividades y tareas programadas que se concretan en la practica.

¢ Actividades de seguimiento y control. Estas se concretan en decisiones derivadas de
la evaluacion.

La fase de evaluacién del programa de orientacion segan Campoy (2003); Manzano

(2007); Sanz (1990) incluye la aplicacion y evaluacion de la propuesta definitiva tanto en

su disefo, en su propia aplicaciéon y en los resultados.

En esta fase es imprescindible realizar la seleccion de los instrumentos de evaluacion,

aplicar los mismos y efectuar el analisis y registro de las valoraciones.

En arreglo a Campoy (2003), la fase de evaluacién del programa en su disefio, en su

aplicacion y en sus resultados consiste en realizar un seguimiento a lo largo del proceso

qgue permita obtener informacion acerca de como se lleva a cabo, con la finalidad de

enfocar la intervencién orientadora en correspondencia a los datos obtenidos.

Segun Tejedor (2000) citado por Campoy (2003) esta fase hay que entenderla

como”...la posibilidad de utilizar la intervencion como recurso critico para mejorar los

procesos de accion”; y para Pérez (2000) también resefiado por Campoy (2003), esta

fase permite valorar la calidad y los logros del programa como base para la posterior
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toma de decisiones de mejora, tanto del programa como del personal implicado y, de
modo indirecto, del cuerpo social en que se encuentre inmerso.

Esta dltima idea supone, con relacion al contenido y objeto de evaluacién abarcar el
programa en su calidad, tanto la de sus propios objetivos, de su disefio, de sus medios
o del propio sistema de constatacion de sus resultados y en sus propios resultados.

La evaluacién desde la perspectiva del propio programa considera al programa en
cuanto tal (objetivos, contenidos, recursos Yy evaluacién); en su proceso de
implementacion y desarrollo; el programa como realidad llevada a cabo y como realidad
dinamica; lo que implica la eleccién de un modelo de evaluacion.

La eleccion del modelo de evaluacion exige establecer el disefio (estrategia o plan) de
evaluacion, en funcion del enfoque teorico adoptado y del sistema de control que se
utiliza sobre la informacién recabada.

Este disefio implica determinar la manera mediante el cual se va a contrastar la
informacion obtenida sobre el programa a fin de conseguir las evidencias necesarias.
Para ello se recurre no sOlo a los procedimientos propios de los estudios
experimentales sino que se completa con otro sistema de control, tal es el caso de
“...enfoques participativos a través de diversas técnicas (grupos de discusion,
triangulacion, etcétera) que se utilizan para contrastar y consensuar la informacién de
distinta procedencia” de acuerdo a Pineault y Davaluy (1989); Apodaca (1999) citado
por Campoy (2003).

En este sentido, Campoy (2003) declara que...”Junto a los llamados datos “duros”, no

olvidar las percepciones de los agentes y destinatarios, ya que pueden condicionar la
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realidad misma del programa. De ahi el valor de las formas de triangulacién en el

analisis de los datos.”

Como resultado de la fase de evaluacion del programa de orientacidon se constituyen los

juicios de valor que configuran el esquema conceptual de éste, pues de acuerdo a

Gutiérrez (2004) (2005) la evaluacion “...es la interpretacién de la medida de los datos

que al compararlo con la norma nos lleva a expresar un juicio de valor,... es un acto

eminentemente comunicativo”.

Conclusiones parciales del capitulo uno

e El proceso de RF del paciente hemiparésico cronico en las ACFT y P se fundamenta
predominantemente en el modelo médico o bioldgico, aunque se advierten estrategias
de intervencion integral con la participacién de un equipo multidisciplinario pero sin
enfoque al contexto socio-historico-cultural del paciente.

e La carencia de una concepcion que guie el proceso de RF del paciente hemiparésico
cronico con los medios de la CFT y P, condiciona las continuas adecuaciones por
parte del licenciado en Cultura Fisica de los programas establecidos para el
hemipléjico y, los limitados habitos de los pacientes de asumir la RF en las ACFT y P.

e Los programas de RF en la ACFT y P para el paciente hemipléjico no satisfacen las
necesidades y expectativas del paciente hemiparésico cronico al no declarar cémo
asumir el proceso desde una posicion de sujeto activo donde el paciente se haga
protagonista de su propio proceso rehabilitador.

e La pertinencia de la RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P se
determina por el alcance de un mayor nivel de validismo y calidad de vida relacionada

con la salud de este paciente para su integracion social y ocupacional que se logra
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con la implicacion, el esfuerzo personal, la mutua responsabilidad en la relacién
dialogica rehabilitador-paciente, el aprendizaje para la vida y la superacion profesional
del rehabilitador.

e La concepcién del proceso de RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P
se fundamenta en la explicacion de la interrelacion dialéctica entre la teoria de la NP y
el EHC de Vygotski. Esta interrelacion posibilita la creacion de un constructo teérico-
metodoldgico que la define, y el establecimiento de una concepcién de programa de
orientacién para la continuidad del proceso a través de la accién grupal

e Dada las caracteristicas del constructo se orienta el proceso investigativo y la practica
social transformadora; por su caracter global, multicausal, dinamico, dialéctico,
historico-concreto y su sentido humanista

e La concepcidén de un programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico

cronico en las ACFT y P sigue el modelo que establece Campoy (2003).
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2. FUNDAMENTOS METODOLOGICOS DEL PROGRAMA DE ORIENTACION PARA
LA REHABILITACION FISICA DEL PACIENTE HEMIPARESICO CRONICO EN

LAS AREAS DE CULTURA FiSICA TERAPEUTICA Y PROFILACTICA

En este capitulo se exponen las acciones que se emprenden para la realizacion del
trabajo investigativo segun los objetivos propuestos y a partir del constructo teorico-
metodolégico, pues, de acuerdo a Corral (2006,101)...”Un constructo no es un
concepto: apenas una idea intuitiva o metodoldgica que se postula como hipétesis a ser
confirmada”.

2.1 Poblacion y muestra

Se selecciona por muestreo intencional los 15 pacientes hemiparésicos cronicos de
etiologia cerebrovascular (aterotrombotica) que realizan su tratamiento rehabilitador en
el ACFT y P de la sala de Rehabilitacion Fisica Integral del Policlinico Universitario
“José Ramoén Ledn Acosta” del municipio de Santa Clara, provincia de Villa Clara.
También se incluyen los dos Licenciados en Cultura Fisica que laboran en la misma y

30 expertos.

2.2 Estrategia metodolégica adoptada en la investigacion

Se toma como sustento metodoldgico el enfoque materialista dialéctico.

El proceso se fortalece por la interaccion con los sujetos investigados lo cual, desde una
concepcion de investigacion accion participativa de acuerdo a Baxter (2006), permitio
constantemente planificar, disefiar, incorporar, modificar y perfeccionar en la medida
que aparezcan las necesidades. Se enfatiza en una experiencia vivida en la

investigacion de una transformacion socio-cultural en la que la poblacion objeto de
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estudio interviene al identificar sus necesidades, al interpretar los resultados y al buscar

soluciones durante la discusion grupal.

También se articula la metodologia de disefio, aplicacidon y evaluacion de programas de

orientacion con la concepcidén metodoldgica de la investigacion.

La aproximacion al objeto de estudio responde a dos niveles del conocimiento y los

métodos que lo permiten son tedricos y empiricos, los cuales se insertan en las fases

del proceso investigativo y se emplean dialécticamente segun (Alvarez, 2003; Cullell y

Mendoyo, 2006; Hernandez, 2004).

2.3 Métodos y técnicas de nivel teorico

e Enfoque global: proporciona la orientacion general del estudio como realidad integral
de elementos que interaccionan unos con otros segun Mateo y Suéarez (2001).

e Enfoque participativo: proporcioné la orientacion metodolégica general del estudio
por la naturaleza de su objeto.

e Ascenso de lo abstracto a lo concreto: posibilitd determinar la esencia del proceso
rehabilitador con los medios de la CFT y P y ascender a lo concreto
pensado...”Diversidad organizada después de estudiada y analizada” seguin Martinez
(2006, 113).

e Analisis-sintesis: desarticulamos el todo en sus partes constituyentes y relaciones
principales y lo integramos mentalmente con la sintesis a los componentes del disefio
investigativo al descubrir sus regularidades y caracteristicas esenciales.

e Inducciéon-deduccidn: a través de la induccién se conocieron los factores que rigen
el proceso de RF del paciente hemiparésico crénico con los medios de la CFT y P los

cuales se convirtieron en premisas para deducir su nueva concepcion.
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e Hipotético-inductivo-interpretativo: se utilizé en la discusion grupal a partir de la
fundamentacion de las hipdtesis que emergen durante la investigacion comprensiva y
transformadora de la practica social. Se produce un cambio situacional, en que la
accion es seguida de una reflexion intencionada basada en la situacion que conlleva a
una nueva accion de acuerdo con Béxter (2006).

e Hipotético-deductivo: se utilizé en el pre experimento. A partir de la hipotesis de
investigacion deducimos su probable consecuencia para comprobar su veracidad.

e Triangulacién: para contrastar e interpretar la credibilidad, aplicabilidad vy
consistencia de los datos que aportan las diferentes fuentes, métodos y personal
participante desde diferentes angulos y momentos de la intervencién.

En correspondencia se utilizo la triangulacion de fuentes, metodolégica y temporal.

La triangulaciéon de fuentes recopilé y analizé la informacién proveniente de varias

fuentes a fin de contrastarlas e interpretarlas para comprobar sus confirmaciones. La

metodoldgica confrontd los datos obtenidos por la aplicacion de los métodos empleados.

La triangulacién temporal contrast6 e interpretd la informacion obtenida de la discusion

grupal al inicio y final de la intervencion con los resultados de la valoraciéon rehabilitadora

en el pre experimento.

e Modelacion: permitié el disefio del programa de orientacién y adopcién del modelo de
evaluacion dado por la capacidad del método de”...reproducir y analizar los nexos y
relaciones de los elementos que estan inmersos en un fenbmeno que es objeto de

estudio”, de acuerdo a lo planteado por Ruiz (2006,31).
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2.4 Temporalizacion de la investigacion

El proceso empirico de la investigacién se organizo en tres fases y comprendié entre los
meses de diciembre del 2004 al 2007.

e Primera etapa. Fase diagnéstica.

e Segunda etapa. Fase de disefio del programa.

e Tercera etapa: Fase de aplicacion del programa.

e Cuarta etapa. Fase de evaluacion del programa.

Fase diagnéstica

Esta fase exige la aplicacion de métodos y técnicas de nivel tedrico, y las de nivel
empirico se describen a continuacion:

e Observacion estructurada participante:

La contextualizacion del proceso de RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT
y P implicé la observacion de las acciones de rehabilitacién en la comunidad para estos
pacientes (ver Anexo 3). El instrumento de observacion fue una lista de cotejo que
plasma la cobertura que ofrece la comunidad con acciones de rehabilitacion. Estas
acciones se valoran de aceptable o inaceptable de acuerdo al grado de funcionalidad de
la estructura social que la determina.

Se observé que el paciente es miembro de la Asociacion Cubana de Limitado Fisico-
Motor con el Unico propésito de tener un carné que lo identifique como discapacitado sin
hacer vida activa en este grupo formal que se crea para la integracion social, vocacional
y ocupacional. De ahi que se valore como inaceptable a pesar de ser una organizacion

importante en nuestra sociedad.
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La cobertura de accion comunitaria representada en la Asistencia Social, los Talleres
protegidos, las organizaciones de masas (CDR, FMC, DC, PCC, etcétera.) se valora de
aceptable en relacién a su funcionalidad.

Es aceptable la funcionalidad de las salas de Rehabilitacién Social y Ocupacional, con
la particularidad de que los pacientes después de su remision al ACFT y P regresan a la
modalidad rehabilitadora con extension a la comunidad, muchos de ellos con recidiva*
de su cuadro clinico inicial y/o con complicaciones motoras y/o psiquicas seculares.

La funcionalidad de las ACFT y P se valoré de inaceptable dado los limitados habitos
por parte de los pacientes de asumir la RF en estas instituciones. El rehabilitador
adecua los programas del hemipléjico al estado de hemiparesia crénica y se le suma la
diversidad de practica de gimnasia terapéutica en los gimnasios de Cultura Fisica de las
Escuelas Comunitarias de Cultura Fisica Deporte y Recreacién, donde se aplican
técnicas clasicas de Kinesioterapia combinadas o no con la CFT y P, elementos de la
Educacion Fisica Especial, masajes de diversos tipos, gimnasia terapéutica China e
Indu renovadas con meétodos terapéuticos occidentales como la Terapia Gestalt, la
Osteopatia, la Quiropraxia, terapia de la polaridad, técnicas de relajacién. En fin, hay
una amalgama de acciones con multiples enfoques y portadoras de valiosos aportes
dentro de una diversidad terapéutica desordenada que no identifica a la CFT y P para
estos pacientes.

Esta observacién enfoca el estudio hacia la perspectiva fisico-terapéutica o clinico-
rehabilitadora fundamentalmente.

*Recidiva: Reaparicién de una enfermedad mas o menos tiempo después de transcurrido un

periodo de salud completa.
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e Observacion no estructurada participante:

La guia de observacién del proceso de RF del paciente hemiparésico cronico por medio
de la clase de CFT y P se expone en el Anexo 4.

La clase de CFT y P para este paciente se caracterizé por la irregularidad, poca
sistematicidad, planificacién inadecuada. La ausencia de un clima emocional favorable.
La limitada implicacion, complementariedad, esfuerzo personal y responsabilidad de los
implicados. El enfoque unilateral hacia el plano fisico. La ausencia de un aprendizaje
desarrollador. La limitada atencion a las diferencias individuales desde la labor colectiva
de aprendizaje con el ofrecimiento de inadecuados niveles de ayuda al paciente.

Los objetivos son de caracter instructivo. Los contenidos se concretan en ejercicios
fisicos terapéuticos resultantes de las adecuaciones del programa del hemipléjico y la
transferencia de técnicas de Kinesioterapia. Los métodos son reproductivos (repeticion
del movimiento), con la adecuada dosificacion de la carga fisica. La individualizacién se
hace por el control del pulso y la tension arterial. Los medios cristalizan en ejercicios
para la potenciacion de la movilidad activa fundamentalmente en el lado sano y la
evaluacion se centra en los resultados.

El andlisis de este registro de valoraciones exige enfocar la investigaciéon en la
perspectiva fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora en integracién con la perspectiva
psico-social en la que subyace el aspecto educativo.

e Andlisis de documentos:

Se determinaron los objetivos del analisis de documentos. Se establecié la muestra de

documentos para posteriormente realizar el registro y valoracion de la informacion.
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Se estudiaron los principales documentos que rigen el proceso de RF en las ACFT y P,

el plan de estudio actual de la asignatura CFT y P y los programas de ejercicios fisicos

terapéuticos para las secuelas de enfermedad cerebrovascular, a fin de determinar

hasta qué punto abordan la problematica del hemiparésico cronico en las ACFT y P. Se

revisaron los siguientes programas vigentes:

e Programa de Rehabilitacion del sindrome hemipléjico cronico en las Areas
Terapéuticas de Cultura Fisica. Junco y Moré (1994).

e Programa de ejercicios fisicos terapéuticos para pacientes hemipléjicos. Coll y otros
(2005).

e Programa de rehabilitacion con ejercicios fisicos segun el método ondulatorio de las
cargas, de acuerdo a los principios del Deporte y la Educacion Fisica. Alcides (2006).

e Hemiplejia y Rehabilitacion Fisica. Duran del Campo y Barrios (2006).

e Sistema de Neurorehabilitacion Multifactorial Intensivo del Centro Internacional de
Restauracion Neurologica de Ciudad de La Habana.

Se constatd que ninguno de los programas con que cuenta el Licenciado en Cultura

Fisica para operar en las ACFT y P aborda en profundidad la problematica de este

paciente por concebirse especificamente para la rehabilitacion de la hemiplejia.

Los autores Coll y otros (2005) disefian una tercera fase para el perfeccionamiento de la

marcha y el mantenimiento del nivel de validismo al final de la etapa de hemiplejia que

no soluciona las necesidades de los hemiparésicos cronicos.

También se analiz6 el Sistema de Neurorehabilitacion Multifactorial Intensivo cuyos

valiosos aportes contrastan con la limitacién de su concepcion teérica general, aplicable

con mas exactitud a la fase de hemiplejia.
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Los resultados del analisis orientan la investigacion hacia el diagnéstico de las
necesidades en la perspectiva fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora e impulsan la
trascendencia a necesidades desde la perspectiva de vida y psico-social.

e Entrevista abierta no estructurada a los pacientes:

La guia de entrevista y sus resultados iniciales y finales se exponen en el Anexo 5.

Los resultados iniciales permiten el diagndstico de las necesidades y se triangulan con
los resultados finales que se obtienen después de la aplicacion del programa junto a la
valoracion rehabilitadora.

El analisis de los resultados iniciales permite aseverar las insuficiencias presentes en el
proceso de RF de los pacientes hemiparésicos cronicos con los medios de la CFT y P
que se expresan a continuacion: la imposibilidad de llevar una vida independiente a
partir del trabajo preventivo correctivo compensatorio sobre las capacidades residuales
permanentes; la presencia de la fatiga como limitante del validismo; la disminucién de la
capacidad funcional de trabajo condicionado por la practica repetitiva de ejercicios
fisicos terapéuticos rutinarios y carentes de sentido; la pérdida de recursos psicolégicos
expresados en quejas de angustia, pena, tristeza, preocupacién, intolerancia a las
frustraciones, ansiedad generalizada; las inadecuadas relaciones interpersonales con la
familia y los restantes miembros de la comunidad.

La falta de conciencia acerca de la enfermedad y su rehabilitacion mediatiza
sentimientos de incapacidad para el cambio actitudinal orientado hacia la implicacion,
esfuerzo personal, mutua responsabilidad y autogestion de su propia independencia.
Con los resultados iniciales de esta entrevista adquieren representatividad las

necesidades desde la perspectiva fisico-terapéutica, de vida y psico-social.
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e Técnica de los Diez deseos:

Identifica hacia cuéles esferas de la vida se inclinan los deseos de los pacientes.
Estudia la motivacién. Se administra por entrevista estructurada en situacion formal a
los pacientes de forma individual al inicio de la investigacion y permite el diagnéstico de
las necesidades. Los resultados se reflejan en el Anexo 6.

Su analisis ratifica la necesidad de enfocar la intervencién rehabilitadora de estos
pacientes mas alla de la perspectiva fisico-terapéutica y hacia la perspectiva psico-
social y de vida. Los deseos prioritarios se relacionan con el aprendizaje de la gestion
del validismo, la incorporacién a la vida laboral, la ayuda a sus familiares, amigos y a
otros discapacitados.

e Prueba postural:

Diagnosticé las deformidades posturales y articulares que son la expresion de las
capacidades residuales permanentes sobre las que se insiste a través del trabajo
preventivo correctivo compensatorio con los medios de la CFT y P y determinan el
tratamiento de rehabilitacion personalizado en funcién de las necesidades. La prueba se
aplica de forma individual por medio de la observacién estructurada completa,
participante, directa con el paciente contenido en el examen fisico al inicio de la
investigacion (ver Anexo 7).

Se observo la presencia de deformidades articulares tales como: contractura en flexion
de las articulaciones metacarpofalangicas e interfalangicas y pronacion de antebrazo en
cuatro pacientes; rotacion externa de cadera en seis pacientes, pie aducto e invertido en

dos pacientes, genus recurvatum en nueve pacientes.
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Las deformidades posturales observadas son: cifoescoliosis en dos pacientes,
escoliosis dorsal en tres pacientes, hiperlordosis lumbar en un paciente.

A partir de estos resultados se orienta el estudio de las necesidades hacia la
perspectiva fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora en interrelacion dialéctica con la
perspectiva de vida y psico-social de acuerdo a la ley de la compensacion de Vygotski.
El diagnéstico de estas necesidades apoya la exigencia de que los pacientes al
matricularse en el ACFT y P deben tener una resolucién completa de los sintomas y
signos clinicos invalidantes que caracterizan la hemiplejia ya que, el Licenciado en
Cultura Fisica no esta preparado para afrontarlos y solucionarlos.

e Encuestas:

Las encuestas se administraron por medio de la entrevista estructurada en situacion
formal a los pacientes de forma individual al inicio de la investigacién para el diagnéstico
de las necesidades y durante los momentos evaluativos del pre experimento.

Los resultados de las encuestas se triangularon temporalmente entre si y con los
resultados de las discusiones en el grupo de trabajo y la entrevista abierta no
estructurada a los pacientes al final de la aplicacion del programa.

La seleccion de las encuestas se realizd en correspondencia a las necesidades
diagnosticadas. Las encuestas conformaron la variable dependiente del pre
experimento a la cual Fernandez-Ballesteros (2000) denomina como Valoraciéon
Rehabilitadora que es la cuantificacion de todos los atributos y déficit importantes ya
sean médicos, funcionales y psico-sociales con el fin de conseguir un plan racional de

tratamiento rehabilitador y utilizacion de recursos.
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Las escalas de valoracion rehabilitadora no sustituyen un diagndstico. No son exactas
al 100 % en su interpretacion. Son solo una herramienta para evaluar la calidad del
proceso rehabilitador, criterios que ratifican autores como Millaras (1998) (2003 a,b)
(2004) y Rodriguez (2006).

En este sentido Li (2006,3) fundamenta su importancia para justificar el proceso y
demostrar la efectividad y eficacia de las intervenciones, la credibilidad cientifica de la
RF; pero aboga por la inclusion de los valores y creencias de los pacientes ya que,
documentan mejor el estado actual, la evolucion y las necesidades de éstos.

De ahi que se triangule la informacion de las encuestas con los discernimientos y
criterios subjetivos de los pacientes en la entrevista no estructurada y de la discusion en
el grupo de trabajo en los momentos inicial y final de la aplicacion del programa.

Los dominios de la valoracion rehabilitadora incluyen conceptos relacionados con la
perspectiva psico-social y reemplazan a la deficiencia, discapacidad y minusvalia, con lo
gue se ajustan a la ley de la compensacion planteada por Vygotski.

La fase cronica de la enfermedad cerebrovascular que se refleja en la hemiparesia
segun Seccundini y Drueta (2006,46) se caracteriza por la estabilizacion o la presencia
de cambios lentos donde se agotan los recursos terapéuticos y técnicas especificas y
adquieren mayor peso la evaluaciéon de los dominios relacionados con la salud para la
reinsercion social, familiar, laboral y las adaptaciones socio educativas que elevan la
calidad de vida relacionada con la salud.

Escala de Lawton y Brody: Valora la motivaciéon y desempefio del paciente en las

AIVD y AAVD e indica la capacidad de autonomia familiar (ver Anexo 8).
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Escala de valoracion sociofamiliar: Mide desventaja y establece la valoracion
sociofamiliar (ver Anexo 9). La validacion se realizé por Alemany (2006).

Escala de depresion de Hamilton: Medida del estado depresivo (ver Anexo 10). Moré
(2005 d,e) determina un coeficiente de confiabilidad de 0,73, un indice de validez de
contenido de 0,88 y validez de criterio de 0,72 para las escalas de Lawton y Brody y
Depresion de Hamilton.

Escala de impacto de la fatiga: Medida de la repercusion de la fatiga para el desarrollo
de las AIVD y AAVD (ver Anexo 11). Esta escala tiene una consistencia interna elevada
(alpha de Cronbach 0,88), la validez concurrente es de 0,81 y tiene relativa
independencia con la depresion.

Perfil de las consecuencias de la enfermedad de 30 items adaptado a la
Enfermedad Cerebrovascular (SA-SIP30): Instrumento genérico de calidad de vida en
la fase de hemiparesia crénica. Mide el impacto de la enfermedad (ver Anexo 12).
Cuestionario de salud SR-36: Mide la calidad de vida relacionada con la salud (ver
Anexo 13). Segun Garrat, Schmidt, Mackintush, Fitzpatrick. (2002), el coeficiente de
consistencia interna alpha de Cronbach tiene un valor superior a 0,7. La reproductibilidad
test-retest medida por coeficiente de correlacion interclase fluctué entre 0,58 en la escala
de rol emocional y 0,99 en la escala de rol fisico. La consistencia interna es de 0,4 y el
éxito de escalaje es del 100%.

Prueba de caminata de los seis minutos: Evallua de forma sistematica la capacidad

funcional (ver Anexo 14).
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e Grupo de discusion:

Se utiliza el grupo como generador de ideas bajo el procedimiento Brainstorming (Lluvia
0 tormenta de éstas) de tipo colectivo para conocer actitudes o comportamientos ante
una situacion e inducir la reflexion.

En el grupo se explican los objetivos. Se presentan los participantes. Se definen las
reglas. Se asignan los observadores: seis integrantes del proyecto comunitario de
investigacion accioén participativa “Cultura de vida como calidad de vida” y un
moderador, el médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

La discusion grupal permitié identificar las necesidades, establecer los objetivos del
programa, planificar, disefiar y aplicar las actividades y su sistema de control, la
retroalimentacion de la ejecucion y la accion reflexion orientada.

El proceso reflexivo mejoro la practica y solucioné tedricamente el problema mediante el
razonamiento comprobado por la accién que es la tentativa de poner en practica la
solucion. Se establecié un ciclo (espiral) en que la accién es seguida de la reflexion vy,
tras una mayor comprension, se suceden mas acciones y reflexiones, y asi se
manifiesta un camino de ascenso que transita desde el descubrimiento conceptual a la
planificacién y de éste a la ejecucién y evaluacion de acuerdo a lo planteado por Baxter
(2006, 106) y Contreras (2007).

En el grupo se valoraron las acciones del programa por la técnica P.N.l. (positivo,
negativo, interesante) y se permitio el razonamiento l6gico de las situaciones y el

establecimiento de acciones aprendidas en la practica (proceso de accion-reflexion).
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La duracion de las sesiones no sobrepaso los 45 minutos. En opinion de varios autores

un tiempo mayor disminuye la creatividad de los participantes que actian como un

cerebro colectivo.

Las notas garantizan la totalidad de la informacion y permite que el registrador pueda

observar y anotar otras expresiones no pronunciadas verbalmente. Los datos se

resumen en matrices. Se escogen los mejores aportes. Se extraen las conclusiones. La

comprension del grupo y la descripcion de los participantes conforman el informe.

Después se procede a la simplificacion y resumen de la informacion con el método de

trillaje, (ver Anexo 15): Categorizacion y codificacion por segmentacion al tener en

cuenta los criterios de las unidades tematicas que se refieren a los mismos temas y se

agrupan las que se refieren a los mismos tépicos.

Para establecer la priorizacion y eliminar del listado de problemas los menos

importantes y reducir el nimero de estos cuando es superior a 20, se utilizé la Matriz de

Priorizacidon o Método de Ranqueo que es el mas recomendado por la Organizacion

Panamericana de la Salud (ver Anexo 16).

Como resultado de la discusion en el grupo de trabajo en funcién del diagndstico de las

necesidades los participantes refieren:

e Se debe disponer de materiales educativos para mejorar la ejecucion de las tareas
indicadas.

e Se debe disponer de la ayuda de acuerdo a la situacion actual para acometer las

expectativas y autogestionar el validismo.
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e Se deben realizar cursos y talleres para aprender a modificar nuestras actitudes,
cambiar nuestros estilos de vida y planificar nuestra propia vida en funcién de la
rehabilitacion.

e Se deben realizar actividades culturales y recreativas en funcion de nuestras
necesidades educativas especiales.

e Se debe procurar la reflexion continua en relacion a la preparacion fisica para adaptar
los ejercicios fisicos terapéuticos en funcion de nuestros intereses, problemas de
salud, aptitudes, rasgos del caracter, concepciones, motivaciones y deseos.

Las concepciones de los pacientes al inicio y final de la intervencion resultantes de la

reflexion en el grupo de discusion se exponen en el Anexo 16 Ay se triangulan con los

resultados de las escalas de valoracion rehabilitadora y la entrevista a los pacientes.

La triangulacion de métodos y fuentes en la fase diagndstica de la investigacion revelo

los siguientes resultados:

¢ Necesidades desde la perspectiva fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora:

Presencia de deformidades posturales y articulares. Disminucién de la capacidad

funcional. Disminucién de la resistencia a la fatiga. Necesidad de redimensionar la clase

de CFT y P en correspondencia con las nuevas tendencias psicopedagdgicas
imperantes.

e Necesidades desde la perspectiva psico-social:

Limitaciones en el proceso de planificacion y orientacion de la RF. Limitaciones en la

capacidad del sujeto de establecer un significado a sus acciones motoras. Limitaciones

en la capacidad de trazar sus propios objetivos en funcion de la RF. Limitaciones en el

establecimiento de espacios de reflexion e intercambio. Presencia del sindrome
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depresivo. Necesidad de encontrar vias para el control emocional y manejo adecuado
del estrés. Insuficiente conocimiento en relacion con la enfermedad, sus factores de
riesgo y su proceso rehabilitador.

e Necesidades desde la perspectiva de vida:

Insuficiente autogestion del validismo. Bajo nivel de calidad de vida relacionada con la
salud. Inadecuadas actitudes personales para enfrentar el medio social y estructurar el
futuro. Disminucion de la autoestima. Inadecuados estilos de vida favorecedores del
bienestar. Inadecuados planes de vida a partir de la actividad fisica terapéutica.
Desimplicacién social, poco esfuerzo personal y complementariedad en la relacion
dialdgica rehabilitador-paciente. Presencia de importante deterioro social en las
relaciones interpersonales con la familia y la sociedad. Impacto desfavorable de la
enfermedad cerebrovascular. Escasas alternativas culturales en integracion con la CFT
y P.

Fase de disefio del programa de orientacion

Para el desarrollo de esta fase se aplican métodos y técnicas de nivel teorico y los
siguientes de nivel empirico:

e Grupo de discusion:

La discusion grupal no solo posibilitd el diagnéstico de las necesidades sino también el
disefio de las actividades del programa de orientacion en virtud del procedimiento de
accion reflexion orientada que lo perfecciond y permitio su control por medio de la
retroalimentacion de la ejecucion y la técnica PNI (positivo-negativo-interesante).

El grupo de discusion constituyd el espacio ideal y mediador entre las relaciones

interindividuales y la sociedad.
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e Talleres:

La orientacién de los pacientes y rehabilitadores para el disefio del programa incluy6
también el trabajo en forma de talleres. En tal sentido, de acuerdo a Torrealba (1996)
citado por Martin (2007,56) esta técnica permite aprender haciendo, en oposicién a
aprender diciendo lo que otros dicen, preguntan o responden. En esta direccién los
pacientes junto a los rehabilitadores vivenciaron la oportunidad de construir sus propias
concepciones para resolver sus problemas y satisfacer sus necesidades objetivas de
cooperacion y subjetivas de interaccion social. EI dominio de la informacién que se
obtuvo se compartid y se utilizé por todos.

En los talleres se disefiaron las actividades contentivas del programa de orientacién en
respuesta a las necesidades diagnosticadas.

Se respetd que las situaciones propuestas fueran desde las propias vivencias,
inquietudes y deseos de mejorar, lo que le concede significacion y funcionalidad, ya que
los participantes actian involucrados en sus funciones y descubren que pueden aportar
experiencias que posibilite proyectarse a lograr nuevas metas en su rehabilitacién. Con
ello asumen el desarrollo de la creatividad, complementariedad, la mutua
responsabilidad y el aprendizaje para la vida.

e Cursos tedricos y tedrico-practicos:

En algunas oportunidades los participantes en la discusion grupal decidieron por el
aprendizaje significativo a través de cursos teoricos y tedrico-practicos donde los
conocimientos impartidos por el especialista en rehabilitacion se ajusten a los referentes

tedricos que poseen de determinado tema de interés en relacion a sus necesidades.
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La construccién tedrica resultante de los talleres junto al conocimiento que se adquirié
de forma significativa en los cursos se transformd en desarrolladora cuando los
participantes vivenciaron lo aprendido para la vida durante las actividades
complementarias del programa de orientacion.

e Clasede CFTy P:

En la planificacion y disefio de las clases se tuvo en cuenta lo que sefiala Ceballos
(2001,13)"...Lo esencial en la actividad fisica es que estén debidamente adaptadas a
las posibilidades del grupo”. Se opta por el estilo de ensefianza problémica
(Pensamiento divergente o resolucion de problemas a partir del descubrimiento guiado
para desarrollar en los sujetos el pensamiento productivo) y la tendencia sociocéntrica
de la Didactica Contemporanea, especificamente la activista que tiene como medio la
orientacion desarrolladora y como técnica la comunicacion a través del dialogo; ideas
gue también se consideran en los cursos tedricos, tedrico-practicos, talleres y
actividades complementarias.

Se entrega a los pacientes una guia formativa y orientadora de ejercicios fisicos
terapéuticos (ver Anexo 17), la cual se elabora por el Licenciado en Cultura Fisica a
partir de los aportes que varios autores hacen a la preparacion fisica en las ACFT y P
por medio de los diferentes programas establecidos para la RF de las enfermedades
cronicas no trasmisibles.

La guia presenta dos vertientes funcionales. Una se enfoca al trabajo individual y
personalizado de la preparacion fisica del paciente pues éste, en el cumplimiento de las

tareas motoras de forma independiente orientadas para su realizacion en el hogar,
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selecciona de forma activa y desarrolladora los ejercicios fisicos terapéuticos en
correspondencia a sus posibilidades, potencialidades y desarrollo fisico alcanzado.

La otra vertiente se enfoca al trabajo metodologico del Licenciado en Cultura Fisica,
pues su disefio el producto de un proceso global, interactivo, comunicativo, resultante
de la discusion en el grupo real y en interrelacion con su profesionalidad, se pueden
seleccionar los contenidos apropiados para la planificacion de la clase de CFT y P.

La guia no constituye algo acabado, inamovible, inmutable e invariable, todo lo
contrario; es perfectible en su esencia misma. Le ofrece al rehabilitador la posibilidad de
enriguecer su contenido en los marcos de la dialéctica entre la no directividad y
directividad del proceso de ensefianza aprendizaje de la CFTy P.

También se le entreg6 a cada paciente la guia de alimentacion, (ver Anexo 18), previo
analisis, estudio y discusion en el grupo de trabajo en la primera etapa del programa de
orientacion; y se siguen los criterios de Barrera (2007) y Carvajal (2004) en relacién a la
alimentacion y nutricién los cuales sirvieron de fundamento para el curso “Nutricion y
actividad fisica terapéutica”. Con estas guias se logra la personalizacion del método de
ejercicio fisico terapéutico y la atencion a las diferencias individuales desde la labor
colectiva de aprendizaje; la orientacion desarrolladora que conduce al protagonismo, la
responsabilidad, la implicacion y transformacién del sujeto como ente activo de su
propia formacion y desarrollo.

En la Figura 2.1 se relacionan las particularidades de las actividades disefiadas en
correspondencia con la necesidad fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora y de

acuerdo al objetivo concreto que se persigue con cada accion compensadora del
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defecto primario, que para el hemiparésico cronico son las capacidades residuales

permanentes.

Es importante declarar el valor de los juegos menores como una de las formas de

materializar la ley de la compensacion de Vygotsky en este paciente. Su disefio, aunque

se hace a partir de las necesidades fisico-terapéuticas, satisfacen también las
necesidades desde la perspectiva de vida y psico-social.

A continuacion se exponen las particularidades de las actividades disefiadas por medio

de la reflexibn en el grupo de discusion para satisfacer las necesidades desde la

perspectiva psico-social:

e Actividades para el desarrollo de la auto expresion y comunicacion interpersonal que
faciliten la formacion de valores, recursos psicoldgicos personales, implicacion,
esfuerzo personal, responsabilidad mutua, complementariedad, disposicion de ayuda,
gestion personal del validisimo, cumplimiento del deber espontaneo y motivacioén para
las AIVD y AAVD.

¢ Actividades de Educacion Continuada para aumentar el nivel de conocimiento en
relacion a la enfermedad, su rehabilitacion y control de los factores de riesgo.

e Actividades de integracion de procesos cognoscitivos, afectivos, volitivos vy
actitudinales para reducir las alteraciones psiquicas.

Seguidamente se ofrecen las particularidades de las actividades para satisfacer las

necesidades diagnosticadas desde la perspectiva de vida:

¢ Actividades socio-culturales para la elevacion del nivel de calidad de vida relacionada

con la salud, el protagonismo recreativo, la modificacion de estilos de vida,
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establecimiento de planes de vida saludables que aporten al mayor bienestar y

crecimiento personal.

e Actividades culturales en integracion con la CFT y P para reducir el deterioro social, el

impacto negativo de la enfermedad, aumentar el validismo y la integracién social y

ocupacional.

Necesidades desde la perspectiva fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora:

Actividades

Tipos de ejercicios

Actividades fisico-terapéuticas para la potenciacion de las:
Capacidades fisicas :

Resistencia aerdbica.

Capacidades coordinativas:

Generales:

Regulacion, cambio y adaptacion del movimiento.

Especiales:

Precision, Diferenciacion, Anticipacion, Ritmo, Equilibrio, Orientacién, Acoplamiento.

Complejas:

Ritmo de aprendizaje motor, agilidad.
Incondicionales condicionales:
Movilidad:

Activa y pasiva.

Capacidades intelectuales:

Pensamiento, inteligencia, creatividad, imaginacion, atencién, memoria, sensopercepcién motriz

y representacion.

Ejercicios de:

-Calentamiento.
-Movilidad articular.
-Reeducacion respiratoria.
-Juegos menores.
-Bicicleta estatica.
-Marcha.

-Trote.

-Escalador.

-Estera rodante.
-Step.
-Semicuclillas
-Abdominales.
-Recuperacion
-Relajacion.

-Excursion al campismo.

Figura 2.1 Disefio de las actividades del programa de orientacidn en correspondencia con

las necesidades fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora.

71




Capitulo 1l Moré (2008)

En la Figura 2.2 se relacionan los Talleres que posibilitaron el disefio del programa de
orientacion para la RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P segun las
necesidades diagnosticadas desde la perspectiva de vida y psico-social.

Seguidamente en la Figura 2.3, se relacionan los cursos tedricos y teorico-practicos
desarrollados en correspondencia con las necesidades diagnosticadas desde la

perspectiva de vida y psico-social.

NECESIDADES DIAGNOSTICADAS TALLER DESARROLLADO

Necesidades desde la perspectiva psico-social Desarrollo de la creatividad (Anexo 19)

Control de vida y estilo de vida (Anexo 20)

¢Como realizar un cambio en nuestra vida? (Anexo 21)

Elaboracion de un plan de vida en funcién de la rehabilitacion por

medio de los ejercicios fisicos terapéuticos (Anexo 22)
Necesidades desde la perspectiva de vida

¢ Como mejorar las relaciones interpersonales?
(Anexo 23)

Figura 2.2 Talleres desarrollados en el grupo de discusién.

Fase de aplicacion del programa de orientacion

Los fundamentos tedricos de esta fase del disefio del programa de orientacion
articulado dialécticamente con el disefio metodoldgico de la investigacion se expusieron
en la pagina 46 del capitulo uno.

Las particularidades de las actividades de difusién-implicacion y formacion, orientadas a
implicar de manera activa a los diferentes agentes asi como, las actividades y tareas
programadas que se concretan en la practica, se describen precedentemente en
relacion a la fase de disefio del programa de orientacion.

En arreglo a Campoy (2003) esta fase incluye ademas las actividades de seguimiento y

control que se concretan en decisiones derivadas de la evaluacion y se detallaran al
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abordar la fase de evaluacion del programa de orientacion ya que, en definitiva, la fase
de aplicacion incluye la propia aplicacion y la evaluacion de la propuesta final tanto en

su disefo, en su aplicacion y en los resultados.

NECESIDAD DIAGNOSTICADA CURSO DESARROLLADO

CURSOS TEORICOS

Los 27 beneficios del ejercicios fisico (Anexo 24)
NECESIDADES DESDE LA PERSPECTIVA PSICO-SOCIAL ™ Caracteristicas de una actividad fisica recreativa (Anexo 25)

CURSOS TEORICO-PRACTICOS

Manejo del estrés y control de la ansiedad (Anexo 26)

Nutricion y actividad fisica terapéutica (Anexo 27)

NECESIDADES DESDE LA PERSPECTIVA DE VIDA Sexualidad y discapacidad (Anexo 28)

Los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular y

su control (Anexo 29)

Figura 2.3 Cursos tedricos y tedrico-practicos desarrollados en el grupo de discusion.

Fase de evaluacion del programa de orientacion

La evaluacion del programa en su disefio, en su aplicacion y en sus resultados implica
realizar un seguimiento a lo largo del proceso. Los fundamentos tedricos de esta fase
se declararon en la pagina 47 del capitulo uno.

Se elige el modelo de evaluacion participativa y a partir de esta eleccion, se procedié a
establecer el disefio (estrategia o plan) de evaluacién, en funcién del enfoque tedrico
que se adopto, y del sistema de control que se utilizoé sobre la informacién recabada.

El disefio asume el pre experimento, el grupo de discusion, la entrevista a los pacientes
y las formas de triangulacion.

Como resultado de la fase de evaluacion del programa se establecen los juicios de valor

que conforman el esquema conceptual de éste
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Desde esta perspectiva Fernandez-Ballesteros (1996) sefiala determinados juicios de
valor, los cuales se consideran en esta investigacion:

Pertinencia: segun Fernandez-Ballesteros (1996) un programa sera pertinente si
responde a las necesidades concretas. De acuerdo al objeto de estudio de esta
investigacion la pertinencia se relaciona con la respuesta del programa al encargo
social (reinsercion social y laboral del hemiparésico crénico) que por supuesto, surge de
las necesidades que se identificaron.

Suficiencia: responde a la medida en la cual las acciones que se implantaron pueden
ser suficientes y adecuadas para conseguir los propdsitos que se persiguen. Se
relaciona con la fase de disefio del programa.

Progreso: este juicio se relaciona con la evaluacién procesual y la de los resultados.
Concierne a la fase de aplicacién del programa.

Eficacia: representa la virtud, poder, actividad y fuerza para obrar. Para Bouza (2000);
Rddenes, Santos, Usabiaga, Barba. (2004) se refiere a la relacion entre los objetivos y
los resultados medidos en condiciones ideales. Por su parte, Fernandez-Ballesteros
(1996) lo enfoca en el sentido de suponer la medida en la cual existen pruebas de que
los objetivos se lograron.

Eficiencia: se refiere a la virtud y facultad para lograr un efecto especifico. Segun
Fernandez-Ballesteros (1996), se aplica a lo que realiza cumplidamente la funcion a la
gue esta destinado. De acuerdo a Bouza (2000) es la relacion entre los recursos y los
resultados medidos en condiciones reales, pero se evalla a partir de comparaciones y

su estudio incluye recursos.
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Efectividad: se refiere a la calidad de efectivo. Para Ferndndez-Ballesteros (1996) se
aplica al medio que produce efecto, y hace referencia a la medida en la cual el
programa alcanza una serie de efectos. En arreglo a Bouza 2000 es la relacién entre los
objetivos y los resultados medidos en condiciones reales. El porcentaje de efectividad
se mide, segun este autor, mediante la ecuacién 3.1:

(NpeBfi — NpeBii)

Pi

% de efectividad = X 100 ecuacion 3.1

Donde:

NpeBfi: es el numero de pacientes evaluados de BIEN al final de la intervencion.

NpeBii: es el nimero de pacientes evaluados de BIEN al inicio de la intervencion.

Pi: es la poblacion intervenida.

Los ultimos tres juicios de valor se relacionan con la fase de evaluacion del programa.

El autor de esta tesis considera otros juicios de valor dada la naturaleza y el objetivo
general del programa, los cuales sirven para valorar el programa en todas sus fases y
son:

Flexibilidad: se refiere a la propiedad de que el programa se planifique y se disefe a
partir de la dinamica de la relacion dialdgica rehabilitador-paciente en funcién de
necesidades, intereses y gustos.

Descentralizacion: se refiere a la propiedad del programa de posibilitar que cada
instancia rectora modifique el disefio original de acuerdo al contexto en que se mueva,
dado el caracter global de sus categorias principales; lo que implica la iniciativa y

creatividad de los niveles subordinados.
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Adaptabilidad: se refiere a la posibilidad del programa de acomodarse, ajustarse,
insertarse, arreglarse, avenirse a las circunstancias y condiciones especificas que
determina el contexto.

¢ Pre experimento:

Permitié la evaluacion procesual del programa tanto en su disefio, en su aplicacion y en

sus resultados los cuales se exponen y se discuten en la pagina 100 del capitulo tres.

Disefo del pre experimento:

e Objetivo general: Valorar la influencia del programa de orientacién para la RF del
paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P.

¢ Hipdtesis de investigacion: La aplicacion de un programa de orientacion influye de
manera favorable en la valoracién de la RF del paciente hemiparésico crénico en las
ACFTyP.

e Determinacion de los criterios de inclusién, exclusiéon, diagnostico, de salida y
bioéticos con el correspondiente consentimiento informado de los pacientes, (ver
Anexo 30).

e Determinacion de las variables operacionales (ver Anexo 31).

Variable Dependiente: Valoracion de la RF después de aplicado el programa de

orientacion cuyos dominios son: AIVD y AAVD, valoracion sociofamiliar, depresion,

fatiga, capacidad funcional, factores de riesgo perfil de las consecuencias de la
enfermedad cerebrovascular, y calidad de vida relacionada con la salud.

Variable Independiente: Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico

cronico en el contexto de las ACFT y P.
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Variables de control: edad, sexo, color de la piel, tiempo de evolucion de la hemiparesia

y nivel de escolaridad.

e Confeccién y llenado de la planilla de recogida de datos (ver Anexo 32).

e Control de otras fuentes de invalidacion interna que afectan la calidad del pre
experimento tales como, la historia, la maduracion, la inestabilidad, la administracion
de pruebas, la instrumentacion, la regresion estadistica y la mortalidad experimental.

e Determinaciéon del muestreo a utilizar: intencional, pues los métodos para su estudio
responden a la Estadistica Inferencial no paramétrica también llamada “muestras de
métodos libres” a pesar de que las variables se clasifican de tipo cuantitativa. Por el
nivel de informaciéon que aportan la prueba de Rangos y Chi Cuadrado con el
propésito de hallar diferencias estadisticas en los casos analizados. Por el propésito
de valorar la influencia significativa en los indicadores de una variable.

Ademas este tipo de muestreo no probabilistico se seleccioné de acuerdo a los
objetivos propuestos en la investigacion, donde es imposible y éticamente inaceptable
privar a todos los individuos objeto de estudio de los beneficios un sistema de influencia
ya que no es posible enfermar para aplicar posteriormente el sistema. Por otro lado, los
individuos seleccionados son todos los que estan en el registro de pacientes, es decir,
todos los que tienen la enfermedad.

e El disefio elegido es de preprueba-postprueba, existe un punto de referencia inicial
para ver qué nivel tiene el grupo en la variable dependiente antes del estimulo;
aunque autores como Hernandez (2004,148) plantean que estos disefios no son
adecuados para el establecimiento de relaciones entre las variables relevantes pues

no se puede establecer con certeza la causalidad.

77



Capitulo 1l Moré (2008)

Lo que se puede establecer con certeza es determinados grados de confirmacién de la
hipétesis en consonancia con la mayor cantidad de variables ajenas que se puedan
controlar. Es decir, lo importante es demostrar como la hipoétesis, dada la labor
investigativa, se va haciendo menos refutable. Esto permite no arribar al absolutismo.
e Determinacion de los métodos de andlisis estadistico matematico para el
procesamiento de la informacion que se obtuvo en el pre experimento:
Para el andlisis y discusion de los resultados se utilizaron los recursos disponibles de la
Estadistica Matemética. Se crearon distribuciones de frecuencias absolutas (nUmero de
casos) y frecuencias relativas (porcentaje) y distribuciones relativas a variables de
distribucion libre entre los cuales se destacan las pruebas de Friedman y de Wilcoxon
junto a otras valoraciones de tipo descriptivo para valorar la significacion asociada al
proceso de investigacion realizado.
La confianza de los datos aportados se vincula al uso del paquete estadistico SPSS
version 11.0 y a las variables controladas en el proceso segun la operacionalizacion de
éstas. Se consider6 como valor de confianza para la significacion estadistica el
correspondiente al 95% de modo que o se tomo6 como 0,05 en todos los casos.
Las pruebas de Friedman y Wilcoxon fueron necesarias al no contar con la normalidad
de las variables que se declaran para este trabajo.
Para el control de las variables ajenas se utilizo la prueba de Chi cuadrado y el modelo
de regresion logistica con el estadigrafo Lambda de Wilks, para medir el cambio que
provocan las variables ajenas en la valoracion de la RF del paciente hemiparésico

cronico después de aplicado el programa.
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e Método de expertos:

Para evaluar la calidad formal del programa de orientacion se utiliza el criterio de
expertos ya que, se deposita gran parte de la confiabilidad del proceso en los expertos
que se seleccionan. Esto implica una dependencia entre la calidad del programa y la
calificacion de los expertos.

En este sentido se coincide con los criterios de Campistrous y Rizo (2006,161) en que
la subjetividad del investigador o los titulos del experto o la imagen social de éste, no
garantizan que los expertos retnan las condiciones necesarias para su seleccion.

El método de expertos se realizé en las siguientes etapas:

e Seleccion del grupo de expertos:

Al seguir a Campistrous y Rizo (2006) se recurre a los procedimientos que permiten
realizar una seleccion mas objetiva de los expertos. De esta suerte se eligen los que
descansan en la autovaloracion de los expertos, que consiste en la determinacion del
coeficiente Kc de competencia del experto sobre el problema que se analiza a partir de
su propia valoracion y de las fuentes que le permiten argumentar sus criterios (ver
Anexo 33).

Ademas de la competencia, se tuvo en cuenta otras caracteristicas del experto como
son: capacidad de analisis, espiritu autocritico, creatividad, disposicion a participar en el
estudio y posibilidad real de hacerlo.

Este procedimiento permiti6 la seleccion de 30 expertos cuya caracterizacion se
muestra en el Anexo 34.

¢ Aplicacion de la encuesta a los expertos:
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Posteriormente se recurrié a la busqueda de una mayor objetividad en la opinion de los
expertos y para ello se confeccioné una encuesta con su correspondiente gradacion y
se utilizé una de las caracteristicas del método Delphi, dada en el hecho de consultar
mas de una vez a cada experto para que éste tenga la oportunidad de ver como se
distribuyen las opiniones de los otros expertos, comparar esta distribuciébn con sus
propios criterios y decidir si lo reafirma o si realmente debe repensarlo ante las
opiniones de los otros que también son expertos.

La encuesta se entregd dos veces, pues en la opinibn de Campistrous y Rizo
(2006,152) no se recomienda repetir estas consultas varias veces para buscar
concordancia entre los expertos (propio del método Delphi) pues da lugar a influencias
reciprocas que distorsionan los criterios verdaderos. Ademas no se trata de que
concuerden, sino de utilizar sus criterios y darles objetividad mediante un proceso de
escalamiento a través de la ley de los juicios comparativos y los juicios categoricos.

La escala de los indicadores de la encuesta se establecié por el procedimiento de dar
peso a los indicadores, es decir, asignarle una escala que establezca la influencia que
tiene el indicador o sea, la fuerza en la variable que se mide de acuerdo a la ley de la
correspondencia (ver Anexo 35).

e Procesamiento estadistico de los resultados de la encuesta aplicada a los expertos:
Los resultados de la encuesta aplicada a los expertos para evaluar el programa de
orientacion se sometieron a un analisis de concordancia (otra caracteristica del método

Delphi), cuyos resultados se exponen en la pagina 115 del capitulo tres.
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Conclusiones parciales del capitulo dos

e La contextualizacién del proceso de RF del paciente hemiparésico crénico en las
ACFT y P posibilité diagnosticar necesidades desde la perspectiva fisico-terapéutica o
clinico-rehabilitadora, perspectiva psico-social y perspectiva de vida como resultado
de la aplicacion combinada de métodos, técnicas y procedimientos de investigacion
con enfoque global y participativo que se ajustan a una secuencia temporal de
acciones facilitadas por la reflexién en el grupo de discusién como eje central de la
investigacion.

ela clase de CFT y P junto a los talleres y cursos tedricos y tedrico-practicos
desarrollados en el grupo de discusion posibilitd la configuracion de los componentes
del programa de orientacion que son el disefio, aplicacion y evaluacion segun el
modelo que ofrece Campoy (2003).

e LOos métodos, técnicas y procedimientos de investigacion se articularon
dialécticamente con la metodologia de disefio, aplicacién y evaluacion del programa
de orientacion.

e La fase de evaluacion del programa de orientacion es el resultado de la aplicacién del
mismo, contempla las actividades de seguimiento y control de las acciones propias del
programa y el modelo de evaluacién participativa cuya estrategia comprende el pre
experimento, la entrevista a los pacientes, el grupo de discusién y las formas de
triangulacion.

e Como resultado de la fase de evaluacion del programa de orientacion se establecen
determinados juicios de valor.

e La evaluacion final del programa de orientacion se realiza por el método de expertos.
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3. PROGRAMA DE ORIENTACION PARA LA REHABILITACION FiSICA DEL
PACIENTE HEMIPARESICO CRONICO EN LAS AREAS DE CULTURA FiSICA

TERAPEUTICA Y PROFILACTICA

En este capitulo se muestra el resultado final de esta investigacion, se exponen y se
discuten los resultados del pre experimento y se presentan los resultados de la
evaluacion final de la propuesta por el método de expertos.

El programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las ACFT y
P sigue el modelo de Campoy (2003) y comprende diferentes fases de intervencion que
se exponen en el Anexo 2.

3.1 Fase diagndstica del programa de orientacion

Esta fase incluye establecer las necesidades, fundamentar el programa, delimitar el
problema, la contextualizacion y la declaracion de los destinatarios.

e Diagnostico de las necesidades

Las necesidades de la RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P se
expusieron en la pagina 65 del capitulo dos y se diagnosticaron desde la perspectiva
fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora, desde la perspectiva psico-social y de vida.

e Fundamentacion del programa de orientacion

La RF del paciente hemiparésico crénico en la comunidad requiere de la intervencion
psico-social y de espacios que faciliten no solo la combinacién de formas de tratamiento
que se fundamenten en los aspectos fisico-terapéuticos y pedagdgicos, sino también la
continuidad del proceso rehabilitador. En este sentido, el contexto que ofrecen las ACFT
y P resulta ideal para la insercion dinamica de acciones enfocadas a la orientacion

(ayuda) desarrolladora de la personalidad de estos individuos.
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Cuando el paciente hemiparésico crénico transita por el camino que inexorablemente lo
conduce a su reinsercion social y laboral definitiva, ineludiblemente se vincula a un
conjunto de necesidades que son el reflejo de las carencias de los programas anteriores
en relacion a la pertinencia de la RF, por la existencia de modos de actuaciéon
insuficientes para cumplir este encargo social de acuerdo a las exigencias del contexto
socio-historico-cultural actual y al objetivo para el cual se disefiaron; especificamente
para el paciente hemipléjico el cual devela una légica diferente.

Para el cumplimiento del encargo social de la RF en este paciente se requiere,
primeramente, modificar su concepcion que en la fase de hemiparesia cronica debe
entenderse como una relacion dialégica de ayuda al paciente por parte del rehabilitador.
En esta relacion el enfermo adquiere una posicion de sujeto activo capaz de gestionar
su propio validismo, y se convierte en protagonista de su propia formacién, desarrollo y
transformacion.

En segundo lugar se requiere que el rehabilitador que labora en las ACFT y P,
trascienda las formas tradicionales y asuma los requerimientos de las tendencias
psicopedagdgicas actuales para ensefiar al paciente a aprender a aprender para la
vida, atender las diferencias individuales desde la labor colectiva de aprendizaje y
ofrecer niveles de ayuda en correspondencia al desarrollo fisico y psiquico alcanzado
por los pacientes.

Esto implica actuar de cara a la diversidad, entender la interrelacion dialéctica entre la
directividad y no directividad del proceso de ensefianza aprendizaje para la apropiacion

de la experiencia socio-histérico-cultural.
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Estas pretensiones se materializan en formas de actuacion que implican el dialogo, la
comunicacion, la discusion en el trabajo de los grupos reales de pacientes como reflejo
de las motivaciones y actitudes de los propios enfermos; y es el resultado de la
comprension de la interrelacién dialéctica entre lo biolégico y lo social, entre lo individual
y lo general, entre lo objetivo y lo subjetivo, entre lo actual y lo potencial, entre lo interno
y lo externo y entre la dependencia y la independencia.

Los cambios lentos que caracterizan al hemiparésico crénico tienen su fundamento en
la teoria de la NP, y exigen acciones que se encaminen a hacer tangible en el paciente
los beneficios de la CFT y P, al derivar como una necesidad normal para sus vidas.
Dada la complejidad del proceso de rehabilitacion en este paciente se hace necesario
actuar sobre los valores, creencias personales, motivaciones, intereses, referentes
tedricos, recursos psicoldgicos y actitudes; como expresion de la ley de la
compensacion enunciada por Vygotski; que objetiva la prevencidon primaria, secundaria
y terciaria en la RF del hemiparésico crénico; a la vez que previene el sindrome de
desgaste profesional en el rehabilitador.

Con los argumentos expuestos se fundamenta el programa de orientacion para la RF
del paciente hemiparésico cronico en el contexto de las ACFT y P.

e Delimitacion del problema

A partir de los fundamentos del programa de orientacion para la RF del paciente
hemiparésico cronico en las ACFT y P se define su problema cientifico, el cual se
formula de la siguiente manera:

¢, Como desarrollar la RF del paciente hemiparésico crénico desde la posicidén de sujeto

activo, que facilite la continuidad del proceso en las ACFT y P?
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e Contextualizacion del programa de orientacion

El programa se aplica a pacientes hemiparésicos crénicos atendidos en un ACFT y P.

e Destinatarios

Directos: paciente hemiparésico cronico.

Indirectos:

e Licenciado en Cultura Fisica que labora en el ACFT y P de la atencién primaria de
salud y de las escuelas comunitarias de Cultura Fisica, Deporte y Recreacion.

¢ Profesores de la asignatura de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

e Metoddlogos del grupo nacional y provincial de ACFT y P.

e Médicos especialistas y Tecndlogos de la Salud en Medicina Fisica y Rehabilitacién
gue laboran en centros especializados de rehabilitacién, hogares de ancianos y de
impedidos fisico-motor.

e Familia del paciente hemiparésico cronico.

e Miembros de la Asociacion Cubana de Limitado Fisico-Motor.

3.2 Fase de disefio del programa de orientacion

El fundamento tedrico de esta fase se expuso en la pagina 45 del capitulo uno; el

fundamento metodoldgico en la pagina 66 del capitulo dos. La fase consta de dos

etapas:

Primera etapa, donde se elabora el esquema conceptual que contiene las teorias en

gue se basa, la metodologia de intervencién que propugna y los juicios de valor que se

pueden realizar a partir de los resultados obtenidos.

Segunda etapa, que comprende el proceso de programacion donde se establecen los

objetivos, metodologia, contenidos, temporalizacion y recursos.
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e Esquema conceptual del programa de orientacion

Teorias en que se basa:

La teoria que fundamenta este programa es la explicacién de la interrelacion dialéctica

entre la teoria de la Neuroplasticidad y el Enfoque Histoérico Cultural de Vygotski.

El programa se sustenta en las Ciencias de la Cultura Fisica y las Ciencias Biomédicas.

El fundamento filoséfico es la concepcion dialéctico materialista.

Axiomas de la teoria de la NP que conciernen al programa de orientacion para la RF del

paciente hemiparésico cronico en las ACFT y P:

¢ El factor fundamental para la respuesta neuroplastica a largo plazo es la agresion al
sistema nervioso.

e La mediacion de mecanismos fisioldgicos, bioguimicos e histolégicos modulados por
factores ambientales, sociales, educativos, psicologicos, el ejercicio fisico-terapéutico
y el estado de equilibrio bio-psico-social del individuo.

e El aumento de la neurotrasmisién de volumen por difusion no sinptica de la via
dopaminérgica resultante del ejercicio fisico junto a la acetilcolina, aumentan la
potenciacion a largo plazo que condiciona la metaplasticidad sinadptica modulada por
la experiencia individual, el medio social y la propia lesion al sistema nervioso.

e El aumento de la morfogénesis cortical se asocia a la activacion de modalidades
cruzadas, extension de mapas corticales y a la persistente adaptabilidad de
conexiones neuronales asociativas reciprocas por el aprendizaje, la socializacion y la
comunicacion.

Axiomas del Enfoque Histérico Cultural de Vygotski consustanciales con el programa de

orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las ACFT y P:
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e La ley psicogenética del desarrollo psiquico.

e E| caracter socializador, formativo y desarrollador de la actividad social humana
transformadora, donde el sujeto ocupa una posicion activa.

¢ El caracter mediatizado y mediatizador de la dinamica humana del grupo real.

e La observacion y evaluaciéon del proceso por encima de los resultados para el
diagndstico de las posibilidades, la determinacion de los niveles de ayuda, la
direccionalidad del método y el descubrimiento de la l6gica del paciente por medio de
su historicidad.

e La educacién del individuo centrada en valores sociales y humanistas por la
interiorizacion del patrimonio socio-cultural legado por la humanidad.

e La integracién de los ambitos cognitivo, afectivo, motriz y actitudinal.

e La concepcidon de que el paciente hemiparésico cronico es un ser social consciente,
activo, orientado hacia un objetivo, en condiciones socio-histéricas concretas.

¢ El trabajo en las Zonas de Desarrollo Préximo.

e La ley de la compensacion.

¢ La ley del determinismo histérico social del desarrollo humano.

e Metodologia de intervencion

La metodologia de intervencion que propugna el programa de orientacion para la RF del

paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P, se explica siguiendo un sistema de

preguntas que permite caracterizar la esencia de la propuesta, sus vinculos, nexos,
estructura, funcionalidad y utilidad para la RF de este paciente con los medios de la

CFTyP.

¢ Por qué se trabaja?
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Porque existe la necesidad social de desarrollar una concepcién teérico-metodoldgica
gue guie la practica procesual de la RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT
y P desde la posicion de sujeto activo, a partir de sus necesidades desde la perspectiva
fisico-terapéutica o clinico-rehabilitadora, psico-social y de vida y sobre la base de las
potencialidades condicionadas por la NP para la completa reinsercion social y laboral de
este paciente.

¢, Qué se trabaja?

El constructo tedrico-metodolégico “Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico
cronico en las ACFT y P”.

¢,Como se trabaja?

Con un programa de orientacion que esencialmente tiene un caracter flexible,
procesual, contextualizado en funcion de las necesidades de los pacientes.

Se opta por el estilo de ensefianza problémica y la tendencia sociocéntrica de la
Didactica Contemporanea, especificamente la activista que tiene como medio la
orientacion desarrolladora y como técnica la comunicacion a través del dialogo.

El eje central del proceso de intervencion es la actividad grupal de la dinamica humana
que se configura en la relacién dialégica rehabilitador-paciente, en funcién de tareas
relacionadas con el desarrollo fisico y psico-social alcanzado.

La concepcion de la evaluacion es integral (autoevaluacion, coevaluacion vy
heteroevaluacion.) en el marco de la tendencia educativa actual: “Educacion continuada
para toda la vida”.

¢,Donde se trabaja?
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El proceso no tiene un espacio Unico. Pueden ser tan variados como situaciones haya
de tipo organizativa, de tipo material etcétera. Se prefieren los espacios naturales y se
utiliza el gimnasio terapéutico.

¢,Cuando se trabaja?

Cuando se diagnostican las necesidades de los pacientes una vez matriculados en el

ACFT y P. Las sesiones de trabajo comienzan con la clase de CFT y P y le siguen las

discusiones grupales, los talleres y los cursos, en los que se planifican ademas las

actividades complementarias.

¢, Quién trabaja?

Los elementos constituyentes de la relacion dialégica rehabilitador-paciente en

coordinaciéon con todos los factores de la comunidad, la institucion a la que pertenece el

ACFT y P, la familia y demas agentes socializadores.

¢ Para qué se trabaja?

Para facilitar la continuidad del proceso rehabilitador en la comunidad a partir de la

posicion activa del paciente en la gestion de su validismo y mayor nivel de calidad de

vida relacionada con la salud, para su total reincorporacion social y laboral.

Orientaciones metodoldgicas generales del programa de orientacidn disefiado:

e Para iniciar el proceso de RF por medio del programa de orientacion es indispensable
la caracterizacién individual de los pacientes y sistematizar las categorias principales
del programa en funcién de las necesidades individuales.

¢ Las actividades del grupo deben desarrollarse después de las clases de CFTy Py no

deben durar mas de 45 minutos.
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e Coordinar con el médico especialista en Rehabilitacion la reevaluacion del paciente si
aparecen complicaciones motoras y/o psiquicas seculares, asi como el control
farmacoldgico de los factores de riesgo. Verificar el cumplimiento exitoso de las
etapas kinesioterapéuticas precedentes correspondiente a la fase de hemiplejia.

e El Licenciado en Cultura Fisica debe planificar la clase de CFT y P con una parte
inicial de 10 minutos, y lograr que desde el punto de vista psicopedagdgico se cree un
ambiente educativo y un estado psiquico favorable hacia la practica de la actividad
fisica. Desde el punto de vista didactico metodoldgico debe propiciar el
acondicionamiento de los sistemas cardiorrespiratorios y osteomioarticular.

e La parte principal puede constar de 30 a 35 minutos ya que en ella se cumplen los
objetivos y, desde el punto de vista del contenido se emplea el ejercicio fisico
terapéutico porque constituye el elemento principal para la potenciacién de las
capacidades fisicas.

e La parte final, de 5 a 10 minutos, posibilita las conclusiones del proceso de ensefianza
aprendizaje y evallta el resultado desde el punto de vista didactico metodologico, y
ademas, brinda las recomendaciones que refuercen el resto de las actividades.

¢ El tipo de ejercicio siempre sera aerdbico, dinamico, isotonico, con participacion de
todos los grupos musculares.

e En la clase de CFT y P hay que cumplir con los siguientes requisitos metodoldgicos:
Los ejercicios de calentamiento y respiratorios en la parte inicial; los juegos menores,
los ejercicios de resistencia aerdbica, movilidad articular, respiratorios, en la parte
principal y los ejercicios de relajacion, movilidad articular, respiratorios y recuperacion

en la parte final.
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e El método de ejercicio fisico terapéutico se inicia con intervalos de reposo activo y se
pasa progresivamente a continuo a medida que se produzca el mejoramiento de la
capacidad funcional.

e En la planificacion de las actividades fisicas hay que plantearse objetivos de
naturaleza formativa de valores, habitos, destrezas intelectuales y motoras.

e Hay que evitar la aparicion de estados agudos que conduzcan a la descompensaciéon
de la enfermedad de base del paciente. Para ello, el licenciado tiene que establecer
una adecuada interrelacion de trabajo con el médico.

¢ Las sesiones del método de ejercicio fisico terapéutico no se inician o se suspenden si
las cifras de tension arterial se encuentran por encima de 130-140/95-99 mm Hg.

e Se suspende o0 no se inicia la actividad fisica en presencia de manifestaciones agudas
objetivas y/o subjetivas de fatiga, intolerancia al ejercicio fisico, descompensacion de
la enfermedad de base, sintomas y/o signos clinicos de enfermedades agudas
sobreafadidas.

¢ El ejercicio fisico terapéutico siempre se iniciara por el hemicuerpo afecto, se insiste
en la movilizacién permanente de éste y se realiza transferencia de peso y movimiento
al mismo en todo momento.

¢ El profesor debe disponer de un amplio abanico de alternativas para la realizacion de
las actividades fisicas en funcién de las caracteristicas individuales del paciente y su
profesionalidad. Evitar la monotonia y el desanimo del paciente.

e Se deben establecer los niveles de ayuda en correspondencia con la identificacion de

las ZDP.
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e Las actividades fisicas deben planificarse y disefiarse por el Licenciado en Cultura
Fisica, el cual debe tener en cuenta las sugerencias aportadas por el grupo en funcion
de los intereses y motivaciones colectivas.

¢ La individualizacion del método de ejercicio fisico terapéutico se hara por el pulso y la
tension arterial durante el ejercicio.

e Se debe mantener la equidad en la distribuciéon de las tareas durante los juegos y
aumentar progresivamente la complejidad y el nivel de esfuerzo de estos en
dependencia a las condiciones fisicas y el transito por las ZDP.

¢ Algunas orientaciones metodoldgicas para la realizacion de los juegos menores se
ofrecen en el Anexo 17. Se enfatiza en el control de la intensidad de la carga fisica
gue se aplica durante los juegos menores por medio de algunos de los siguientes
procedimientos: pulso arterial y tension arterial; tiempo total de la sesion de juego;
examen funcional a través de la observacion de sintomas y signos subjetivos
resultante del efecto de la actividad fisica (rubor, sudoracion, cianosis, etcétera);
identificacion del efecto emocional de los juegos menores ya que, la alegria, la
vivencia y el deseo por la repeticion son productos de un juego intensivo; “...Pues
jugar en forma intensiva no significa jugar hasta el agotamiento” de acuerdo a los
criterios de Ddbler y Dobler (1975,63); determinacion objetiva de la intensidad de la
carga fisica que se aplica durante la parte principal de clase de CFT y P pues ésta
influye en el tiempo de la sesion de juego y en la intensidad de la carga fisica aplicada
en el juego, en el sentido del aumento o la disminucion.

e La ayuda para el transito por las ZDP no es sustitucion sino establecimiento de las

premisas para el aumento progresivo del esfuerzo personal, la implicacion en el
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proceso y la gestion particular del validismo. Es segun los criterios de los propios
pacientes... “Abrir camino, no ordenar ni disponer”

e Las actividades fisicas deben realizarse en contacto con la naturaleza, y se pueden
usar diversos materiales de soportes. EI mas recomendado es la musica.

e La aplicacion del programa siempre supone la constante superacion del profesor,
unido a altas dosis de altruismo, amor y humanismo.

e La tendencia principal de las actividades fisicas es facilitar la integracién social y
laboral y deben implicar la prevencion del sindrome de desgaste profesional en el
rehabilitador.

e Se debe procurar en cada sesion de trabajo del grupo, el desarrollo de la
autoexpresion y la comunicacién interpersonal a través del dialogo abierto.

e Se deben evitar las conductas con tendencias a la sobreproteccion que expresen
lastima.

e Se deben establecer coordinaciones de trabajo del grupo con las instituciones
sociales, asociaciones de minusvalidos, organizaciones de masas, proyectos sociales
de la comunidad para planificar, organizar y sistematizar las actividades fisico-
recreativas, las actividades socio-culturales vinculadas a la CFT y P y el resto de las
actividades complementarias.

e Juicios de valor que se pueden realizar a partir de los resultados obtenidos

Como resultado de la fase de evaluacion del programa se establecen los juicios de valor

que conforman su esquema conceptual. Los fundamentos tedricos de los juicios de

valor de un programa de orientacion que establece Fernandez-Ballesteros (1996), junto
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a los juicios de valor que establece el autor de esta investigacion se expusieron en la

pagina 73 del capitulo dos.

En la Figura 3.1, se muestran la forma en que se concretan los juicios de valor en el

programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las ACFT y P.

e Proceso de programacion del programa de orientacion para la RF del paciente
hemiparésico crénico en las ACFTy P

Objetivo fundamental del programa de orientacion

El objetivo fundamental del programa es ensefar a aprender y aprender (a aprender) a

gestionar un mayor nivel de validismo por parte del paciente hemiparésico crénico,

unido a la superacion profesional del rehabilitador, al elevar la calidad de vida

relacionada con la salud de los implicados en el proceso.

Objetivo general del programa de orientacion

Aplicar el proceso de RF del paciente hemiparésico crénico con una vision de

continuidad en las ACFT y P y aprendizaje para la vida segun las potencialidades

contenidas en el paciente por la plasticidad cerebral y con la atencién a la superacién

profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos del programa de orientacion

e Facilitar la implicacién, esfuerzo personal, complementariedad y mutua
responsabilidad en la relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Aumentar la independencia fisica del paciente a partir de la satisfaccion de sus
necesidades y sobre la base de sus propias limitaciones.

¢ Acrecentar el nivel de validismo para la realizacion de las AIVD y AAVD.
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Juicios de valor

Indicadores

El programa da respuesta al encargo social de la RF del paciente hemiparésico crénico (integracion social

Pertinencia y laboral), a partir de su concepcidn y en virtud del aprendizaje para la vida de estos individuos.
El programa logra un clima socio psicol6gico adecuado en el grupo, atiende las diferencias individuales,
Suficiencia establece adecuados niveles de ayuda, utiliza técnicas y recursos que posibilitan el logro de los objetivos
en virtud de una adecuada comunicacion interpersonal y autoexpresion.
Se mantiene el 100% de asistencia, la motivacion, implicacién, esfuerzo personal, mutua responsabilidad
Progreso y se evalla periddicamente el proceso, asi como cada una de las acciones desarrolladas que tienen
como medio el grupo de discusion.
Los resultados se corresponden con los objetivos trazados y se logran con el minimo de recursos, el
Eficiencia tiempo de trabajo con el paciente es de 6 horas semanales.
Se logra modificar y controlar los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular, asi como el perfil
de las consecuencias de éstas. Se logra mayor independencia para las AIVD y AAVD. Se logra mejorar
Eficacia las relaciones socio familiares, la capacidad funcional, reducir la depresién y el impacto negativo de la
fatiga.
Efectividad El programa de orientacion mostré un 87 % de efectividad.
Flexibilidad El disefio del programa es el reflejo de la relacion individuo-grupo-sociedad.

Descentralizacion

Se expresd en el hecho de que adn cuando se parte de principios e invariantes de la RF, no se aleja de
ellos y el contenido del programa se configura de manera variada de acuerdo a los intereses, vivencias,

particularidades y nivel de desarrollo de los pacientes.

Adaptabilidad

El programa se adapta a cualquier exigencia contextual. Puede ser aplicado con uno, dos y mas de 15

pacientes en cualquier ACFT y P.

Figura 3.1 Indicadores de los juicios de valor del programa de orientacion para la

Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico en el contexto de las

ACFTYy P.

95




Capitulo 1l Moré (2008)

e Potenciar en el paciente los recursos psicoldgicos necesarios que posibiliten el control
emocional, la reduccién de la depresién y la activacibn de mecanismos que
modifiquen estilos de vida en funcién del bienestar.

e Favorecer las relaciones interpersonales con la familia, el rehabilitador y la sociedad.

¢ Diferenciar el perfil de las consecuencias o impacto negativo de la enfermedad
cerebrovascular.

e Integrar alternativas socio-culturales con la CFT y P que faciliten la modificacion de
actitudes sobre el proceso rehabilitador, al implicar una regulacion y autorregulacion
conductual favorecedora de la integracion social y ocupacional.

e Integrar acciones educativas por medio de actividades fisico-terapéuticas-recreativas
y de Educacion Continuada.

¢ Potenciar la calidad de vida relacionada con la salud.

e Instrumentar alternativas flexibles con igual impacto en el paciente que en el
rehabilitador.

e Modificar y controlar los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular.

Contenido, métodos y temporalizacion del programa de orientacion

Primera etapa: “Aprender a aprender”.

Duracion: 6 meses.

Objetivo general:

Crear en el paciente las condiciones fisicas para la satisfaccion de sus necesidades

segun sus propias limitaciones y de acuerdo a la modificacion de estilos de vida en

funcion del bienestar.

Objetivos especificos:
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¢ Potenciar directamente la capacidad fisica condicional: resistencia aerébica.

e Potenciar indirectamente las capacidades coordinativas generales, especiales vy
complejas.

¢ Potenciar las capacidades incondicionales condicionales.

La relacion del contenido expresado en actividades, los métodos, la temporalizacion y

evaluacion por unidades didacticas de la primera etapa del programa de orientaciéon se

exponen en la Figura 3.2.

Segunda etapa: “Aprender para la vida”

Duracién: 6 meses.

Objetivo general:

Mantener el nivel de realizacion de las actividades fisicas alcanzado como resultado de

la potenciacién de las capacidades por el cumplimiento de las tareas programadas en la

fase anterior lo que contribuye al logro de la implicacion, esfuerzo personal,
complementariedad, responsabilidad mutua para vivir con vitalidad y estar satisfecho
con la vida.

Objetivos especificos:

e Desarrollar alternativas socio-culturales integradas con la CFT y P para facilitar la
modificacion de actitudes ante el proceso rehabilitador que impliquen una regulacion y
autorregulacion conductual favorecedora de la integracion social y ocupacional.

e Desarrollar acciones educativas por medio de actividades fisico-terapéuticas-

recreativas y de Educacion Continuada.
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| Unidad | Tarea || Metodologia || Tiempo ||  Evaluacion |
-Pulso arterial
-Tension arterial
Fisico - Intensidad -Peso corporal
Terapéutica 50-60% Fc méx. (mensual)
0 Ensefianza 45-50 -PNI
Clinico- Clase de CFTy P Problémica. minutos -Autoevaluacion.
rehabilitadora Método elaboracion || 3 veces/ -Coevaluacion.
conjunta semana -Heteroevaluacion.
-Accion reflexion
orientada
-Retroalimentacion
gjecucion
Cursos:
-Los 27 beneficios del ejercicio fisico
terapéutico. -Autoevaluacion.
-Caracteristicas de una actividad fisico -Coevaluacion.
recreativa. -Heteroevaluacion.
-Manejo del estrés. Ensefianza -Grupo de discusion
Psico-social -Nutricion y actividad fisica terapéutica. Problémica. 45-60 -PNI
-Sexualidad y discapacidad. Método elaboracion || minutos -Accion reflexion
- Los factores de riesgo de la conjunta 3 veces/ orientada
enfermedad cerebrovascular y su semana -Retroalimentacion
control. ejecucion
-Guia de ejercicios fisicos terapéuticos.
- Guia de alimentacion.
Perspectiva Talleres: Ensefianza 45-60 Autoevaluacion.
de -Control de vida y estilos de vida. Problémica. minutos -Coevaluacion.
vida -¢Cémo realizar un cambio en nuestras Método elaboracion || 3 veces/ -Heteroevaluacion.
vidas?. conjunta semana -Grupo de discusion
Actividades complementarias: -PNI
-Intervencién en ] -Accion reflexion
(Radioy TV). ' e orientada
-Retroalimentacion
una vez a la || ejecucion
semana

Figura 3.2 Contenido, metodologia y temporalizacion de la primera etapa.

e Desarrollar alternativas flexibles con igual impacto en el paciente que en el

rehabilitador.

El contenido expresado en actividades, los métodos, la temporalizacion y evaluacion

por unidades didacticas de la segunda etapa del programa de orientacion se exponen

en la Figura 3.3.
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e Recursos:

e Se puede utilizar el gimnasio terapéutico pero se prefieren los lugares naturales.

e Implementos deportivos disponibles en el gimnasio que conforman la mecanoterapia.

e Voluntad de apoyo y gestion de los elementos directivos de la organizacion

institucional a la que pertenece el grupo.

| Unidad || Tarea || Metodologia || Tiempo || Evaluacién
-Pulso arterial
45-50 minutos || -Tension arterial
Fisico - -Peso corporal
terapéutica Intensidad 3 (mensual)
0 60-70 % Fc max. || veces/semana || -PNI
clinico- Clase de CFTyP Ensefianza -Autoevaluacion.
rehabilitadora Problémica. -Co-evaluacion.
Método -Heteroevaluacion.
Excursién al campismo elaboracion anual -Accion reflexion
conjunta orientada
-Retroalimentacion
ejecucion
Talleres: Autoevaluacion.
-Desarrollo de la creatividad. Ensefianza 45-60 minutos || -Coevaluacion.
Actividades complementarias: Problémica. 3 -Heteroevaluacion.
-Visita a museos. veces/semana || -Grupo de discusion
Unidad psico- -Recaorrido histérico por la ciudad. -PNI
social -Intercambio  cultural  con  Sociedades || Método -Accion reflexion
Culturales y grupos comunitarios. elaboracion trimestral orientada
conjunta -Retroalimentacion
gjecucion
Talleres:
-Elaboracion de un plan de vida en funcién -Autoevaluacion.
Unidad de la rehabilitacion por medio de ejercicios -Coevaluacion.
perspectiva de fisicos terapéuticos. Ensefianza 45-60 minutos || -Heteroevaluacion.
vida -¢,Como mejorar las relaciones || Problémica. -Grupo de discusion
interpersonales? 3 -PNI
Actividades complementarias: Método veces/semana || -Accion reflexion
-Tertulias cientificas y culturales. elaboracion orientada
conjunta -Retroalimentacion
mensual gjecucion

Figura 3.3 Contenido, metodologia y temporalizacion de la segunda etapa.
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3.3 Fase de aplicacion del programa de orientacion

El disefio de las actividades contentivas del programa supone la aplicacion de éstas e
incluye las actividades de seguimiento y control. La descripcién de esta fase desde el
punto de vista tedrico se realizd en la pagina 46 del capitulo uno; desde el punto de
vista metodoldgico en la pagina 72 del capitulo dos.

La concrecién de la fase en el programa de orientacion para la RF del paciente
hemiparésico crénico en las ACFT y P se objetiva en la fase de programacion del
disefio del programa expuesto a partir de la pagina 85 del presente capitulo.

3.4 Fase de evaluacion del programa de orientacion

A partir de la eleccién del modelo de evaluacion participativa que implica establecer el
disefio de evaluacion que implicé el pre experimento, el grupo de discusion la entrevista
a los pacientes y las formas de triangulacion, se le da cumplimiento a la fase de
evaluacion del programa de orientacién para la RF del paciente hemiparésico crénico en
las ACFT y P cuyos fundamentos tedricos se declaran en la pagina 47 del capitulo uno,
y los fundamentos metodolégicos en la pagina 73 del capitulo dos.

La fase de evaluacién del programa de orientacion incluye ademas la aplicacién del
programa con las actividades de seguimiento y control las cuales se expusieron en la
pagina 72 del capitulo dos y la evaluacion del programa tanto en su disefio, en su
propia aplicacion y en los resultados por medio de los juicios de valor explicados en la
pagina 93 de este capitulo, y a través del informe y discusion de los resultados del pre
experimento que se realiza a continuacion.

El individuo masculino de color de piel blanco entre 45 y 55 afios de edad con la

Hipertension Arterial como factor de riesgo mas frecuente conformé el perfil de la
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muestra estudiada, segun se expone en la Tabla 1 y 1 a, (ver Anexo, 36). Estos
hallazgos coinciden con los reportes de (Cardamone, 2005; Cuba, 2003; Cdrdova,
2000; Fernandez-Ballesteros, 2000; Finestone y Greene-Finestone, 2003; Grau, 2004;
Lavados, 2005; Moré, 2004 a; Padilla, 2006; Rodriguez y otros, 2006) que localizan la
alta probabilidad del infarto cerebral aterotrombético en el hombre blanco hipertenso.
Estudios de carga de la enfermedad demuestran que la misma constituye...”La quinta
causa de afios de vida ajustados por discapacidad”, segun Lavados y Hoppe
(2005,1272) y Concha (1996) siendo la primera causa de muerte alrededor de los 65
afos de vida.

Se atribuye este hallazgo al predominio de los individuos blancos en la poblacién
cubana. La influencia del 20 por ciento en el sexo masculino mayor de 40 afios de la
Hipertensién Arterial segun reportan Moré (2005, a) y Socarras (2006), asociada a otros
factores como el tabaquismo, sedentarismo, obesidad y sobrepeso, estrés psicologico,
Diabetes Mellitus y envejecimiento que, promueven el desarrollo de la enfermedad
aterosclerotica de acuerdo a lo que confirman Moré (2005, a,b,c) Negrin y Fernandez-
Brito (2007,8) Lopez y otros (2002). En este estudio los 15 pacientes eran sedentarios y
13 estaban sometidos a estrés psicoldgico.

Al analizar el comportamiento de las AIVD y AAVD por medio de la escala de Lawton y
Brody, como se muestra en la Tabla 2, (ver Anexo 37); se constata que el 93,33 % de
los pacientes alcanzé la autonomia para las mismas al final de la intervenciéon con el
programa de orientacion. Las evaluaciones ofrecen diferencias significativas de acuerdo

a la prueba de Friedman, sin embargo, el transito de la dependencia total a la
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autonomia que se midié a través de la prueba de los rangos con signos de Wilcoxon
ofrece diferencias altamente significativas.

Estos hallazgos reflejan el trabajo en las ZDP vy cristalizan en las concepciones de los
pacientes al final de la intervencién en el grupo de discusion..."Cada persona es el
alfarero de si misma”...”Uno es lo que se proponga”..."La lastima paraliza, no me ayuda
a crecer”... “En el camino de la vida es preferible ser peregrino y no turista”.

Estas frases materializan modos de actuacién que declaran laboriosidad, creatividad,
complementariedad y mutua responsabilidad, al sentir mayor realizacion personal en
tanto mayor es su aporte social y capacidad de enfrentar obstaculos y encontrar
soluciones a los problemas.

En este sentido se considera a...”la capacidad funcional para la actividad fisica como el
elemento esencial de la autonomia y no la edad cronoldgica”, segun Meixoeiro
(2006,225), coincidiendo con lo que Revé (1994), citado por Ceballos (2001) denomina
“flujo”: sensacion de absoluto control donde la habilidad se corresponde con la
dificultad.

Desde esta Optica se asume la integracion de lo cognitivo-afectivo-motor con proyeccion
social y se apuntan las ideas de Gonzalez (1985,23)..."El hombre forma y desarrolla los
contenidos de su motivacion, no solamente por la adquisicion de nuevos significados,
sino por el establecimiento de complejas relaciones que tienen un sentido emocional
para él’. Esto cristaliza en las valoraciones de los pacientes en la entrevista no
estructurada al final de la intervencion...”Los ejercicios fisicos terapéuticos ya no son

algo mecanico ni aburridos, son amenos e interesantes, se combinan los juegos con
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actividades recreativas y culturales”...."Comprendimos que los ejercicios fisicos-
terapéuticos deben formar parte consustancial con nuestras vidas”.

El desarrollo de la autoexpresién y la comunicaciéon interpersonal en el grupo de
discusion satisfizo las necesidades que particularizan las condiciones internas del
individuo, en correspondencia a lo que plantean (Bello, 2005; Castellanos, Llivinia,
Silvero, 2004; Del Pino y Recarey, 2005; Garcia, 1996; Mitjans, 1995; Moré, 2005 d,e;
Schvarstein, 1991; Simon y Albert, 1989).

Seria interesante valorar en profundidad estos cambios subjetivos en futuras
investigaciones, al disponer de un amplio rango de pruebas que aporten mas
informacion sobre el comportamiento de las capacidades fisicas incondicionales
condicionales potenciadas indirectamente en este estudio como también, considerar el
uso de técnicas de rehabilitacion neuropsicoldgicas tales como el aprendizaje sin error,
desenmascaramiento de pistas, ejercicio fisico-terapéutico en procesos de atencion, en
estrategias de asociacidon con multiples modalidades sensoriales, potenciacion de la
generalizacion y la metacognicion.

La fundamentacién de la mayor independencia que logré el hemiparésico para la
realizacion de las AIVD y AAVD, se hace ademas a partir de los aportes de la
Neuropsicologia y la Evaluacion Neurocognitiva Integral que destacan la participacion
concatenada de areas corticales en la actividad fisica e involucran al factor cinestésico,
cinético, espacial y planificador.

Este enfoque metodoldgico dindmico estructural cuyo antecedente se encuentra en los
estudios de A.R. Luria segun Cardamone (2005), determina la trascendencia

cualitativamente superior de la funcionalidad del individuo y su centro radicaria, a
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criterio del autor de esta investigacion, por un lado en la teoria de la NP y, por otro, en
el EHC de Vygotski.

Ademas, las investigaciones de (Dena, 2000; Sanz y otros, 2004) muestran como la
actividad fisica determina el aumento de la endorfina, serotonina y adrenalina, las
cuales potencian las moléculas de sefializacion que actlan como neurotrasmisores y
neuromoduladores en las sinapsis que conlleva a facilitar el proceso de aprendizaje,
desarrollo y control del cerebro sobre el cuerpo, el entorno y la NP, con énfasis en el
concepto de metaplasticidad sinaptica.

Desde esta posicion Bear (2007) del Picower Institute plantea que las neuronas se
hacen mas fuertes cuando se aprende, pues la potenciacién sinaptica a largo plazo
influye mas en el hipocampo.

El comportamiento de la valoracién sociofamiliar del hemiparésico cronico como
resultado de la aplicacion del programa de orientacion se expone en la Tabla 3 (ver
Anexo 38). Al inicio de la intervencion los 15 pacientes presentaban manifiesto
problema social. Autores como (Durante, 2006; Fernandez-Ballesteros, 2002; Moré,
2005 b; Semanant y Horsford, 2006) sitian la problematica fundamental de este
paciente en la esfera psicoemocional y en la relacién sociofamiliar.

Se coincide con los criterios de Pérez (2005,88) en relacion al gran problema de la
familia cubana...”Poca capacidad psicologica para resolver conflictos debido a
dificultades de comunicacion, porque no hay aprendizaje del lenguaje emocional, no se
comunican las emociones y los afectos”.

La trascendencia altamente significativa (segun la prueba de Wilcoxon) al nivel de

buena/aceptable situacion social de 13 pacientes al final de la intervencién, se logré en
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virtud de los talleres para potenciar la autoexpresion y regular la comunicacion
interpersonal, unido al reflejo progresivo de las mdltiples configuraciones de relaciones
sociales con pluriexpresion de sentidos que se enriquecen con las actividades reflexivas
del grupo.

Estos hallazgos se fundamentan a criterio del autor en los postulados de HL Teunber
“doble disociacion de la funcion” que AR. Luria denomina “analisis sindromico” y
Vygotski “estructura o nucleo del defecto primario”, citado por Brown (s,f) y Cardamone
(2005). Presupuestos teodricos que posibilitan aplicar la ley de la compensacion al
hemiparésico crénico en los marcos del trabajo en las ZDP y sobre la base de
considerar al individuo como un producto filogenético, ontogenético y cultural.

La triangulacién confirma estos hallazgos, tacito en las frases de los pacientes al final
de la intervencidn...”Ayudar a mi familia y amigos”...”"Seguir aprendiendo para ser mas
atil”..."Relajarme y cooperar”..."Trabajar para ayudar a mi familia y no ser una carga
para ella”; y en el registro de valoraciones de la entrevista final no estructurada a los
pacientes”...”Los cursos Y talleres nos han ayudado a vivir, hemos aprendido a vivir, a
ser mas independiente”...”"Hemos construido nuestros propios conocimientos y técnicas
para enfrentar los abatares de la vida”...”La informacién que obtuvimos con la ayuda del
Licenciado en Cultura Fisica nos sirvio a todos e incluso a los mismos licenciados, pues
ellos también aprendieron a vivir, a ser mejores y a ayudarnos mejor”.

El comportamiento de la depresion se presenta en la Tabla 4 del Anexo 39. Al inicio de
la intervencién dos pacientes (13.33%) presentaron un cuadro que iba mas alla de una
depresion mayor y 13 pacientes (86.66 %) mostraron una depresiéon mayor. Este hecho

coincide con los criterios de (Fernandez-Ballesteros, 2002; Marco y Muniesa, 2003;
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Millaras, 2004; Moré, 2005 b; Suarez, 2002; Vagué y Villardel, 2001; Vazquez y
Jiménez, 2004).

En este sentido, diversas investigaciones neuropsicoldgicas sefalan que la lesion del
hemisferio dominante altera el analisis de la informacidn espacial y la falta de este factor
psicolégico primario, perturba el movimiento y secundariamente la proyeccién e
insercion del individuo en la sociedad.

Por otra parte, el desequilibrio entre la integracidén de los procesos cognitivos, afectivos
y motores en interaccion con el medio socio-cultural, determina la configuracién de un
“sistema cerebral disfuncional” idea que sostiene Cardamone (2005) y que se pudiera
restablecer al comprender la interrelacion dialéctica entre la teoria de la NP y el EHC de
Vygotski.

El sistema cerebral disfuncional se manifiesta en un sindrome de alteracion global de
las funciones cerebrales superiores que algunos autores denominan “apatico-acinético-
abulico” o también “sindrome disejecutivo” segun Cardamone (2005) y se relaciona con
la dependenciay la falta de motivaciéon para las AIVD y AAVD.

El logro de la “flexibilidad mental” entendida por Joy Hirsch citado por Cramer y Basting
(2002) como la oportunidad de escoger la situacion, se alcanzd en el 60 % de los
pacientes con diferencia altamente significativa con respecto al inicio de la intervencion.
Este planteamiento fue hecho en la Universidad de Columbia. E.U.A mediante pruebas
de atencion y estudios cerebrales instantdneos a partir de imagenes de Resonancia
Magnética Funcional que captan el cerebro en accion, y se determiné la existencia de

un area que activa y desactiva la respuesta emocional al temor y la depresion en la
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region cingular rostral de la amigdala: centro cerebral donde se procesan las respuestas
emocionales al medio social.

Por otro lado, la propia actividad fisica posee amplios correlatos con los beneficios
psicoldgicos, tacito en las expresiones del grupo al final de la intervencion...”La felicidad
estd en uno mismo”..."Todo en la vida se puede lograr, solo se necesita la ayuda y
orientacion de alguien mas capaz’..”Nada es dificil siempre que se haga con
amor”..."Estoy despertando la parte del cerebro que se durmid”...”La meta es dificil, el
esfuerzo fue duro, pero valid la pena”...”"Mi condicion no es un impedimento, es un reto”.
El comportamiento del impacto de la fatiga en la independencia para las AIVD y AAVD
se despliega en la Tabla 5 del Anexo 40. Al inicio de la intervencion, la fatiga interferia
la realizaciobn de estas actividades y se presentd en 11 pacientes (73,33 %),
coincidiendo con (Coll y otros 2005; Gonzalez, 1973; Junco y Moré, 1994; Millaras,
2004).

Las pruebas de Friedman y Wilcoxon confirman resultados diferentes y altamente
significativos entre las evaluaciones parciales y entre el inicio y final de la intervencion.
La triangulacién con la entrevista a los pacientes al final de la intervencién, registrd
valoraciones que corroboran este resultado...”La fatiga no dificulta la realizacién de las
actividades de la vida diaria”..."Gracias a los ejercicios fisicos terapéuticos que
realizamos con el Licenciado en Cultura Fisica hemos alcanzado un nivel de
satisfaccion con la vida y bienestar general importante”.

Lo anterior puede estar en relacion con la potenciacion de la capacidad fisica
condicional de resistencia aerdbica con cargas de mantenimiento de acuerdo a

(Ceballos, 2001; Debra, 2005; Meixoeiro y Durante, 2006; Moré, 2005 a; Vagué y
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Vilardel, 2001; Vazquez y Jiménez, 2004); y puede explicar como el factor de riesgo
obesidad no se modific6 completamente con las actividades fisicas del programa. A
pesar de que los pacientes disminuyeron su peso corporal, el cambio no fue
significativo, de acuerdo a la confirmacién que aporta la prueba de Friedman.

En la Tabla 6 del Anexo 41 se muestra el comportamiento del impacto que la
enfermedad cerebrovascular produce en el paciente consecuente a la aplicacion del
programa disefiado. Inicialmente los 15 pacientes presentaron valores altos cercanos a
100 que ratifica la completa repercusiéon de la enfermedad en el estado de salud, asi se
coincide con Prieto y Aguirre. (2000); Socarras y otros (2006); Selman-Housein (2002).
Al final de la intervencién se confirmé la ausencia de repercusion de la enfermedad en
la mayoria de los pacientes por los valores bajos del indice. Al contrastar los resultados
iniciales y finales, la prueba de los rangos con signos de Wilcoxon ofrece una diferencia
altamente significativa.

Este hallazgo se puede explicar por el fendmeno neuroplastico ajustado a la influencia
socio-cultural con lo que se coincide con Sanchez y Gomez (2004). Pero no siempre
este fendmeno constituye un mecanismo de buena adaptacion, lo que explica los
valores altos en la escala, de dos pacientes en la cuarta evaluacion.

La ausencia de repercusion se puede fundamentar en la activacion de los mapas
corticales relacionados al uso, junto al aumento de la eficacia sinaptica y las
modalidades cruzadas que modifican patrones corticales de representacion
somestésica y motora, segun plantean (Aguilar, 2003; Bergrado y Almaguer, 2002;
Cramer y Bastings, 2000; Gomez, 2001, 2006; Cullel y otros, 2002; Grau y Arboix,

2004).
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Desde esta Optica Bregrado y Almaguer (2002) consideran la NP como un instrumento
terapéutico...”Si algun érgano debido a la deficiencia natural morfoldgica, fisiolégica o
genética no logra cumplir enteramente sus funciones sensitivas motoras y de
integracion, entonces el sistema nervioso central y el aparato psiquico del mismo
asumen la tarea de compensar este defecto para lograr un mayor desarrollo”. Este
planteamiento obliga a integrar en el programa la ley de la compensacion de Vygotski.
Autores como Johansen-Berg et al, citado por Millaras (2004) declaran la activacion de
patrones de reorganizacion cortical en relacion a la capacidad de movimiento y el
proceso rehabilitador; medidos en la Resonancia Magnética Funcional por el incremento
de la actividad de la corteza pre motora y, secundariamente la somatosensorial
contralateral y regiones posterosuperiores bilaterales del cerebelo junto a la implicacién
motora ipsilateral, incluso mas intensa y preservada en los hemiparésicos crénicos.

En esta direccion se coincide con Maciques (2005) cuando relaciona la NP con la
motricidad como producto de una organizacidén psicologica cada vez mas compleja,
condicionada por el papel activo del sujeto con sus caracteristicas biolégicas en
interaccion con el entorno.

Por otra parte, Araujo (2003) afirma que el placer del ejercicio se consigue al consentir
los gustos y al hacer éste a la manera particular de los alumnos; ideas contenidas en
los juicios de valor del programa de orientacion.

Por dltimo se resalta la activacion por el programa del “sistema cerebral funcional”. Este
se entiende como los vinculos y conexiones clinicamente estables entre las distintas

areas corticales y subcorticales como sustrato anatomofisiolégico de las funciones
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psicomotoras, resultado de las formas de aprendizaje que se establecen con el medio
socio-cultural circundante.

Estos hechos se reflejan en las reflexiones del grupo al final de la intervencion...”El
pasado no me pertenece, lo Unico que puedo manipular es el dia de hoy para construir
el de mafana’..."Mi trombosis cerebral ya es historia”..."No me considero un
discapacitado, eso fue ayer y ya ni lo recuerdo”...”Con tantas cosas lindas de la vida
qgue hemos aprendido, no vale la pena volver atras”...”Sigo luchando por vivir, pues mi
enfermedad no me lo impide”.

En la Tabla 7 del Anexo 42 se presentan los resultados de la prueba de caminata de los
6 minutos para medir capacidad funcional. El consumo maximo de oxigeno (VO, méax)
en las cuatro evaluaciones ofrecio diferencias altamente significativas segun la prueba
de Friedman. Igual significacién estadistica entre el inicio y final de la intervencion por la
prueba de Wilcoxon, evidencia el incremento del potencial del método de ejercicio fisico
terapéutico en la direccién aerdbica que disminuye el doble producto (DP) ante el grado
de estimulacion que produce determinada carga fisica sin sobrecarga de presion al
ventriculo izquierdo y, consecuentemente mejora las condiciones funcionales
cardiorespiratorias con ahorro energético miocardico.

Para Rivas (1999) el DP disminuido es la expresion de una eficiencia cardiaca
mejorada, irrefutable en un gasto cardiaco aumentado para un nivel dado de utilizacion
miocéardica de oxigeno; una eficiencia aumentada del metabolismo muscular periférico
declarado en una mayor extraccion de oxigeno arteriovenosa y un aumento del aporte

de oxigeno al miocardio por un flujo sanguineo coronario incrementado.
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La modificacién de estos parametros implica la mejoria altamente significativa de la
capacidad funcional que, segun Williams (1995) y Artgao (1989) citado por Hernandez y
Agramante (2006,146)..."Es relativamente mayor en las personas que parten de una
capacidad fisica peor” como la que se presenta en los pacientes objeto de estudio.
Segun Semanant y Horsford (2006) el incremento de la capacidad funcional constituye
la esencia de la RF con los medios de la CFT y P y en este estudio se produce a partir
del aumento del VO, max. De acuerdo a Pan y otros (1986) citado por Hernandez y
Agramonte (2006,146) conduce a...”Una mejor compresion de la enfermedad y la
renuncia a una invalidez latente” que se logra en virtud de la naturaleza de las
actividades del programa de orientacion que se disefio.

Ineludiblemente el método de ejercicio fisico terapéutico que se aplicé en el programa
adopta una direccién en el sentido de los cambios adaptativos positivos que favorecen
la NP vy, junto a la influencia social facilitadora, potencian el desarrollo de la RF del
paciente hemiparésico cronico.

Seria interesante realizar estudios que fundamenten mejor y con mayor profundidad las
relaciones que se develan en estos hallazgos y de lo cual se deduce que configuran
una triada: “Capacidad funcional-Neuroplasticidad-Enfoque Histérico Cultural”, por lo
tanto se puede plantear que, contribuirA a la estructuracion de estrategias de
intervencion mas integrales que incidan en otros indicadores del proceso rehabilitador.
La respuesta favorable de los pacientes a la carga fisica de trabajo, también se sustenta
en los aportes de Manero y Kristen (2005, 25)”...Cualquier nivel del método de ejercicio
fisico terapéutico hace que disminuya la frecuencia cardiaca en reposo, se incremente

el volumen sistolico en el ejercicio y significativamente el umbral de metabolismo
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anaerobico, con lo cual se acrecienta la magnitud del ejercicio que puede hacerse sin
gue se acumule acido lactico en sangre arterial”.

La evolucion lenta y progresiva de la capacidad funcional en estos pacientes se
fundamenta en las concepciones de Rivas (1999,152)...”Para alcanzar valores maximos
de capacidad fisica se requieren periodos superiores al afio”. No obstante Hernandez y
Agramonte (2006) sostienen como determinantes las caracteristicas de las actividades
del programa empleado y la clinica de los enfermos.

En la segunda etapa del programa se trabajé con una intensidad inferior al 70% de la
frecuencia cardiaca maxima pre determinada por la edad y el sexo de los pacientes,
pues en la opinién de (Alonso y Serrano, 2005; Fernandez-Ballesteros, 2000; German,
2005; Gongora y Gonzalez, 2006; Marin y Garcia, 2004; Mateos y Maestros, 2005;
Meixoeiro y Durante, 2006); la mejoria de la capacidad funcional se origina con un por
ciento bajo en relacion a la capacidad maxima para su edad y condiciones fisicas.

En la Tabla 8 del Anexo 43 se muestra el comportamiento de la modificacion y el control
de los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular en virtud de la aplicacion
del programa de orientacion. En relacion a los factores de riesgo modificables tales
como el sedentarismo y el estrés psicolégico, la aplicaciéon del programa produjo
cambios altamente significativos que se confirman por la prueba de Friedman.

Sin embargo, con respecto a la obesidad, no se produce una disminucion del peso
corporal de forma significativa. Este hecho obliga para futuras investigaciones a
enfatizar en el tiempo total de aplicacion del método de ejercicio fisico terapéutico
mediante la clase de CFT y P, a partir del principio de que el Unico ejercicio que reduce

el peso corporal de forma significativa es el de baja intensidad y por tiempo prolongado
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al trabajarse en la zona de moderada potencia lo que implica la activacion de la
oxidacion completa de la glucosa, la gluconeogénesis, la lipdlisis y la beta oxidacion de
los &cidos grasos, segun reporta Moré (2005 c) junto a otros factores como la
alimentacion y nutricion adecuada.

Existen factores de riesgo que no se pueden modificar pero si controlar. En este pre
experimento el control de la Hipertension Arterial y la cardiopatia isquémica fue
altamente significativo segun la prueba de Friedman. Sin embargo, el control de la
Diabetes Mellitus y la Hipercolesteronemia en las cuatro evaluaciones mostro
diferencias significativas.

Este hecho exige reflexionar alin mas en la importancia del control médico durante la
actividad fisica relacionada con la salud, que condiciona no solo el control de estos
factores de riesgo sino también la potenciacién de los elementos que integran la calidad
de vida relacionada con la salud.

Autores como (Balladares, 2006; Garrat, Schmidt, Mackintush, Fitzpatrick, 2002;
Gobngora, 2006; Herrera, 2001,365; Martin y Carvajal, 2000; Millaras, 2003 a); destacan
la importancia de medir la calidad de vida relacionada con la salud en la intervencion
rehabilitadora, (ver Tabla 9 del Anexo 44). En este sentido Martinez y Pérez de Heredia
(2002, 230) y Carod-Artal (2004,1054) plantean que...”Las actuaciones multifactoriales
ademas de reducir la mortalidad y morbilidad se centran en mejorar la calidad de vida
de los pacientes y hacen posible que estos puedan reincorporase a la sociedad”.

Los resultados entre las evaluaciones por el Cuestionario de salud SR-36 exhiben
diferencias altamente significativas por la prueba de Friedman, y similar nivel de

significacidon estadistica para los valores que se ofrecen entre el inicio y el final de la
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aplicacion del programa de orientacién segun la prueba de los rangos con signos de
Wilcoxon. Este hallazgo se corresponde con los juicios de valor relativos al programa.
La valoracién de la RF del paciente hemiparésico crénico en las ACFT y P, después de
la aplicacion del programa de orientacion corrobora la hipétesis de trabajo y se alcanza
un 87 % de buena rehabilitacion (ver Gréfico 1, del Anexo 45).

La evolucion satisfactoria se puede atribuir a la naturaleza y caracteristica de las
actividades del programa de orientacion; la integracion del enfoque global a la
concepcion metodologica del mismo; el enfoque participativo en la planificacion de los
componentes del programa de orientacidn, la integracion de los procesos cognitivos,
afectivos y motores en funcion de la motivacion y en interaccion con lo social y cultural;
el trabajo en las ZDP en los marcos de la afectividad, complementariedad y mutua
responsabilidad a partir de las premisas biolégicas aportadas por la NP; la significacion
del determinante social en el desarrollo subjetivo individual.

No se logrd con la aplicacion del programa una buena rehabilitacion en dos pacientes,
cuya explicacion, pudiera hallarse en los trabajos experimentales de Sole y otros (2004)
acerca de la ausencia de regeneracion axonal en el sistema nervioso central adulto con
implicacién de la conexion entorrino-hipocampica.

Para hacer menos refutable la hipdtesis, se procedid a establecer con certeza
determinados grados de confirmacion de la misma en consonancia con las variables
ajenas que se controlaron y se aplicé la prueba de Chi cuadrado para valorar dos a dos

las variables.
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Este andlisis solo demuestra que existe total independencia (p<0,01) entre la valoracion
rehabilitadora y cada una de las variables controladas: edad, sexo, color de la piel,
tiempo de evolucién de la hemiparesia y escolaridad (Ver Anexo 46).

No fue posible hacer un analisis discriminante, pues la valoracion rehabilitadora no
cambio con excepcién de dos pacientes (uno regular y otro malo). Los 13 restantes
tienen una evolucion buena.

Se quiso hacer una regresion logistica para introducir y sacar del modelo las variables,
e ir probando cual tenia mas peso sobre los resultados. Se determind el estadigrafo
Lambda de Wilks que da la medida del cambio que provocan las variables ajenas en la
variable dependiente.

Al respecto, el SPSS emite las siguientes conclusiones:...”La variable dependiente tiene
mas de dos valores no perdidos. Para la regresion logistica el valor dependiente debe
asumir exactamente dos valores en los casos que se estan procesando” (ver Anexo 47).
Por lo tanto, se puede concluir que en esta muestra no hay elementos para decir que la
variable dependiente esta afectada por las variables ajenas.

3.5 Evaluacion final del programa de orientacion para la Rehabilitacion Fisica del
paciente hemiparésico cronico en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y

Profilactica

La evaluacion de la calidad formal de la propuesta definitiva se realiz6 por la valoracion
de los expertos cuya metodologia se explicd en la pagina 78 del capitulo dos.
El analisis de concordancia ofrecié un valor de 0,51 en los cortes que es superior a los

obtenidos en las escalas para cada una de las variables controladas a través del criterio
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de expertos. Por tanto, los expertos consideraron nuestra propuesta como muy

adecuada en cuanto a coherencia, factibilidad, utilidad y pertinencia (ver Anexo 48).

A continuacion se exponen otras valoraciones de los expertos:

¢ El programa deja explicito su funcionalidad y posibilidad de aplicarse en las ACFT y P.

e La concepcién del programa tiene un caracter novedoso al contextualizarse en las
ACFTy P.

¢ El programa resalta la posicion activa del sujeto en la gestion del validismo.

e Todos los expertos recomendaron la aplicacion del programa de orientacion para la
RF del paciente hemiparésico crénico en el contexto de las ACFT y P, por constituir un
recurso practico necesario e inexistente hasta nuestros dias en estas instituciones del
nivel comunitario, lo que facilitara la continuidad del proceso rehabilitador y la

adherencia del paciente al mismo.
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CONCLUSIONES

Como resultado del proceso investigativo que se desarrolld, se llegan a las siguientes

conclusiones:

e El desarrollo de la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico con los
medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica se fundamenta en una
concepcion que implica explicar la interrelacion dialéctica entre la teoria de la
Neuroplasticidad y el Enfoque Histérico Cultural de Vygotski.

¢ El constructo “Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica” fundamenta tedrica y metodolégicamente las
acciones practicas contentivas del programa de orientacion.

e La contextualizacién en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica del
proceso de Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico cronico posibilito,
diagnosticar necesidades desde la perspectiva fisico-terapéutica o clinico-
rehabilitadora y desde la perspectiva de vida y psico-social.

e El programa de orientacion logré la integracion de los ambitos cognitivo-afectivo-
motriz y actitudinal en el paciente hemiparésico crénico en los marcos del trabajo
grupal y a partir de la trasformacion del paciente en sujeto activo de su propia
rehabilitacion.

¢ El programa de orientacion posibilitd la union del enfoque clinico-terapéutico y psico-
social, incrementd la pertinencia de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica y
facilitd la continuidad del proceso rehabilitador en el contexto comunitario en virtud de
un cambio de actitud por parte de los implicados, el aporte de diferentes niveles de

ayuda y la atencion a las diferencias individuales desde la labor colectiva de
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aprendizaje. Se trasciende las concepciones que histéricamente fundamentan la
Rehabilitacion Fisica del hemiparésico cronico en las areas de Cultura Fisica
Terapéutica y Profilactica.

e La estructura y contenido del programa de orientacion para la Rehabilitaciéon Fisica de
paciente hemiparésico crénico en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica se determinan a partir de su concepcion teérica-metodolégica y de la
dinamica del grupo real que se configura en la relacion dialégica rehabilitador-
paciente.

¢ Los resultados del pre experimento constituyen evidencias empiricas que apoyan el
fundamento teodrico y practico del programa de orientacion que se aplicé y junto a la
evaluacion por el criterio de expertos demuestran su cientificidad.

RECOMENDACIONES

A partir del analisis de los resultados que se obtienen en esta investigacion se ofrecen

las siguientes recomendaciones:

e Considerar el uso de técnicas de rehabilitacion neuropsicologica en integracion con la
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica para evaluar objetivamente la potenciacion de
las capacidades trabajadas indirectamente en este estudio si la contextualizacion del
proceso rehabilitador lo demanda.

e Realizar estudios cualitativos que esclarezcan a fondo el transito por las zonas de
desarrollo préximo y los cambios subjetivos individuales acaecidos en el proceso

rehabilitador.
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e Desarrollar estudios experimentales que fundamenten mejor y con mayor profundidad
la relacion que se devela en la triada: “Capacidad funcional-Neuroplasticidad-Enfoque
Historico Cultural“, hallada en esta investigacion.

¢ Disefiar estudios correlacionales bivariados o multiples con valor explicativo parcial o
total que posibiliten medir otros indicadores del proceso de Rehabilitacion Fisica del

paciente hemiparésico cronico de acuerdo al contexto donde se aplique el programa.
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Anexo 1. Estrategias de intervencion integral en la rehabilitacion del sindrome hemipléjico

¢ Proprioceptive Facilitation Technics for Treatment of Paralysis. Kabat (1953).

¢ Programa de Rehabilitaron en la pardlisis espastica. Fay (1954)

e Educacion Conductiva Peto (1955).

¢ The Development of Human Motility and Motor Disturbances. Rood (1956)

e Programa de ejercicios fisicos terapéuticos para la hemiplejia. Licht (1963).

o The Principies of Exercise Therapy. Gardiner (1963).

e Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva. Knott y Voss (1968).

o Programa de ejercicios fisicos terapéuticos para la hemiplejia. Lapierre (1971).

e Programa de RF en el sindrome hemipléjico. Gonzalez (1977).

¢ Reeducacion motora en la hemiplejia. Brunnstron (1978).

o Adult Hemiplejia: Evaluation and treatment. Bobath (1978).

o Neurofacilitacion. Kottke (1990)

o Estrategias de intervencion rehabilitadora para las secuelas de la enfermedad cerebrovascular Millaras (1993)
(1994) (2000) (2003) (2004)

e Programa de Rehabilitacion del sindrome hemipléjico en las Areas Terapéuticas de Cultura Fisica. Junco y
Moré (1994).

¢ Programa de Rehabilitacion del enfermo con accidente vascular cerebral. Zorowitz (1997)

o Rehabilitacion de la marcha. Platz (1999); Liston (2000); Silver (2000); Harris (2002); Phol (2002).

¢ Programa de Rehabilitacidn de pacientes tras accidentes cerebrovasculares. Sanchez (2000).

¢ Rehabilitacion propioceptiva. Hector (2000).

¢ Programa de intervencion neurorehabilitadora para los déficit de las capacidades atencionales en las secuelas
de enfermedad cerebrovascular. Lopez, Fernandez, Posada., y otros (2002)

e Programa de restauracion neuroldgica como patrén de activacion de la neuroplasticidad para recuperar
funciones motoras. Sanchez, Gomez, Torres (2004).

e Programa de Neurorehabilitacion en las secuelas de enfermedad cerebrovascular Valdés y Charnicharo del
Riego (2005).

e Programa de ejercicios fisicos terapéuticos para el paciente hemipléjico. Coll y otros (2005).

e Hemiplejia y Rehabilitacion Fisica. Duran del Campoy Barrios (2006).

e Método ondulatorio de las cargas en el entrenamiento de la marcha del hemiparético. Alcides (2006)

e Programas de rehabilitacion con ejercicios fisicos segun el método ondulatorio de las cargas, de acuerdo a los
principios del Deporte y la Educacion Fisica. Alcides (2006).

¢ Rehabilitacion de la marcha. Navarro y Arencibia (2006)

e SISTEMA DE NEUROREHABILITACION MULTIFACTORIAL INTENSIVA. (2003).

147



Anexo 2. Fases del proceso de intervencion por programas de orientacion (Campoy, 2003)

FASE DIAGNOSTICA FASE DE DISENO DEL PROGRAMA
-Diagndstico necesidades. -Elaboracién del esquema conceptual.
-Fundamentacion del |:| -Proceso de programacion:
Programa. .Objetivos.
-Contextualizacion. Metodologia.
-Destinatarios. .Contenidos.
.Temporalizacion.
.Recursos.
—
=
FASE DE EVALUACION
-Planteamiento.
-Seleccion de instrumentos. |:||] FASE DE APLICACION
-Aplicacion. 3 -Actividades de difusion e
-Analisis registro valoracion. implicacion.
-Actividades y tareas.

Anexo 3. Observacion estructurada participante completa encubierta sistematica de campo
Guia de observacion.

Obijetivo de la observacion: Observar la funcionalidad de la cobertura de acciones de rehabilitacion que ofrece
la comunidad al paciente hemiparésico cronico.

Objeto de observacién: Consulta de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Unidad de observacién: El proceso de Rehabilitacidn Fisica Integral del paciente hemiparésico crdnico en la
comunidad.

Cantidad de observadores: seis.

Tiempo total y frecuencia de las observaciones: Tiempo total seis meses. Enero-diciembre 2004. Frecuencia
de las observaciones. Martes y jueves. De 8am a 5.00pm.

Condiciones de observacion: Se observo el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico en la comunidad
en las diferentes estructuras que lo dimensionan y que constituye la cobertura comunitaria.

Procedimientos: Atencion sostenida, sensacion, percepcion, reflexion.

Instrumento de observacion: Lista de Cotejo.

Leyenda: APS (Atencion Primaria de Salud). AS (Atencidén Secundaria). ACFT y P (area de Cultura Fisica

Terapéutica y Profilactica).
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Desempefio de las acciones de rehabilitacion
comunitaria para el sindrome hemiparésico crénico ACEPTABLE INACEPTABLE
(Cobertura de accién comunitaria)

Asociacion de minusvalidos

Area de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica

Talleres protegidos

Asistencia social

Organizaciones de masas

Salas de rehabilitacion social y ocupacional

x| X[ X| X[ X

Sistema de referencia y contrareferencia
(APS....AS) (AS...APS)

Sistema de referencia y contrareferencia X
(APS...ACFTyP)

Circulos de abuelos X

Escuelas Comunitarias de Cultura Fisica, Deporte y X
Recreacion.

Grupos de accion e integracion comunitaria. X

Anexo 4. Observacion no estructurada participante completa encubierta sistematica de campo

Guia de observacion.

Objetivo de la observacion: Observar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico por medio de la clase

de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Objeto de la observacion: La clase de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica con el paciente hemiparésico

cronico.

Unidad de observacion: La RF con los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Cantidad de observadores: seis.

Tiempo total y frecuencia de las observaciones: Tiempo total seis meses. Enero-diciembre 2004. Frecuencia

de las observaciones lunes, miércoles y viernes. De 8am-8.50am.

Condiciones de observacion: Se observo la clase de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica realizada por los

profesores con los pacientes hemiparésicos cronicos en el ACFT y P, insertada en la sala de Rehabilitacion

Social y Ocupacional del Policlinico Universitario “José Ramdn Leén Acosta” del municipio de Santa Clara.

Procedimientos: Atencion sostenida, sensacion, percepcion, reflexion.

Instrumento: Registro de valoraciones.

¢ Se observan sintomas y signos psiquicos de la esfera afectiva tales como ansiedad, angustia, pena, tristeza,
preocupaciones.

o Se observa la realizacion irregular de los ejercicios e inasistencia a las sesiones de clases.

¢ Se observa irresponsabilidad del paciente en la gestion de su independencia.
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¢ Se observan estilos de vida que no favorecen el bienestar, tales como: -Ausencia de alimentacion variada y
equilibrada.-Habitos toxicos.-Mal control de los factores de riesgo.-Tendencia al sedentarismo.-Ausencia de
estimulacion mental y cultural.-Desconocimiento de la sexualidad..-No hay empleo adecuado del tiempo libre y
esta ausente la recreacion y las ofertas culturales.

e Se observa que no se generan perspectivas fundamentadas en una adecuada planificacion a corto y largo
plazo para la consecucion de los objetivos de la rehabilitacion.

¢ Se observa escasa oportunidad de autoexpresion y comunicacién interpersonal.

o Se observa que no existe un programa de ejercicios fisicos terapéuticos especifico para dar respuesta a las
necesidades y problemas de salud que manifiestan estos pacientes.

¢ Se observan niveles de insatisfaccion en los pacientes con la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

e Se observa la falta de combinacion de objetivos terapéuticos instructivos, educativos con métodos de
planteamiento, solucién de problemas y descubrimiento guiado.

¢ Se observa que el sistema de evaluacion se centra en los resultados finales y no en el proceso.

¢ Se observa la falta de apropiacion activa y creadora de conocimientos tanto para el Licenciado como para el
paciente durante el proceso de ensefianza-aprendizaje de la RF.

¢ Se ohserva como los licenciados (rehabilitadores) desconocen los métodos que posibilitan la integracion en la
diversidad y la atencion individual personalizada.

e Se observa que no existe adecuada orientacion y ayuda al discapacitado. Los problemas no se previenen, se
resuelven segun surjan.

¢ Se observa falta de implicacion de otros agentes educativos y terapéuticos de la comunidad.

o Se observa el mando directo en la accion terapéutica-pedagogica.

¢ Se observa el estilo reproductivo de la ensefianza dado por la repeticion del estereotipo dinamico motor.

e Se observa que la toma de conciencia del objetivo de la clase se intenta con la simple explicacion de éste

formulado en término de tarea motora.

Anexo 5. Guia de entrevista abierta no estructurada en profundidad y en situacion informal a los

pacientes

Guia de entrevista.

Propésitos: Diagndstico de las necesidades de RF del paciente hemiparésico cronico en el contexto de las
ACFTy P.

Instrumento: Entrevista abierta, no estructurada, en situacion casual.

Técnica: Conversacion.

Entrevistador: Médico especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Registro de valoraciones inicial:

¢ Deformidades posturales y articulares que interfieren la realizacion de las las AAVD y AIVD.
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o El paciente refiere como la fatiga dificulta la realizacion de las ABCVD, AIVD y AAVD.

e Disminucion en la capacidad funcional de trabajo que dificulta la interaccion social.

e Los ejercicios que se realizan en el ACFT y P son rutinarios no aportan al desarrollo y crecimiento personal.

e El fin de la RF esta dado por la adquisicién del patrén de marcha y la independencia para las ABCVD.

e Los pacientes son considerados como “VITALICIOS" y los fisioterapeutas se declaran ineptos para continuar
por medio de la Kinesioterapia el proceso de rehabilitacién ya que, precisan de acciones pedagdgicas y
educativas para lo cual no estan capacitados, por lo que inexorablemente colegian con el especialista en
rehabilitacion para su remision al ACFT y P.

e Se ofrecen quejas por parte de los pacientes de angustia, pena, tristeza, preocupacion, intolerancia a las
frustraciones., ansiedad generalizada.

o Se expresan inadecuadas relaciones interpersonales con la familia y los restantes miembros de la comunidad.

o Expresion de sentimientos de incapacidad o dificultad para acometer un cambio en su vida.

o Se advierten barreras y dificultades para cambiar comportamientos y estilos de vida.

e Los pacientes no se sienten responsables de la gestién de su independencia. “Total, si no tiene sentido”.
“Para qué continuar, si ya logré lo que tenia que lograr”. “No tiene sentido continuar, esto es lo que me tocé, lo
asumo y aprenderé a vivir con esto para toda la vida”. “Yo me quedé invalido y gracias a lo que me hicieron en
el hospital y en la sala de rehabilitacion de éste policlinico ya camino, hablo, me alimento, me visto, me aseo,
hago mis necesidades solo sin ayuda de nadie y me comunico con mis amigos del barrio... ¢ Qué méas puedo
pedir? ¢ Qué otra cosa puedo obtener? Siya de hecho burlé a la muerte”. ..“Sigo fumando, bebiendo, comiendo
esas cosas ricas (que dicen los médicos que me hacen dafio), total; de algo hay que morir y no me voy a privar
de eso mucho menos ahora;... pues es muy triste llevar esta vida de invalido con tantas limitaciones fisicas
(donde solo puedo hacer las cosas elementales y basicas) y también eliminar esos gustos que a mi me dan
mucho placer”. “Ejercicios ¢para qué?, no creo que con mas ejercicios pueda lograr mas de lo que he logrado
hasta ahora”. “Ya estamos viejos, lo que quiero es terminar los afios que me quedan por vivir sin tanto
problema, sin tanto esfuerzo y sacrificio.”

Campos de estudio de la unidad de observacion: PERSPECTIVA FISICO-TERAPEUTICA O CLINICO-

REHABILITADORA. PERSPECTIVA PSICO-SOCIAL. PERSPECTIVA DE VIDA

Registro de valoraciones final:

e Se mantienen las deformidades posturales y deformidades articulares que no interfieren en la motivacion e
independencia para las AAVD y AIVD.

e La fatiga no dificulta la realizacion de las ABCVD, AIVD y AAVD.

e Se advierte por parte de los pacientes un aumento de la capacidad funcional de trabajo.

¢ Los pacientes refieren que gracias a los ejercicios fisicos terapéuticos que realizan con el Licenciado en

Cultura Fisica han alcanzado un nivel de satisfaccion con la vida y bienestar general importante.
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e “Los ejercicios fisicos terapéuticos ya no son algo mecanico ni aburridos, son amenos e interesantes, se
combinan juegos con ejercicios respiratorios, ejercicios para aprender a obtener un mayor validismo,
actividades fisico recreativas, culturales, etcétera”.

e “Los cursos y talleres nos han ayudado a vivir, hemos aprendido a vivir, a ser mas independiente, hemos
construido nuestros propios conocimientos y técnicas para enfrentar los abatares de la vida, la informacion que
obtuvimos con la ayuda del Licenciado en Cultura Fisica nos sirvi6 a todos e incluso a los mismos Licenciados,
pues ellos también aprendieron a vivir, a ser mejores y a ayudarnos mejor”.

¢ “Hemos comprendido que los ejercicios fisicos terapéuticos deben formar parte consustancial con nuestras

vidas”.

Anexo 6. Técnica de los diez deseos

Lea cuidadosamente estas instrucciones:

Te pedimos que nos ayudes en este trabajo. Se trata de un estudio cientifico. Tu ayuda sera muy valiosa.
Escribe a continuacién 10 deseos tuyos. Tanto aquellos que ti desees como aquellos que ti no desees. Trata de
escribir claro y es muy importante que seas plenamente sincero y digas realmente lo que ti deseas, segun sea tl
caso personal.

No es necesario que pienses mucho para responder. Escribe simplemente lo que primero se te ocurra cuando
leas las frases incompletas.

Yo deseo

Valoracion:

Permite identificar hacia cuales esferas de la vida se inclinan los deseos de los pacientes, es decir, sus
necesidades.. Se le asigna a cada motivo una puntuacién: 10 puntos si es mencionado en ler lugar, 9 puntos si
se menciona en 2do lugar y asi sucesivamente hasta asignar 1 punto al deseo mencionado en el décimo lugar.
Resultados:

“Aprender a valerme por mi mismo”...“Trabajar"..."Ayudar a mi familia y amigos”..."Ayudar a otras personas
discapacitadas”...“Trasmitir mis experiencias a otros que lo necesiten”..."Ser (til a la sociedad”..."Cambiar mi
estilo de vida”..."Ayuda y orientacion de alguien méas capaz”...“Que no me tengan lastima”...“Conocimiento para
la vida y asi poder denigrar o defender algo con exactitud”...“Que la bondad, la influencia del ejemplo, la alegria

de crear, el placer de trabajar unidos, sean las claves para crecernos y ser cada vez mas independientes”

Anexo 7. Test postural

Nombres y apellidos:
Edad: Sexo:  Color de la piel: Talla:  Peso: Fecha de nacimiento:

Plano Frontal Anterior
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Cabeza: normal ladeada izquierda derecha. Hombros: normales__izquierdo__derecho_ .Térax:
Normal___Conico___ Cilindrico___Aplanado___Enquilla___Embudo___Caderas:normales____|zquierda___ Dere
cha__ Rodillas:Normales_ Valgas  Varas___ Semivaras___ Semivalgas___ Pies:Normales__ Talo__ Equi
no__ Plano_ Semiplano__ Valgo  Varo__ Semivaro__ Calcaneo_Invertido Evertido  Pronado_ Su
pinado___aducto__abducto__Brazos: Simétricos:___derecho___izquierdo__

Plano Sagital

Cabeza:Normal____ Adelantada___Atrasada___Rotadaizquierda___rotadaderecha___Hombros:Normales__Ade

lantados____ Atrasados____ Térax:Normal___Enquilla Embudo Gluteos:Normales Aplanados___

__Prominentes Flacidos: Piernas:Normales Semiflexionadas Hiperextendidas Caderas:N
ormales Rotadaizquierda Rotadaderecha Pies:normales:___Talos___Equino Planos__Semiplan

0S Valgo Varo Semivaro____Abdomen:Normal Flacido Espalda:Normal Cifotica___

Lordética___ Cifolordética  Plana_

Plano frontal posterior

EspaldaNormal___ Cifosis___Escoliosis____ Clasificacion;___ EscapulasNormales___ Prominentes____|zquierda
___ Derecha__ HombrosNormales____Izquierdo__ Derecho__CaderasNormales__|zquierda__derecha

Hemicuerpo mas desarrollado izquierdo___derecho Iguales

Anexo 8. Escala de Lawton y Brody

Valora la motivacion y desempefio del paciente en las AIVD y AAVD en ocho items. Mide los primeros grados del
deterioro funcional. Indica la capacidad de autonomia familiar, se administra por entrevista estructurada en
situacion formal a los pacientes durante los cuatro momentos evaluativos del pre experimento.

Tiene alta sensibilidad y especificidad para detectar pequefios cambios en el proceso de rehabilitacion.
Gradacion:

0-1-Dependencia total. 2-3-Dependencia severa. 4-5-Dependencia moderada. 6-7-Dependencia ligera. 8-

Auténomao.

1-Capacidad para atender el teléfono

-Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los nimeros

-Marca unos cuantos nimeros bien conocidos

-Contesta el teléfono pero no marca

ol ||

-No utiliza el teléfono en absoluto

2-Ir de compras

-Realiza todas las compras necesarias con independencia

-Compra con independencia pequefias cosas

-Necesita compafiia para realizar cualquier compra

Ol |k~

-Completamente incapaz de ir de compras

3-Preparacion de la comida

-Planea, prepara y sirve las comidas adecuadamente con independencia

-Prepara las comidas adecuadamente si se le da los ingredientes

-Calienta, sirve y prepara las comidas o las prepara pero mantiene una dieta adecuada

ok

-Necesita que se le prepare y sirvan las comidas
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4-Cuidar la casa

-Cuida la casa sola 0 con ayuda ocasional (trabajos duros) 1
-Realiza tareas domésticas ligeras (fregar platos, hacer las camas) 1
-Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza aceptable |1
-Necesita ayuda con todas las tareas de la casa 0
-No participa en ninguna tarea doméstica 0
5-Lavado de ropa

-Realiza completamente el lavado de sus ropas 1
-Lava ropas pequefias y medias 1
-Necesita que otro se ocupe de todo el lavado 1
6-Medios de transporte

-Viaja con independencia en transportes publicos 1
-Capaz de organizar su transporte utilizando taxis, pero no usa transportes publicos 1
-Viaja en transportes publicos si lo acompafia otra persona 1
-Solo viaja en taxis 0 automévil con ayuda de otros 0
-No viaja en absoluto 0
7-Responsabilidad sobre la medicacion

-Es responsable en el uso de la medicacion en la dosis correcta y en la hora sefialada 1
-Toma responsablemente la medicacion si se la prepara con anticipacion en dosis separadas | 0
-No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacion 0
8-Capacidad de utilizar el dinero

-Maneja los asuntos financieros con independencia 1
-Maneja los gastos cotidianos, pero necesita ayuda para ir al banco, realizar gastos, etcétera |0
-Incapaz de manejar dinero 0

Anexo 9. Escala de valoracion sociofamiliar

Mide desventaja y establece la valoracion sociofamiliar; se administra por entrevista de forma individual a los
pacientes durante los cuatro momentos evaluativos del pre experimento.

Evalla cinco dimensiones y tiene 24 items en tres niveles: buena situacion social, riesgo social y manifiesto
problema social. La puntuacién minima es de 5 y la méxima es de 24. De acuerdo al puntaje alcanzado se
establecen 3 niveles: BUENA SITUACION SOCIAL. RIESGO SOCIAL. MANIFIESTO PROBLEMA SOCIAL

ITEMS PUNTAJE

A) SITUACION FAMILIAR

Vive con la familia sin conflicto familiar (1)

Vive con la familia y presenta algun tipo de dependencia (2)

Vive con cényuge de similar edad (3)

Vive solo y carece de hijos y familiares directos (4)

Vive solo y carece de relaciones familiares y vecinales (5)

B) SITUACION ECONOMICA

Mas de 1.5 veces el salario minimo (1)

Hasta 1.5 veces el salario minimo (2)

Pensién minima (3)

Sin ingresos o con ingresos inferiores al apartado anterior (4)

C) VIVIENDA

Adecuada a sus necesidades (1)

Barreras arquitectonicas en la vivienda o partes de la casa (2)
(escalones puertas angostas, bafios pequefios etcétera)
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Ausencia de ventiladores, rampas, teléfonos (3)

Humedad mala higiene equipos electrodomésticos inadecuados (4)

Vivienda inadecuada (5)

D) RELACIONES SOCIALES

Relaciones sociales (1)

Relacién social solo con la familia y los vecinos (2)

Relacion social solo con la familia (3)

No sale de su casa, recibe visitas (4)

No sale de su casa, no recibe visitas (5)

E) APOYO DE RED SOCIAL

No necesita apoyo (1)

Con apoyo vecinal (2)

Voluntariado social (3)

Ayuda domiciliaria (3)

Cuidados permanentes (5)

Significado de la puntuacion:

5-9 = Buena. aceptable situacion social 10-14 =Existe riesgo social. Mayor de 15 = manifiesto problema social

Anexo 10. Escala de depresion de Hamilton

Medida del estado depresivo, se administra por entrevista estructurada en situacién formal a los pacientes de

forma individual durante los cuatro momentos evaluativos del pre experimento. Los criterios de valoracion se

representan por los temas: integracion, observacion objetiva y la exposicion subjetiva de los sintomas. Expresa

mas que la gravedad de la depresion la significancia del cuadro clinico. El marco de referencia es el momento de

la entrevista excepto para los items del suefio que se refieren a los dias previos.

Los estudios desarrollados por Pedroza y Moré (2000) como parte del proyecto comunitario conjunto entre la

Organizacion Panamericana de la Salud, la Comunidad Econdémica Europea y la Farmacia Homeopdtica de Santa

Clara “Terapia Floral en las alteraciones animicas que explican la respuesta de ansiedad” y “Satisfaccion con la

vida en la tercera edad”; mostraron un coeficiente de confiabilidad de 0,73, el indice de validez de contenido fue

de 0,88 y la validez de criterio fue de 0,72 para las escalas de depresion Mini-mental test , Lawton y Brody,

Depresion de Hamilton y Geriatrica de Depresion.

Creada por Hamilton en 1960, consta de 17 preguntas graduadas: algunas a 3 (puntuacion de 0 a 2) y otras a 5

(puntuacion de 0 a 4) niveles de gravedad.

Puntuacion total: sumatoria de los items (0 a 52 puntos). Una puntuacion total de 18 puntos es indicativa de

depresion moderada.

PUNTUACION TOTAL

GRADO  DESCRIPCION

0a7 Normal

8-12 Depresién menor

13-17 Depresion leve

18-29 Depresioén mayor

30a53 Mas que depresion mayor
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ITEMS

PUNTUACION DE CADA ITEMS

1-Humor deprimido
(tristeza, depresion, desamparo, inutilidad)

0=Ausente

1=Estas sensaciones se indican solo al ser
preguntadas.

2=Estas sensaciones se relatan oral y
espontaneamente.

3=Sensaciones no comunicadas verbalmente,
sino por la expresion facial, postura, voz o
tendencia al llanto.

4=E| paciente manifiesta estas expresiones en su
comunicacion verbal y no verbal de forma
espontanea.

2-Sensacion de culpabilidad

0=Ausente

1=Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado
ala gente.

3=ldeas de culpabilidad o meditacidn sobre
errores pasados 0 malas acciones.

3=La enfermedad actual es un castigo, ideas
delirantes de culpabilidad.

4=Qye voces acusatorias 0 de demanda y/o
experimenta alucinaciones visuales
amenazadoras.

3-ldeas de suicidio

0=Ausente.

1=Le parece que la vida no merece la pena ser
vivida.

2=Desearia estar muerto o tiene pensamientos
sobre posibilidad de morirse.

3=ldeas 0 amenazas de suicidio.

4=Intentos de suicidio.

4-Insomnio precoz

0= Ausente

1=Dificultades ocasionales para dormirse
(Ejemplo: més de 1 hora).

2=Dificultades para dormirse todas las noches.

5-Insomnio medio

0= Ausente

1=El paciente se queja de estar inquieto durante
la noche.

2=Esta despierto durante la noche, cualquier
ocasion de levantarse de la cama se puntla con 2
excepto si esta justificada. (orinar, tomar o dar
medicacion etcétera).

6-Insomnio tardio

0=Ausente

1= Se despierta a primeras horas de la
madrugada pero vuelve a dormirse.

2=No puede volver a dormirse si se levanta de la
cama.

7-Problemas en el trabajo y actividades

1=Ideas y sentimientos de incapacidad, fatiga o
debilidad relacionadas con su trabajo actividad o
aficiones.

2=Pérdida de intereses en su actividad
manifestado por el enfermo o indirectamente por
desatencion, indecision y vacilacion
3=Disminucion del tiempo dedicado a actividades
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o0 descenso de la productividad
4=Dej6 de trabajar por la presente enfermedad.

8-Inhibicion
(lentitud de pensamiento y de palabra, falta de
concentracion y actividad motora disminuida)

O=Palabras y pensamiento sin alteraciones
1=Ligero retraso en el didlogo.

2=Evidente retraso en le dialogo
3=Didlogo dificil

4=Torpeza absoluta.

9-Agitacion

0=Ninguna

1="JUEGA" con sus manos cabellos etcétera.
2= Se retuerce las manos, se muerde las ufas,
los labios, se tira de los cabellos etcétera.

10-Ansiedad psiquica

0=Ausente

1=Tension subjetiva e irritabilidad.
2=Preocupacion por cosas insignificantes.
3=Actitud aprensiva en la expresion o en el habla.
4=Terrores expresados espontaneamente (sin

preguntarle).
11-Ansiedad somatica: O=Ausente
Gastrointestinales, sequedad bucal, flatulencia, 1=Ligera
diarrea, erutos, cdlicos; Cardiovasculares, 2=Moderada
palpitaciones, hiperventilacion, suspiros 3=Grave
frecuencia urinaria, sudoracion etcétera 4=Incapacitante.
12-Sintomas somaticos gastrointestinales O=Ausente

1=Pérdida de apetito pero come sin necesidad de
que lo estimulen, sensacion de pesadez
estomacal

2=Dificultad para comer si es que no se le insiste.
Solicita 0 necesita laxantes o medicacion
intestinal para clamar sus sintomas.

13-Sintomas somaéticos generales

0=Ausente

1=Pesadez en las extremidades, espalda o
cabeza , cefalea, dorsalgia, mialgia, fatigabilidad y
perdida de energia

2=Cualquiera de los sintomas anteriores se
puntda con 2 si esta bien definido

14-Sintomas genitales como pérdida de la 0=Ausente

libido y trastornos menstruales 1=Leves
2=Craves
3=Incapacitantes.

15-Hipocondria 0=Ausente

1=Preocupado por si mismo (corporalmente).
2= Preocupado por su salud.

3=Se lamenta permanente, solicita ayuda
profesional

16-Perdida de peso
(Completar solo A o B)

A=SegUn manifestaciones del paciente (primera
evaluacion)

0=No hay perdida de peso

1=Probable perdida de peso asociada a la
enfermedad actual

2=Pérdida de peso definida segun el enfermo.
B=Segun pesaje por parte del médico
(evaluaciones siguientes)

0=Pérdida de peso menor a medio kilo por
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semana
1=Pérdida de peso mayor a medio kilo por
semana

2=Pérdida de peso de mas de 1 kilo por semana

17-Conciencia de la propia enfermedad 0=Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo
1=Se da cuenta de su enfermedad y le atribuye a
la mala alimentacion, estrés, etcétera, como
causas.

2=Niega estar enfermo

Anexo 11. Escala de impacto de la fatiga

Esta escala busca evaluar el impacto de la fatiga en las diferentes actividades y el grado de limitacion de las
mismas. La consistencia interna es elevada (alpha de Cronbach 0,88), la fiabilidad test-retest tras 5 y 33 semanas
es adecuada, no observandose diferencias estadisticas entre los resultados. La validez concurrente se llevo a
cabo con una escala visual analdgica; las correlaciones en los distintos grupos estudiados fueron: 0,50 en sujetos
sanos, 0,47 en Esclerosis Multiple y 0,81 en la enfermedad cerebrovascular.

La correlacion con el Center For Epidemiologic Studies Depression fue en general baja, lo que avala la relativa
independencia entre fatiga y depresion.

Marque con un circulo el nimero que le parezca mas adecuado, recuerde que solo hace referencia a la fatiga y no
a cualquier otra alteracion que pueda padecer.

Estoy menos atento 0-1-2-3-4. Ha disminuido mi actividad social 0-1-2-3-4. He reducido mi trabajo y mis
responsabilidades 0-1-2-3-4. Tengo dificultad para mantener la atencién durante un rato 0-1-2-3-4. Estoy de mal
humor 0-1-2-3-4. No puedo pensar con claridad 0-1-2-3-4. Dependo de otros 0-1-2-3-4. Tengo dificultad para
llevar a cabo actividades en un tiempo limitado 0-1-2-3-4. Estoy méas torpe y coordino peor los movimientos 0-1-2-
3-4. Se me olvidan las cosas 0-1-2-3-4. Estoy mas irritable 0-1-2-3-4. Debo ser méas cuidadoso al programar mi
actividad fisica 0-1-2-3-4. Estoy menos motivado para realizar actividades con esfuerzo fisico  0-1-2-3-4. Estoy
menos motivado para las relaciones sociales 0-1-2-3-4. La fatiga me limita para salir de casa 0-1-2-3-4. Tengo
problemas para mantener una actividad fisica sostenida 0-1-2-3-4. Tengo dificultad para tomar decisiones 0-1-2-3-
4. Tengo pocos contactos fuera de casa 0-1-2-3-4. La actividad diaria se me hace dificil 0-1-2-3-4. Estoy menos
motivado para aquellas actividades que requieran concentracion 0-1-2-3-4. Evito situaciones que me producen
estrés 0-1-2-3-4. Siento los mUsculos mas débiles 0-1-2-3-4. Noto aumento del malestar fisico 0-1-2-3-4. Tengo
dificultades para establecer nuevos proyectos 0-1-2-3-4. Soy menos capaz de terminar cosas que requieran un
esfuerzo intelectual 0-1-2-3-4. Soy incapaz de atender las demandas de familiares y amigos 0-1-2-3-4. Soy
menos capaz de sostener econdmicamente a mi familia y a mi 0-1-2-3-4. He reducido mi actividad sexual 0-1-2-
3-4. Encuentro dificultad para organizar mis ideas 0-1-2-3-4. Tengo problemas para terminar actividades que
requieran esfuerzo fisico 0-1-2-3-4. Me preocupa como me verd la gente 0-1-2-3-4. Soy menos capaz de
emocionarme 0-1-2-3-4

0=no 1=un poco 2=bastante 3=mucho 4=lo que mas me afecta
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Anexo 12. Perfil de las consecuencias de la enfermedad de 30 items adaptado a la enfermedad
cerebrovascular (SA-SIP30)

Instrumento genérico de calidad de vida en la fase de hemiparesia crénica; analiza los cambios en el
comportamiento y el grado de disfuncién. El instrumento adaptado a la enfermedad cerebrovascular (ECV) tiene
18 subescalas, se administra por entrevista de forma individual.

Evalla deficiencia, discapacidad y minusvalia; determina el impacto de la enfermedad en la calidad de vida
relacionada con la salud; tiene 59 items en 8 dominios.

El SIP 30 estudia y mide la conducta observada en lugar de la percepcion subjetiva de la salud por lo cual, para
muchos autores es una medida de incapacidad méas que de calidad de vida. El objetivo del cuestionario es
determinar como el accidente cerebrovascular ha impactado en el paciente sobre la salud y la calidad de su vida y
cuanto cree que ha recuperado.

DOMINIOS:

Fuerza. Funcion de la mano. Actividades Bésicas Cotidianas de la Vida Diaria. Actividades Avanzadas de la Vida
Diaria. Actividades Instrumentadas de la Vida Diaria. Movilidad. Estado emocional. Memoria. Comunicacion.
Participacion social.

Se deben evaluar valores por encima de 16 puntos. El paciente responde las preguntas con el nimero
correspondiente o el texto asociado haciéndose hincapié que deben responder con lo que le sucede al momento
de la evaluacion, al final se obtiene una puntuacion usando el algoritmo de la escala de calidad de vida SF-36; de

una escala de 0 a 100, el 100 representa la repercusidn completa y el 0 la no repercusion.

Este cuestionario se refiere a los problemas fisicos que han ocurrido como resultado de su
enfermedad cerebrovascular

1-En la semana pasada usted: Mucha Bastante | Algode | Unpoco |No fuerza
¢,Como graduaria la fuerza fuerza fuerza fuerza | defuerza |(1)
muscular de su.... (5) (4) (3) (2)

a)Brazo mas afectado

h)Pufio méas afectado

¢)Pierna mas afectada

d)Pie/tobillo m&s afectado

Este cuestionario se refiera a sus problemas de memoria y pensamiento

2-En la pasada semana: No Poca Algo de Mucha [ Extrema dificultad
¢Cuénta dificultad tuvo usted | dificultad en | dificultad | dificultad | dificultad |en todo
para.... todo en todo entodo | entodo |(1)
©) (4) ®) ()

a)Recordar cosas que la persona
le decia junto a usted

b)Recordar cosas que pasaron
ayer

c)Recordar hacer
cosas(observar lista de
compromisos o toma de
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medicacion

d) Recordar el dia de la semana

e) Concentrarse

f)Pensar répidamente

g)Resolver problemas diarios

Este cuestionario se refiere a como usted se
controlar sus emociones desde su enfermedad cerebrovascular

siente, cambios en el humar y su capacidad para

3-En la semana pasada cudn | Enningin | Unpoco | Algo del La Todo el
frecuente usted.... Momento del tiempo | mayoria | Tiempo
(5) Tiempo (3) del (2)
(4) Tiempo
@)

a) ¢ Sintid tristeza?

b) ¢ Siente que no hay nadie
cercano a usted?

c) ¢ Siente que usted es una
carga para otros?

d) ¢ Siente que no tiene nada
para mirar hacia delante?

e) ¢, Se reprocha por juzgar que
usted lo ha hecho?

f) ¢ Goza con las cosas como
siempre?

g) ¢ Se siente bastante nervioso?

h) ¢ Siente que le da trabajo
vivir?

i) ¢ Sonrie o rie al menos 1 vez al
dia?

capacidad para entender lo gue

Este cuestionario se refiere a su capacidad p

usted lee o lo que escuch

ara comunicarse con las personas asi como su
a en una conversacion.

4-En la pasada semana....
¢ Cuanta dificultad tuvo para.....

Sin
dificultad
en todo

(5)

Poco de
dificultad

(4)

Algo de
dificultad

©)

Mucha
dificultad

(2)

Extremadamente
Dificil
1)

a)Decir el nombre de ago que
estaba enfrente suyo

b) Entender que estaba diciendo
usted en una conversacion

c) Responder a preguntas

d) Nombrar correctamente
objetos

e)Participar en una conversacion
Con un grupo de personas

f) Tener conversacion telefénica

g) Llama a otra persona por
teléfono incluyendo seleccionar
el nimero correctamente y
discar.

Este cuestionario se refiere a las actividades

gue realiza en un dia tipico

En las pasadas dos Ultimas
semanas

Sin
dificultad
en todo

¢ Cuanta dificultad tuvo para...

Poco de
dificultad

(4)

Algo de
dificultad

(3)

Mucha
dificultad

(2)

Extremadamente
Dificil

(1)
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a) Cortar su comida con cuchillo
y tenedor

b)Vestir la parte superior del
cuerpo

c)Bafiarse usted mismo

d)Cortar sus ufias

e)Llegar al bafio a tiempo

f)Controlar su vejiga

g)Hacer tareas livianas del hogar

h)Ir de compras

i)Hacer tareas pesadas del hogar

Este cuestionario se refiere a la

capacidad para moverse en su hogar y en la comunidad

enfermedad

6-En las pasadas dos ultimas Sin Pocode | Algode | Mucha |Extremadamente
semanas dificultad dificultad | dificultad | dificultad | Dificil
¢ Cuénta dificultad tuvo para... en todo (4) (3) 2) )
(5)
a)Permanecer sentado sin
perder su equilibrio
b) Permanecer parado sin perder
su equilibrio
c¢)Caminar sin perder su
equilibrio
d)Caminar una cuadra
e) Caminar rapido
f)Subir un piso por la escalera
g)Subir varios pisos por la
escalera
h)Entrar y salir de un auto
Este cuestionario se refiere a su capacidad para usar la mano que fue mas afectada por su
enfermedad cerebrovascular
7-En las pasadas dos ultimas Sin Pocode | Algode | Mucha | Extremadamente
semanas dificultad | dificultad | dificultad | dificultad Dificil
¢Cuanta dificultad tuvo para usar | en todo (4) () (2) (2)
la mano méas afectada por su (5)

a)Traer objetos pesados

b) Abrir latas o frascos

c)Hacer el mofio a los zapatos

d)Recoger monedas

Este cuestionario se refiere a como la enfermedad cerebrovascular ha afectado su capacidad para
participar en las actividades que usted cominmente hacia; cosas que son satisfactorias para
usted y que le ayudan a encontrar un objetivo en la vida.

8-Durante las pasadas cuatro Nada del Unpodo | Algo del La Todo el
semanas Tiempo del Tiempo | mayoria Tiempo
¢Por cuénto tiempo usted ha (5) Tiempo 3) del 1)
estado limitado en... (4) Tiempo
)

a) Su trabajo

h)Sus actividades sociales

c)Recreaciones pasivas
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d)Recreaciones activas

e)Su rol como miembro de la
familia 0 amigo

f)Su participacion en actividades
espirituales o religiosas

g)Su capacidad para controlar su
vida como usted lo desea

h)Su capacidad para ayudar a
otros

Anexo 13. Cuestionario de salud SF-36

Mide la calidad de vida relacionada con la salud. Es una escala genérica que proporciona un perfil del estilo de
salud y es aplicable tanto a paciente como a la poblacidn en general.

Consta de 36 preguntas o items que cubren 8 escalas que representan los conceptos de salud empleados con
mas frecuencia en los cuestionarios de salud asi como los aspectos mas relacionados con las enfermedades y el
tratamiento.

Estas escalas son: Funcion fisica. 10 items. Rol fisico. 4 items. Dolor corporal. 2 items. Salud general. 5.items.
Vitalidad. 4 items. Funcion social. 2 items. Rol emocional. 3 items. Salud mental. 5 items

Adicionalmente incluye 1 item de transaccion que proporciona informacion sobre el cambio percibido en el estado
de salud general en el Ultimo afio

PUNTUACION DE LAS ESCALAS: A mayor puntuacién mejor es el estado de salud.

Para el calculo de las puntuaciones luego de la administracion hay que realizar el siguiente algoritmo:

1) Recodificacion de los items, los 10 que lo requieren, los que se encuentran fuera de recorrido y los ausentes a
fin de que todos los items sigan el gradiente de “a mayor puntuacién mejor estado de salud”.

2) Puntuacién cruda de la escala (sumatoria de los items que componen las escalas).

3) Transformacion lineal de las puntuaciones crudas a una escala de 0 a 100.

50 + 10 media de la poblacion de referencia (de cada pais o de la poblacion general del continente americano).
La limitacion fundamental del SF- 36 es que no incluyen aspectos relacionados con la calidad de vida como los
trastornos del suefio la funcion cognitiva y sexual

A diferencia del WHOQOL-100 es aplicable a muestras pequefias; consta de 36 items que cubren 8 escalas,
interroga con respecto a las Ultim&s cuatro semanas; el tiempo de administracion es de 5 a 10 minutos en
entrevista de forma individual.

Para la validacién y adaptacién cultural de este cuestionario se siguié el protocolo comin en los paises
participantes del proyecto IQOLA (International Quality of Life Assessment) que incluia a Cuba, para mantener la

comparabilidad de las diferentes versiones.

162



El coeficiente de consistencia interna alpha de Cronbach tiene un valor superior al minimo recomendado de 0,7
para las comparaciones de grupos en todas las edades excepto en la funcion social, y superiores al valor minimo
recomendado de 0,9 para las comparaciones individuales.

La reproductibilidad test-retest medida por coeficiente de correlacién interclase fluctu6 entre 0,58 en la escala de
rol emocional y 0,99 en la escala de rol fisico. La consistencia interna (correlacién de los items con su propia
escala) fueron superiores al valor minimo recomendado de 0,4 y el éxito de escalaje fue del 100% para todas las
escalas. Los efectos del suelo y techo fueron < a 15% y > a 15% respectivamente; el andlisis de las ecuaciones
estructurales confirma poseer un adecuado modelo de medida y validez de contenido.

La validez de constructo evaluada mediante comparaciones de grupos previamente definidos con diferencias
esperables en CVRS y las correlaciones del SF-36 con indicadores clinicos y con otros cuestionarios de CVRS
arrojaron buenos resultados y ponen en evidencia que miden concepto diferentes de los que evallan estos
indicadores y discriminan entre las distintas areas de salud afectadas en cada grupo diagnostico.

La limitacién mas importante es que no incluye los trastornos del suefio, la funcidn cognitiva y sexual.
CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

Marcar solo un nimero

1-En general usted diria que su salud es: Excelente Muy buena | Buena Regular Mala

(1) (2) (3) (4) (5)

2-¢Clmo diria usted que es su salud actual | Mucho mejor | Algo mejor | Mas 0| Algo peor | Mucho

comparada con la de hace 1 afio? 1) 2) menos 4) peor
igual (3) 5)

3-Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal.

Su salud actual ¢ Le limita para hacer cosas, actividades? Si es asi ¢ Cuanto?

Marque solo 1 nimero para cada pregunta. Si, me limita | Si, me limita [ No, no me
mucho poco limita nada
1) (2) ©)

a)Esfuerzos intensos tales como correr, levantar objetos pesados

0 participar n deportes agotadores

b)Esfuerzos moderados como mover una mesa, jugar a los bolos o

caminar mas de 1 hora

c)Coger o llevar la bolsa de compra

d)Subir varios pisos por la escalera

e)Subir solo un piso por la escalera

f)Agacharse arrodillarse o ponerse en cuclillas
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g)Caminar 1 Km. 0 mas

h)Caminar varias manzanas

i)Caminar una sola manzana

j) Bafiarse o vestirse por si mismo.

4-Durante las Ultimas cuatro semanas ¢Ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus

actividades cotidianas a causa de su salud fisica?

Marque solo 1 nimero para cada pregunta.

Siempre

(1)

Casi
Siempre

(2)

Algunas

veces

(3)

Solo

alguna vez

(4)

Nunca

()

a) ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo 0 a

sus actividades cotidianas?

b) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

c) ¢ Tuvo que dejar de hacer alguna tarea en su trabajo

0 en sus actividades cotidianas?

d) ¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o actividades

cotidianas?

5-Durante las ultima cuatro semanas ¢,Con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas en su

trabajo, en sus actividades cotidianas a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o

nervioso)?

a) ¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas por algin problema

emocional?

b) ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer por

algun problema emocional?

€) ¢Hizo su trabajo o sus actividades menos
cuidadosamente que de costumbre por algun problema

emocional?

6-Durante las ultimas cuatro semanas ¢Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el

trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Marque solo 1 nimero para cada pregunta.

Nada
(1)

Un poco

(2)

Regular

(3)

Bastante

(4)

Mucho
()

7-¢ Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las Ultimas cuatro semanas?
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Marque solo 1 nimero para cada pregunta. | No, Si, muy | Si, Si, mucho | Si,

ninguno poco moderado | (4) Muchisimo

(1) (2) (3) (%)

8-Durante las ultimas cuatro semanas ¢Hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el

trabajo fuera de casa y las tareas domesticas)?

Marque solo 1 nimero para cada pregunta. | Nada Un poco | Regular Bastante | Mucho

(1) (2) (3) (4) (5)

9-Las preguntas que siguen se refieren ha como se ha sentido y como le han sido las cosas durante las ultimas

cuatro semanas. En cada pregunta responda lo que se le parezca mas a como se ha sentido usted.

Durante las Ultimas cuatro semanas ¢Con | Siempre | Casi Algunas Solo alguna | Nunca
qué frecuencia...... (1) siempre |veces vez (5)
(2) ©) 4)

a) ¢ Se sintid lleno de vitalidad?

b) ¢ Estuvo muy nervioso?

c) ¢Se sinti6 mas bajo de lo normal que

nada podia animarle?

d) ¢ Se sintié calmado y tranquilo?

e) ¢ Tuvo mucha energia?

f) ¢ Se sinti6 desanimado y deprimido?

0) ¢ Se sintié agotado?

h) ¢Se sintio feliz?

i) ¢ Se sinti6 cansado?

10-Durante las ultimas cuatro semanas ¢Con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le

han dificultado sus actividades sociales (como a los amigos y familiares)?

Marque solo 1 nUmero para cada|Siempre Casi Algunas | Solo alguna | Nunca

pregunta. ) Siempre |veces vez (5)

(2) (3) (4)

11-Por favor: diga si le parece cierta o|Totalmente |[Bastante |Nolose |Bastante Totalmente

falsa cada una de las siguientes frases Cierta Cierta 3) Falsa Falsa

€ 2 (4) (5)

a)Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas
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b)Estoy tan sano como cualquiera

c)Creo que mi salud va a empeorar

d)Mi salud es excelente

Anexo 14. Prueba de caminata de los 6 minutos
Prueba de Caminata de los 6 minutos

1. Objetivo: Evaluar de forma sistematica o periodica la capacidad funcional a los pacientes que participan en los
programas de ejercicios fisicos.

2. Metodologia de la prueba:
¢ Mantener en reposo durante 10 minutos al paciente antes de comenzar la prueba.

e Realizar tomas de frecuencia cardiaca y presion arterial en reposo, al culminar la prueba y pasado el primer

minuto de recuperacion.
o .Explicarle detalladamente la prueba al paciente antes de comenzar la misma.
e Caminar al maximo de las posibilidades de cada paciente durante 6 minutos.
o Medir la distancia recorrida en metros.

3- Indicadores fisiol6gicos que se obtienen a partir del resultado:

Consumo maximo de oxigeno (VO2 max).

Pulso de entrenamiento (PE).
Doble producto (DP)

4. Formulas para determinar el VO, max., el pulso de entrenamiento y doble producto:

Férmula del Colegio Americano de Medicina del Deporte modificada por el equipo de trabajo del Centro Actividad
Fisica y Salud del ISCF “Manuel Fajardo”.

Férmula del (CAMD.):

VO,Méax = 0,1ml/ kg /min X (distancia)+- 3,5ml/kg/min X tiempo

El pulso de entrenamiento se obtiene a partir de la formula de Karvonen:
PE= (Fc max.-Fc reposo) X 0,6 a 0,8 + Fc reposo.

El doble producto se obtiene a partir la siguiente formula:

DP= Fc méx. X PA sistélica

5. Indicaciones metodoldgicas de la prueba:
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¢ La prueba debe ser suspendida o no comenzarse si el paciente siente malestar precordial.
o Con presion arterial igual o mayor a 160/100 mmHg no se debe realizar.

e Estimular verbalmente al paciente durante la ejecucion de la prueba.

¢ No se puede realizar una marcha deportiva durante la ejecucion de la prueba.

o Debe realizarse en el horario de la mafiana o bien tarde cuando el sol no afecte.

e Para la ejecucion de la misma debe utilizarse una ropa y un calzado cdmodo.

¢ En los pacientes isquémicos, la primera prueba debe realizarse posterior a una prueba ergométrica.

Anexo 15. Método de trillaje

Método que simplifica la informacion. No puede considerarse un método de priorizacion ya que permite eliminar
del listado de problemas los menos importantes pero no permite obtener una priorizacion; por eso se considera
un método de reduccidn de listado. Se aplica cuando el nimero de problemas u observaciones es superior a 20.
Pasos:

Seleccion de informantes claves, lideres formales e informales u otros actores sociales que van a intervenir en el
proceso

Lectura de todos los problemas a clarificar por los integrantes del grupo (colocar los problemas en lugares
visibles)

Ubicar por consenso los problemas en tres grupos:

-Los mas importantes

-Los menos importantes

-Los residuales.

Al inicio de la aplicacion de este método se debe precisar el nimero de problemas a ubicarse en cada grupo
Ejemplo:

Si son 20 problemas

(6)
(4) 3eravez (4) 3era vez
(2) 2da vez (2) 2da vez
(1) vez (1) vez
Mas importantes Menos importantes

(6) residuales.
Se pide primero el méas importante y el menos importante, después se duplica el namero, los dos mas
importantes y los 2 menos importantes y asi sucesivamente, lo que queda sin ubicar en ninguno de los dos

grupos son los residuales.
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Anexo 16. Matriz de priorizacion o Método de ranqueo

Es el mas recomendado por la Organizacién Mundial de la Salud en el &rea de la Atencién Primaria de Salud.
Su técnica consiste en seleccionar un grupo de criterios y otorgarle un valor en el rango de 0 y 2 para cada uno
de los problemas analizados

Matriz de priorizacién

problemas a b c d e f total

XXX

XXX

XXX

XXX

XXX

a=tendencia

b=frecuencia.

c=gravedad.

d=disponibilidad de recursos.
e=vulnerabilidad.

f=coherencia con la mision del que planifica.

Anexo 16 a. Concepciones de los pacientes al inicio y final de la intervencion resultantes de la reflexién

en el grupo de discusién.

Concepciones priorizadas al inicio de la intervencion:

“Lo mejor es ser como los demas “, “Mis objetivos como paciente...ser mas independiente, pero somos una
piedra en el camino”, "Mi mayor aspiracion es trabajar pero con estas condiciones fisicas que tenemos
actualmente sentimos que sobramos”, "Yo quisiera aportar a la sociedad”, "Deseo cambiar mi estilo de vida pero
no puedo y no es facil’, "Aspiro a envejecer con calidad de vida, pero eso es una utopia”, “Quiero seguir
haciendo ejercicios pero el técnico dice que soy vitalicio y no puedo continuar aqui...;a donde voy?”, “Quiero
bajar de peso pero no puedo, no hay voluntad y lo que hago me engorda mas”, “Quiero dejar de fumar pero no
tengo voluntad”, “Esto es lo que me tocd y creo que nada mas se puede hacer”, “La meta es dificil y engorrosa,
en este estado es preferible quedarse asi hasta el final de mis dias que a este paso seran pocos”, “Quiero
cambiar mi vida pero no tengo condiciones, y lo peor es que, no sé cdmo hacerlo; solo la muerte podra cambiarlo
todo, incluso mi vida”, “Es mentira que yo pueda volver a trabajar”, “Anteriormente logré caminar,.. pero ya;... esto
es lo que tenia que tener, no puedo aspirar a mas, ha pasado mucho tiempo, llevo mucho tiempo haciendo
ejercicios de rehabilitacion y nada, no he logrado nada nuevo més alla de lo que tengo”, “Yo quisiera pero no sera
igual que antes", "Aunque lo logre no me sentiré realizado, pues es lo mismo pero no es igual”, “Yo no seré capaz
de ser lo que un dia fui", “Me siento mal pero debo luchar para ser igual que antes, cueste lo que cueste”, "No
merezco lo que estoy pasando”, “Esto es un problema, pues si la medicina con sus recursos actuales no lo ha
podido resolver, es que no tiene solucién”.

Concepciones priorizadas al final de la intervencion:
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"Cada persona es el alfarero de si misma”, "Uno es lo que se proponga”, "La lastima paraliza, no me ayuda a
crecer”, "En el camino de la vida es preferible ser peregrino y no turista”, "Ayudar a mi familia y amigos”, "Seguir
aprendiendo para ser mas (til", "Relajarme y cooperar”, "Trabajar para ayudar a mi familia y no ser una carga
para ella’, "La felicidad esta en uno mismo”, "Todo en la vida se puede lograr, solo se necesita la ayuda y
orientacion de alguien méas capaz”, "Nada es dificil siempre que se haga con amor”, "Estoy despertando la parte
del cerebro que se durmi¢”, "La meta es dificil, el esfuerzo fue duro, pero valid la pena”, "Mi condicién no es un
impedimento es un reto”, "El pasado no me pertenece, lo Unico que puedo manipular es el dia de hoy para
construir el de mafiana”, "Mi trombosis cerebral ya es historia”, "No me considero un discapacitado, eso fue ayer
y ya ni lo recuerdo”, "Con tantas cosas lindas de la vida que he aprendido, no vale la pena volver atrds”, "Sigo

luchando por vivir, pues mi enfermedad no me lo impide”, “He aprendido a vivir y veo la vida en colores”.

Anexo 17. Guia de ejercicios fisicos terapéuticos

Objetivo general: Definir los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica empleados en la RF del

paciente hemiparésico crénico durante las clases de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Contenidos:

1. Ejercicios de calentamiento.

2. Ejercicios respiratorios. (Reeducacion respiratoria, respiracion diafragmatica, maniobras respiratorias).

3. Ejercicios para potenciar la resistencia aerobica. (Bicicleta estatica, Marcha, Trote, Marcha-Trote,
Escalador, .Estera rodante, Step).

4. Ejercicios de relajacion.

5. Juegos menores.

6. Ejercicios de movilidad articular.

7. Ejercicios de recuperacion.

Orientaciones metodoldgicas generales de la guia de ejercicios fisicos terapéuticos:

o El calentamiento que debe ser sencillo y de facil ejecucion.

¢ Se debe utilizar como forma de calentamiento el activo general.

¢ Sugerimos que se utilice como forma organizativa el disperso y como procedimiento organizativo el individual.

¢ En el calentamiento se deben realizar entre 10 y 20 repeticiones de cada uno de los ejercicios de movilidad
articular y respiratorios, debiendo mantener la posicién entre 10 y 15 segundos durante los ejercicios de
estiramiento.

o Los ejercicios de cuello, deben realizarse con los ojos abiertos, si aparece el vértigo durante la realizacion de
los mismos, se debe detener el movimiento y mirar a un punto fijo del campo visual.

e Se deben evitar aquellas condiciones que favorezcan la aparicion de accidentes.

e Los ejercicios fisicos deben realizarse buscando la mayor amplitud del movimiento.
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e Se deben incluir para la realizacion de los ejercicios fisicos terapéuticos otros medios de la Cultura Fisica
Terapéutica y Profilactica como la musicoterapia etcétera, de acuerdo a las condiciones que presente cada
centro.

o Los ejercicios de resistencia se deben planificar en forma de juegos menores y con una intensidad creciente.

¢ Se debe tener presente que el juego puede ser interrumpido antes de lo planificado si es necesario, 0 separar a
un paciente de la actividad porque consideramos que el esfuerzo que realiza no esté siendo asimilado por el
mismo, si esto sucede se debe adoptar las medidas para cada caso.

e El profesor o rehabilitador fisico debe saber seleccionar dentro del grupo de pacientes quienes pueden
participar en el juego, o hacer grupos divididos por las posibilidades individuales de cada sujeto, con
actividades especificas para cada grupo.

¢ La intensidad de la carga fisica aplicada durante la sesién de juegos menores se controla por medio de los
siguientes procedimientos: Pulso arterial y tension arterial. Tiempo total de la sesion de juego. Examen
funcional a través de la observacion de sintomas y signos subjetivos resultante del efecto de la actividad fisica
(rubor, sudoracidn, cianosis, etcétera).ldentificacion del efecto emocional de los juegos menores (la alegria, la
vivencia, el deseo por la repeticion) son productos de un juego intensivo; “...Pues jugar en forma intensiva no
significa jugar hasta el agotamiento” de acuerdo a los criterios de Débler y Débler (1975,63).Determinacion de
forma objetiva de la intensidad de la carga fisica que se aplica durante la parte principal de clase de Cultura
Fisica Terapéutica y Profilactica pues ésta influye en el tiempo de la sesién de juego y en la intensidad de la
carga fisica aplicada en el juego, en el sentido del aumento o disminucion.

.Medios y Recursos:

Gimnasio terapéutico.

Ambientes naturales.

Anexo 18. Guia de nutricién y alimentacion

Las recomendaciones dietéticas para preparar una dieta saludable se resumen a continuacion

e Disfrutar con la comida y comer en compafiia.

e Repartir los alimentos en 3 — 5 comidas diarias, haciendo méas de una comida caliente al dia.

o Consumir una dieta variada, incluyendo e alimentos de origen vegetal (cereales, frutas, verduras, leguminosas)
e Equilibrar la ingesta de energia con el gasto mediante la realizacion diaria de ejercicio fisico.

e Cuidar el aporte de calcio.

o Moderar el consumo de sal a menos de 2400 mg de sodio al dia (menos de 6 gramos de sal).

e Vigilar la ingesta de liquidos para evitar la deshidratacion. tomar unos dos litros al dia.

e Moderar el consumo de bebidas alcohdlicas. Se recomienda no superar los 30 gramos de etanol/dia.

e Cuidar la dentadura y la higiene bucal para poder masticar bien.

¢ Reducir el tabaquismo.
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e La dieta debe incluir:

cereales (pan, arroz, pasta, galletas, papas etcétera): 6 — 8 raciones/dia (racién = 30 — 70 gramos en crudo).
verduras y hortalizas: 3 — 5 raciones/dia. (racion = 150 — 200 gramos en crudo).

frutas y zumos de frutas: 2 — 4 raciones/dia. (racién = 100 — 150 gramos).

legumbres: 2 - 3 raciones/semana. (racidn = 50 — 70 gramos en crudo).

leche y productos lacteos: 3 - 4 raciones/dia. (racion de leche = 200 — 250 ml; yogur = 125 gramos; queso
curado = 40 - 60 gramos; queso fresco = 60 — 80 gramos).

carnes, pescados y huevos: 2 - 3 raciones/dia. (racién = 100 — 150 gramos en crudo).

grasas y aceites: consumir con moderacion (menos de 60 gramos/dia). Se recomienda usar aceite de oliva.

dulces, golosinas y azucar: con moderacion (menos del 10% de las calorias totales).

Anexo 19. Taller; “Desarrollo de la creatividad”

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico crénico para facilitar su continuidad en el contexto de las

ACFT y P en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

e Ensefiar las técnicas para el desarrollo de la creatividad.

o |dentificar la importancia del desarrollo de la creatividad.

Educativos:

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

e Desarrollar en el paciente los recursos psicoldgicos necesarios que posibiliten el control emocional, la
reduccion de la depresion y la activacion de mecanismos tendiente a modificar estilos de vida en funcion del
bienestar.

o Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

o Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

e Facilitar del desarrollo de alternativas socioculturales en integracion con la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica para facilitar la modificacién de actitudes en relacion al proceso rehabilitador que impliquen una
regulacion y autorregulacion conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

e Facilitar el desarrollo de acciones educativas por medio de actividades fisico-terapéuticas-recreativas y de

Educacion Continuada.

171



e Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.

1-Introduccion tedrica:

La creatividad es la capacidad para producir algo nuevo con nuestras manos y con nuestra imaginacion.

Crear y ser creativos es estar vivos, ser jovenes, estar abiertos a la ilusion y querer construir nuestro mundo. Ser
creativos es cuidar la salud mental psiquica y emocional.

El juego, el vivir jugando es una forma de conseguir una existencia llena, productiva y creativa.

Con los juegos creativos se investiga, se descubre, se inventa, se da forma con nuestras manos a algo que esta
en nuestra imaginacion, se crea y exterioriza la potencialidades que haya dentro de la mente, se esta
aprendiendo a vivir.

2-Concepcién unénime de los participantes:

“La creatividad es cultivar nuestra habilidad, es aumentar la confianza en nosotros mismos”

De esta forma se adopté como lema central del taller la siguiente concepcion:

“PODEMOS SER VIEJOS NINOS”

Por medio de la técnica tormenta de ideas los participantes en el taller establecieron las reglas para una actitud
creativa:

Nada de exigencias. Iniciativa. Tenemos derecho a equivocarnos. No copiar, ser original. Buscar dentro de uno
mismo el camino. Ser espontaneo y flexible (darnos la libertad de hacer lo que nos plazca, es mejor no pensar en
lo que gusta a los demas o lo que es mas légico, todo debe servir para nuestra satisfaccion. Fuera la autocritica.
Sofiar despierto (es una forma de encontrar el potencial que llevamos dentro, en nuestro interior esta la semilla
que dard el fruto de la obra creada). Dejar a nuestro cuerpo actuar. Dejarse guiar mas por la emocién que por la
razon. Sensibilidad, observar y oir a los deméas y compartir sus esperanzas, tristezas y dolores. Dialogar y no
encerrarse en uno mismo para encontrar a los deméasy a uno mismo.

3-Establecidas las reglas para facilitar el desarrollo de una actitud creativa se procedid a crear el camino
a transitar para desarrollar la creatividad.

CAMINANDO HACIA EL DESARROLLO DE LA CREATIVIDAD

No se crea de la nada, lo hacemos desde las experiencias vividas y los conocimientos aprendidos. Siempre
podemos hacer algo nuevo. Hacer con alegria las actividades basicas, instrumentadas y avanzadas de la diaria.
Romper con la pereza que no es mas que miedo a lo nuevo. Estar dispuesto a ser peregrino explorador.
Ponerse en disposicion de pasarlo bien. No dar importancia a como sea el resultado de lo que hacemos... “Mi
obra es mi hijo, la satisfaccion es verlo crecer poco a poco, no tengo por qué esperar que termine siendo
perfecto”. No cargarse de exigencias, no hacer la obra por deber sino por placer y amor. Atreverse a empezar.
Atreverse a improvisar. Seguir siempre adelante.

4-Conclusiones:

Las acciones desarrolladas en el taller posibilito por parte de los participantes la produccion de una concepcion

general
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“LA CREATIVIDAD ES LA SOLUCION DE LO DEFICIENTE, LO CONFLICTIVO Y LO RUTINARIO
TENDIENTE A MEJORAR NUESTRA VIDA, EN EL SENTIDO DE LA AUTORREALIZACION Y LA
AUTONOMIA.”

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacion coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucidn, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).

Anexo 20. Taller: “Control de vida y estilo de vida”

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico para facilitar su continuidad en el contexto de las

(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

¢ Argumentar los presupuestos tedricos que nos permiten entender nuestros estilos de vida y sus posibilidades
de cambio.

o |dentificar la importancia del control de nuestras vidas y de la modificacion o cambios en su estilo.

o Aprender a partir de una modificacion en nuestro estilo de vida a incidir sobre los indicadores de la RF y el
bienestar subjetivo.

Educativos:

o Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

e Desarrollar en el paciente los recursos psicoldgicos necesarios que posibiliten el control emocional, la
reduccion de la depresion y la activacion de mecanismos tendiente a modificar estilos de vida en funcion del
bienestar.

o Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

o Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

e Facilitar del desarrollo de alternativas socioculturales en integracion con la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica para facilitar la modificacién de actitudes en relacion al proceso rehabilitador que impliquen una
regulacion y autorregulacion conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

o Facilitar el desarrollo de acciones educativas por medio de actividades fisico-terapéuticas-recreativas y de
Educacion Continuada.

e Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.
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A partir de la idea central del taller “SI QUIERO PUEDQ"..., se procedi6 a argumentar:

Presupuestos tedricos de los estilos de vida:

Los estilos de vida se relacionan directamente con la salud general. Los estilos de vida son los comportamientos
habituales de las personas en sus tres dimensiones fundamentales: pensamiento, emociones y acciones. En el
ambito de los pensamientos se encuentra la informacion que se tiene respecto a la salud y las actitudes o
tendencias de comportamientos habituales. En el &mbito de las emociones se encuentran las capacidades de
control emocional que influyen sobre la calidad de vida. En el &mbito de la accion se encuentran los
comportamientos observables y resume los aspectos anteriores. (Conductas relacionadas con la alimentacion, el
gjercicio fisico etcétera). Los estilos de vida saludables no estan prefijados por los genes, la educacion recibida,
los modelos, las modas que en interaccion con los aspectos personales individuales irdn configurando las formas
de actuar ante la vida. Los estilos de vida son susceptibles de ser modificados.

A partir de estos presupuestos tedricos los participantes del taller produjeron por medio de la técnica
tormenta de ideas las siguientes concepciones:

Los seres humanos estan preparados para hacer ejercicios fisicos. Los problemas de alimentacion pueden ser
tanto por déficit o exceso de nutrientes. Los productos toxicos son el resultado de comportamientos individuales y
del desarrollo social: polucién ambiental, residuos toxicos, energias contaminantes etcétera. El origen de las
enfermedades se encuentra en muchos casos en los estilos de vida inadecuados alteraciones emocionales,
bioldgicas sociales como sobrecarga laboral y familiar, soledad y aislamiento, carencias economicas, falta de
apoyo social.

Conclusiones:

Se produce finalmente una concepcion acerca del estilo de vida favorecedor de un estado de bienestar

EL ESTILO DE VIDA FAVORECEDOR DE UN ESTADO DE BIENESTAR:

Alimentacion variada y equilibrada. Disminucién de habitos toxicos. Control del medio ambiente. Ejercicio fisico
adecuado y regular. Sistemas de apoyo social y de salud. Estimulacion mental y cultural continla. Recursos
accesibles. Lugares de esparcimientos. Ofertas culturales y recreativas.

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacion coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucion, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante)

Anexo 21. Taller: “¢;Cémo realizar un cambio en nuestras vidas?”

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico crnico para facilitar su continuidad en el contexto de las
(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la
plasticidad cerebral y la superacion profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:
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Instructivos:

o Argumentar los presupuestos teoricos que nos permiten entender la posibilidad de cambio en nuestras vidas.

e |dentificar la importancia del control de nuestras vidas y de la modificacion o cambios en su estilo.

o Aprender a partir de un cambio de vida a incidir sobre los indicadores de la RF y el bienestar subjetivo.

Educativos:

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

o Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

e Desarrollar en el paciente los recursos psicoldgicos necesarios que posibiliten el control emocional, la
reduccion de la depresion y la activacion de mecanismos tendiente a modificar estilos de vida en funcion del
bienestar.

¢ Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

¢ Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

o Facilitar del desarrollo de alternativas socioculturales en integracion con la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica para facilitar la modificacion de actitudes en relacion al proceso rehabilitador que impliquen una
regulacion y autorregulacion conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

e Facilitar el desarrollo de acciones educativas por medio de actividades fisico-terapéuticas-recreativas y de
Educacion Continuada.

e Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.

A partir de la idea central del taller “LA SUERTE NOS ACOMPANA Y SOMOS LA PARTE FUNDAMENTAL

DE ESA SUERTE” se procedi6 a argumentar:

Presupuestos tedricos para entender y asumir el cambio:

Cambiar nuestro comportamiento influye de modo positivo en nuestras vidas. Por unanimidad la cosa mas

importante en la vida es la propia vida con salud. No siempre actuamos para conservar la salud, parece que €s

algo que nos viene dado. Ante la propuesta de un cambio nos sentimos incapaces o con grandes dificultades
para acometerlos. Los habitos que durante nuestra juventud no nos afectaban, con el paso del tiempo van
influyendo perjudicialmente. La falta de ejercicios en un organismo joven no se nota en las actividades cotidianas
pero con el paso del tiempo nos perjudica enormemente. Cuando uno es joven la salud no suele ser un valor
principal, LA TENEMOS TODA!.. No pensamos en enfermar, los beneficios de los comportamientos saludables
son a largo plazo: “No fumes hoy, porque dentro de 20 afios puedes tener un cancer”; es algo tan lejano gue no

nos motiva al cambio. A lo largo de nuestras vidas vamos generando habitos que a corto plazo son gratificantes y

cuyas consecuencias perniciosas no aparecen hasta pasados varios afios y luego son dificiles de modificar.

A partir de los presupuestos construidos se somete a debate una concepcion generalizada y arraigada

entre los participantes del taller:
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"CAMBIAR NO ES FACIL PERO ES POSIBLE”

Los presupuestos tedricos resultantes fueron:

Fijando nuestra atencion en las consecuencias de nuestra conducta observamos que:

Conductas cuyas consecuencias son gratificantes, agradables o percibidas como positivas por la persona,
tienden a mantenerse. Aumentan la probabilidad de que se repitan. Conductas que no tienen consecuencia
alguna ni agradable ni desagradable, tienden progresivamente a eliminarse. Disminuye la probabilidad de la
respuesta futura. Conductas cuyas consecuencias son desagradables, adversas o percibidas como negativas por
la persona tienden a reducirse con mas rapidez y por lo tanto disminuye la probabilidad de que se repitan. Hay
conductas que a corto plazo son gratificantes pero a medio o largo plazo son perjudiciales para el
organismo.(adicciones, alimentos sal, sedentarismo) que en el momento de su realizacion suponen cierto nivel de
agrado o placer pero con el tiempo generan problemas. A mayor tiempo de implantada una conducta inadecuada
mayor dificultades habra para el cambio. Hay conductas que a corto plazo no son gratificantes son molestas o
incomodas pero a medio o largo plazo son beneficiosas para la salud.(ejercicios fisicos, comer determinado tipo
de alimento, generar determinados habitos intelectuales como la lectura etcétera)

PRIMERA produccién cientifica:

El reto para conseguir un nivel 6ptimo de la salud consiste en eliminar comportamientos aparentemente
gratificantes e implantar comportamientos costosos para la persona, a largo plazo. Podemos hacer mas faciles
los cambios pues se producen dentro de nuestra cabeza: Para cambiar necesitamos estar informados sobre las
ventajas e inconvenientes de los habitos y los posibles cambios. No solo es suficiente estar informado, hay que
influir con esa informacién en nuestras actitudes: lo que pensamos y sentimos asociarlo a la idea del cambio.
SEGUNDA produccion cientifica:

Romper con las falsas ideas que impiden el cambio positivo.

Fijando nuestra atencion en la introduccion de nuevos comportamientos observamos que:

Si me planteo hacer ejercicios y me veo en un gimnasio con dolores, teniendo que trasladarme hasta él,
perdiendo el tiempo durante el trayecto, etcétera, las posibilidades de comenzar a hacer ejercicios seran escasas.
Si por el contrario me planteo... ¢Qué puedo hacer para aumentar el ejercicio con el menor esfuerzo? Tal vez se
me ocurran cosas que sé que puedo hacer: Caminar todos los dias de 30 a 40 minutos. Bajarme una parada
antes del 6mnibus y caminar cinco minutos hasta la casa. Me gusta la naturaleza, puedo ir al parque mas
préximo a correr.

TERCERA produccion cientifica:

Si asociamos el cambio a poco esfuerzo, a algo agradable, aumenta la probabilidad de que se produzca y se
mantenga.

Fijando nuestra atencién en el hecho de no adquirir nuevos habitos sino de eliminar aquellos inadecuados
observamos que:

Cuando tratamos de eliminar habitos normalmente se perciben como pérdidas: cuando nos aconsejan eliminar de

nuestra dieta determinados alimentos, que nos entusiasman, las primeras sensaciones son de pérdida de algo
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que siempre hemos disfrutado ¢Por qué tenemos entonces que dejarlo. Si traemos a nuestra mente los
elementos motivacionales constatamos que: soy diabético y no puedo comer azlcar; es una pena pero: estaré
mejor de salud, no tendré que inyectarme mas insulina, tendré mejor funcién sexual, en el futuro tendré mas
calidad de vida. Traer a nuestra memoria todas las consecuencias facilitara el cambio, nos ayudard y conseguira
que las primeras ideas que nos asaltan pierdan fuerza y podamos elegir con mayor libertad sobre nuestro
comportamiento.

CUARTA produccidn cientifica:

Ante los cambios es necesario hacer una lista de ventajas, tenerlas presentes y, si hace falta, ponerlas por escrito
y llevarlas con nosotros para leerlas cada vez que aparezcan dificultades en el cumplimiento de lo propuesto.
PRODUCCION CIENTIFICA GENERALIZADORA Y FINAL DEL TALLER:

Hay que disfrutar del y con el cambio para conseguir un nivel de satisfaccion, no podemos centrar nuestra
atencion en las dificultades, es necesario tener una vision global de nosotros mismos y de nuestra relacién con el
entorno y las cosas que nos importan.

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacion coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucidn, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante)

Anexo 22. Taller: “Elaboracién de un plan de vida en funcién de la rehabilitacion por medio de los

ejercicios fisicos terapéuticos”

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico crénico para facilitar su continuidad en el contexto de las

(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

e Introducir en los pacientes los presupuestos tedricos necesarios para la elaboracién de un plan de vida en
funcion de la rehabilitacion.

Educativos:

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

o Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

o Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.
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e Facilitar del desarrollo de alternativas socioculturales en integracion con la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica para facilitar la modificacion de actitudes en relacion al proceso rehabilitador que impliquen una
regulacion y autorregulacion conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

e Facilitar el desarrollo de acciones educativas por medio de actividades fisico-terapéuticas-recreativas y de
Educacion Continuada.

e Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.
Introduccion:
A lo largo de nuestras vidas van surgiendo algunos niveles de insatisfaccion y hay personas que viven sus vidas
dependiendo més de los que les va aconteciendo que de sus propios objetivos; hay personas que se quejan de la
“vida que les ha tocado vivir", de no realizar sus expectativas 0 “que esto no es lo que querian”
lera pregunta:
¢Podemos influir en nuestra vida a medio y largo plazo?
Con las limitaciones que imponen las circunstancias podemos influir en lo que queremos que nos ocurra, se
impone trazar un plan de vida. En muchas ocasiones dejamos de plantearnos hacer cosas por verlas dificiles,
lejos en el tiempo 0 porgue no encontramos el momento para empezar. El crearnos nuevos habitos o adquirir
nuevos conocimientos en ocasiones se convierte mas en una frustracion que en una fuente de satisfaccion.
Empezamos con entusiasmo alguna nueva actividad pero la falta de planificacion o el no haber evaluado
adecuadamente los esfuerzos que conlleva (si realmente es algo que nos compensa) hace que se deje la tarea.
Si esto se intenta varias veces y el resultado siempre es el mismo terminaremos por abandonar nuestro objetivo.
2da pregunta:
¢,Por qué hacer un plan a tan largo plazo?
La mayoria de las personas van cambiando sus objetivos o necesidades a lo largo de la vida, la vision actual del
mundo y de nosotros mismos no es la misma que hace 15 afios; en este periodo han aparecido nuevos intereses,
han perdido fuerzas otros, hemos conocido nueva gente, hemos sufrido perdidas. La idea es generar una
perspectiva en donde la cuestidn del tiempo influya positivamente en la consecucién de nuestros objetivos. Si
realizar una actividad significa algo importante, producira satisfaccién aunque en ese momento no sea algo
estrictamente necesario.

3era pregunta:

¢ Qué podemos hacer?

Se elabora una estrategia por parte de los pacientes:

ESTRATEGIA:

e Realizar un andlisis general de nuestra vida En cinco areas anotar las cosas actuales que nos satisfacen y las
que generan algin malestar-Familia -Relaciones sociales -Relaciones afectivo-sexuales o familia creada -

Aspectos laborales y/o intelectuales -Tiempo libre.
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e Formularnos la siguiente pregunta: ¢ Qué cambiaria si pudiera?, ¢Qué me gustaria introducir en mi vida? ¢ Qué
me gustaria eliminar? Realicemos una lista por cada &rea anterior respecto a los cambios deseables.

¢ ¢ Como quiero que sea mi vida en esas cinco areas dentro de un cierto plazo?

¢ Una vez establecidas las metas, vamos a ir introduciendo las acciones que nos llevaran a ellas en el dia a dia.
Valoremos las ventajas, inconvenientes o esfuerzos a realizar, démonos el tiempo que necesitamos para ir
combinando las nuevas acciones con lo que quiero mantener de mi vida actual. Para incluir el objetivo en la
accion del dia a dia podemos hacer una tormenta de ideas interior.

¢ Pasar a la accién, ir poniendo en funcionamiento las acciones decididas y sobre la marcha iremos evaluando si
son adecuadas, si podemos combinarlas con las otras cosas importantes de mi vida, si realmente me gusta y
sigo motivado a la accion, si se detectan dificultades, para ver que cosas han funcionado y que cosas hay que
mejorar 0 cambiar.

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacién coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucion, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante)

Anexo 23. Taller: “Como mejorar las relaciones interpersonales”

“Cualquiera puede enfadarse, eso es algo muy sencillo. Pero enfadarse con la persona adecuada, en el grado
exacto, en el momento oportuno, con el propésito justo y del modo correcto, eso, ciertamente no resulta tan
sencillo”  Aristoteles.

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico para facilitar su continuidad en el contexto de las
(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacion profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

e Introducir en los pacientes los presupuestos tedricos necesarios para el desarrollo de las habilidades que
faciliten la comunicacién interpersonal y la autoexpresidn.

Educativos:

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialogica rehabilitador-paciente.

o Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

e Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

¢ Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.
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e Facilitar del desarrollo de alternativas socioculturales en integracion con la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica para facilitar la modificacion de actitudes en relacion al proceso rehabilitador que impliquen una
regulacion y autorregulacion conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

e Facilitar el desarrollo de acciones educativas por medio de actividades fisico-terapéuticas-recreativas y de
Educacion Continuada.

e Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.

Introduccion:

Las relaciones sociales tienen una importancia vital a lo largo de la vida, favorecen la salud integral del individuo,

ejercen una funcion protectora en la salud autopercibida, favorecen el bienestar y la calidad de vida

Preguntas:

o ¢ Por qué se siente reparo 0 se evita la conversacion con una persona gque no se conoce?

¢ ¢ Qué sensacion se siente durante una conversacion con otra persona?

e ;Por qué durante una conversacion se suele interrumpir la misma cuando se escucha algo con lo que no se
esta de acuerdo y no se deja que la persona termine de hablar y luego se toma la palabra?

¢ Imagine que esta en un dmnibus muy cansado, le gustaria sentarse pero no hay asiento libre... ¢Le pediria a
alguien que le cediese el asiento?

e Imagine que esta comprando en el mercado viandas y al llegar a la casa se da cuenta de que muchas de ellas
estan en mal estado... ¢ Iria a reclamar?

¢ Ante un problema con una persona allegada ¢ Intenta ver el punto de vista de esta persona ante el problema o
piensa que no hace falta siempre y cuando usted piense que lleva la raz6n?

e ¢ Qué hacer ante un problema con una persona conocida?

e ;/Cudles son las habilidades o cualidades personales mas importantes para mantener buenas relaciones
sociales?

De las respuestas dadas por los participantes sometidas al método de trillaje se obtuvo 10 problemas que

denotan la limitacion en la comunicacién interpersonal:

¢ Se evita la conversacion con una persona desconocida

¢ La mayoria de los participantes no se siente tranquilo cuando habla y/o escucha.

¢ La mayoria de los participantes interrumpe cuando escucha algo con lo que no esta de acuerdo.

¢ Todos piden el asiento en el dmnibus pues son discapacitados.

o Todos vuelven de nuevo al mercado a reclamar.

o Ante un problema con la persona allegada, tres de los participantes intentan ver el problema desde el punto de
vista de la otra persona implicada, dos plantean que depende de qué persona se trate, dos confirman “si me lo
pide la otra persona, si lo hago”, y diez sostienen..."ante un problema interpersonal es mejor defender siempre

nuestro punto de vista; si creo que tengo la razon, no hace falta pensar en nada mas”
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¢ Ante un problema con una persona desconocida, siete de los participantes refirieron no hacer nada,..."es mejor
que pase el tiempo; el tiempo lo cura todo”; dos intentan solucionarlo lo méas répido posible, cinco plantea que
la solucion depende de la cooperacion de la otra persona y dos se empefian en buscar posibles soluciones.

Para mantener buenas relaciones sociales los participantes en su mayoria plantearon la necesidad de

desarrollar las siguientes habilidades o cualidades personales:

e Comunicacion

¢ Empatia.

e Asertividad.

o Capacidad para resolver los conflictos.

A continuacion se configuraron un conjunto de técnicas dirigidas al desarrollo de las habilidades:

¢ Estimulo constante de los elementos no verbales de la comunicacion (tono y volumen de voz, la mirada, la
expresion facial, la postura y la distancia ante nuestro interlocutor, los gestos manuales)

e Prestar atencion a los elementos verbales de la comunicacion como son (contenido del masaje, pretension del
mensaje, vocabulario, adecuacion gramatical, personalizacion o no del mensaje, la claridad del contenido.

e Prestar atencion a la expresion de las emociones mediante los elementos no verbales de la comunicacion (tono
de voz, mirada, expresion facial).

e Concentrar la atencion en lo que se dice.

¢ Mantener la coherencia entre lo que se dice y como se dice.

¢ No cortar la palabra a los deméas mientras estan hablando.

e Fijar la mirada en nuestro interlocutor mientras hablamos o escuchamos.

e Expresar adecuadamente lo que sentimos y detectar las emociones de las personas con las que nos
comunicamos.

¢ Desarrollar la capacidad de ponerse en el lugar del otro para comprender mejor sus pensamientos,
sentimientos y emociones.

e Desarrollar la habilidad de defender nuestros derechos sin interferir en los derechos de los demas.

Préctica de las técnicas para mejorar la asertividad:

e Disco rayado, con esta técnica se intenta mediante la insistencia en nuestros planteamientos y como Ssi
fuéramos un disco rayado, ofrecer a la otra persona la alternativa de nuestro punto de vista...”si, lo entiendo,
pero opino que....si lo sé, pero pienso que...estoy de acuerdo, aungue le repito que yo creo que...”

e Banco de niebla, esta técnica se utiliza para afrontar un reproche de otra persona que se hace muy
persistente, desmesurado o fuera de lugar. Como su nombre indica, el objetivo es crear un banco de niebla
buscando apaciguar la situacion y creando un ambiente célido pero defendiendo nuestra posicion...."si me
olvidé de...pero por lo general yo no suelo ser asi, suelo ser mas responsable...esto ha ocurrido en muy pocas
ocasiones, lo siento no volvera a ocurrir”

o Aprender a expresar nuestros derechos, opiniones, deseos, necesidades, sentimientos.
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e Delimitar en qué momento y en qué lugar tenemos el problema para afrontarlo de la mejor forma posible.

e Caracterizar o describir la situacion problematica con el maximo de detalles.

o Utilizar mensajes personalizados.

Ante un conflicto interpersonal:

e Delimitar el problema.

¢ No pensar que el problema es, en si mismo, la otra persona.

e Tener siempre en cuenta “Lo que nunca hay que hacer’-No hacer nada.- Hacer siempre lo mismo.- Actuar sin
pensar.- Ordenar las posibles soluciones que como alternativas hemos planteado para solucionar el problema.

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacidn coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucidn, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).

Anexo 24. Curso tedrico: “Los 27 beneficios del ejercicio fisico terapéutico”
Dirigido a:

¢ Pacientes con sindrome hemiparésico cronico que se rehabilita en las ACFTy P
e Licenciado en Cultura Fisica que labora en las ACFT y P.

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico para facilitar su continuidad en el contexto de las

(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacion profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

e Facilitar la modificacién de actitudes en relacién al proceso rehabilitador que impliquen una regulacién y
autorregulacién conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

¢ Desarrollar los procesos cognitivos en relacion a la integracion de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica a
las actividades de la vida diaria de los implicados en la relacion dialdgica rehabilitador-paciente.

Educativos:

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Desarrollar en los destinatarios los recursos psicoldgicos necesarios que posibiliten modificar estilos de vida en
funcion del bienestar.

o Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

o Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

FISIOLOGICOS:

182



Beneficios inmediatos:

-Ayuda a regular el nivel de glucosa. -Ayuda a regular el nivel de catecolaminas. -Produce endorfinas. -Mejora el
suefio.

Beneficios a largo plazo:

-Resistencia aerébica/cardiovascular. -Fortalecimiento de la resistencia muscular que conlleva a la independencia
y la autonomia. -Mejora la flexibilidad. -Preserva la movilidad articular. -Equilibrio y coordinacion. -Rapidez de
movimientos.

PSICOLOGICOS:

Beneficios inmediatos:

-Relajacion. -Reduccion del estrés y la ansiedad. -Mejora el estado de &nimo.

Beneficios a largo plazo:

-Bienestar general. -Mejora la salud mental. -Mejora el funcionamiento cognitivo e intelectual. -Mejora la
psicomotricidad. -Facilita el aprendizaje de nuevas habilidades motoras.

PSICO-SOCIALES:

Beneficios inmediatos:

-Mejora la imagen social. -Permite la integracion social y cultural.

Beneficios a largo plazo:

-Mejora la integracion. -Favorece las nuevas amistades. -Amplia redes de apoyo social y cultural. -Mantiene y
desarrolla roles activos. -Mejora las relaciones intergeneracionales.

BENEFICIOS PARA LA SOCIEDAD:

-Reduce los costos sociales y de salud. -Mejora la productividad. -Promueve una imagen positiva.

Tomado de Heidelberg Guidelines for Promoting Physical Activity among Older Persons OMS 1997.

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacion coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucidn, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).

Anexo 25. Curso tedrico: “Caracteristicas de una actividad fisico recreativa programada”
Dirigido a:
e Pacientes con sindrome hemiparésico cronico rehabilitado en las ACFTy P.

e Licenciado en Cultura Fisica que labora en las ACFTy P.

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico crénico para facilitar su continuidad en el contexto de las
(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la
plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:
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Instructivos:

e Facilitar la modificacion de actitudes en relacion al proceso rehabilitador que impliquen una regulacion y
autorregulacion conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

e Desarrollar los procesos cognitivos en relacion a la integracion de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica a
las actividades de la vida diaria de los implicados en la relacidn dialdgica rehabilitador-paciente.

Educativos:

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Desarrollar en los destinatarios los recursos psicoldgicos necesarios que posibiliten modificar estilos de vida en
funcion del bienestar.

¢ Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

¢ Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

Desarrollo:

Ser una actividad recreativa, divertida cuya practica nos agrade. De intensidad baja a media entre le 60-80% del

ritmo cardiaco méaximo dependiendo de las caracteristicas del sujeto y de la patologia asociada, en cuyo caso

serfa necesario mantener la intensidad en los limites mas bajos. De practica regular entre tres y cinco dias por

semana, la frecuencia y la regularidad son dos factores importantes para maximizar los beneficios del ejercicio.

Realizar actividad fisica programada variada, pero tamhién emplearse a fondo en las actividades de la vida diaria.

Realizar actividades no competitivas. Practicar de 30 minutos a una hora por sesién para obtener los beneficios

anunciados. Realizar la actividad en compafiia, es mas ameno y ademas asegura la fidelidad al programa,

permitiéndonos compartir experiencias y logros alcanzados.

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacion, coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucion, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).

Anexo 26. Curso tedrico-practico: “Manejo del estés y control emocional. El bienestar subjetivo”

“El estrés expresado de distintas maneras es tan antiguo como el hombre mismo, que en su lucha por la
supervivencia pudo responder adecuadamente ante distintos tipos de exigencias”. (Kertesz)

Dirigido a:

¢ Pacientes con sindrome hemiparésico cronico rehabilitado en las ACFT y P.

o Licenciado en Cultura Fisica que labora en las ACFT y P.

Objetivo general:
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Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico crénico para facilitar su continuidad en el contexto de las

(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

¢ Entrenamiento en técnicas cognitivas, afectivas, fisiologicas y conductuales para el manejo del estrés, el
control de la ansiedad y el logro del bienestar subjetivo.

¢ Desarrollar en los destinatarios del programa de orientacién los recursos psicologicos necesarios que
posibiliten el control emocional, la reducciéon de la ansiedad y la activacion de mecanismos tendiente a
modificar estilos de vida en funcién del bienestar.

Educativos:

e Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

e Facilitar la modificacion de actitudes en relacion al proceso rehabilitador que impliquen una regulacion y
autorregulacién conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

¢ Aumentar la independencia fisica del paciente a partir de la satisfaccién de sus necesidades y sobre la base de
sus propias limitaciones.

o Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

o Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

o Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.

o Desarrollo de alternativas flexibles con igual impacto en el paciente y en el rehabilitador.

Metodologia:

1-Introduccion teorica:

La ansiedad es una respuesta que activa al organismo ante la respuesta de un peligro, nos predisponemos asi

para el ataque, la huida o la defensa, se producen los cambios fisioldgicos para adaptarnos a esa situacion.

La activacion o ansiedad tiene relacién con una serie de sefiales fisicas: los musculos se tensan, se prepara la

accion, el corazon late mas de prisa, aumenta la presion arterial, se altera la respiracion, aparece el sudor.

Las reacciones inmediatas ante un estimulo peligroso son las que nos predisponen a la accion y parecen (tiles

para conservar nuestra integridad.

Niveles de respuesta del comportamiento humano:

Todo comportamiento humano esta constituido por tres niveles de respuesta:

Nivel cognitivo: Hace referencia a los pensamientos que generamos ante una situacion y como la interpretamos.

Nivel fisioldgico: Son sensaciones que la persona experimenta a nivel fisico (ansiedad).
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Nivel motor: Es la conducta observable o lo que la persona hace.

Estos niveles se interrelacionan. Un paciente se encuentra ante el médico y éste muestra un aspecto serio; ante
esta situacion el enfermo piensa...“Tengo algo grave” (nivel cognitivo), siente tensién muscular (nivel fisiolégico) y
dice: ¢lo que tengo es malo doctor? (nivel motor).

Respuestas cognitivas:

Lo que pensamos puede generarnos ansiedad aunque objetivamente la situacidn no sea desagradable. Ello
ocurre en los siguientes casos:

-Anticipacion de consecuencias negativas. -Dar mas importancia a las cosas negativas. -Minimizacion de los
eventos positivos. -Excesiva preocupacion por la salud. -Ideas de indefension.

Respuestas fisioldgicas:

-Aumento del ritmo cardiaco. -Sudoracion. -Tension muscular -Fatiga y cansancio

Respuestas motoras:

-Inquietud generalizada. -Movimientos del cuerpo y de las manos. -Habla rapida o entrecortada. -Gestos de la
cara. -Marcharnos, huir.

Con todo lo visto hasta ahora, sabemos ya, que nuestras emociones no son directamente provocadas por las
situaciones, sino por como las percibimos.

2-Debate y reflexion en torno a las ideas expuestas:

Se realiza el debate y reflexion guiado por el moderador del taller auxilidndonos de ejemplos de la vida diaria para

llegar a las siguientes conclusiones parciales:

Nuestro organismo se activa ante situaciones peligrosas. Las situaciones peligrosas dependen del valor que les
demos a nivel subjetivo..."como pensamos sobre ellas”. Hay situaciones objetivamente no peligrosas que
valoramos como tales y provocan ansiedad. La ansiedad puede aparecer simplemente anticipando peligros.
Muchas de estas situaciones producen respuestas automaticas en el individuo. La ansiedad mantenida o con alta
frecuencia es el estrés e implica una activacion que puede ser producida por situaciones objetivamente
desagradables.

Concepciones enfatizadoras:

La ansiedad como activacion del organismo tiene una funcion de adaptacion y de equilibrio importante para la
supervivencia pero al mismo tiempo puede generar estados de malestar, bien por que su intensidad no
corresponde a la gravedad de los hechos, bien porque se mantiene en el tiempo, pierde su capacidad de
adaptacion. Cuando esta ansiedad pierde su funcion y se mantiene en el tiempo es la base de las alteraciones
que llamamos psico-somaticas.

Muchos de estos problemas podemos disminuirlos analizando estilos de pensamientos y pensando mas
objetivamente, existen técnicas para reducir el estrés que podemos entrenar por nosotros mismos.
3-Elaboracién conjunta de técnicas para el control cognitivo:

¢ Reestructuracion cognitiva: modificacién de pensamientos inadecuados
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e Deteccion de las fuentes de estrés: aprender a reconocer las situaciones que generan alteraciones
emocionales.

e Prevencion de respuestas: prepararse para los acontecimientos futuros que pueden ir apareciendo a largo de
nuestras vidas.

o Autoinstrucciones: darnos mensajes que permitan afrontar situaciones que aparecen inesperadamente.

e Percepcion de control: ser conscientes de que uno mismo puede determinar de alguna manera el curso de su
vida y de su pensamiento.

o Mejora de la autoestima: reconocer nuestros aspectos positivos y nuestras capacidades

4-Elaboracion conjunta de técnicas para el control fisiol6gico:

e Ejercicios de respiracion

¢ Entrenamiento en relajacion

5-Elaboracién conjunta de técnicas para el control motor:

o Ejercicios fisicos

e Descanso adecuado

o Higiene del suefio.

6-Parte practica:

Ejercicio No 1”"CAMBIAR NUESTRO PENSAMIENTO” (técnica cognitiva para manejar e estrés).

lera parte: |dentificar los tipos de pensamientos inadecuados més frecuentes que pueden influir en nosotros:

e Observar solo una parte de la realidad y la mas negativa... Ejercicio: entrenamiento de la forma objetiva de
pensar.

o Magnificar lo negativo, minimizar lo positivo de forma que la actitud final esta determinada por los aspectos
negativos...Ejercicio: dedicar el mismo tiempo a valorar las dos dimensiones del acontecimiento.

¢ Adjetivos desmedidos: tendencia a la exageracion, con lo cual automatizamos el significado exagerado y la
emocion se reproduce intensamente ante la situacion. Calificar un suceso cotidiano ligeramente desagradable
como horrible hace sentirlo como tal... “El lenguaje es el mediador entre la situacion y su valoracion y es el
vehiculo con el que expresamos nuestro pensamiento”....Ejercicio: calificacion realista del acontecimiento ¢Es
realmente horrible?

o Sobregeneralizar, que impide concretar la situacion problema e implica la imposibilidad de analizar los factores
que generan ansiedad...Ejercicio: concretar la situacion problema.¢,Qué hay de cierto en lo que me digo?

¢ Pensamientos anticipatorios probables o seguros...Ejercicio: Si hay posibilidades de que ocurra lo que temo...
¢qué puedo hacer para evitarlo o solucionarlo? ¢ Existe alguna posibilidad de que no ocurra, que ocurra algo
diferente o que salga bien?

2da parte: Consejos para aplicar las técnicas
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e Anotar frase a frase, preguntarse que hay de cierto en cada afirmacion y cambiar la frase cada vez que sea
erronea, asi le estaremos diciendo a nuestro organismo que reaccione ajustadamente ante las situaciones y
consecuentemente eliminando la ansiedad.

e Autoinstrucciones. Los pensamientos repetidos se automatizan, son instrucciones para la accion

Ejercicio para cambiar autoinstrucciones:

1-Detectar el problema dandome cuenta de que estoy alterado.

2-Parar,..... Haciéndose la pregunta ¢ qué me sucede?

3-¢Qué me esta pasando?

4-; Cuél es mi objetivo?

5-¢,Qué puedo hacer? Abrir la mente mediante el brainstorming interior.

6-Actuar. Darnos la instruccion y repetirla hasta la automatizacion.

Ejercicio No. 2 “TECNICAS FISIOLOGICAS PARA MANEJAR EL ESTRES”.

e Relajacion progresiva de Jacobson, se basa en la contraccion y relajacion de grupos musculares:

1. Sentarse cdmodo

2. Hacer dos o tres inspiraciones lentas y profundas.

3. A partir de aqui vamos a contraer los musculos que se sefialan durante 3 0 4 segundos para posteriormente
dejar que se vayan relajando (soltando) sin hacer ningln esfuerzo.

Sistema de evaluacion:

Autoevaluacion coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucidn, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).

Anexo 27. Curso tedrico-practico: “Nutricion y actividad fisica terapéutica”

“Que tus alimentos sean tu medicina, que tu medicina sean tus alimentos”... Hipocrates.
Dirigido a:
¢ Pacientes con sindrome hemiparésico cronico rehabilitado en las ACFT y P.

e Licenciado en Cultura Fisica que labora en las ACFTy P.

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico crénico para facilitar su continuidad en el contexto de las
ACFT y P en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la
plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

e Desarrollar los procesos cognitivos en relacion a la adecuada nutricion, necesaria para la realizacion de la

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
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e Aumentar el nivel de conocimientos respecto a la alimentacion y nutricion que contribuya al control de los
factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular.

e Facilitar el desarrollo de los procesos cognitivos en relacion a la nutricion para la actividad fisica, necesario
para la prevencion primaria, secundaria y terciaria de la discapacidad.

Educativos:

e Facilitar la modificacion de actitudes en relacion a la nutricion que favorezcan al proceso rehabilitador por
medio de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

e Potenciar el conocimiento de los destinatarios del programa de orientacion en relacion la nutricion que
impliquen una regulacién y autorregulacién conductual que favorezca al proceso rehabilitador por medio de la
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialogica rehabilitador-paciente.

e Desarrollar en los destinatarios los recursos psicologicos necesarios en relacion a la nutricion que posibiliten
modificar estilos de vida en funcion del bienestar.

¢ Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

o Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

e Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.

Desarrollo:

La adecuada alimentacion es la base de una buena nutricion y por tanto de la salud y la calida d de vida.

Llamamos alimentacion al conjunto de actividades destinadas a lograr que se cubran las necesidades de

alimentos del organismo, comprende la produccidn, comercializacion, transformacion, conservacién y consumo

de alimentos, proceso que dependen del hombre.

Por nutricion entendemos las transformaciones que sufren los alimentos desde que penetran en el organismo

hasta que son aprovechados por éste para incorporarlos a sus tejidos o para producir energia; comprende la

digestion, la absorcion y el metabolismo, es un proceso interno en que la persona no puede intervenir.

La alimentacion es voluntaria y educable pero la nutricion no, la primera depende de lo que podamos y queramos

comer y la segunda del buen funcionamiento del organismo; hay muchas maneras de alimentarse pero solo una

de nutrirse, estar hien alimentado no garantiza la buena nutricion.

Las sustancias nutritivas o nutrientes son aquellas que el organismo no puede producir pero que necesita para

nutrirse y los alimentos son las sustancias naturales o transformadas que contienen nutrientes y que el hombre

utiliza para su nutricion.

Los nutrientes son las proteinas, glicidos o hidratos de carbono, grasas, sales minerales y agua, son extraidos

de los alimentos en la digestion, atraviesan el tubo digestivo y se metabolizan por las células de los tejidos.
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Las proteinas se descomponen en aminodcidos y a partir de ellas el organismo las construye, las grasas y los
glucidos se queman por el oxigeno respirado, de este proceso se obtiene la energia para el funcionamiento de los
érganos y sistemas (metabolismo basal), para mantener la temperatura corporal y realizar el trabajo muscular.
Las vitaminas y sales minerales son sustancias que el organismo necesita para regular el metabolismo de los
otros nutrientes.

Los alimentos se clasifican en grupos segun el nutriente mas importante que proporcionan, si su principal aporte
es de proteina (formadora de tejidos) el alimento sera plastico.

Son alimentos energéticos los que proporcionan grasas e hidratos de carbono, llamamos reguladores a las
vitaminas y sales minerales.

Se han creado diferentes esquemas para representar los grupos de alimentos, el mas conocido fue creado por el
programa EDALNU (Educacion en alimentacion y nutricion) tiene forma de circulo dividido en sectores de
diferentes colores, en rojo estan los alimentos plasticos con dos grupos: leche queso y derivados y carnes
pescados y huevos.

Sobre el fondo verde estan los alimentos reguladores que incluyen verduras y hortalizas y el cuarto grupo que
incluye las frutas.

Los alimentos energéticos en amarillo, comprenden el sexto grupo cereales, pastas, azucar y dulces y el grupo
siete las grasa y aceites. Ademas existe un grupo tercero que comprende las legumbres, papas frutos secos que
son tanto plasticos como energéticos por contener proteinas vegetales gllcidos y grasas.

Aun en completo reposo nuestro organismo necesita energia para su funcionamiento, esto constituye el
metabolismo basal que varia segn el sexo, la edad v la talla del individuo. Nuestras necesidades de energia se
expresan en calorfas (1.000 calorias) o kilocalorias. De la energia producida un 25 % se convierte en trabajo y el
resto en calor.

Una condicidon importante de nuestra alimentacion es que ademas de suficiente sea equilibrada es decir
compuesta por diversos alimentos en proporciones determinadas.

Las necesidades de energia varian con la edad. En la infancia y la juventud predomina la formacion de tejidos, en
la etapa adulta se mantiene equivalentes la destruccion y formacion de los mismos y a partir de los 40 afios
empieza a reducirse la cantidad de células de nuestro cuerpo y por tanto su porcion magra a razon de unos 3 Kg.
por década, esto conduce a la reduccion en un 5 % del numero de calorias necesarias en los 40 afios, otro 5% a
los 50 afios, 10% de 60 a 69 afios y otro 10 % a partir de los 70 afios

El agua aunque no se considere un nutriente es indispensable para la vida, se deben ingerir al menos dos litros
de agua diarios.

Recomendaciones para una buena alimentacion:

Forma de preparar los alimentos. Higiene en la manipulacion de los alimentos. Respetar los gustos. Presentacion
agradable. Distribucion horaria. Ambiente de las comidas.

Recomendaciones para una buena nutricion:
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Un vaso de vino tinto en las comidas. Las bebidas excitantes (café o t€) 1 o 2 tazas diarias. Alimentarse
correctamente. Alimentacion variada que incluye los siete grupos de la rueda. Consumir la energia de acuerdo a
nuestro funcionamiento interno y al ejercicio fisico que realicemos. Mantener el peso dentro de los limites
determinados por la talla es una sefial de buena nutricién. No consumir mas proteinas que las necesarias para
reparar nuestro cuerpo. Los gldcidos complejos son mejores que los simples. Las legumbres, verduras y frutas
son una fuente importante de energia vitaminas y minerales. Consumir fibra vegetal (cereales integrales,
verduras, frutas). La grasa de preferencia debe ser la de origen vegetal. Consumir pescado con frecuencia. La
leche y los productos lacteos son necesarios para el aporte de calcio y fosforo, el consumo debe ser diario.
Reducir la sal de las comidas, al igual que los embutido y conservas. Cinco comidas pequefas es mejor que tres
grandes y no comer nada entre ellas, hay que vaciar el estomago antes de volver a llenarlo.

Parte préctica del curso:

La parte practica del curso supone un plan para el cambio de acuerdo a las necesidades diagnosticadas al inicio
de la investigacion. Debemos ser conscientes de que los habitos alimentarios que se adquirieron en la infancia y

se reforzaron toda la vida son dificiles de cambiar aun cuando la persona lo desee.

Para modificar la alimentacién en funcion del cambio y la adecuada nutricion debemos seguir los
siguientes pasos:

¢ Hacer un balance entre los beneficios a obtener y los perjuicios que se derivan de no cambiar.

¢ Revisar todo lo aprendido en relacion a la alimentacion y la nutricion.

e Reflexionar sobre nuestra situacion actual.

e Consultar con el facultativo sea medico o licenciado en Cultura Fisica la valoracién de nuestro estado
nutricional.

¢ Hacer una lista de los habitos que debemos cambiar.

e Al proponerse el cambio empezar con objetivos féciles de alcanzar.

e Cuando logremos mantener un cambio durante varios dias, podemos premiarnos dandonos algin gusto,
ademas de sentirnos orgullosos de lo conseguido.

¢ Los cambios deben convertirse en habitos.

e Hablemos con nuestros amigos de nuestros propdsitos y de las razones que nos impulsan; no solo les
induciremos a mejorar su alimentacion, sino que ellos nos ayudaran a mantener nuestras decisiones.

e Procurar evitar los sitios, personas o circunstancias en que nos serd mas dificil conservar nuestros habitos.
Sistema de evaluacion:

Autoevaluacidn coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucidn, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).
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Anexo 28. Curso teorico practico: “Sexualidad y discapacidad”

“La sexualidad es mas que la biologia de los genitales, mas que la procreacion, el contacto sexual, las hormonas
0 el orgasmo; es una funcién y fusion de todo que afecta completamente al hombre y a la mujer de cualquier
edad. Es la persona/personalidad entera la que participa en una relacion con otro individuo e incluso consigo
mismo en la blsqueda de la satisfaccion y el placer, y no solo y exclusivamente a través de los genitales. La
persona entera experimenta, recuerda y desea los placeres o el dolor de una relacién en la cual la expresion
sexual puede o no tener un papel relevante....."” Master y Jonson.

Dirigido a:

e Pacientes con sindrome hemiparésico cronico rehabilitado en las ACFT y P.
e Licenciado en Cultura Fisica que labora en las ACFTy P.

Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico para facilitar su continuidad en el contexto de las

ACFT y P en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

¢ Desarrollar los procesos cognitivos en relacién a la sexualidad en el hemiparésico crénico de edad media de la
vida.

¢ Aumentar el nivel de conocimientos respecto a la sexualidad para prevenir la minusvalia

Educativos:

o Facilitar la modificacién de actitudes en relacion a la sexualidad que favorezcan al proceso rehabilitador por
medio de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

e Potenciar el conocimiento de los destinatarios del programa de orientacion en relacion la sexualidad que
impliquen una regulacion y autorregulacion conductual que favorezca al proceso rehabilitador por medio de la
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Desarrollar en los destinatarios los recursos psicoldgicos necesarios en relacion a la sexualidad que posibiliten
modificar estilos de vida en funcién del bienestar.

o Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

o Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

o Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.

Desarrollo:
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Sexualidad y sexo son palabras estigmatizadas circunscritas a una localizacion anatémica innombrable de
nuestro cuerpo como son los genitales, a una accion concreta de nuestras relaciones como es el coito, perdiendo
con ello la percepcién de otras vivencias y sentimientos inherentes a las personas y que acontecen desde el
primer momento de nuestra existencia hasta su finalizacién con la muerte, como es todo el desarrollo de nuestra

afectividad.

Circunscribir las relaciones sexuales a una determinada edad, juventud y a una serie de principios hedonistas
determinados por la eficacia y el logro atlético mas que por los sentimientos, sensaciones y afectos es vendarnos
los ojos ante la realidad e impedirnos la reflexion sobre uno de los principios basicos de la persona como es la
necesidad innata de la relacion afectiva.

La ausencia de un placer nos hace esclavos de ese menester, igual sucede con la necesidad afectiva y de
relacion de las personas.

El equilibrio entre placer y frustracion sin la exigencia de predominio de una u otra es la que determinara el
desarrollo de nuestra personalidad y nuestra capacidad de relacién.

Los seres humanos nos sentimos mas felices cuando tras nosotros hay una persona digna de nuestra confianza
y que acudira en nuestra ayuda en caso de necesidad.

El funcionamiento adecuado de la personalidad se establece mediante la permanente capacidad de reconocer
figuras aptas y dispuestas a proporcionarnos una base segura colaborando con ellas en relaciones mutuamente
satisfactorias.

Asi se establece el ciclo vital de nuestras relaciones con los demas, mediante la formacién, mantenimiento,
pérdida y renovacion de los vinculos afectivos.; ésta es la extrafia condicion humana.

Por eso en la educacion de nuestros hijos nos preocupa mas ensefiarles a afrontar la frustracion y el dolor de las
perdidas, pues sabemos que es ahi donde se juega su futuro, para que el recuerdo de una relacion afectiva y su
memoria sirvan de acicate para la continua renovacion de los afectos. Quedarse anclado en un luto, en la perdida
como forma de existencia, nos conduciria al cataclismo como individuo y como grupo social.

El lugar de posicion de las personas mayores discapacitadas es la pérdida....pero, desde el principio basico de la
repeticion ciclica de los vinculos afectivos como condicion imprescindible de nuestra existencia, solo cabe el
duelo como tirania del préximo devenir o la bisqueda y permanente renovacion de los vinculos de afecto que nos
incluyan en la vida.

La condicion humana instaura pues, la innata y necesaria blsqueda permanente de la vinculacién afectiva ante el
desamparo que el desconocimiento frente al mundo establece.

El desarrollo de los vinculos afectivos se configura en el engranaje de la puesta en comin con el otro de la
comunicacion, intimidad, amor y relaciones sexuales que conforman los argumentos esenciales e imprescindibles
de nuestra existencia.

A lo largo del tiempo se ha unido la sexualidad a la genitalidad perdiéndose con ello la riqueza de sensaciones y

sentimientos en donde las palabras y caricias mediante nuestros sentidos ejercen un gran significado.
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La primacia de la genitalidad se enlaza con componentes sociales ambivalentes; por un lado su valoracion como
paradigma de masculinidad y feminidad y por otro nos remite a la represion y al desconocimiento de los mismos
como 6rganos innombrables, a pesar de que son los Unicos que mas nombres vulgares tienen.

Dualidad que se extiende a la diferencia hombre mujer, pues si en los primeros la genitalidad tiene que ser
valorada y exhibida, en las mujeres se realiza la ocultacion, el desconocimiento y la estigmatizacion como algo
escondido, feo, intocable, quizas porque tiene que ver con el placer, palabra proscrita en ciertas épocas para la
muijer.

Los cambios involutivos en la mujer son mas intensos que en el hombre en el que su capacidad reproductiva se
mantiene hasta edades avanzadas, pero estos cambios en la mujer no repercuten en la respuesta sexual; ésta
depende basicamente de una adecuada estimulacion a través del tacto, la ternura, de la caricia para alcanzar un
grado de excitacion que se refleja en una lubricacion vaginal suficiente para recibir al pene sin molestias y
posteriormente llegar al orgasmo.

Por consiguiente debido a una menor lubricacién vaginal la mujer precisa un mayor tiempo de estimulacion
mediante caricias y ternuras.

Cambios fisiologicos en la respuesta sexual en el hombre mayor discapacitado:

Disminucién de la sensibilidad erética. Aumento del tiempo de estimulacién necesario para lograr la ereccion.
Menor angulo de elevacion del pene. Si cede la ereccion durante la fase de excitacion antes de eyacular se
puede presentar un periodo de incapacidad de recuperarla de varias horas, llamado refractario, de caracter
fisiologico. El periodo de resolucion es méas breve (rapida perdida de la ereccion tras la eyaculacion). El periodo
para conseguir una nueva ereccion post eyaculacion se alarga hasta 24-48 horas.

En resumen, la respuesta sexual del hombre se vuelve mas lenta y con mas dificultades de conseguir y mantener
la ereccién aunque sin repercusiones fisicas que justifiquen una posible perdida definitiva.

La menopausia en la mujer y la menopausia social del hombre no significa perdida de facultades sexuales; estos
cambios deben ser asimilados, comprendidos en el sentido de olvidarse de rendir o satisfacer y conceder méas
tiempo a las caricias ternuras con la pareja necesarios para alcanzar la satisfaccion.

La edad y la deficiencia o discapacidad marcan un cambio, no una perdida de identidad de género o sexual.
Sistema de evaluacion:

Autoevaluacion coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucion, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).

Anexo 29. Curso tedrico practico: “Los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular y su control”
Dirigido a:
¢ Pacientes con sindrome hemiparésico cronico rehabilitado en las ACFT y P.

o Licenciado en Cultura Fisica que labora en las ACFT y P.
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Objetivo general:

Desarrollar el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico para facilitar su continuidad en el contexto de las

(ACFT y P) en virtud de un aprendizaje para la vida sobre la base de las potencialidades contenidas en la

plasticidad cerebral y la superacién profesional del rehabilitador.

Objetivos especificos:

Instructivos:

o Potenciar El conocimiento de los factores de riesgo de la enfermedad cerebrovascular y las particularidades de
las acciones para su control y prevencion.

e Facilitar la modificacién de actitudes en relacidn al proceso rehabilitador que impliquen una regulacion y
autorregulacion conductual que favorezca la integracion social y ocupacional.

o Desarrollar los procesos cognitivos en relacion a la integracion de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica a
las actividades de la vida diaria de los implicados en la relacion dialdgica rehabilitador-paciente.

Educativos:

e Facilitar la implicacion, esfuerzo personal, complementariedad, creatividad y mutua responsabilidad en la
relacion dialégica rehabilitador-paciente.

e Desarrollar en los destinatarios los recursos psicoldgicos necesarios que posibiliten modificar estilos de vida en
funcion del bienestar.

o Modificar el perfil de las consecuencias e impacto negativo de la enfermedad cerebrovascular.

o Disminuir el deterioro de las relaciones interpersonales con la familia el rehabilitador y la sociedad.

¢ Aumentar la independencia fisica del paciente a partir de la satisfaccién de sus necesidades y sobre la base de
sus propias limitaciones.

o Aumentar el nivel de validisimo para el desarrollo de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida
diaria.

e Elevar la calidad de vida relacionada con la salud.

Desarrollo:

Factores de riesgo:

Son variables, condicion o caracteristicas de un individuo cuya presencia hace que este mantenga una

posibilidad mayor de padecer una enfermedad; estos se clasifican en modificables y no modificables:

No modificables:

-Edad —Sexo -Color de la piel -Envejecimiento. -Predisposicion genética.

Modificables y/o controlables:

-Dislipidemia (hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, inadecuada relacion HDL-LDL) -Hipertensién Arterial -
Cardiopatia isquémica. -Tabaquismo. -Diabetes Mellitus. -Arterioesclerosis. -Obesidad. -Sedentarismo. -Estrés

psiquico. -Particularidades de la personalidad. -Uso de determinados farmacos.
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Cada factor de riesgo modificable se explica en detalle precisdndose las regularidades del mismo y el
mecanismo de produccion de la enfermedad cerebrovascular

Parte préactica del curso:

Se le indica a los participantes del curso la tarea de elaborar un plan de accién para el control y prevencién de los

factores de riesgo de acuerdo a lo aprendido en el curso referente y en cursos relacionados.

Sistema de evaluacion:
Autoevaluacién coevaluacion y heteroevaluacion Discusion de grupo: retroalimentacion de la ejecucion, accion

reflexion orientada, tormenta de ideas, PNI (positivo, negativo, interesante).

Anexo 30. Criterios de inclusion exclusion diagnostico de salida y bioéticos con el consentimiento

informado de los pacientes establecidos en el pre experimento

Criterios de Inclusion:

e Pacientes pertenecientes al ACFT y P del Policlinico Universitario “José Ramon Ledn Acosta” del municipio de
Santa Clara.

o Pacientes que expresen el consentimiento informado a participar en el estudio.

¢ Edad comprendida entre 45 y 85 afios, ambos sexos y cualquier color de piel.

¢ Pacientes que tengan patrdn de marcha funcional sin apoyo externo.

e Sindrome hemiparésico cronico de etiologia cerebrovascular (aterotrombética).

e Pacientes con tratamiento farmacoldgico relacionado con la enfermedad de base, la asociada y la
complicacion.

Criterios de Exclusion:

¢ Pacientes pertenecientes a otras areas de salud.

¢ Pacientes que se niegan a participar en el estudio.

e Edad menor 45 afios y mayor de 85 afios.

¢ Pacientes que tengan patrén de marcha funcional en silla de rueda.

¢ Pacientes tributarios de tratamientos de rehabilitacion en su domicilio (casos sociales, encamados, barreras
arquitectonicas dificiles de superar).

¢ Pacientes que tengan contraindicados el tratamiento de Kinesioterapia.

¢ Pacientes que tengan contraindicado el tratamiento de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

¢ Pacientes en fase de hemiplejia aguda o crénica.

¢ Pacientes con enfermedades asociadas descompensadas.

¢ Pacientes que realicen otros procederes de la Medicina Fisica y la Rehabilitacion y la Cultura Fisica

Terapéutica y Profilactica no contemplados en el estudio.
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¢ Pacientes con otras complicaciones motoras y psiquicas seculares no controladas que requieran reevaluacion
de la intervencion rehabilitadora.

e Sindrome hemiparésico cronico de etiologia no vascular.

Criterios de salida:

o Pacientes que en el curso del tratamiento presenten complicaciones agudas y/o graves.

¢ Abandono del tratamiento por mas de 10 sesiones

¢ Presencia de eventos adversos en el curso del tratamiento.

e Realizacion de otros procederes terapéuticos no contemplados en el estudio.

e Presencia de cuadro clinico recidivante de la enfermedad.

Criterios de diagnostico:

¢ Sindrome hemiparésico crdnico de etiologia cerebrovascular. (aterotrombgtica).

Criterios de Bioética:

De acuerdo a las normas que rigen nuestro trabajo asistencial y a las indicaciones metodol6gicas para garantizar

la seguridad de los individuos estudiados, se procede a establecer por escrito el consentimiento informado de

cada uno a participar en el estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL PACIENTE A PARTICIPAR EN LA INVESTIGACION:

Yo hago constar por este medio mi consentimiento voluntario

para participar en este estudio: “Programa de orientacién para la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico
cronico en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica” donde el investigador es el Doctor Jomo
Kenyata Moré Chang.

Se me explicé que la firma de este consentimiento estd basada en el Cddigo de Nuremberg de 1947 y en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial ratificada en Edimburgo en el afio 2000 para la
proteccion de los voluntarios 0 pacientes que participan en una investigacion

Se me explicd todos los detalles necesarios para dar mi aprobacién en la participacion; donde ha quedado claro
para mi los estudios que se me realizaran y sus beneficios para la rehabilitacion de dicha enfermedad, y el
mejoramiento de mi salud.

Se me explico que la identidad de los voluntarios participantes de esta investigacion sera debidamente protegida
por el investigador, por lo que toda la informacién obtenida tendra un caracter confidencial.

Se me explicd que todos los materiales a utilizar en esta investigacion no reportan dafios sobre mi.

Testigo No. 1

Testigo No. 2

Doy mi consentimiento para que se me realicen las pruebas y entrevistas.
Declaro que he tenido oportunidad de aclarar todas mis dudas respecto a esta investigacion y que el médico
evaluador me ha considerado apto para este estudio.
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Se me ha explicado que esta aprobacion es totalmente voluntaria y que no representa ningln compromiso, pues

estoy en libertad plena de no aceptarla o retirarme aln sabiendo que es beneficiosa para mi salud y que al

negarme a participar, no se tomara desagravio alguno en contra de mi persona ni de mi familia desde el punto de

vista de los servicios de salud.

Firma;

Fecha;

Anexo 31. Variables operacionales (relevantes y de control) del pre experimento

Actividades Instrumentadas y Avanzadas de la vida diaria

Definicion Dominios Modo de Dimensiones | Indicadores
obtencién
-Ir de compras. Entrevista
-Preparacion de la estructurada
comida. en situacion -Dependencia
Las acciones instrumentadas se -Cuidar la casa. formal a los total.
requieren para vivir en la -Lavado de ropas. pacientes en | -Dependencia Escala de
comunidad y relacionarse con -Medios de transporte. los cuatros severa. Lawtony
los demés. -Responsabilidad sobre momentos -Dependencia Brody
la medicacion. evaluativos moderada.
-Capacidad de utilizar el dela -Dependencia
dinero. investigacion ligera.
-Autonomia.
-Practicar deportes. Entrevista
-Hacer ejercicios fisicos || estructurada
Las acciones avanzadas regularmente. en situacion -Dependencia
permiten detectar los primeros - Hacer viajes, formal a los total. Escala de
grados de deterioro aunque la actividades fisico pacientes en | -Dependencia Lawton y
persona puede seguir siendo recreativas. los cuatros severa. Brody
independiente -Participar en actividades | momentos -Dependencia
Se pierden antes que las culturales, sociales, evaluativos moderada.
Actividades bésicas cotidianas. asociativas dela -Dependencia
investigacion. ligera.
-Autonomia.
Valoracion Sociofamiliar
Entrevista
-Situacion familiar. estructurada en
Medida del grado de la relacion -Situacion situacion formal a -Buena
individuo grupo sociedad. econdmica. los pacientes en los situacion Escala de
-Vivencia. cuatro momentos social. Valoracion
-Relaciones evaluativos de la || -Riesgo social. || Sociofamiliar
sociales. investigacion -Manifiesto
-Apoyo de red problema social
social.
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Depresion

(Bésicas, Instrumentadas y
Avanzadas).

-Doble producto:

evaluativos de la

investigacion

-Humor
-Sensacion de Entrevista
Sintoma de la esfera afectiva culpabilidad. estructurada en Normal
manifestado por el pacientey | -ldeas de suicidio. || situacién formal a Depresion Escala de
Cuya expresion mas evidente es -Insomnio los pacientes en los menor depresién de
la tristeza, el llanto y la faltade || -Problemasenel || cuatro momentos || Depresion leve Hamilton.
motivacion para las actividades trabajo y en la evaluativos de la Depresion
instrumentadas y avanzadas de actividad. investigacion mayor
la vida diaria. -Inhibicién. Més que
-Agitacion. depresion
-Ansiedad. mayor
-Conciencia de la
enfermedad.
Fatiga
Sintoma subjetivo manifestado | -Actividad social.
por cansancio, debilidad, _Relaciones Entrevista -No afecta
sudoracion, palidez cutaneo familiares. estructurada en - Afecta un
mucosa, frialdad, debilidad de -Atencion. situacion formal a poco Escala de
miembros inferiores, intolerancia | -Pensamiento. los pacientes en los -Afecta Impacto de la
al esfuerzo fisico, palpitaciones y|| -Actividad fisica. cuatro momentos bastante fatiga
claudicacion ante la realizacion -Estados evaluativos de la -Afecta mucho
de las ABCVD, AIVD, AAVD emocionales. investigacion -Lo que més
-Trabajoy afecta
responsabilidad.
-Actitudes.
Capacidad Funcional
Posibilidad fisica para enfrentar Entrevista
las relaciones con el medioa | -Consumo maximo | estructurada en
través de la realizacion de las de oxigeno. situacion formal a No se Prueba de la
actividades de la vida diaria -Pulso arterial. los pacientes en los establece | caminata de los
cuatro momentos | ninguna escala | seis minutos.

ni clasificacion

Perfil de las consecuencias de la enfermedad cerebrovascular

Caracterizacion del grado de
disfuncion a consecuencia de la
enfermedad cerebrovascular y

su impacto en el paciente.

-Fuerza.
-Funcién de la mano
-Actividades de la vida
diaria.
-Movilidad.
-Estado emocional.
-Memoria.
-Comunicacion.
-Participacion social.

Entrevista
estructurada
en situacion
formal a los
pacientes en

los cuatro

momentos
evaluativos
dela
investigacion

-Repercusion
completa

-No
repercusion.

Escala Perfil de
las
consecuencias
dela
enfermedad
cerebrovascular
(SA-SIP 30)

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

Evaluacion subjetiva de las
influencias del estado de salud

actual, los cuidados sanitarios y

Entrevista
estructurada
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la promocién de salud sobre la
capacidad del individuo para

lograr y mantener un nivel global
de funcionamiento que permita

seguir aquellas actividades que
son importantes para el individuo

y que afectan a su estado
general de bienestar.

-Funcionamiento social
-Funcionamiento
psiquico
-Funcionamiento
cognitivo
-Movilidad
-Cuidado personal
-Bienestar emocional

en situacion
formal a los
pacientes en
los cuatro
momentos
evaluativos
de la
investigacion

No se establece
ninguna escala
ni clasificacion.

Cuestionario de
salud SF-36

Valoracioén de la Rehabilitacion Fisica después de aplicado el pr

ograma de orientacion

Cuantificacion de todos los
atributos y déficit importantes ya
sean médicos funcionales y
psico-sociales con el fin de
conseguir un plan racional de
tratamiento  rehabilitador y
utilizacion de recursos.

-Actividades
Instrumentadas y
Avanzadas de la Vida
Diaria.
-Valoracion Socio
familiar.
-Depresion.
-Impacto de la fatiga
-Perfil de las
consecuencias de la
enfermedad
cerebrovascular.
-Calidad de vida
relacionada con la salud.

Analisis
cuantitativo
de la cuarta
evaluacion

-Buena.

-Regular.

-Mala

Analisis
cuantitativo

| Indicadores de la valoracion de la Rehabilitacion Fisica después de aplicado el programa de orientacién

Clasificacion AIVD | Valoracion | Depresion Fatiga Perfil de las Calidad de
AAVD Socio consecuencias vida

familiar dela relacionada

enfermedad | con la salud.

| BUENA | E/67-8 | E/59 | 07u812 | E/0-1 | Masde20 | Masde50

| REGULAR | EA45 | E/10-14 | E/13-17 | 2 | E/11-20 | E/25-49

| MALA | 01623 | Masde15 | 181963053 | 364 | E/0-10 | Menosde 25

FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR:

Son aquellas variables, condiciones o caracteristicas de un individuo, cuya presencia hace que éste tenga una

mayor posibilidad de padecer una enfermedad.

Esta variable se obtiene en la entrevista inicial y se registra en la planilla de recogida de datos distribuyéndose en

los siguientes grupos:

FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES:

Sedentarismo Estrés psicoldgico.

Obesidad

FACTORES DE RIESGO CONTROLABLES:
Hipercolesterolemia. Cardiopatia isquémica. Diabetes Mellitas. Hipertension Arterial
FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES:

Edad. Sexo, Color de piel blanco. Menospausia. Envejecimiento. Predisposicion genética.
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VARIABLES AJENAS CONTROLADAS EN EL PRE EXPERIMENTO:

EDAD:

NUmero de afios vividos por los pacientes al inicio del estudio, esta variable se obtiene en la entrevista inicial y se
registra en la planilla de recogida de datos distribuyéndose en los siguientes grupos: 45-55 afios. 56-65 afios. 66-
75 afios. 76-85 afios.

SEXO:

Definicion de género, esta variable se obtiene en la entrevista inicial y se registra en la planilla de recogida de
datos distribuyéndose en los siguientes grupos: Masculino. Femenino.

COLOR DE LA PIEL:

Color del tegumento que recubre al cuerpo humano, esta variable se obtiene en la entrevista inicial y se registra
en la planilla de recogida de datos distribuyéndose en los siguientes grupos: Blanco. No blanco.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA HEMIPARESIA:

Tiempo transcurrido en afios desde la estabilizacion del cuadro clinico neuroldgico y la instauracion de la secuela
motora hasta el inicio del estudio. Esta variable se obtiene en la entrevista inicial y se registra en la planilla de
recogida de datos distribuyéndose en los siguientes grupos: 0 - 3 meses. 4 — 7 meses. 8 — 11 meses. 12 -15
meses. 16 -19 meses. 20 — 23 meses. Mas de 24 meses.

NIVEL DE ESCOLARIDAD:

Grados de estudios elementales alcanzados por el paciente durante su vida hasta el inicio de la investigacion; se
incluye la calificacion técnica, profesional y/o especializada correspondiente al proceso educativo general y
elemental.

Esta variable se obtiene en la entrevista inicial y se registra en la planilla de recogida de datos distribuyéndose en
los siguientes grupos: Primario (1 a 6to grado). Secundario (7mo a 9no grado). Preuniversitario (10mo a 12

grado). Universitario.

Anexo 32. Planilla de recogida de datos

Nombre y apellidos: . Edad:----.Sexo:----. Color de la piel:----.
Direccion particular;------- . Tratamiento farmacol6gico. Factores de riesgo:----. Enfermedades asociadas:----.
Complicaciones motoras:----. Complicaciones psiquicas:-----

Actividades Instrumentadas y Avanzadas de la Vida Diaria: -Dependencia total -Dependencia severa -
Dependencia moderada -Dependencia ligera -Autonomia

Valoracién Socio familiar: -Buena situacion social -Riesgo social -Manifiesto problema social

Depresion: -Normal -Depresion menor -Depresidn leve -Depresion mayor -Mas que depresioén mayor.

Fatiga: -No afecta en la realizacion de las Actividades de la vida diaria -Afecta un poco la realizacién de las

Actividades de la vida diaria. -Afecta bastante la realizacion de las Actividades de la vida diaria. -Afecta mucho la
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realizacion de las Actividades de la vida diaria. -Lo que mas afecta para la realizacion de las Actividades de la vida
diaria.

Perfil de las consecuencias de la enfermedad cerebrovascular: -Recuperacion completa -No recuperacion.
Calidad de Vida Relacionada con la Salud:

Capacidad Funcional: -Consumo maximo de oxigeno (VO2 méx). -Pulso de entrenamiento (PE) -Doble producto
(DP)=Frecuencia cardiaca maxima por tension arterial sistélica.

Valoracion de la Rehabilitacion Fisica después de aplicado el programa de orientacion.
BUENA------REGULAR------- MALA

Anexo 33. Método de seleccion de expertos

Kc Coeficiente de competencia del experto sobre el problema que se analiza.

Es determinado a partir de su propia valoracién. Para determinarlo se le pide al experto que valore su
competencia sobre el problema en una escala de 0 a 10. El 0 representa que el experto no tiene competencia
alguna sobre el problema y el 10 representa que posee una informacion completa sobre el tema.

De acuerdo con su propia autovaloracion el experto sitla su competencia en algin punto de esta escala y el
resultado se multiplica por 0.1 para llevarlo a laescalade 0 a 1

Ka Coeficiente de argumentacion.

Trata de estimar a partir del andlisis del propio experto el grado de fundamentacion de sus criterios.

Para determinar este coeficiente se le pide al experto que indique el grado de influencia (Alto, Medio, Bajo) que
tiene en sus criterios cada una de las fuentes. Las respuestas dadas se valoran segun la tabla.

La suma de los puntos obtenidos a partir de las selecciones realizadas por el experto es el valor del coeficiente
Ka.

Con estos datos se determina el coeficiente K como promedio de los anteriores es decir:

K=Kc + Ka/2

De esta forma resulta para el coeficiente de competencia un valor comprendido entre 0.25 (minimo posible) y 1
(méximo posible).
De acuerdo con los valores obtenidos se tendra un criterio para decidir si el experto debe ser incluido y si su

criterio debe tener un peso alto o bajo.

CRITERIOS DE INCLUSION: Coeficiente de competencia. Creatividad. Capacidad de anlisis. Espiritu

autocritico. Disposicion a participar en el estudio y la posibilidad real de hacerlo.

ESTIMADO COLEGA:
Usted ha sido seleccionado para valorar la propuesta cientifica titulada: “Programa de orientacion para la RF del
paciente hemiparésico cronico en las ACFT y P”. La calidad de nuestro trabajo depende en gran medida de su

participacion.
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Para ello le pedimos resolver la encuesta que ponemos a su consideracion, anticipandole las gracias por su

colaboracion.

1-Teniendo en cuenta el problema fundamental de nuestra investigacion:

¢Cbmo concebir el proceso de RF del paciente hemiparésico cronico en el contexto de las ACFT y P?; valore su

competencia sobre el problema en una escala de 0 a 10.

En esta escala el valor de 0 representa la ausencia de competencia y el 10 la informacién completa sobre el

tema.

EXPERTO 0

10

VALORACION

2-Autovalore sus niveles de argumentacién o fundamentacion para el conocimiento de estos contenidos.

Fuentes de argumentacion

Grado de influencia de cada una de las fuentes en sus

criterios sobre el tema

Alto Medio

Bajo

Anélisis tedricos realizados por usted

La participacion en eventos cientificos
de caracter nacional e internacional

con trabajos realizados sobre el tema.

La retroalimentacion en la préactica de
los conocimientos y habilidades
adquiridas mediante diferentes formas

de educacion postgraduada.

La aplicacion de los medios de la
Cultura  Fisica  Terapéutica 'y
Profilactica para la rehabilitacion del

paciente hemiparésico crénico

Nombres y apellidos:--------- Grado Cientifico:---------- Grado Académico:------

trabajo:------- Afios de experiencia-----;

Categoria docente:------Lugar de

Anexo 34. Caracterizacion del grupo de expertos seleccionados

ATRIBUTOS | CANTIDAD
1 28
Coeficiente de competencia 0,25 2
Licenciado en Cultura Fisica 12
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Licenciado en Tecnologia de la salud 6

(Terapia Fisica y Rehabilitacion)

Profesion Médico especialista 10

(Medicina Fisica y Rehabilitacion)

Otros profesionales 2

Doctor en Ciencias

Grado Cientifico

Doctor en Ciencias de una especialidad 2
Investigador 3

Licenciado 18

Especialista ler Grado 10

Grado Académico

Especialista 2do Grado

Master 4
Categoria Docente Instructor 24
Asistente 4

Auxiliar 1

Titular 1

Consultante

Rehabilitacion Institucional 4

Rehabilitacion Institucional con extension a la comunidad 2

Lugar de trabajo Rehabilitacion basada en la comunidad 6
Areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica 18

10 afios 6

Afios de experiencia laboral Entre 11y 20 afios 17
Mas de 20 afios 9

Anexo 35. Indicadores de evaluacion de la encuesta aplicada a los expertos

Estimado colega:
Después de haberle facilitado un conjunto de variables, pudimos determinar sus indicadores escalados en una
encuesta para darle a usted la oportunidad de ofrecer sus valiosos criterios respecto a la propuesta que con

anterioridad le presentamos, asi como otros aspectos que considere. Gracias nuevamente por su colaboracion.
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INDICADORES DE EVALUACION:

e Muy adecuado (MA): el indicador es evaluado de excelente. Valor de 5.

¢ Bastante adecuado (BA): el indicador es evaluado adecuadamente. Valor de 4.

¢ Adecuado (A): el indicador es evaluado con algunas limitaciones. Valor de 3.

¢ Poco adecuado (PA): el indicador tiene escasas posibilidades de ser adecuado. Valor de 2.

¢ No adecuado (NA): el indicador no tiene posibilidades de ser adecuado. Valor de 1.

VARIABLES MA || BA || A | PA | NA

ARGUMENTOS

COHERENCIA

-El programa tiene caracter explicativo y procesual.

-La concepcion del programa responde al desarrollo de sus
componentes.

-La fundamentacién tedrica del programa se corresponde
con las exigencias de la rehabilitacion del hemiparésico
cronico en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y

Profilactica.

FACTIBILIDAD
-El programa no es costoso, es de facil aplicacion, es flexible

€n su instrumentacion.

UTILIDAD

-El programa es efectivo en relacién a que los resultados son
tangibles y se corresponden con los objetivos.

-La propuesta es novedosa y significativa en el proceso de
RF del hemiparésico crdnico en las areas de Cultura Fisica

Terapéutica y Profilactica.

PERTINENCIA

-El programa responde a las necesidades de rehabilitacion
del paciente hemiparésico cronico en el contexto de las
areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

-Son pertinentes las orientaciones metodoldgicas hechas en

el programa.

Otra consideracion que considere oportuna

Otras sugerencias y recomendaciones al respecto:
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Anexo 36. Tabla 1. Caracteristicas de la muestra segun edad, sexo y color de la piel

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.

Sexo/Color de la piel
masculino femenino
EdaNd blanco No blanco blanco No blanco Total
en afos

No. % || No. % | No. | % || No. | % | No. %
45-55 5 1333 | - - 4 1266 | 1 |666 | 10 | 66,6
56-75 2 133 | 1 |666 | 1 |666 | - - 4 | 26,6
66-75 - 1 /666 | - 1 | 6,66
76-85 - - - - - -
Total 7 |46 | 1 |666 | 6 |400 | 1 |666 | 15 | 1000

Fuente: planilla de recogida de datos.

Anexo 36. Tabla 1 a. Caracteristicas de la muestra estudiada segun factores de riesgo de la enfermedad

cerebrovascular.

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Diciembre 2004-2007.
pacientes

Factores de riesgo No. | %
modificables
Sedentarismo 15 | 100.0
Estrés psicologico 13 | 86,6
Obesidad 2 1,3
Controlables
Hipertension Arterial 9 60,0
Cardiopatia isquémica 7 46,6
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Diabetes Mellitus 4 26,6

Hipercolesterolemia 4 26.6

No modificables

Edad mayor de 50 afios | 10 66,6

Sexo masculino 8 53,3
Color de piel blanco 13 86,6
Menopausia 7 46,6

Predisposicion genética | 2 13,3

Fuente: planilla de recogida de datos

Anexo 37. Tabla 2. Comportamiento de las actividades instrumentadas y avanzadas de la vida diaria
segun la escala de Lawton y Brody

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.

EVALUACION 1 2 3 4

AIVD-AAVD No. % No. % No. % No. %

Dependencia 12 80,0 12 80,0 - - - -

total

Dependencia 2 13,33 2 13,33 - - - -

severa
Dependencia 1 6,66 1 6,66 8 53,33 - -
moderada
Dependencia - - - - 5 33,33 1 6,66
ligera
Autonomia - - - - 2 13,33 14 93,33
TOTAL 15 100,0 100,0 100,0 15 100,0 15 100,0

Prueba de Friedman: X2=4,568 1 gl Sig. Asintét 0,033 P=2,61x10-9 Wilcoxon P=0,001
FUENTE: planilla de recogida de datos.
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Anexo 38. Tabla 3. Comportamiento de la valoracion sociofamiliar

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Diciembre 2004-2007.
Evaluaciones | 1 | 2 | 3 | 4
escala FNo. [ % [ No. [ % [ No. [ % [ No. |[ %
Buena / aceptable - - - - - - 13 36,66
situacion social
| Riesgosocial | - | - | - | - | 122 | 80,0 | 2 1333
Manifiesto 15 100,0 15 100,0 3 20,0 -
problema social
| TOTAL | 15 | 1000 | 15 | 1000 | 15

| 10,0 | 15 || 100,0

Prueba de Friedman P=5,2x10-9 X2=12,279 1gl Sig. Asint6t 0,000 Wilcoxon P< 0,0002
FUENTE: Planilla de recogida de datos

Anexo 39. Tabla 4. Comportamiento de la depresion segun la escala de Hamilton

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico crénico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Diciembre 2004-2007.

Evaluacion | 1 | |
escala

| Normal | - | - - | 9 | 600
Depresion - - - 5 33,33
menor

Depresion
leve

Depresion 13 86,66 15 100,0
mayor

mas que
depresion 2 13,33 - - .
mayor

| Total | 15 | 1000 | 15

1 1000 | 15 | 1000 || 15
Prueba de Friedman P=1,6x10-9 1gl Sig. Asint6t 0,001 Wilcoxon P=0,00039
FUENTE: planilla de recogida de datos.

| 100,0

Anexo 40. Tabla 5. Comportamiento del impacto de la fatiga segin su escala

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de
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Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.

Evaluacion | 1 | 2 | 3 | 4

escala  ["No. [ % [ No. [ % [ No. | % [ No. | %
| Noafecta | - | - | - | - | - | - | 12 | 800
Afecta un - - - - 4 26,66 3 20,0
poco

Afecta 1 6,66 4 26,66 11 73,33 - -
bastante

Afecta 3 20,0 11 73,33 - - - -
mucho

Lo que més 11 73,33 - - - - - .
afecta

| Total | 15 | 1000 | 15 | 1000 | 15 | 1000 | 15 | 100,0
Prueba de Friedman P=1,8x10-9 Wilcoxon P<0,00045
FUENTE: planilla de recogida de datos.

Anexo 41. Tabla 6. Comportamiento del perfil de las consecuencias de la enfermedad cerebrovascular

segun la escala SA-SIP 30

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Diciembre 2004-2007.
EVALUACION 1 2 3 4
PACIENTE
1 98 74 43 12
2 96 73 34 4
3 95 72 53 3
4 82 61 24 1
5 93 80 17 2
6 84 79 39 5
7 73 72 44 10
8 95 65 39 14
9 98 68 54 15
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10 99 59 61 22
11 97 62 43 30
12 91 41 38 17
13 88 34 29 14
14 79 45 18 10
15 84 70 19 7

Prueba de Friedman P=1,6x10-9 Wilcoxon P=0,001
FUENTE: planilla de recogida de datos.
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Anexo 42. Tabla 7. Comportamiento de la capacidad funcional por medio de la prueba de caminata de los seis minutos

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Diciembre 2004-2007.

Paciente Primera Evaluacién Segunda Evaluacion Tercera Evaluacion Cuarta Evaluacién
Pardmetro VO 2max(1) pe(2) | Dp(3) |VO 2max(1) pe(2) Dp(3) | VO 2max(1) pe(2) Dp(3) |VO2max(1)| pe(2) Dp(3)
1 111 89.6 | 19200 324 92.8 14480 288.9 95.6 13000 378.9 100 11160

2 111 105.2 | 18040 324 112 17000 288.9 112.8 14400 378.9 112.4 11880

3 111 102.8 | 15840 324 108.8 13860 288.9 112.4 11008 378.9 108.9 9600

4 111 99.2 | 14080 324 108.8 14080 288.9 107.2 12400 378.9 107.2 11160

5 111 1104 | 25600 324 106.2 23400 288.9 106.2 10800 423.9 114.8 10800

6 111 112.8 | 26400 111 116.8 21200 288.9 110.6 10800 378.9 118.4 9800

7 111 135.6 | 30720 324 128.8 23040 288.9 129.6 21760 378.9 128 16640

8 123 120.8 | 22100 324 125.2 21760 288.9 128 13640 378.9 128.8 11160

9 111 98.4 | 31680 324 103.2 23760 32.4 104 17160 468.9 104.8 13000

10 111 100.8 | 22100 198.9 108.8 21760 288.9 135.6 13640 37.8 108 1160

11 111 121.6 | 19200 324 201 18880 288.9 108.8 13000 648.9 114.8 1160

12 111 102.8 | 17600 324 110 20480 288.9 121 17920 378.9 131 16120

13 111 112 20480 324 110 17920 288.9 114 16120 4239 118 12000

14 111 112 | 14080 324 116.8 14080 333.9 108 14080 378.9 108 9600

15 111 110 15840 324 13860 324 116.6 11008 378.9 118.4 9600

PRUEBA DE FRIEDMAN P= 5,6 X10-9
WILCOXON P=0,00047

PRUEBA DE FRIEDMAN P=0,026

WILCOXON P=0,017

VO2 méx = consumo maximo de oxigeno
PE = pulso de entrenamiento
DP = doble producto
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Anexo 43.Tabla 8. Comportamiento de la modificacién y el control de los factores de riesgo de la

enfermedad cerebrovascular después de aplicado el programa de orientacion.

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico crénico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.

Rango promedio
variables evaluacion 1 || evaluacion 2 |[ evaluacion 3 || evaluacion 4 || valor de P
Sedentarismo 3,47 2,67 2,00 1,87 0,000 **
Estrés psicoldgico 3,23 2,97 2,03 1,77 0,000%*
Obesidad 2,50 2,50 2,63 2,37 0,261
Hipertension Arterial 3,20 2,53 2,27 2,00 0,000*
Cardiopatia isquémica 3,10 2,43 2,30 2,17 0,001**
Hipercolesteronemia 2,77 2,50 2,50 2,23 0,046*
Diabetes Mellitus 2,80 2,53 2,40 2,27 0,044*
Fuente: planilla de recogida de datos. * P<0,01 *p<0,05

Anexo 44 . Tabla 9 .Comportamiento de los niveles de calidad de vida relacionada con la salud

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico crénico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.

| EVALUACION 1 2 3 4
PACIENTE

| 1 | 84 | 89 | 86 | 110
| 2 | 85 | 96 | 104 | 116
| 3 | 107 | 116 | 116 | 116
| 4 | 74 | 98 | 116 | 124
| 5 | 89 | 96 | 99 | 95
| 6 | 96 | 96 | 96 | 116
| 7 | 80 | 92 | 104 | 116
| 8 | 76 | 84 | 84 | 84
| 9 | 89 | 92 | 104 | 116
| 10 | 100 | 104 | 104 | 116
| 11 | 84 | 89 | 116 | 116
| 12 | 89 | 96 | 99 | 95
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13 | 84 | 96 | 116 | 116

14 | 89 | 100 | 104 | 116

15 | 65 | 85 | 86 | 116

Prueba de Friedman P=1,67x10-9 Wilcoxon P=0,001
FUENTE: Planilla de recogida de datos.

Anexo 45. Grafico 1. Valoracion de la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico después de
aplicado el programa de orientacion

. Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico crénico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.

100

Porcentaje

80

60

40

20 |

Buena Regular Mala

Valoracion rehabilitadora

FUENTE: planilla de recogida de datos.

Anexo 46. Control de las variables ajenas en el pre experimento. Chi cuadrado para valorar dos a dos las

variables

. Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.
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1-Entre la valoracion de la Rehabilitacion Fisica después de aplicado el programa y los grupos de edades.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1,1542 4 ,886
Razén de verosimilitud 1,772 4 , 778
;?ns:acllauon lineal por 818 1 366
N de casos validos 15

a. 8 casillas (88,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,07.

2-Entre la valoracion de la Rehabilitacién Fisica después de aplicado el programay el color de la piel.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson ,3554 2 ,837
Razén de verosimilitud ,618 2 , 734
;?:,ggllacmn lineal por 204 1 588
N de casos vélidos 15

a. 5 casillas (83,3%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,13.

3-Entre la valoracién de la Rehabilitacion Fisica después de aplicado el programa y el sexo.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,6372 2 ,267
Razoén de verosimilitud 3,404 2 ,182
;’;\:é);llacmn lineal por 2182 1 140
N de casos validos 15

a. 4 casillas (66,7%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es ,47.

4-Entre la valoracion de la Rehabilitacion Fisica después de aplicado el programa y el tiempo.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 15,6412 12 ,208
Razoén de verosimilitud 8,274 12 , 763
;’;\:é);llacmn lineal por 746 1 388
N de casos validos 15

a. 20 casillas (95,2%) tienen una frecuencia esperada inferior a
5. La frecuencia minima esperada es ,07.
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4-Entre la valoracion de la Rehabilitacion Fisica después de aplicado el programa y la escolaridad.

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica

Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 2,7182 ,606
Razén de verosimilitud 3,270 514
Asociacion lineal por
lineal 089 /766
N de casos validos 15

a. 8 casillas (88,9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

La frecuencia minima esperada es ,07.

Existe total independencia (p<0,01) entre la valoracion rehabilitadora y cada una de las variables

probadas (edad, sexo, color de la piel, tiempo de evolucion y escolaridad).

Fuente: SPSS.

Anexo 47. Modelo de Regresién Logistica. (Lambda de Wilks)

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico cronico en las areas de

Estadisticos por pasos:

Variables introducidas/eliminadad®

En cada paso se introduce la variable que

minimiza la lambda de Wilks global.

a. El nlmero maximo de pasos es 10.

- La F parcial minima para entrar es 3.84.

b
C. La F parcial maxima para eliminar es 2.71
d

- El nivel de F, la tolerancia o el VIN son
insuficientes para continuar los calculos.

€. Ninguna variable es apta para el andlisis.

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.
Diciembre 2004-2007.

215



Anexo 48. Valoracion del programa de orientacion por el criterio de los expertos. Analisis de

concordancia

Programa de orientacion para la RF del paciente hemiparésico crénico en las areas de

Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Diciembre 2004-2007.

Frecuencias absolutas de los criterios emitidos

Vv v 11 Il [
Coherencia 20 6 3 1 0
Factibilidad 21 5 2 3 0
Utilidad 23 4 3 0 0
Pertinencia 19 6 4 1 0

Frecuencias acumuladas

Vv v Il I |
Coherencia 20 26 29 30 30
Factibilidad 21 26 28 30 30
Utilidad 23 27 29 30 30
Pertinencia 19 25 29 30 30

Razon de proporcion o frecuencias relativas acumuladas

Vv \Y Il I I
Coherencia 0,6667 0,8667 | 0,9667 1,0000 | 1,0000
Factibilidad 0,7000 0,8667 | 0,9333 1,0000 | 1,0000
Utilidad 0,7667 0,9000 | 0,9667 1,0000 | 1,0000
Pertinencia 0,6333 0,8333 | 0,9667 1,0000 | 1,0000

MA BA A Suma | Promedio | Escala

Coherencia 0,43 1,11 1,83 3,38 1,13 0,07
Factibilidad 0,52 1,11 1,50 3,14 1,05 0,15
Utilidad 0,73 1,28 1,83 3,84 1,28 -0,08
Pertinencia 0,34 0,97 1,83 3,14 1,05 0,15
Suma 2,02 4,47 7,00 13,50
Limites 0,51 1,12 1,75 12,00 1,20
Muy adecuado Bastante adecuado Adecuado
0,51 1,12 1,75
Coherencia Coherencia Coherencia
Factibilidad Factibilidad Factibilidad
Utilidad Utilidad Utilidad
Pertinencia Pertinencia Pertinencia
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