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77 l/éﬂ Guatemala, 25 de septiembre del 2021

UNIVERSIDAD

" L2 Zevelncidn o3 12 Educacitn

Estimados alumnos:
Estefani Yaneth Mena Molina y Erick Alexander Soto Hernandez

Presentes.

Respetables alumnos:

La comisién designada para evaluar el proyecto “Efectos terapéuticos de la
neurorehabilitacion en la encefalopatia traumatica crénica en fase Ill para atletas
retirados de deporte de alto impacto” correspondiente al Examen General Privado
de la Carrerade Licenciatura en Fisioterapia realizado por ustedes, ha dictaminado dar
por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlos y desearles éxito en el desempefio de
su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

v

i e T B
Lic. Haly Guadalupe Lic\ Cinthya S\e‘\miramis Lic. Arturo Contreras

- . . P |
Cristina Caxaj Interiano ichardo Torres Amaro
Secretario Presidente Examinador
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(fé/gﬁ Guatemala, 02 de Octubre del 2021

UNIVERSIDAD

Y L Revelucidn ea i3 Sucacica

Estimados alumnos:
Erick Alexander Soto Hernandez y Estefani Yaneth Mena Molina

Presentes.

Respetables alumnos:

La comisiéon designada para evaluar el proyecto “Efectos terapéuticos de la
neurorehabilitacién en la encefalopatia traumatica crénica en fase Il para atletas
retirados de deporte de alto impacto” correspondiente al Examen General Privado
de la Carrera de Licenciatura en Fisioterapia realizado por ustedes, ha dictaminado dar

por APROBADO el mismo.

Aprovecho la oportunidad para felicitarlos y desearles éxito en el desempeno de
su profesion.

Atentamente,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Maria Lic. Arturo Contreras
Molina Ortiz Amaro
Presidente Examinador

fra. Maria Isabel
Diaz Saban
Secretario
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UNIVERSIDAD

. La Reviolucién en la Educacion

Guatemala, 11 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Efectos Terapéuticos de la neurorehabilitacion en la encefalopatia
traumatica cronica en fase lll para atletas retirados de deporte de alto impacto” de
los alumnos: Estefani Yaneth Mena Molina y Erick Alexander Soto Hernandez.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, los autores y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Arturo Contreras Amaro
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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UNIVERSIDAD

La Revolucion en la Educacion

Guatemala, 11 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

Tengo el gusto de informarle que he realizado la revision de trabajo de tesis
titulado: “Efectos Terapéuticos de la neurorehabilitacion en la encefalopatia
traumatica cronica en fase lll para atletas retirados de deporte de alto impacto” de
los alumnos: Erick Alexander Soto Hernandez y Estefani Yaneth Mena Molina.

Después de realizar la revision del trabajo he considerado que cumple con todos los
requisitos técnicos solicitados, por lo tanto, los autores y el asesor se hacen responsables
del contenido y conclusiones de la misma.

Atentamente

Lic. Arturo Contreras Amaro
Asesor de tesis
IPETH — Guatemala
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UNIVERSIDAD

La Rev’olucién en la Educacion

Guatemala, 13 de mayo 2020

Doctora

Vilma Chavez de Pop

Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que los alumnos Estefani Yaneth
Mena Molina y Erick Alexander Soto Hernandez de la Licenciatura en Fisioterapia,
culminaron su informe final de tesis ftitulado: “Efectos Terapéuticos de la
neurorehabilitacion en la encefalopatia traumatica crénica en fase lll para atletas
retirados de deporte de alto impacto” Ha sido objeto de revision gramatical y estilistica,
por lo que puede continuar con el tramite de graduacion.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

IPETH- Guatemala
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~__f UNIVERSIDAD
La Revoluciéon en la Educacién
Guatemala, 13 de mayo 2020
Doctora
Vilma Chavez de Pop
Decana

Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Galileo

Respetable Doctora Chavez:

De manera atenta me dirijo a usted para manifestarle que los alumnos Erick Alexander
Soto Hernandez y Estefani Yaneth Mena Molina de la Licenciatura en Fisioterapia,
culminaron su informe final de tesis titulado: “Efectos Terapéuticos de la
neurorehabilitacion en la encefalopatia traumatica cronica en fase lll para atletas
retirados de deporte de alto impacto” Ha sido objeto de revision gramatical y
estilistica, por lo que puede continuar con el tramite de graduacion.

Sin otro particular me suscribo de usted.

Atentamente

evisor Lingtiistico
IPETH- Guatemala
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IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAPIAS Y HUMANIDADES

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULAOON

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESINA
ASESOR METODOLOGICO
Nombre del Asesor: Lic. Cristina Yelitza D'lima Salazar

Nombre del Estudiante: Estefand Yaneth Mena Molna

Nombre de la Tesina/sis: "Efectos de la neurorehablitaddn de encefalopatia traumitica cronia en
fase 11 para atletas retirados de deportes de alto impacto”,

Fecha de realizadén: Primavera 2020

Imstrucciones: Voriligue que se encommiren los componenivs sefalados en ls Tesisa del alumno y marque con uns X el
regitre del camplmiento corressond wnte, En Caso de 10 necrsir o iy un eI 00 de cliservec SN e Bir Cormecc ones
© bwn retroalmentacion de' dlumao

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

No. Aspecto o evaluar Registro de cumpliméento Observaciones
1 Formato de Pdging Si No

a =0)a tamafio carta. X

b Margen superior, inferice y derecho 2 2.5 X

cm.

c. Margen Rquierdo a 3.5 om. X

d. Orientacidn vertical excepto graficos. X

o Paginackan correcta. X

f. Nameros romancs en minusoulas, X

8 Piging de cada capitulo sin paginackan. X

X1l



g Pigina de cada capitulo sin paginacidon

h. Inkcio de capitulo centrado, mayusculas y
negritas,

i, Numero de capitulo estilc romanc a B cm
del borde superior de & hoja.

e Titulo de capitulo a doble espacio por
debajo del numero de capitulo en
mayusculas

k. Times New Roman (Tamabo 12).

1 Colar fuente negro.

m. Estilo fuente normal.

n Cursivas; Sok en extranjerismos o en
locuciones.

o Texto alineado a la izquierds.

P. Sangria de S cm. Al iniciar cada parrafo.

q. Interlineado 2 2.0

r. Resumen sin sangrias

5. Uso de vifietas estindares (circulos negros,
guiones negros o flecha,

L Titulos de primer orden con ¢l farmato
adecuado 16 pts,

u. Titulos de segundo orden can =l formato
adecuado 14 pts,

v, Titulos de tercer orden con el formato
adecuado 12 pts,

2. Formato Redaccion Observaciones

a. Sin faltas ortograficas.

b. Sin uso de pranombres y adjetvos
personales.

c Extensidn de oraciones y parrafos variado y
mesurado.

d Continuidad en ks pirrafos,

o Plrralos con estructura corrects,

f. Sin uso de gerundios [ando, iendo)

xiii



= Correcta aplicacidn del farmato APA 2016, X

5. Marco Metodolégico Si No Observociones
a. Agrupt y organizd adecuadamente sus X
deas para su proceso de investigacion.
b Reunkd infarmacion a partir de una X
variedad de sitios Web,
c Selecciond solamente la informacion que X

respondiese o su pregunta de investigacion.

d Revisd s busqueda basado #n la X
mformacion encontrada.

e Puso atencion a la calidad de la X
informacién y a su procedencia de fuentes

de confianza.

f Pensd acerca de 1 actualidad de s X
infarmacion.

g Tomb en cuenta la diferencia entre hecho y X
opinian,

h. Tuvo cuidado con & informacidn sesgada X

L Compard adecuadamente la informacion X

que recopild de varias fuentas,

'
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=

J- Utiizé organiradores graficos para ayudar X
\ al lector a comprender informacion

canjunta.

k. Caomunicd claramente su informacian, X

L Examing las fortalezas y debilidades de su X
proceso de investigacitn y producto,

m. El método vtilizado es &l pertinents para el X
proceso de la investigacion,

n. Los materiales utilizados fueron los X
carrectos.

o. £l marco metodoldgico se fundamentas en X

base a los elementos pertinentes,

p. [l estudiante copoce la metodologia X
aplicada en su pracesa de investigacion.

X1V

Dra. Francisca Trujillo Culebro



3
!
=
b
-
<1
-
O
=
o
o
=
-
=
-

#) IPETH

IPETH INSTITUTO PROFESIONAL EN TERAFIAS Y HUMANIDADES

LICENCIATURA EN FISIOTERAPIA
COORDINACION DE TITULACON

INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA DE COTEJO TESINA
ASESOR METODOLOGICO
Nombre del Asesor: Lic. Cristina Yelitza D'lima Salazar

Nombre del Estudiante: Erick Alexander Soto Hemandez

Nombre de |a Tesina/sls: “Efectos de la neurorehablitacion de encefalopata traumatica cronica en
fase 1N para atletas retirados de deportes de alto Impacto”™,

Fecha de realizacion: Primavera 2020

Irstrucciones: Verihigue que se encuemtren hos componentes sefulidos wn s Tesing del abumno y mrque conuns X «f
reg e el cumplmiento corressond mnte, 0 caso du 1@ eceisr 0 iy Un esRI00 de cRervec Ones pird Lo eiconel
© ban retroalmentaoin de slumso

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

No. Aspecto o evaluar Registro de cumplimiento Observaciones
1 Formato de Péging S Ne

2 =oja tamafo carta. X

b. Margen supericr, Infericr y derecho a 2.5 X

cm

. Margen zguierdo a 3.5 om, X

d, Qrientacidn vertical excepto graficas. X

'3 Paginackin comecta. X

{1 NOmercs romanes en mindsoulas, X

g Piging de cada capitulo sin paginackn. X

XV



Inicio de capitulo centrado, mayusculas y
negritas.

Numero de capitulo estilo romanc a8 cm
del borde superior de ks hoja.

Titulo de capitulo a doble espacio por
debajo del nimero de capitulo en
mayusculas.

Times New Roman (Tamaio 12).

Colar fuente negro.

Estilo fuente normal.

Cursivas: Sok en extramjerismos @ en
locuciones.

Texto alineado a s Rquierda,

Sangria de S cm. Al iniciar cada pdrrafo

Interlineado a 2.0

Resumen sin sangrias.

Uso de vifietas esténdares {arculos negros,
guiones negros o flecha.

Titulos de primer orden con ¢l formato
adecuado 16 pts,

Titulos de segundo orden con ¢l formato
adecuado 14 pts,

Titulos de tercer arden con el formato
adecuado 12 pts,

Formato Redoccion

No

Observaciones

Sin faltas ortogréficas,

Sin uso de pronombres y ad jetivos
personales

Extensidn de oraciones y pirrafos variada y
mesurado.

Continuidad en ks pirrafos.

Pérrafos con estructura corrects,

Sin uso de gerundios (ando, iendo)

Correcta escritura numérica,

XVl
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Oraclones completas,

Adecuado uso de araclones de enlace.

Usa correcto de dgnos de puntuacdn,

U0 correcto ce tides.

Emplec minkmo de paréntests,

Uso del pasado verbal para la desaipodn
del procedimiento y la presentackin de
resultados,

Usa del iempo presente en la disousion de
resultados y kas conclusiones,

Continulcac de pdrrafos: sin embargoe, por
otra parte, al respecto, por lo tanta, en
otro crden de iKdeas, en b meama linea,
Asimismo, en cantrate, etcétera.

NAKA00N de Fupos con nuMmeros
romanos.

Sin notas a phe de pagna

Formaoto de Cta

Emplec minima de citas,

Citas textuales o directas: menores a 40
palabras, centro ce paralo u orackdn y
entrecomilladas,

Citas textuales o directas: de 40 palabras o
mas, en parrafo aparte, gn comillas y con
sangria de lado zquierdo de 5 golpes.

Usa de tres puntas suspensivas dentro de
a cita para Indicar cue e ha omitida
matertal de & craodn angnal. Uso de
Cuatro puntos suspensivas para ndicar
cualquler amision entre cos arackines de la
fuente orignal.

Us0 de corchetes, para inculr agregadas o
explicagones.

Formato referencias

Observockones

Carrecto arden de contenldo con
referencias.

Referenciaz ordenadas alfabéticamente en
su bibbografia

Correcta aplicacion del formato APA 2016,

Xvil



Marco Metodoldgico

Observaciones

Agrupd y arganied adecuadamente sus
002 Para su proceso ce Invaestigacsan,

Reunié Informaadn a partir de una
vanedad de sitiaos Web,

Selecciond solimente 13 Infarmacicn que
respanciese A su pregunta de investigacicn,

Rewsd su blusqueda basado enla
informacian encontrada.

Puso atenddén a la calidad de 12
indormacian y a su procedencia de fuentes
de conflanza.

Pensd acerca de |a actualidad de la
irdormackan.

Tomeé en cuenta la diferencia entre hecho y
apinien

Tuvo culdade con la informacian sesgada,

Campanrd acecuadamente la informacidn
que recopdé de varas fuentes.

Utilize organizadores graficos para ayudar
al lector a comprender informacion
conunta.

Camunict claramente su indormackan,

Examiné las fortalezas y debiidades de su
proceso de westigackin y producto.

£l método utiizaco ez of pertinente para of
proceso de la Investigadcn.

Los materiddes utilizades fueren los
correctos

£l marco metadoldgica se fundamenta en
baze a los elementos pertinentes.

£l estudiante conoce la metodologa
aplicada en su procezo de Fwestigacion

Dra. Francisca Trujillo Culebro

XViil
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IPETH, INSTITUTO PROFESIONAL FN TERAPIAS Y HUMANIDADES

g LICENCIATURA EN FISIOTERAPLA

"‘ IP E TH COORDINACION DE TITULACION

INSTRUMENTO DF EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESINA
DIEECTOR DE TESINA

"Nombre del Director:

Cristina Yelitza D'lima Salazar

"Nombre del Estodiante:

Estefani Yaneth Mena Molina

Nombre deTa Terma'sis: ] _ ] _

Efectos de la neurorehablitacion de encefalopata traumatica cronica en fase ITI para
atletas retirados de deportes de alto impacto

‘Techa de realizacion:

Primavera 2020

Imzorocciomes: Venillge: que s encusstren los composenies sehalidos on Lo Tesing del alusess v mangue con

X @l registno del cumpdimiento comespondiente. Ea cawo de ser necesario hay un espasio de observacknes
paara cormeociones o butn retroaliinsentacsm deld aluwrmo.

ELEMENTOS BASICOS PARA LA APROBACION DE LA TESINA

Ne. Azpecto a Evaluar Regiztre de Cumplimiento Obzervacicnes
g Na
El femna e sdhevisdo o flis b
Essudios de Lioctciasura.

2 Ierivi adecusdamente su lemna X
en base a la lincs de mvestigacics
correspondsente.

3 La sdentificacion del probdema o la X
AT

4. Bl problema Bene relevyanca ¥ perlizsneis X
sl

3 El teule ex clio, peeaso y evidencia h !
claramsenie la problensdnca refenida.

[ Evicenia &l estudianie estar uhicado X
walica v empircamiente en el probdenaa
Bl proseso ok mmnvestigacion o5 adevuado X

= Bl resumen o6 pertzente a procese de X
mvestigacida,

o Lo obpetnvos  fanle  genemles  codmd X
particulares ham sedo expucsios cn forma
correcaa. e dejes de lado ¢l problema
imcal, soo formmalades e o precess
expresan < resultnda de o labar
investigativa.

T0L [ Jushifica comsieentemente su propescsta de X
exiadi,

Mlanied clammente en gu constie sa X
peoblei,

XX1i1



Mvestigacion y s posibles apootes desde
el punso de vista %0000 0 practico.

1L | H marce tednko s lundamenta o X
antecedentes  generales  y  antecedeanes
particulares o especifioos, bases wooicas §
definicion de taminds hdsioos

4] La eegunta < pertinente a la
EONVESTI LA o0

13, | Organizd adccuadamente sus 1deas para su X
PEOCSSO ¢ EVeSLIRACINL

16 | Sus obyetivos tacron venticados

LT | Los aporses ban sido mastestados ea forma
COrrecta

IS | Hosefalamiento 2 Toenles & mlrmacstn
documentales v emnpincas es o coorecio.
19 | Lo resukados evidescian el proosso de
mvestiga a realizado.

0 | Las peopoitivas d¢  vesigacia  soa
fhcstmente venficables,

210 | Las cooclhussomes durectumente derivan del
prooeso de mvestigacidn realzado

22| Kl problemas & ivestigar ha sdo X
adecuadamente explicado junto con sus
ANCTTORAENSS

23 | Hl plasteanuento es clasn y prociso X
24, | B capiaalo 1 se enceentra adecaadamenie N
estructurado en base a los antecedentes que
debe contener.

I3 | Ea el capitulo 11 se expixa y evidencia de X
forma  correcta el probkma de
InVestia bia

26 | B capetulo 11 se realed en hase al upo de X
estadio, enfoque de mvestigacion y metodo
de estudio y diselio de  mvestigacsoa
seflalacky,

27, | K capeulo IV proyecta los resultados X
disousion, conclusiones  y  perspectivas
pertinentes ¢n base a la investigacuia
reabizada

IX. | Penmiic al Cstadaante Wia proyeccsn a mivel N

INVESTIEATIVE.

b e
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Revisado de conformidad en cuanto al estilo solicitado por la institucion

Nombre y Finma Del Director de Tesma

XX1V



IPETH, INSTITUTO PEOFESIONAL EN TEEAPIAS ¥ HUAMANIDADES
F LICENCIATURA EN FISIOTEEAPLA
"'r IPETH COORDINACION DE TITULACION
INSTRUMENTO DE EVALUACION: LISTA COTEJO DE TESINA
DIEFCTOR DE TESINA

[ Nombre del Director:

Cristina Yelitza D'lima Salazar
[ Nombre del Estudianfe”

Ericlk Alexander Soto Hermandez
[ Nombre de a Texmalsis:

Efectos de la nenrorehsblitacion de encefalopatia traumastica cromics en fase IT1 para
MMMdldmdtﬂmm

Instruccemes: Verifbge: que se awueatren los composentes sehakidos en la Tesina del alusneo v mangue con

i X ool registno del cumplimiento comespandiente. Ea casa de ser nocesanio hay un cqpacio de observacknes
para cormeocione s o been retnoalinsentacsim del alurmao.

ELEMENTOS BASICOS FPARA LA APROBACION DE LA TESINA
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 Ne. Azpects a Evaluar Regnire de Cumplimiento Ubzeraenes
= No
1 femna o6 sdecuado o Sus X
Fstuchios de Licenoistura.

2 e sdecusdarmente su lémns X
en b a la linea de estigeonia
correspoindiente,

il La identificacidn del problams es la X
COITECL

4 Bl problema tene relevancia y perisencia X
wocial

5 Bl tsule es clam, poocima v evedencia X
clorumente la problenadtica referida.

f Evikenwia o essuchamie estar  ubicado X
e v empincamente en ¢l problana

] ) prroaesd o IEnvesigaciin oF aderusdo. X

3 Hl resumea es pertimente o prooeso de X
investigacidn

W Los  objetives  fants  pencrbes ol X
particulares han sdo expucsios em forma
COMMacia. dr.-_|.r.|:'|. de Isda «al I'Il'-ul'llr.-qu.l.
mmbcaad, s fomisaladios e boruimg e i v
expiesan &l resailindn de Ll Lo
IVESTI gtV A,

L | Justifice consisiciemente s fropuadsta de X
it s,

Plamied claramente en gt consisle =a X
problem,

XXV



Mvestigacion y s posibles apoctes desde
el punso de vista 00000 0 pracico,

L | H mancoe tedmko w0 lundamenta o X
antecedentes  geperales  y  antecedeaes
particulares o especifioos, bases wooicas y
definicion de iéamann hisicos

4| La peegunta ¢ pertinente a la X
EONVESTIAC o0

13, | Orgaawd sdccuadamente sus Lieas par su
PEOOSSO ¢ IV eSLIRACiiL

16 | Sus obyetivos taeran venficados

LT | Los aporses Ban sido masstestados ea forma
COrecta

1IN | H sefalamicnto 2 Toenles 38 miormacan
documentales v eanpincas es ¢ corecio.
19 | Los resulados evidescian ¢l proosso de
mvestigaa realizado.

0 | Las peopottivas d¢  mvesnigacia  son
Iacsimente venficables,

21 | Las coochussones dwectamente derivan del
prooeso de mvestigaciion realizado

L] K problema & ivestigar ha sdo
adecundamente explicado junto con sus
INCTTORANSS

23 | HEl plasteanucnlo es clasm y prociso

2 Bl capioalo 1 se enceentra adecaadamenie
estructurado en base a los antecedenies que
debe contener

I3 | Ea el capitulo 11 se explixca y evidencaa de X
forma  correcta el probkma de
AVESTi s i

26 | E capetulo 11 se realod en hase 4l upo de X
estadio, enfoque de mvestigacion y metodo
de estudio ¥y diselio de  mvestigaciia
seflalack,

I7. | K capeulo IV proyecta los resultados. X
disousion, conclusiones  y  perspectivas
pertinentes ¢n base a la mvestigacuia
reabizada

Tenmaic al CSLatiante una proyeecsan a sivel N
INVESTIEATIVE.

"
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RESUMEN

El presente trabajo contiene informacion precisa acerca de encefalopatia traumatica
cronica en atletas y la intervencion de técnicas de neurorehabilitacion para la mejoria de la
fase III que presentan, el cual se demuestra tener consecuencias positivas para la mejora de
las alteraciones motoras que presentan y asi una eficaz reintegracion del paciente en sus
actividades de la vida diaria. En lo que se menciona con anterioridad, se recopild evidencia
que detalle la importancia de implementar las técnicas de neurorehabilitacion en pacientes
que presenten dichas alteraciones. El presente trabajo tiene como objetivo general Explicar
los efectos de la neurorehabilitacion en el sistema motor para pacientes retirados de deportes

de alto impacto con diagndstico de encefalopatia traumatica cronica en fase I11

La metodologia utilizada en esta investigacion es un enfoque cualitativo ya que permite
la recoleccion de datos sin necesidad de mediciones numéricas, es un estudio de tipo
explicativo debido a que contiene la especificidad de las caracteristicas de las variables
delimitadas, de tipo inductivo-deductivo debido a que la descripcion plantea un razonamiento

ascendente que fluye de lo particular a lo individual hasta lo general.

Los resultados de esta investigacion arrojan a que la aplicacion de técnicas de
neurorchabilitacion en pacientes con alteraciones motoras tiene efectos favorables para la
recuperacion de los pacientes que presentan sintomas referentes a fase Il de la patologia

presentada.



CAPITULO1

Marco Teorico

El marco tedrico de esta investigacion estd estructurado a partir de dos apartados. El
primero de ellos consigna la informacion necesaria respecto a los antecedentes generales de
encefalopatia traumatica cronica. En lo que se refiere al segundo apartado se presenta con la
denominacion de antecedentes especificos, aqui se desarrolla lo concerniente a
neurorchabilitacion con la finalidad de explorar su aplicacion como tratamiento en la

patologia sefialada.

1.1 Antecedentes Generales.

111  Historia de los deportes de alto impacto: Segun las investigaciones indican que
los_deportes de alto impacto son una de las principales raices de la encefalopatia
traumatica cronica. En los cuales los principales deportes que se dan a conocer son el
boxeo, futbol americano y futbol soccer; entre otros. Por lo que corresponde

desarrollar su historia a través del tiempo.



La llegada del fatbol americano a México se inicid con un par de encuentros a finales del
siglo XIX en Jalapa, Veracruz y en Guadalajara, Jalisco, pero no fue sino hasta 1927 cuando
comenzo su practica organizada en la Ciudad de México entre jovenes pertenecientes a diversas

instituciones educativas y asociaciones atléticas. (Orellana, G. 2009)

El futbol americano naci®6 hace mas de 100 afios en Estados Unidos como una
modificacion del rugby inglés. Es uno de los deportes de contacto mas competitivos de

Estados unidos y que se practica actualmente en mas de 60 paises.

El boxeo también conocido como box, es uno de los deportes mas antiguos de los deportes
de contacto, sus origenes remontan a Egipto y Oriente en la época del cuarto milenio antes
de Cristo. En la historia de los juegos de Grecia, se practicaba el boxeo como una de las
disciplinas que mas atraia a las personas, la primera pelea de boxeo en tiempos modernos fue
en 1681 en Inglaterra, en México este deporte es muy presentando en el cine con acceso a
todo publico y hace que las cosas mas importantes y cotidianas se vuelvan en contraste con

drama sangriento. (Molina, 2019)

El futbol es uno de los deportes mas populares del mundo. La globalizacion hace que su

alcance llegue a casi todos los rincones del planeta. (Alabarces, 2018)

En Guatemala el futbol es parte de los origenes mayas en donde se realizaba el juego de
pelota el cual se remonta en afios 1500 a 200 a.c., el cual consistia en conmemorar el mito de
la creacion. (Uriarte, 2015) Luego se sabe que el primer partido luego del juego de pelota ya
como se conoce actualmente el soccer fue en 1902, y en 1903 se formo la primera directiva

de organizacion de futbol. (Kwei, 2019).



Debido a que este deporte es parte de la cultura del pais es uno de los principales deportes

en Guatemala, en el cual existen divisiones por edad y deportivos por departamento.

112 Anatomia: Craneo; Es el esqueleto de la cabeza, diversos huesos constituyen sus
dos partes, el neurocraneo y el viscerocraneo. El neurocraneo es la caja 6sea del encéfalo y
sus cubiertas membranosas, las meninges craneales. Contiene también las porciones
proximales de los nervios craneales y los vasos encefalicos. El neurocraneo del adulto esté
formado por una serie de ocho huesos: cuatro impares centrados en la linea media (frontal,
etmoides, esfenoides y occipital) y dos series de pares bilaterales (temporal y parietal).

(Moore, 2014)

El neurocraneo posee un techo parecido a una ctpula, la calvaria (boveda craneal),
yun suelo o base del craneo. Los huesos que componen la calvaria son principalmente huesos
planos (frontal, parietales y occipital) formados por osificacion intramembranosa de la
mesénquima de la cabeza (tejido primitivo del que se deriva gran parte de los tejidos

organicos), a partir de la cresta neural.

Los que contribuyen a la base del craneo son huesos irregulares con partes
sustancialmente planas (esfenoides y temporales) formados por osificacion endocondral del
cartilago o por mas de un tipo de osificacion. El hueso etmoides es un hueso irregular que
contribuye de un modo relativamente escaso a la linea media del neurocraneo, pues forma

parte sobre todo del viscerocraneo. (Moore,2014)

Encéfalo; Esta compuesto por el cerebro, cerebelo y el tronco del encéfalo. Al retirar
la calvaria y la duramadre, a través de la delicada capa de aracnoides-piamadre de la corteza

cerebral son visibles los giros (circunvoluciones), surcos y fisuras. Mientras que las



circunvoluciones y los surcos presentan muchas variaciones, las otras caracteristicas del

encéfalo, incluido su tamafio global, son muy constantes de un individuo a otro.

El cerebro incluye los hemisferios cerebrales y los nucleos (ganglios) basales, los
cuales son estructuras que se encuentran muy cerca de los ventriculos laterales y III
ventriculo, es decir, en zonas periventriculares. Las funciones de los ganglios basales son
primitivas e inmaduras en los ultimos meses de gestacion e incluso en el momento del

nacimiento. Estos planifican el movimiento. (Moore,2014)

Para ello envian 6rdenes motoras a los musculos a través de vias extrapiramidales, con
muchas neuronas de relevo intermedias que se van cruzando a lo largo por el tronco cerebral; Las
lesiones en las distintas estructuras que conforman los ganglios basales provocan diferentes

cuadros de alteracion motora que en todo caso seran especialmente evidentes.

Los hemisferios cerebrales, separados por la hoz del cerebro dentro de la fisura
longitudinal del cerebro, son caracteristicas dominantes del encéfalo, a efectos descriptivos,
cada hemisferio cerebral se divide en cuatro l6bulos, cada uno de ellos relacionado con los
huesos suprayacentes homonimos, aunque sus limites respectivos no coinciden. En una vista
superior, el cerebro queda dividido esencialmente en cuartos por la fisura media longitudinal

del cerebro y el surco central coronal. (Moore,2014)

El surco central separa los lobulos frontales (anteriormente) de los lobulos parietales
(posteriormente). En una vista lateral, estos 16bulos son superiores al surco lateral transverso, por
debajo del cual se halla el 16bulo temporal. Los l6bulos occipitales, situados posteriormente, estan
separados de los l6bulos parietales y temporales por el plano del surco parieto-occipital, visible

sobre la cara medial del cerebro en una hemiseccidon delencéfalo.



Los puntos mas anteriores de los l6bulos frontal y temporal, que se proyectan anteriormente,
son los polos frontal y temporal. EI punto mas posterior del l6bulo occipital, que se proyecta

posteriormente, es el polo occipital.

Los hemisferios ocupan toda la cavidad supratentorial del craneo. Los l6bulos frontales
ocupan la fosa craneal anterior; los l6bulos temporales ocupan las partes laterales de la fosa
craneal media, y los 16bulos occipitales se extienden posteriormente sobre el tentorio del
cerebelo (Moore, 2014). En el desarrollo se diferencian tres partes las cuales son de

importancia mencionar

- Prosencéfalo
- Mesencéfalo
- Romboencéfalo
Al hablar del prosencéfalo se menciona que se distinguen en ¢l dos regiones: el

telencéfalo y el diencéfalo.

El telencéfalo ocupa gran parte del craneo. Recibe el nombre del cerebro, es la mayor
estructura del encéfalo y la inica donde se perciben y elaboran sensaciones conscientes. Esta
dividido longitudinalmente por un surco de dos hemisferios, derecho e izquierdo. Los dos
hemisferios estan conectados por haces de fibras nerviosas que forman un cuerpo de sustancia

blanca denominado cuerpo calloso. (Moore,2014)

Su lesion ha puesto en evidencia que ciertas actividades superiores estdn mejor
localizadas en uno de los dos hemisferios. La mayor parte de la informacion sensorial del
lado derecho del cuerpo pasa a través del cuerpo calloso hacia el hemisferio cerebral

izquierdo y viceversa. (Tortora, 2013)



La corteza esta formada por sustancia gris. En ella se produce el analisis de la
informacién sensorial, su integracion, y se elaboran las 6rdenes motoras voluntarias
adecuadas para cada caso. En la corteza se pueden distinguir zonas sensoriales, zonas de

asociacion y zonas motoras.

Las areas de asociacion reciben una informacion sensorial rica y variada, que es
comparada con la almacenada en la memoria, también son las responsables de las funciones
superiores como el lenguaje, la creatividad, el aprendizaje y la memoria; Las zonas sensorial
y motora del cerebro han sido perfectamente cartografiadas y se puede establecer una
correspondencia entre ellas y las diferentes zonas del cuerpo con las que estan en relacion.

(Moore, 2014)

Diencefalo estd compuesto por el epitdlamo (el cual se encuentra en la parte posterior del
diencefalo, contiene la glandula pineal o epifisis, de mision endocrina) el talamo (el cual
interviene en la integracion de estimulos emocionales) Hipotalamo (Pequefia region situada
debajo del talamo. Controla e integra las actividades del sistema nervioso autonomo
regulando funciones viscerales como la frecuencia cardiaca, los movimientos del tubo
digestivo, la contraccion de la vejiga urinaria. Ademas, controla el apetito, la sed y la
temperatura corporal, tiene también funciones endocrinas puesto que segrega los factores

liberadores hipotalamicos y hormonas, como la oxitocina y la vasopresina). (Tortora,2013)

Romboencéfalo el cual se sitiia entre el mesencéfalo y la médula espinal. El cual
se dice que es una dilatacion de la médula espinal y posee dos zonas: el metencéfalo que

forma el cerebelo y la protuberancia. Mielencéfalo que forma el bulbo raquideo.



El mesencéfalo, la porcion rostral del tronco del encéfalo se situa en la union de las fosas
craneales media y posterior. Puente la parte del tronco del encéfalo entre el mesencéfalo
rostralmente y la médula oblongada caudalmente, La médula oblongada, la porcién mas
caudal del tronco del encéfalo, se contintia con la médula espinal y se sitia en la fosa craneal

posterior. (Moore, 2014)

Cerebelo; Es un centro nervioso impar que se sitia a horcajadas sobre el tronco del
encéfalo, apoyado en tres pedinculos cerebelosos (superior, medio e inferior) por los que se
conecta con el resto del cerebro. La organizacion neuronal del cerebelo es peculiar debido a
que, aunque el cerebelo lo representa tan s6lo un 10% del peso del encéfalo, contiene la mitad

del total de neuronas de éste.

El cerebelo recibe informacion procedente de receptores de la piel, articulaciones,
musculos, aparato vestibular y ojos en relacion con el movimiento realizado, asi como de la
corteza cerebral motora en relacion con los planes motores. A su vez, el cerebelo proyecta a
centros motores del tronco del encéfalo (nlcleo rojo, formacidén reticular, nucleos
vestibulares, etc.) y a la corteza motora. Se localiza en la fosa posterior sobre el tronco del

encéfalo, formando el techo del 4to ventriculo. (Moore,2014)

El sistema ventricular del encéfalo consta de dos ventriculos laterales y los ventriculos 3 y 4
en la linea media, conectados por el acueducto mesencefalico. El liquido cefalorraquideo (LCR),
secretado en gran parte por los plexos coroideos de los ventriculos, llena estas cavidades

encefalicas y el espacio subaracnoideo del encéfalo y la médulaespinal.

Cabe mencionar los ventriculos del encéfalo; Los ventriculos laterales (lero y 2do) son

las mayores cavidades del sistema ventricular y ocupan grandes areas de los hemisferios



cerebrales. Cada ventriculo lateral se abre en el 3er ventriculo a través de un foramen
interventricular. El 3er ventriculo, una cavidad en forma de hendidura entre las mitades
derecha e izquierda del diencéfalo, se continfia posteroinferiormente con el acueducto
mesencefalico, un estrecho conducto en el mesencéfalo que conecta los ventriculos 3ro y 4to.

(Moore, 2014)

El 4to ventriculo, de forma piramidal, que se situa en la porcion posterior del puente y la
médula oblongada, se extiende inferoposteriormente, inferiormente se adelgaza en forma de
estrecho conducto que se continta en el interior de la médula espinal cervical como conducto
central drena desde el 4to ventriculo en el espacio subaracnoideo a través de una tUnica
abertura media y dos aberturas laterales. Estas aberturas son las tnicas a través de las cuales
el LCR drena en el espacio subaracnoideo. Si se bloquean, se acumulan el LCR y los

ventriculos se distienden y comprimen los hemisferios cerebrales.

Aunque no es exacto afirmar que el encéfalo “flota” en el LCR, en realidad tiene unas
uniones minimas con el neurocraneo. En ciertas areas de la base del encéfalo, la aracnoides
y lapiamadre se hallan ampliamente separadas por las cisternas subaracnoideas que contienen
LCR, y por estructuras de tejidos blandos que anclan el encéfalo, como las trabéculas

aracnoideas, los vasos y en algunos casos, las raices de los nervios craneales. (Moore,2014)

Las cisternas suelen denominarse segiin las estructuras relacionadas con ellas. Las
principales cisternas subaracnoideas intracraneales son; cisterna cerebelomedular, la mayor
de ellas, localizada entre el cerebelo y la médula oblongada recibe el LCR desde las aberturas

del 4to ventriculo.



Esta dividida en la cisterna cerebelomedular posterior y la cisterna cerebelomedular
lateral. Cisterna pontocerebelosa (pontina) un extenso espacio ventral al puente, que se
continia inferiormente con el espacio subaracnoideo espinal. Cisterna interpeduncular
(basal) ubicada en la fosa interpeduncular entre los pedinculos cerebrales del mesencéfalo.
Cisterna quiasmatica inferior y anterior al quiasma optico, lugar de cruce o decusacion de las

fibras de los nervios opticos. (Moore,2014)

Cisterna cuadrigémina (cisterna de la vena cerebral magna), localizada entre la porcion
posterior del cuerpo calloso y la cara superior del cerebelo: contiene porciones de la vena
cerebral magna. Cisterna ambiens localizada sobre la cara lateral del mesencéfalo, se

continia posteriormente con la cisterna cuadrigémina.

Aunque solo constituye cerca del 2.5% del peso del cuerpo, el encéfalo recibe
aproximadamente la sexta parte del gasto cardiaco y una quinta parte del oxigeno que consume
el organismo en reposo. El aporte sanguineo al encéfalo proviene de las arterias carotidas internas
y vertebrales, cuyas ramas terminales se sitian en el espacio subaracnoideo. El drenaje venoso
desde el encéfalo se realiza a través de las venas cerebrales y cerebelosas que drenan en los senos

venosos de la duramadre adyacentes. (Moore,2014)

Las venas que drenan el encéfalo, de paredes delgadas y desprovistas de valvulas,
perforan la aracnoides y la capa meningea de la duramadre para finalizar en los senos venosos
de la duramadre mas proéximos, cuya mayor parte drena a su vez en las venas yugulares
internas. Las venas cerebrales superiores, en la cara superolateral del encéfalo, drenan en el
seno sagital superior, las venas cerebrales inferior y media superficial, de las superficies
inferior, posteroinferior y profunda de los hemisferios cerebrales, drenan en los senos recto,

transverso y petroso superior.
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La vena cerebral magna es una vena unica situada en la linea media, se forma en el interior
del encéfalo por la unién de dos venas cerebrales internas y finaliza al unirse con el seno
sagital inferior para formar el seno recto. El cerebelo esta drenado por las venas cerebelosas
superior e inferior, que drenan las caras respectivas del cerebelo y desembocan en los senos

transverso y sigmoideo. (Moore,2014)

ElI LCR es de color transparente y bafia el cerebro y la médula espinal. Circula por
el espacio subaracnoideo, los ventriculos cerebrales y el canal medular central. Su volumen
es de 100 a 150 ml en condiciones normales. El aspecto del LCR puede enturbiarse por la
presencia de leucocitos u otras células o sustancias; en numerosas enfermedades se altera su
composicion y su estudio es importante y con frecuencia determinante en el diagndstico de
determinadas enfermedades como: infecciones meningeas, carcinomatosis y hemorragias;
también es util en el estudio de enfermedades desmielinizantes tanto del sistema nervioso

central (SNC) como periférico. (Sevillano, 2013)

Funcion del liquido cefalorraquideo El LCR tiene 3 funciones vitales muy
importantes: Proteccion mecanica del sistema nervioso central Actua como amortiguador,
dentro de la solida boveda craneal. Mantenimiento del medio interno Es un vehiculo para
sustancias neuromoduladoras involucradas en la regulacion de las funciones vitales:

quimiorreceptores, hormonas de la neurohipéfisis e hipotalamicas. (Moore,2014)

Es un vehiculo de proteccion inmunolédgica (celular y humoral) para el SNC. Desempeiia
un papel nutricional como transportador de nutrientes, teniendo en cuenta que el tejido
ependimario, piamadre y aracnoides son avasculares. Mantenimiento de volumen El LCR
circula entre el craneo y la médula espinal para compensar los cambios en el volumen de

sangre intracraneal, manteniendo una presion constante. (Moore,2014)

11



Formacion del liquido cefalorraquideo El LCR es producido en un 70% en los plexos
coroideos de los cuatro ventriculos cerebrales, sobre todo los laterales, y en un 30% en el
epéndimo (las membranas aracnoideas secretan cantidades adicionales de liquido y una
pequefia cantidad proviene del propio encéfalo, a través de los espacios perivasculares) a

razén de 0,35 ml/minuto o 500 ml/dia. (Garcia,2013)

Un adulto tiene unos 150 ml y se renueva cada 3 o 4 horas. Se distribuye en ventriculos
laterales: 30 ml, ventriculos III y IV: 10 ml, espacios subaracnoideos cerebrales y cisternas:
25 ml, espacio subaracnoideo espinal: 75 ml. En los pares craneales el espacio subaracnoideo
se prolonga de forma variable, con el nervio optico llega hasta el globo ocular. Con el nervio

olfatorio llega hasta contactar con la mucosa nasal.

El volumen de LCR varia de acuerdo a la edad, recién nacido: 40 a 60 ml; nifio: 60 a 100
ml; adolescente: 80 a 120 ml y adulto: 140 &+ 30 mlL La formacion de LCR puede ser inhibida,
al menos en parte, por esteroides, acetazolamida y otros diuréticos, baja temperatura corporal,
cambios de osmolaridad del liquido, baja presion de perfusion cerebral y presion intracraneal

(PIC) elevada, en menor cuantia. (Garcia,2013)

El LCR formado en los ventriculos laterales pasa al III ventriculo por el agujero de
Monro, desde este por el acueducto de Silvio al IV ventriculo y a través de los orificios de
Luschka (laterales) y de Magendie (medial) accede a las cisternas y al saco dural espinal y
por el 6bex al conducto ependimario medular. La cisterna magna se continia con el espacio

subaracnoideo que rodea todo el encéfalo y la médula espinal.

La reabsorcion del LCR es directamente proporcional a la presion del liquido. Comienza a 5

mm Hg y se eleva linealmente hasta 20 mm Hg (1,5 ml/minuto). Se interrumpe a los 60
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mm de agua que corresponde a la presion de los senos venosos. EI LCR fluye desde el espacio
subaracnoideo cerebral a través de las vellosidades o granulaciones aracnoideas —proyeccion de
las células de la aracnoides— hacia los senos venosos que alberga la duramadre. Estos senos

desembocan directamente en el torrente sanguineo. (Sevillano G. 2011)

La contribucion de estructuras cerebrales funcionales relacionadas con el aprendizaje motor
El AM se ha estudiado experimentalmente, usando tareas disefiadas para medir la adquisicion

gradual de movimientos secuenciales relacionadas con una actividad especifica.

Normalmente en este tipo de entrenamiento los sujetos son instruidos en producir una
secuencia de movimientos que se conocen explicitamente antes de generar la accidon
propiamente dicha, produciendo un aprendizaje implicito a través de la practica repetida
mediante el ensayo y error o adquirida a través de instrucciones especificas.
Operacionalmente, la adquisicion de las capacidades motoras se mide por una reduccion en
el tiempo de reaccion, el nimero de errores y un cambio en las sinergias cinematicas de un

movimiento. (Palma, 2018)

Con respecto a la adquisicion de una habilidad motora, Karni et al.17 explican que la
adquisicion gradual de estas sigue 4 fases principales: fase temprana, fase lenta, fase
intermedia y fase de automatizaciéon. En primer lugar, la fase temprana es donde el
aprendizaje es rapido, ya que existe una considerable mejora en el rendimiento motor

observado dentro de una sola sesidn de entrenamiento.

En segundo lugar, existe una fase lenta, donde los cambios se aprecian a través de varias
sesiones practicas. Existe una fase intermedia que corresponde al proceso de consolidacion

de la habilidad motora. Por ultimo, existe una fase final de automatizacion, donde las
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conductas motoras se consideran expertas, generando acciones sin esfuerzo, con pocos

recursos atencionales para su finalizacion con éxito. (Palma, 2018)

Mediante el avance del tiempo y la biotecnologia, se ha logrado demostrar que los
ganglios basales y el cuerpo estriado desempefian un papel relevante en la planificacion, el
aprendizaje y la ejecucion de una nueva habilidad motora. Los ganglios basales se componen
de una serie de nucleos subcorticales que se organizan de manera sensoriomotora, asociativa
y limbicamente, fundamentando su conectividad en areas anatomicas especificas. (Palma,

2018)

Un ejemplo de ello son los nucleos caudados, el putamen y el nucleo subtalamico, los
cuales constituyen las principales aferencias de la corteza cerebral. El mesencéfalo, el talamo,
el segmento de globo palido interno, la sustancia nigra y la pars reticulada forman los ntcleos
de salida que envian nueva informacion hacia areas corticales frontales por medio de nucleos

talamicos. (Palma, 2018)

Asociado a ello, se ha objetivado que el procesamiento de la informacion motora fluye a
través de un circuito topograficamente organizado en regiones corticales relacionadas con areas
motoras primarias, el area motora suplementaria, el area premotora y el giro cingulado con

divisiones y proyecciones sensoriomotoras de los ganglios basales y el talamo.

Estas conexiones en los ganglios basales poseen una distincidon importante en regiones
especificas del putamen, donde la region anterior se caracteriza por ser asociativa y el area
posteroventral presenta una funcidon sensoriomotora en conjunto con el globo palido; estos

hallazgos han sido objetivados en disociaciones funcionales anatdmicas, correspondientes a
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la fase temprana del aprendizaje y la fase de planificacion de la ejecucion de secuencias

motoras previamente aprendidas. (Palma, 2018)

No obstante, los circuitos de los ganglios corticobasales no constituyen el tnico sistema
anatomico implicado en la adquisicion y la planificacion de acciones especificas. El cerebelo
y sus estructuras motoras asociadas, al igual que la corteza somatosensorial y motora ventral,
forman un circuito corticocerebeloso a través del nicleo dentado y el nicleo talamico lateral
(ventral-posterior), los cuales estan estrechamente relacionados en el proceso de AM24.

(Palma, 2018)

Patrones de activacion dentro de los ganglios basales durante la secuencia de aprendizaje
en la adaptacion y consolidacion motora. Los estudios descritos anteriormente nos permiten
obtener informacion valiosa sobre el alcance de las interacciones dinamicas cerebrales; sin
embargo, es importante indagar sobre las modificaciones que ocurren en las regiones

subcorticales y cerebelosas relacionadas con elaprendizaje de una tarea especifica.

En el afio 2004 los cientificos lograron detectar cambios graduales en areas especificas del
putamen, después de un entrenamiento de movimientos secuenciales de dedos, donde se
demostré6 que hubo modificaciones importantes en las regiones asociativas premotoras de los
ganglios basales, incluyendo las partes dorsales del putamen y areas rostrales del cuerpo estriado,
el globo palido anterodorsal, los nicleos correspondientes a las eferencias del talamo y el nucleo

subtalamico, durante el inicio o fase rapida del aprendizaje. (Palma, 2018)

Sin embargo, 10 min después del entrenamiento existia un mejor desempefio en la tarea,

lo cual se asoci6 a una disminucion de la actividad en el 4rea asociativa rostrodorsal y a un
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aumento en la actividad de la region posteroventral del putamen, las cuales se mantuvieron

hasta un mes de seguimiento.

Al mismo tiempo que ocurren estos acontecimientos, existe una disminucion en la
activacion de las areas laterales de los hemisferios cerebelosos, el niucleo dentado izquierdo
y en el area del puente del troncoencéfalo postentrenamiento. Para reforzar estos hallazgos,
Hikosaka y Miyachi realizaron experimentos en primates, donde se efectué un bloqueo
farmacologico reversible en la region asociativa del putamen usando muscimol (agonista
GABA), el cual ocasion6 un deterioro en el aprendizaje de nuevas secuencias motoras;
ademas, se observd un bloqueo en la region sensoriomotora del putamen, el cual condujo a

un déficit en la ejecucion de las secuencias motoras aprendidas. (Palma, 2018)

Posteriormente, Lehéricy etal.21 confirmaron y extendieron este modelo a los seres humanos,
el cual apoyo¢ la idea de una doble representacion de las secuencias motoras recién aprendidas: la
region anterior del putamen (asociativa) se encargaria de la representacion espacial para la
construccion de una secuencia motora y la zona posterior (sensoriomotora) del putamen generaria

un papel importante en la creacion de secuencias motoras.

Durante todo el proceso de aprendizaje, la actividad cerebelosa genera una transferencia
funcional al nicleo dentado, donde existen cambios durante la consolidacion del acto motor.
Un ejemplo de esto se encuentra en la investigacion realizada por Doyon et al.13, quienes a
través de una resonancia magnética nuclear funcional efectuada a participantes sanos,
lograron identificar que el aprendizaje temprano durante la primera sesion de AM se
correlaciond con un mayor nivel de oxigeno cerebral en la corteza cerebelosa ipsilateral a la

mano que efectuaba la tarea. (Palma, 2018)

16



Sin embargo, con la practica secuencial de la tarea, la actividad en la corteza disminuy6 en
la segunda sesion, pero aumentd en el nucleo dentado durante el mismo periodo de
entrenamiento. Estos hallazgos apuntan a que la corteza cerebelosa es reclutada durante
etapas tempranas de AM, pero que su contribuciéon disminuye a medida que se domina la

realizacion de la tarea.

En adicion a estos acontecimientos, Doyon et al.13 explican la existencia de un aumento
en el rendimiento motor asociado a la activacion del nicleo dentado, produciendo una
transferencia de plasticidad en la representacion neural de la secuencia motora de la corteza

cerebelosa hacia la profundidad de los nticleos del cerebelo. (Palma, 2018)

Por lo tanto, estos hallazgos evidencian cambios plasticos tanto funcionales como fisiolégicos
durante la fase rapida del aprendizaje de una habilidad motora, evento necesario para construir
nuevas rutinas motoras que luego se consolidaran a través del tiempo. La experiencia dependiente
de plasticidad durante adaptaciones motoras se ha caracterizado por un aumento global y
transitorio en el numero de conectividades interregionales relacionadas con redes neuronales

entre los sistemas corticoestriado y corticocerebeloso.

Della-Maggiore y McIntosh objetivaron cambios en la amplitud y el nimero de regiones
funcionalmente conectadas, demostrando un aumento en las conexiones del sistema
corticocerebeloso y del cuerpo estriado con otras regiones de la corteza motora en la

adaptacion de movimientos especificos. (Palma, 2018)

En su trabajo, los resultados de analisis de conectividad funcional durante la adaptacion de la
tarea motora demuestran conexiones al interior de los sistemas corticocerebeloso y

corticoestriado en el comienzo del proceso de aprendizaje. Al final del primer dia deprueba,
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cuando los sujetos han completado la fase rapida de aprendizaje, la amplitud y el nimero de
regiones conectadas funcionalmente con el sistema corticocerebeloso generan cambios

importantes en su actividad.

Sin embargo, esta conectividad fue seguida por una disminucioén gradual en los enlaces
creados entre el cuerpo estriado, el cerebelo y las estructuras relacionadas con la tarea motora,
asi como la retencion de conexiones funcionales que fueron restringidas al cerebelo y

relacionadas con estructuras corticales a través del talamo.

En conjunto, estos hallazgos apuntan a que las interacciones corticocerebelosas y de los
sistemas corticoestriados son necesarias en el comienzo de la adquisicidon de una nueva
habilidad motora, cuya interaccion esta mediada por un aumento en la magnitud y el nimero
de regiones funcionalmente conectadas al interior de estas 2 estructuras y que el sistema
corticocerebeloso es suficiente para mantener este complejo comportamiento una vez que la

tarea ha sido aprendida. (Palma, 2018)

Asociado a todo el complejo proceso de AM se encuentran los hallazgos reportados por
Walker, quienes explican a través de su estudio que la consolidaciéon de la memoria motora
posiblemente comienza tan pronto como ocurre la exposicion practica de los movimientos
que conlleva una determinada tarea. Hoy en dia es ampliamente aceptado que durante el
aprendizaje e inmediatamente después de una tarea, los cambios fisioldgicos y estructurales
de las sinapsis creadas permiten que las nuevas conexiones se consoliden y persistan a lo

largo del tiempo.

Una vez que el aprendizaje estd consolidado, los recuerdos son creados por cambios

ocurridos en la transmision excitatoria sinaptica dependiente de glutamato, la cual se
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mantiene durante horas e incluso dias. Durante este tiempo, la sintesis de proteinas, asi como
los cambios estructurales en la morfologia sinaptica, permiten que se produzcan cambios
duraderos en la eficacia sindptica, también conocidos como consolidacion celular. (Palma,

2018)

Aunque la mayoria de estos procesos se han descrito en las formas limbicas de la
memoria, también es viable para las memorias relacionadas con el sistema motor, ya que
estudios recientes en animales evidencian que el aprendizaje de habilidades motoras depende

de la sintesis de nuevas proteinas en la corteza motora después del entrenamiento.

En adicion a los cambios de fijacion celular, se propone que la consolidacion se produce
también a nivel de «sistema» y la mayor parte de las bases de conocimientos sobre «la
consolidacion de sistema» estd relacionada con actividades que implican tareas sensibles a
los circuitos corticohipocampales. En la actualidad existen pruebas de que este proceso de
consolidacion global también se puede producir en el aprendizaje de secuencias motoras y

que este ultimo es dependiente del sueiio. (Palma, 2018)

A pesar de estos hallazgos, la evidencia no es clara respecto a los sustratos neurales que
funcionan como mediadores de la consolidacion de memoria en las habilidades motoras y de
secuencias motoras especificas, ya que los cambios cerebrales relacionados con el suefio solo se
han mostrado mediante la privacion de este o durante tareas repetitivas de 12 h, en una condicion

de ritmo en la cual se impide la plena expresion de mecanismo de consolidacion.

Los escasos estudios que han explorado los fundamentos anatémicos de la consolidacion

motora de la memoria han destacado la importancia de los ganglios basales en este proceso
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de asociacion mental de movimiento, revelando que los efectos de consolidacion son

dependientes del suefio en regiones corticales especificas.

Magquet et al.41 demostraron en el afio 2000, mediante tomografia cerebral por emision
de positrones, que diversas areas del cerebro, incluyendo el nucleo caudado, se activan
durante la adquisicién de una tarea detallada y que estas estructuras son luego reactivadas
durante el movimiento ocular rapido en el sueiio demostrando que el cuerpo estriado participa

en la consolidacion de conductas motoras especificas. (Palma, 2018)

Los resultados de todas las investigaciones relacionadas con la consolidacion de la
memoria motora confirman la implicacion del cuerpo estriado y el papel del hipocampo
durante la formacion inicial de una nueva secuencia motora. Estos estudios constituyen un
paso importante hacia la comprension de las bases fisioldgicas de la consolidacion de la
memoria motora, ya que destacan la posibilidad de una mayor interaccion funcional entre el
cuerpo estriado y el hipocampo durante el suefio post entrenamiento, permitiendo que este
ultimo sea una instancia necesaria para que la consolidacion de nuevos engramas de

movimientos se puedan producir

113 Definicion: [.a encefalopatia traumatica cronica - ETC es una entidad definida
como el deterioro neuroldgico secundario a la exposicion de traumas craneales a repeticion
cuyo desenlace clinico resulta en problemas como afecciones de memoria a largo plazo,
cognicidon y trastornos del comportamiento. La descripcion original de encefalopatia
traumatica cronica se caracterizé por el conjunto de trastornos cerebelosos o extrapiramidales
acompafiados de disartria, déficits motores y con menor frecuencia demencia.

(Arellano,2017)
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A lo largo del tiempo se ha observado que esta condicion afecta tanto a hombres como
mujeres que han estado expuestos a traumatismos repetitivos como el abuso fisico, epilepsia
mal controlada, practica de deportes de contacto como el futbol americano. En 1950 fueron
reportados los primeros informes neuropatologicos de ETC, sin embargo, fue en 1973 por

Corsellis, Bruton y Freeman-Browne.

Cuando se describieron por primera vez las caracteristicas clinicas y patologicas en una
serie de 15 boxeadores retirados, que incluian atrofia cerebral, ventriculos laterales y tercero
ampliados, cuerpo calloso adelgazado, cicatrizacion del cerebelo, pérdida neuronal en las
amigdalas cerebelosas y sustancia negra y degeneracion neurofibrilar de la sustancia negra 'y
la corteza; las cuales dividieron en cuatro tipos de cambios, anomalia septal e hipotalamica,
cambios cerebelosos, degeneracion de la sustancia nigra y presencia de ovillos neurofibrilares

(Lopez ,2019)

Actualmente se reconoce como un sindrome neurodegenerativo progresivo que se
presenta generalmente en la mediana edad o afios e incluso décadas posteriores a carreras de
deportes de contacto; provocado por impacto episddico o repetitivo en la cabeza y

transferencia de fuerzas de aceleracion y desaceleracion al cerebro.

Kanayama et al. demostraron que en las proteinas del citoesqueleto en la corteza y el
hipocampo se generaban cambios por traumas leves repetidos, sin embargo, no se observaban
en traumas Unicos. Laurer et al por su parte, concluyeron que un segundo trauma en un tiempo
menor a 24 horas, aumentaba las vulnerabilidades del tejido encefalico; posteriormente en un
nuevo estudio encontraron que cuando los traumas repetitivos sucedian en espacios mas
cortos de tiempo, las lesiones producidas tanto a corto como a largo plazo eran mayores
(Lopez ,2019)
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El aumento de la susceptibilidad cerebral al trauma se relaciona a multiples procesos
celulares. Primero, la disfuncion metabdlica, que incluye un estado energético mitocondrial
reducido, demandas metabdlicas aumentadas, reservas energéticas disminuidas con relacion
ATP/DTP baja y relacion lactato/piruvato aumentada. Segundo, se ha sugerido la
estimulacion de un tipo de canalopatia de sodio axonal en trauma leve, que magnifica las

respuestas a la lesion.

Se creyd inicialmente que el componente mecanico traducido en la fuerza de
cizallamiento era el responsable del dafio en la membrana axonal. Sin embargo, se cree que
cambios en la barrera hematoencefalica o minimos defectos en ella pueden conllevar al paso
de proteinas séricas, que podrian funcionar como desencadenantes antigénicos, con la
consecuente cascada enzimatica que produce fendmenos de respuesta inflamatoria y
reparacion, que modifican el funcionamiento normal del sistema nervioso central.

(Grashow,2020)

Si la noxa se perpettia, como en el caso de posteriores traumas, se produce un fendmeno
de inmunotoxicidad y alteracion en la membrana del axolema, de los microtubulos axonales
y las neuronas, permitiendo el depdsito de proteina tau, postulado como responsable principal

del deterioro neuronal.

La proteina tau en condiciones normales esta vinculada en la estabilizacion de las fibrillas de
los microtubulos, por medio de la union a la tubulina en los axones y facilita el crecimiento de las
neuritas; en este lugar no genera toxicidad ni patologia neurofibrilar. Los estudios de
inmunohistoquimica han revelado que luego de una lesion cerebral traumatica leve, la

configuracion y posicion de tau se modifica; esta se disocia de los microtiibulos por medio
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de mecanismos como la afluencia de calcio intracelular, toxicidad mediada por el receptor de

glutamato y activacion de quinasa. (Lopez,2019)

Es fosforilada por un desequilibrio entre las quinasas y la actividad de la fosfatasa,
mecanismo que también estd involucrado en la disociacion, producen disfuncion de los
microtubulos, exponiendo otros sitios de fosforilacion, que conduce a un estado de
hiperfosforilacion; es plegada anormalmente y puede sufrir escision proteolitica mediada por

calpainas y caspasas; todos los anteriores procesos, generan neurotoxicidad.

En ese estado, la proteina tau es insoluble y permite la formacion de oligomeros, la
secuencia de ellos y las modificaciones postraduccionales conllevan a la produccion de
ovillos neurofibrilares (NFT, por su sigla en inglés), el cual es la marca patologica de la ETC.

(Tortora,2013)

Aun no se han determinado cuales son las vias de sefializacion que activan a las quinasas
seguido al trauma craneal, pero se conoce que los niveles de quinasa 1 y 2, quinasa 5
dependiente de ciclina, quinasa 3-beta glucosa sintasa, proteina quinasa C, quinasa c-jun y

Akt se encuentran aumentados.

Los estudios en ratas han reafirmado que la fosforilacion de tau estd implicada en la
patogénesis de la ETC, al encontrar que se producian sintomas de comportamiento
comparables con ETC en humanos, al inyectar tau oligomérico en cerebros de ratas sanas.

(Tortora,2013)

Se plantea entonces que la fosforilacion de tau es responsable de la muerte neuronal en ETC,
de manera similar a la enfermedad de Alzheimer. No se tiene claro si la neurotoxicidad es

mediada por los oligdmeros o por los NFT, pero si se ha demostrado que la
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hiperfosforilacion que lleva a muerte neuronal se puede explicar por la desaferentacion que
lleva a una falencia en la sefializacion de supervivencia, que se conoce como degeneracion

transneuronal anterograda

Las neuronas pueden funcionar mucho tiempo con NFT, por la formacion de agregados
fibrilares que la protegen de los efectos citotoxicos de los oligomeros. Al crecer los NFT, se
disminuyen el nimero de organelas, inhiben la funcionalidad del proteasoma y altera el
transporte axonal anterégrado, que conjuntamente repercuten en la homeostasis y conlleva a

la muerte celular. (Tortora,2013)

Otras moléculas como la proteina TAR 43 de unién al ADN- TDP-43 se encuentra en la
fase tardia de ETC y su expresion esté relacionada con la lesion cerebral traumatica leve. Al
sobreexpresar se transloca desde el nicleo hasta el citoplasma, sufre modificaciones pos-

traduccionales (hiperfosforilacion, ubiquitinacion y clivado) produciendo muerte neuronal.

La B-amiloide (Ab) descrita en la enfermedad de Alzheimer fue encontrada en diferentes
estudios de ETC con una tasa alrededor del 50%, este hallazgo podria indicar una EA
concomitante, pero dada la alta tasa de presentacion sugiere que la ETC modifica la
deposicion de Ab, se correlaciona la patologia Ab con el estadio de ETC y se considera un

subtipo probable con evolucion clinica mas rapida. (Lopez, 2017)

No solo las neuronas se afectan en el proceso patologico post-trauma. Los Astrocitos, células
que integran diversas funciones de limpieza y apoyo a las neuronas; sufren aumento del volumen
celular dado por aumento de microfilamentos astrocitarios como el GFAP, como sefial de

hiperactivacion metabodlica; como el cuerpo calloso es una de las regiones que mas
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absorbe las fuerzas de rotura-deformacion, la reaccion al trauma es mas pronunciada en esta

zona.

114 Mecanismos de trauma: Se describen dos tipos principales de golpe en caso del
boxeo: el primero es un impacto directo en cara que produce aceleracion lineal de la cabeza
y el segundo es un impacto lateral o debajo de la barbilla que genera aceleracion rotacional.
Los estudios reportan que el trauma que provoca aceleracion lineal es mejor tolerado, en
comparacion a la susceptibilidad cerebral a la aceleracion angular (combinacion de
aceleracion lineal y rotacional). Los golpes que provocan aceleracion rotacional son mas
frecuentes y son capaces de causar mas conmociones cerebrales que los frontales. (Lopez,

2019)

La lesion cerebral traumatica posee dos clases: dafio focal y lesion difusa. La lesion focal
se compone de contusiones y laceraciones corticales o subcorticales, hemorragias
intracraneales (hemorragia subaracnoidea y hematoma subdural). Son causadas por impacto

directo severo con aceleracion lineal y se asocian a casos graves.

La lesion difusa se presenta por la elongacion y desgarro del tejido encefalico, se
encuentra generalmente en trauma leve y no se relaciona con fracturas, impacto directo o
aplastamiento. La presentacidon mas comun es la lesion axonal difusa, producidas por las

fuerzas de aceleracion y desaceleracion, considerada la neuropatologia primaria.
(Caixeta, 2018)

La ETC es una condicion distinta a otros trastornos neurodegenerativos como la enfermedad

de Parkinson, la esclerosis lateral amiotrofica esporadica, aunque existen similitudes en las

alteraciones presentes en cada una de ellas (1) Asi pues, McKee et al. han
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podido identificar y describir los hallazgos neuropatoldgicos tanto macroscdpicos como

microscopicos de esta afeccion.

115 Patologia macroscoépica: La principal alteracion macroscopica en la ETC es la
atrofia cerebral (disminucion de la masa y el peso del cerebro); por lo general se presenta en
ambos hemisferios cerebrales, considerandose ETC avanzada si hay compromiso severo de
los lobulos parietal, temporal y frontal, al igual que el compromiso del hipocampo, las
amigdalas cerebelosas, el hipotdlamo, la corteza entorrinal y los cuerpos mamilares. Por otro
lado, se evidencia un aumento en el tamano ventricular, siendo el tercer ventriculo el mas
afectado encontrandose por lo general muy desproporcionado, ademas se debe tener en

cuenta la edad ya que es un factor que per se influye en este aspecto. (Lopez, 2017)

Otros hallazgos macroscopicos neuropatologicos son el deterioro del cuerpo calloso (en
especial el adelgazamiento en el istmo posterior); aparicion de cavum del septum pellucidum
(puede presentar o no fenestraciones); cicatrices cerebelosas y pérdida de neuronas en las
amigdalas; esclerosis del hipocampo; y, ademads, una decoloracion de la sustancia nigra y del

locus coeruleus. (Guyton,2014)

116 Patologia microscépica: El hallazgo caracteristico de la ETC es la acumulacion
de ovillos neurofibrilares compuestos por la proteina tau hiperfosforilada. Ademas, se pueden
encontrar las inclusiones astrocitarias ubicadas en los surcos corticales, el almacenamiento
defectuoso de la proteina 43 de union a ADN de TAR (TDP-43), la acumulacion de placas 3-

amiloide, inflamacion neuronal, lesion axonal difusa y la activacion microglial.

(Guyton,2014)
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Normalmente, la proteina Tau se encuentra en forma soluble, pero cuando es fosforilada por
las quinasas y fosfatasas se vuelve insoluble; este proceso es considerado normal a lo largo del
envejecimiento. No obstante, cuando Tau se mantiene hiperfosforilada se afecta la unién a los
microtibulos, y se da la formacion de ovillos neurofibrilares, se altera el transporte mediante

axones, y se promueve la disfuncion y muerte neuronal. (Briones, 2018)

En la ETC, la afectacion de la proteina Tau se produce en las laminas corticales mas
superficiales (Il y III) y se concentra en una forma muy irregular, mientras que otras
afecciones como el Alzheimer se distribuye en las capas mas profundas. Utilizando la tincion
de Hematoxilina & Eosina y la impregnacion de plata de Bielschowsky, se pueden observar
estructuras que representan los ovillos neurofibrilares residuales después de la muerte de
neuronas en la region limbica y el neocortex temporal, especialmente en la subregion

hipocampica CALI.

B-amiloide Las acumulaciones de B-amiloide se presentan en el 40 a 52% de todos los
casos de ETC; por el contrario, en la enfermedad de Alzheimer, este hallazgo es muy
constante. La lesidon axonal difusa puede encontrarse a través de pruebas
inmunohistoquimicas mediante la utilizacion de anticuerpos contra la proteina precursora de

B-amiloide.

La formacion de estas placas va muy relacionada con la edad, resaltando que se
encuentran con muy baja incidencia en personas menores a 50 afos; por lo general, vienen
acompanadas de taupatia avanzada, demencia, herencia del alelo ApoE4, aparicion de

cuerpos de Lewy y parkinsonismo. (Lopez, 2017)
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TDP-43 La acumulacion anormal de TDP-43, a pesar de ser caracteristica de la demencia
frontotemporal y la esclerosis lateral amiotrofica, se ha descrito en mas del 80% del total de
casos de ETC, en cualquier etapa de la enfermedad, razon por la cual se ha determinado como

un hallazgo patologico asociado.

Esta proteinopatia puede llegar a afectar la médula espinal y manifestarse como una
enfermedad de neurona motora; ademas, en la etapa IIl de la enfermedad se pueden
identificar inclusiones intraneuronales y gliales inmunorreactivas localizadas en diversos
sitios como la corteza, el tronco encefélico, la sustancia blanca, el diencéfalo y los ganglios

basales. (Briones, 2018)

Astrocitos El desarrollo y el correcto funcionamiento neuronal depende mucho de los
astrocitos, que al unirse a las neuronas conforman un conjunto celular que lleve a cabo

multiples funciones de limpieza y del cerebro.

A la hora de sufrir un evento traumatico, los astrocitos van a presentar un incremento en el
volumen celular, lo cual significa que los microfilamentos de astrocitos aumentan sus niveles.
Ademas, la reaccion astrocitica se dirige con mayor frecuencia a la sustancia blanca, siendo esta

zona la parte que mas fuerza de rotura-deformacion absorbe. (Guyton,2014)

Microglia En condiciones normales, las células de la microglia se encuentran inactivas,
al activarse por las alteraciones del tejido cerebral, expresan moléculas como la CD68 que
seran de ayuda para su determinacion a través de técnicas de inmunohistoquimica. Los
eventos que conlleven al déficit neurologico estan relacionados con la activacion cronica de

estas células microgliales.
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Barrera hematoencefélica y neuroinflamacion El traumatismo constante puede llegar a ser
el agente causante de anomalias cronicas en la permeabilidad de la barrera hematoencefélica.
La activacion microglial y otros hallazgos ocasionados por la neuroinflamacion, pueden
llegar a poseer una importancia muy alta para la utilizacion de biomarcadores con los cuales
se buscard encontrar alteraciones tempranas de ETC y de esta manera, tomar medidas

terapéuticas en la poblacion afectada por esta condicion.

(Lopez, 2017)

117 Manifestaciones Clinicas: Esta patologia se expresa clinicamente tiempo después

de la recuperacion total de cualquier sintoma agudo o incluso subagudo ocasionado por
trauma craneal. Por lo tanto, los sintomas caracteristicos suelen tener una evolucion larga y
progresiva razon por lo cual se considera degenerativa, estos tienen su inicio en las edades
medias de la vida, alrededor del momento de retirada de los deportistas de su carrera
profesional. (Lopez, 2017)

Los sintomas iniciales de la encefalopatia comprenden lo fallos de memoria y atencion,
deficiencia en las funciones frontales y ejecutivas, es decir, los primeros sintomas son de
caracter neurocognitivo. Las alteraciones neuropsicologias tienden aparecer en los estadios
terminales de la enfermedad y se encuentran presentes alteraciones del estado de animo y
comportamiento referidos por las personas que viven con los pacientes.

Se encuentran presentes sintomas motores dentro de los cuales destacamos disartria leve,
alteraciones en la estabilidad a medida que la enfermedad progresa, los pacientes podrian

incluso presentar ataxia, alteraciones de la coordinacion, espasticidad y parkinsonismo.

(Arellano, 2017)
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El 66% de los pacientes mayores de 60 afos terminan desarrollando demencia, mientras que
el 30% de los pacientes se aqueja de fuertes dolores de cabeza. Stern ha propuesto que existen
dos presentaciones clinicas: Edad temprana de aparicion alrededor de los 35 afos, caracterizada
por un comportamiento en el que prevalece la explosividad y la impulsividad. Edad tardia de
aparicion alrededor de los 60 afios, cursa con deterioro cognitivo (disfuncidn ejecutiva) y cambios

de comportamiento en el desarrollo de suenfermedad.

Las etapas de la encefalopatia traumatica cronica segun Mckke et al son: Los sintomas
son dolores de cabeza y disminucion de la atencion, concentracion, dificultad de la memoria
a corto plazo y tendencias agresivas. (Lopez, 2017)

118 Factores de riesgo: El retiro después de los 28 afios, la larga carrera deportiva,
juego profesional, participar en mayor nimero de partidos, mal desempefio y ser capaz de
tolerar mayor cantidad de golpes, se describen como factores de riesgo para padecer la
enfermedad; por su relacion con una mayor exposicion a episodios de conmocion cerebral,
trauma craneal (Lopez. 2017)

Las posiciones de juego que soportan menos energia por contacto con mayor nimero de
golpes son mas susceptibles de desarrollar el cuadro; hallazgo sustentado en el estudio
realizado por Crisco et al., donde la demarcacion variaba la severidad de los impactos, y el
estudio histopatologico de McKee et al., donde los 5 futbolistas diagnosticados jugaban en

posiciones similares.

No todo trauma craneoencefalico desarrolla la enfermedad, la presentacion y su severidad
supone necesitar traumatismos repetidos, con un riesgo incrementado cuando el tiempo entre

ellos es corto. Teniendo mayor riesgo los jugadores de mas edad por su menor plasticidad
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neuronal respecto a los jovenes, aunque las cascadas enzimaticas neurodestructivas sean

activadas y mantenidas. (Lopez. 2017)

Algunos factores genéticos participan en la génesis de la enfermedad. La variable alélica E4
de la Apolipoproteina E, responsable de la mayor parte del transporte de lipidos en el liquido
cefalorraquideo y mantener integra la estructura de los microtubulos dentro del axon y la neurona;
se relaciona con la presentacion y el prondstico de trastornos neurologicos como el Alzheimer
(EA), el trauma craneal, la hemorragia subaracnoidea, la isquemia posterior a trauma, hematomas
intracraneales de mayor tamafo y estd asociada a dafios mas severos en ETC a largo plazo en

boxeadores; esto ultimo demostrado por Jordan et al .

1.2 Antecedentes Especificos

1.2.1 Neurorehabilitacién Es un proceso educativo y dinamico basado en la adaptacion
individuo y su entorno al deterioro neuroldgico, su objetivo es disminuir el impacto de la
enfermedad sobre la persona y su entorno para conseguir la mejor calidad de vida dentro de
las limitaciones impuestas por el déficit neurologico, actuando sobre la deficiencia,

limitacion de la actividad y la restriccion de la participacion.

Segtn la OMS la define como un proceso activo por medio del cual los individuos con
alguna lesion o enfermedad pueden alcanzar la recuperacion integral mas dptima posible, que
les permita su desarrollo fisico, mental y social de la mejor forma, para integrarse a su medio
ambiente de la manera mas apropiada, entre las cuales se propone métodos de rehabilitacion

para realizarla de manera integral y llevar a una 6ptima.
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Las técnicas globales son numerosas, pueden dividirse en dos grupos: la finalidad del
primero es facilitar la actividad muscular y, el objetivo del segundo, es inhibir la actividad

refleja anormal. (Trevifio, 2016)

Debido a las manifestaciones clinicas que presenta un paciente con la patologia descrita
anteriormente. Como mencionarlas inicamente para reafirmar el concepto y poder entrar a

las técnicas las alteraciones y/o déficit de control motor.

El control motor, es una de las bases tedricas de las especializaciones de
neurorehabilitacion donde se presenta su historia desde las diferentes teorias como la refleja,
jerarquica, dindmica de sistemas, ecologica entre otras y componentes que lo conforman

(P4jaro& Pons, 2014).

Autores espafioles describen las principales teorias de control motor, factores que influyen
en el aprendizaje motor y sus aplicaciones en neurorehabilitacion concluyendo que en la
actualidad no existe un consenso sobre qué teoria o modelo para dar explicacion al gobierno
del control motor y propone que las teorias sobre el aprendizaje motor deben ser la base para

la rehabilitacion motor (Cano, et al., 2011).

El Doctor Rodolfo Llinas ha hecho un gran avance en el analisis del control motor desde
la teoria de la conciencia y desde la neuromecanica, donde ademds de tener en cuenta los
componentes de la ejecucion del movimiento se analizan otros desde la anticipacion y

planeacion como lo son las cualias y patrones de accion fija (Agudelo, 2015).

Los autores Carr y Sheperd mencionan que la terapia fisica ha cambiado
considerablemente durante las ultimas décadas, se han presentado avances cientificos y

tecnologicos han permitido una mayor comprension de la reorganizacion del cerebro y de la
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mecanismos de control del motor, el rendimiento del motor, alteraciones y adaptaciones, es
por esto que recomiendan a los neurorchabilitadores que cuando apliquen las estrategias
terapéuticas verifiquen la evidencia cientifica y cambios que han logrado en el control y

aprendizaje motor.(Agudelo,2015)

En conjunto con el control motor uno de los conceptos que se debe de mencionar para poder
abordar las técnicas que se desean evidencias para la patologia descrita, es de vital importancia
mencionar el concepto para poder relacionarlo. Uno de los referentes teodricos de

neurorehabilitacion desde la década de los 80 ha sido el aprendizaje motor (Agudelo, 2015).

El AM se define como un conjunto de procesos asociados a la practica o la experiencia
de una tarea motora que conduce a cambios relativamente permanentes en la capacidad de
efectuar movimientos. En la practica se debe hacer una diferenciacion importante entre el
rendimiento motor y el AM: el rendimiento motor implica la adquisicion de una habilidad,
mientras que el aprendizaje implica tanto la adquisicion como la retencién del movimiento

de una tarea motora especifica.

En todo el proceso del AM se genera una serie de cambios en el SNC que se inicia desde
la manera en que la informacion sensorial es procesada en el individuo y como esté repercute
en las acciones motoras. Sin embargo, estos procesos no son directamente observables; por
lo tanto, deben ser determinados mediante el examen y andlisis de la forma en que cada

individuo realiza una actividad motora. (Palma, 2018)

En las habilidades motoras se han descrito 3 etapas necesarias para consolidar una accion: la
primera se conoce como fase cognitiva; la segunda, como fase asociativa, y la tercera, como fase

autonoma. La primera etapa (fase cognitiva) se caracteriza porque el sujeto

33



necesita pensar o razonar acerca de la secuencia del movimiento especifico9. La segunda
etapa (fase asociativa) ocurre cuando el sujeto realiza precisiones de la tarea motora,

efectuando un movimiento eficiente y variable.

Por ultimo, en la tercera etapa (fase autobnoma) el sujeto no necesita prestar atencion a los
movimientos y es totalmente integrado en el SNC. No obstante, para que el AM se concrete, es
necesaria la practica constante, es decir, realizar repetidamente el movimiento que implica la
tarea, siendo esta la variable mas importante en el aprendizaje de una habilidad motoralO. En

sintesis, cuanto mas se practica un gesto motor, mas facilmente se aprende. (Palma, 2018)

1.2.2 Técnicas El concepto bobath es un enfoque terapéutico para el tratamiento holistico
de personas con alteraciones neuroldgicas que fue desarrollado por Dr. Karel Bobath. Este se
basa en las teorias sobre el control motor, el aprendizaje motor, la plasticidad neural y muscular
y la biomecanica, se enfatiza en evaluar a la persona en términos funcionales, teniendo en cuenta
el entorno y las necesidades biopsicosociales de lamisma. Se menciona el método de rood el cual
se basa en la fisiologia, de cémo las unidades motoras, juegan un papel en el control del
movimiento y la postura, y de qué forma la entrada aferente puede ejercer una influencia sobre

el sistema nervioso. (Palma, 2018)

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva; se realiza un abordaje terapéutico dindmico
para la evaluacion y tratamiento de las disfunciones neuromusculares, que se enfoca en el
tronco y las extremidades. Este aplica principios neurofisiologicos del sistema sensorial y
motor para la evaluacion y tratamiento manual de las disfunciones neuromusculares y

estructurales.
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Se Mencionan 6 técnicas de las cuales se menciona, resistencia maxima, estabilizacion
ritmica, inversidon rapida, contraccidn-relajacion, sostén y estiramiento, y se agregan

inversion lenta, relajacion y movimiento activo. (Palma, 2018)

Es un método para promover o aumentar la respuesta de los mecanismos neuromusculares
a través de la estimulacion de los propioceptores; Facilitacion es promover o acelerar
cualquier proceso natural; Propiocepcion es recibir estimulacion dentro de los tejidos del
cuerpo, mediante el empleo de los receptores periféricos (como mencion; husos musculares,
organo tendinoso de Golgi, Ruffini, Paccini, Merkel y Meissner). Los receptores localizados
en musculos, ligamentos, tendones y articulaciones son los que dan el conocimiento de la

posicion del cuerpo en el espacio. (Trevino, 2016)

Para desarrollar el método Kabat se baso en aprendizaje motor y la conducta motora. Es
importante tomar en cuenta los principios en los cuales fueron cimentadas las raices de la

técnica.

Todos los seres humanos tienen potenciales que no se han desarrollado por completo. Las
capacidades y las potencualudades del sujeto son los medios para reducir sus incapacidades.
FNP no deja de tomar en cuenta que existen pacientes que llegan a un limite fuera del cual
no logran mas aprendizaje, pero se da mayor importancia a la consecucion de la mayor
cantidad de influencias favorables con que el paciente puede desarrollar un potencial. Por

ejemplo; utilizar los movimientos mas fuertes para fortalecera las débiles.

El desarrollo motor normal sigue una direccion cervicocaudal y proximodistal. En el
tratamiento esta direccion se respeta, dando preferencia al desarrollo de los movimientos de

la cabeza cuello tronco y por ultimo los miembros. (Jiménez, 2016)
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La conducta motora temprana estd dominada por la actividad refleja. La conducta motora
madura esta sostenida y reforzada por mecanismos posturales reflejos. El desarrollo de la
conducta motora tiene tendencias que se ponen de manifiesto por desviaciones entre la
dominancia de la flexion y la extension. La interaccion entre la flexion y la extension es

necesaria para el movimiento funcional.

La actividad dirigida a un objetivo estd formada de movimientos inversos. El
comportamiento motor temprano se produce al azar a través de toda la gama de movimientos,
fluctuando entre la flexion y la extension; sin embargo, los movimientos son ritmicos y tienen

inversiones, cualidades que duran toda la vida. (Jiménez, 2016)

El movimiento y las posturas normales dependen del sinergismo y de una interaccion
equilibrada entre antagonistas. Este principio involucra los tres anteriores, y enfoca la meta
principal que se quiere lograr: desarrollar un balance entre antagonistas, para lo que se quiere
logra: desarrollar un balance entre antagonistas, para lo cual se necesita un ajuste continuo
de la actividad refleja, la dominancia, la inversion de los movimientos para los constantes

cambios de postura y movimientos que ocurren en la actividad funcional.

El desarrollo de la conducta motora se expresa por una secuencia de patrones totales de
movimiento. El tratamiento intenta recapitular la secuencia del desarrollo, para el paciente
que se ha desarrollado normal y posteriormente sufre una discapacidad, estos patrones
adquieren un sentido funcional. La secuencia del desarrollo también incluye patrones
cruzados de los miembros en la medida que interactiian con la cabeza, el cuello y el tronco
en patrones totales. Los movimientos del miembro superior ocurren en una secuencia

ordenada. (Jiménez, 2016)
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El desarrollo motor normal sigue una secuencia ordenada, pero parece de una cualidad
paso a paso. La mejoria de la capacidad motora depende del aprendizaje de la motricidad; El
aprendizaje de la motricidad se extiende desde las respuestas logradas por condicionamiento,
hasta el aprendizaje de actos motores voluntarios complejos. A medida que va ocurriendo la

maduracion se pueden aprender actos mas complicados.

La secuencia se inicia con las respuestas condicionadas, pasa a la capacidad de
discriminacion entre objetos y a la capacidad de transferir aprendizaje de un problema a otro
y después a la solucion de problema que requieren la formacion de concepto. En esta técnica
se ensefia al paciente actos motores cada vez mas complejos en la medida de sus aptitudes,
paso a paso para lograr la ejecucion de una tarea, dejando solo al paciente para que, de esta
forma, mediante la repeticion, se produzca el condicionamiento de respuestas que conduzcan

a la ejecucion de la tarea completa. (Jiménez, 2016)

La frecuencia de la estimulacion y la repeticion de la actividad se usan para favorecer y
retener el aprendizaje de la motricidad y el desarrollo de fuerza y resistencia. El aprendizaje
de una nueva habilidad por un paciente requiere estimulacion frecuente y oportunidad de
practicar con el fin de retener el ejercicio de la tarea aprendida; el aprendizaje de la motricidad
se dara cuando el movimiento aprendido forme parte del repertorio automatico de

movimientos del cuerpo.

Las actividades dirigidas a un objetivo, junto con técnicas de FNP, son recursos que
aceleran el aprendizaje de patrones totales de la marcha y actividades de autocuidado, esta
técnica o el ejercicio mismo no tienen ningun significado si no van acompafiados con alguna
actividad, esta desvia la atencion de los aspectos motores de la tarea y la dirige hacia una

meta significativa y favorece la integracion neuroldgica.
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Ejercicio terapéutico cognoscitivo perfetti; los cuales implican totalmente al paciente, ya
que ha de ser ¢l mismo el que vaya a explorar la superficie del objeto; lo cual implica que
siempre debe haber una organizacion del cuerpo en el espacio para reconocer objeto, este
enfoque incorpora principios basados en el entrenamiento especifico en tareas, es una
practica aislada de movimientos esenciales alterados y el entrenamiento posterior en
actividades y tareas funcionales, enfatiza el entrenamiento especifico del control motor en
las actividades de la vida diaria y representa un cambio que va desde la facilitacion del

movimiento a los programas de ejercicio como terapia.
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CAPITULO II

Este capitulo se denomina planteamiento de problema, este capitulo contiene informacion
relevante acerca de encefalopatia traumatica cronica en pacientes retirados de deportes de alto
impacto. Se presenta también a Neurorehabilitacion como una alternativa de tratamiento. Se
justifica la investigacion a partir de la magnitud, el impacto, la vulnerabilidad que la patologia

presenta. Se finaliza con un objetivo general y tres objetivos particulares.

2.1 Planteamiento del problema

Las lesiones deportivas se han definido como la alteracion o dafio de un tejido afectando
el funcionamiento causado por la practica de deporte, los deportes de alto rendimiento como el
futbol americano generan mayor riesgo de presentar lesiones, dentro de su incidencia las tasas

varian entre 1,7 y 53 lesiones por 1,000 horas de practica deportiva,



entre 0,8 y 90.9 por 1,000 horas de entrenamiento. Entre 3,1 y 54,8 por 1,000 horas de

competicion y de 6,1 y 10,9 por 100 juegos.

La gran variacion entre las tasas se explica por las diferencias existentes entre paises,
el nivel competitivo y las edades, en las cuales nos centramos es en las lesiones de cabeza
durante la practica deportiva debido a que el trauma de craneo es uno de los principales

desencadenantes para una encefalopatia. (Osorio, 2007)

En México el TCE es la tercera causa de muerte que corresponde a muertes con 35,567
defunciones con mortalidad de 38.8 por cada 100 mil habitantes. En pacientes con
traumatismo craneoencefalico se presenta un porcentaje considerable en pacientes en edades
que oscilan entre los 20 a los 35 afios con secuelas en edades mas avanzadas; se considera

que la edad es mejor pronostico que la severidad del trauma. (Helena C. 2016)

En México es escasa la informacion e investigacion al respecto, un trabajo que da luz en
torno a esta problematica se gestd en la universidad autonoma del estado de hidalgo bajo el
liderazgo del Dr. Mario I. Ortiz Ramirez su estudio tuvo el proposito de conocer la
prevalencia de conmociones cerebrales en la practica deportiva. El cual se dedicd a
determinar las puntuaciones de referencia en deportista mexicanos en el cual se evalu6 los
sintomas y signos de una conmocion cerebral, cabe de mencionar que en México no existian
reportes publicados sobre la frecuencia de conmocidén cerebral causada en la practica

deportiva ni evaluaciones basales. (Ana G. 2016)

En Contexto con lo anterior cabe mencionar que el futbol americano como deporte
obtiene su existencia en tierras mexicanas desde la década de los 90 en donde los

universitarios practicaban el mismo (Gerardo O. 2010). Por lo que es de mayor importancia
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conocer el porcentaje de las personas con secuelas de los traumatismos a los cuales estaban

sometidos desde sus edades tempranas y como repercute hoy en dia en ellos.

En Estados Unidos se reportan aproximadamente 2,5 millones de casos por lesiones
cerebrales traumaticas, debido a la importancia que ha cobrado la patologia desde la primera
vez que fue mencionado en 1928 hasta la fecha, varios investigadores han reunido esfuerzos
para identificar los cambios degenerativos en las poblaciones con algun tipo de riesgo; se
estudiaron 14 hombres ex futbolistas que iniciaron su vida deportiva desde la infancia o
adolescencia con un promedio de duracidon de 26 afios, 10 de ellos se presentaron con déficit
motor coexistente, con una edad promedio de inicio de los sintomas de 63 afios y una

duracion aproximadamente de 10 afios (Ling, 2017)

Del mismo modo se considera de evidencia un estudio en el cual se tomd 85 donantes de
cerebro con un historial de lesion cerebral traumatica leve, de estos 80 eran atletas, de los
cuales 16 eran jugadores de futbol americano de los cuales 1 era sintomatico (Mckee et al,

2013)

Se estudiaron 202 jugadores de futbol americano, encontrando 117 jugadores con
diagnostico de encefalopatia traumatica cronica relacionado con el grado de profesionalismo
del juego, 84 de los participantes con patologia severa, de los cuales 75 presentaban sintomas

de 4 trastorno (Mez et al, 2017).

Aunque esta patologia estd siendo cada vez mas estudiada se requiere mas
investigaciones que incluyan el tiempo de exposicidn que se requiere para la progresion de

la enfermedad e indudablemente los jugadores de contacto en este caso jugadores de fltbol
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americano hacen la parte de la poblacion mas afectada (Lopez et al, 2017), en el cual a cierta

etapa de la enfermedad surge alteracion motora afectando la independencia del paciente.

Mencionado lo anterior se dice que en la actualidad las técnicas relacionadas con el
control motor han sido abordadas en la neurorehabilitacién como un punto importante en los
procesos de intervencion. El control motor es la habilidad para regir el mecanismo del
movimiento, ejecucion de los procesos que conducen al movimiento humano normal, asi
como factores que conducen a la interrupcion de tales habilidades y el aprendizaje motor es
un conjunto de procesos internos asociados con la practica o la experiencia que implica
cambios relativamente permanentes en la capacidad para producir una accion competente; A
nivel mundial en paises como USA, Canadd, Italia, Espafia, Japon, Nueva Zelanda,

Alemania, Holanda son los paises que han publicado mayormente acerca de la técnica.

En México de acuerdo al censo del 2010, 5.739.270 habitantes (5.1% de la poblacion)
tiene algun problema de limitacion funcional: 58.3% dificultad para caminar o moverse,
27.2% para ver, 12.1% para escuchar, 8.3% para comunicarse, 5.5% para atender su cuidado
personal, la historia de la rehabilitacion se remonta desde los finales de siglo XIX en todo el
pais. (Juan G. 2016) se menciona que la neurorehabilitacion busca entender mejor la
verdadera naturaleza del deterioro neurologico en el individuo y las posibles formas de
sobreponerse al insulto neural, es decir mas all4 de evaluar, diagnosticar o pronosticar, dicho
de otra forma, es mucho mas que realizar terapia fisica. (Jaime B. 2012). Actualmente en
México existen diversas instituciones que ofrecen la oportunidad de realizar estudios
superiores enfocados en esta técnica sin embargo aun no existe evidencia actual de estudios

realizados focalizados en dicha técnica.
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En Guatemala segun el Consejo Nacional Para la Atencion de las Personas con
Discapacidad en su encuesta indica que el 10.2% de la poblacién cuenta con una
discapacidad, es decir, cerca de 1.6 millones de personas. La prevalencia de discapacidad fue
mayor en la region central 15.7%, y se destaca que una de cada tres familias vive al menos
una persona con discapacidad. Esta prevalencia incrementa con la edad, en jovenes y adultos
de 18 a 49 afios, la tendencia aumenta al 12% y en personas mayores a 50 afos es el 26%,
incluyendo a personas que son discapacitadas luego de un accidente como es el traumatismo

craneal. (Conadi, 2017)

Cabe de mencionar que segiin recientes investigaciones indica que Guatemala invierte
poco en poblacion con discapacidad, el informe sobre la evaluacion del gasto destinado a la
defensa de los derechos de la poblacion con discapacidad revela que se invierte tan solo el
0.68% del presupuesto General de la Nacion, que, al hacer el célculo, se destina en promedio,

menos de Q100 a cada persona. (Ola, 2019)

Sin embargo, en investigacion de Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, en su
manual de Manejo rehabilitativo del Ictus. Propone el tratamiento no farmacologico y en ello
la fisioterapia la utilizacion de métodos de neurorchabilitacion para pacientes con algin
déficit motor. No existe alguna otra evidencia cientifica acerca del uso masivo de la

neurorehabilitacion en Guatemala. (Cambranes, 2014)

La neurorchabilitacion es una especialidad de la fisioterapia que se encarga de la
rehabilitacion del movimiento corporal humano después de presentar lesiones neuroldgicas la
misma se engloba o generaliza con diferentes enfoques desde la facilitacion neuromuscular
propioceptiva con los legados de Margaret Rood hasta Kabat, producto de la influencia dela teoria

reflejada por el Dr. Votja. Los planes de intervencion de la terapia fisica con
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neurorehabilitacion también responde a la evidencia cientifica en donde no solo debe de
incluir el aprendizaje de control motor si no también se incluye a nivel sensorial para poder

llegar a una rehabilitacion integral del paciente. (Garcia N, Col. 2015)

Con lo anterior surge la pregunta ;Cuales son los efectos de la neurorehabilitacion en el
sistema motor para pacientes retirados de deportes de alto impacto con diagnostico de

encefalopatia traumatica cronica en fase II1 ?

2.2 Justificacion

La encefalopatia traumatica cronica es una enfermedad neurodegenerativa fruto de la
acumulacion de numerosos traumatismos craneoencefalicos los cuales segiin la OMS son una
epidemia desatendida en los paises en desarrollo, ocasionan mas de cinco millones de
muertes al afio, segun “Global Burden of disease and risk factors” estudié que desde 1990
hasta el presente afio 2020 los traumatismos constituyen de un 15% a un 20% en aumento de

los problemas de salud mundial en paises con ingresos bajos y medios.

Como factor de riesgo se encuentra asociado a la exposicion de contusiones, el cual es
evidente es una de las principales afectaciones en la vida de un paciente jugador de fatbol
americano, al reconocerse como un factor de riesgo y sobretodo como una enfermedad
degenerativa en la cual en una etapa se presenta las alteraciones de los movimientos que se
desencadena no solo como una afectacion neuroldgica sino también como una afectacion a

nivel musculo esquelética

Debido a la afectacion mayor en esta patologia y las consecuencias que presenta, la
neurorehabilitacion al ser una forma de terapia que involucra a un conjunto de técnicas que

engloba la intervencion para poder llegar a un estado de salud integral, que se interviene el
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sistema musculoesquelético, pero a su vez para poder rehabilitar en una forma adecuada este

sistema lo hace interviniendo desde raiz los problemas que se ven afectados.

Se identifica la necesidad de realizar una revision bibliografica de intervencion
fisioterapéutica con neurorehabilitacion debido a que se muestran estudios recientes en los
cuales muestra la prevalencia de esta patologia en dicha poblacion de atletas y estudios de
como la técnica ayuda a una rehabilitacion integral en pacientes afectados con enfermedades

del mismo ambito.

El trabajo busca explicar los beneficios terapéuticos de la neurorehabilitacion en el
sistema motor para pacientes retirados de deportes de alto impacto con diagndstico de

encefalopatia traumatica cronica en una etapa de alteracion motora.

Se requiere de un profesional capacitado en dicha técnica para poder llevarla a cabo, un
lugar en donde el paciente se sienta comodo y protegerlo de cualquier adversidad que se
encuentre en su entorno debido al grado de vulnerabilidad que ¢l se encuentra. Ademas, un
entorno adecuado para poder realizar las maniobras que deben realizarse adecuadamente

conservando la integridad del paciente y del profesional a cargo.

2.3 Objetivos

2.3.1 Objetivo general

Evidenciar los efectos de la neurorehabilitacion en el sistema motor para pacientes retirados de

deportes de alto impacto con diagnostico de encefalopatia traumatica cronica en fase I1II.
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2.3.2 Objetivos Particulares

1. Reconocer el proceso fisiopatologico de encefalopatia traumdtica crénica con
alteracion motora para pacientes retirados de deportes de alto impacto para enfatizar
el dafio neuronal.

2. Relacionar las estructuras afectadas con las manifestaciones clinicas del paciente para
revisar en la literatura las propuestas de intervencion fisioterapéutica que rehabilitan
integralmente al paciente

3. Definir la técnica de neuro-rehabilitacion y sus efectos terapéuticos en los pacientes
con encefalopatia traumatica crdonica en fase III para pacientes retirados de deportes

de alto impacto.
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CAPITULO III

Marco Metodologico

El marco metodoldgico de investigacion esta constituido por la descripcion de los materiales
utilizados y el método empleado. En lo que se refiere a materiales se presenta en una tabla de
buscadores y en una grafica de fuentes. En lo tocante al método se expone el enfoque, el tipo
y el método de estudio, asi como el disefio de la investigacion. Se finaliza con ladescripcion

de los criterios de seleccion a partir de una inclusion y una exclusion.

3.1 Materiales y Métodos

Tabla de buscadores

Buscador Definicion Palabras Claves

FElsevier Esla mayor editorial dd Encefalopatia,

libros de medicina Y traumatismo

literatura  cientifica  de] craneoencefalico, proteina
mundo, forma parte  de] tau.
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grupo RELX 'y fue
fundada en 1880.

Dialnet

Es uno de los mayores
portales bibliograficos del
mundo, cuyo principal
cometido es dar mayor
visibilidad a la literatura
hispana, ademas es un
sistema de alertas
informativas y una
plataforma de alojamiento
de contenidos a texto
completo.

Anatomia, encéfalo,

cerebro,

EBSCO

Base de datos de
informacion cientifica sobrg
medicina, fisica,

quimica, educacion y otrog
campos, ofrece  textog
completos, indice Vi
publicaciones  periddicas
académicas.

ETC, neurorehabilitacion,
Bobath, Encefalo, SNC

Pubmed

Es un motor de busqueda
de libre acceso queg
permite consultar principal
y mayoritariamente  los
contenidos de la base de
datos MEDLINE, aunque
también una variedad de
revistas  cientificas de
similar calidad pero que no
son parte de medline. A
través de este buscador es
posible acceder 3
referencias  bibliograficag
y resumenes de  estos

traumaticd
alteracion

Encefalopatia
cronica,
motora.

articulos  de investigacion|
biomédica.

Google Académico Es un buscador que tq Deportes de alto impacto,
permite localizai| traumatismo craneal,
documentos académicoq proteina tau, encéfalo)
como articulos, tesis, librog neurorehabilitacion,

y resumenes de fuenteq bobath, facilitacion

diversas como editorialeg
universitarias,
asociaciones

profesionales, repositorios

propioceptiva.
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de preprints, universidades
y otras organizaciones
académicas

Grafica (J]e |

Articulos Indexados g Articulos no indexados g Libros g Tesis g Otros

3.1.1 Variables

Independiente: Es la que cambia o es controlada para ver sus efectos en la variable
dependiente. Puede valerse por sisola o no es afectada por nada de lo que haga el investigador
ni por otra variable dentro de la misma investigacion, es la variable que puede ser manejada
o manipulada sistematicamente por el investigador, cuyos cambios controlados tienen un

efecto directo en la variable dependiente. Karl L. (2004)

3.1.1.2 Dependiente: Es la que es afectada por la variable independiente. Se trata del
efecto, de lo que se mide. Es el foco del estudio en general en cual el investigador centra sus

observaciones y mediciones, para ver como su comportamiento responde a los cambios

controlados. Andale (2014)
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Tipo Nombre Conceptual Operacional
Independiente | Neurorehabilitacion | Neurorehabilitacion es un Proceso por el cual se
(Rios,2015) proceso educativo y dindmico evalua la afectacion
basado en la adaptacion del neurologica del paciente
individuo y su entorno al y se realiza una
deterioro neurologico, su intervencion
objetivo es disminuir el impacto | fisioterapéutica integral
de la enfermedad sobre la para llegar a la
persona y su entorno para independencia del
conseguir la mejor calidad de paciente respetando sus
vida dentro de las limitaciones limitaciones
impuestas por el déficit
neurologico, actuando sobre la
deficiencia, limitacion de la
actividad y la restriccion de la
participacion.
Dependiente | Alteracion Motora | Tras una lesion cerebral, una de | Luego de una lesion de

las secuelas mas importantes es
la alteracion en el control motor
que se define como la capacidad
de regular o dirigir los
mecanismos esenciales del
movimiento. Entre las cuales
pueden existir:

Plejias
Paralisis

Patrones de alteracion de
la funciéon motora

e Paraplejia

e Alteracion de tono
muscular
e (Cambiar acorde a

alto impacto dirigida en
el area cerebral se
presentan consecuencias
importantes que generan
alteraciones en la funcion
normal del paciente, en
este caso se presenta una
serie de caracteristicas
motoras que se presentan
especificamente en la
patologia siendo una de
las fases de
sintomatologia de la

misma.

3.2 Enfoque de investigacion

“Estudia la realidad en su contexto natural, tal y como sucede, intentando sacar sentido

de, o interpretar los fenomenos de acuerdo con los significados que tienen para las personas

implicadas. La investigacion cualitativa implica la utilizacion y recogida de una gran

variedad de materiales entrevista, experiencia personal, historias de vida, observaciones,
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textos historicos, imagenes, sonidos — que describen la rutina y las situaciones

problematicas y los significados en la vida de las personas”. (Rodriguez et. Al, 199

Esta investigacion esta dirigida en un enfoque cualitativo debido a que se busca analizar en
base a una revision bibliografica los beneficios terapéuticos de la neurorrehabilitacion como

una aplicacion integral para la mejora de la calidad de vida del paciente.

3.3 Tipo de estudio

En el estudio explicativo se dice que busca encontrar razones o causas que ocasionan
ciertos fendmenos, su objetivo es explicar por qué ocurre un fendmeno; implican esfuerzos
del investigador y una capacidad de analisis, sintesis e interpretacion. (Rodriguez et. Al,
1996). Por lo que se delimita que esta investigacion es de tipo explicativo debido a que se
busca realizar una investigacion por medio de revision bibliografica para conocer los
beneficios terapéuticos de la neurorehabilitacion en una etapa de alteracion motora en

encefalopatia traumatica cronica.

3.4 Método de estudio

Como método de estudio se describe que es los detalles de la forma en que se ha llevado
a cabo la investigacion por lo que el método en esta investigacion es inductivo-deductivo
debido a que la descripcion el método inductivo estudia y conoce las caracteristicas genéricas
o comunes; plantea un razonamiento ascendente que fluye de lo particular o individual hasta
lo general. Y el método deductivo permite determinar las caracteristicas de una realidad
particular que se estudia por derivacion o resultado de los atributos enunciados contenidos
en proposiciones formuladas con anterioridad, permite generalizar y progresar en el

conocimiento estudiado anteriormente. Jos¢ A. (2014)
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Debido a que esta es una investigacion basada en una revision bibliografica en
investigaciones estudiadas anteriormente para delimitar la razéon de la patologia desde lo
general a lo especifico y el efecto que puede tener la técnica elegida en una de sus fases y

sintomatologia especifica.

3.5 Diseiio de la investigacion

Esta investigacion es de tipo no experimental debido a que esta se define como aquella
investigacion que se realiza sin manipular deliberadamente variables, se basa
fundamentalmente en la observacion de fendmenos tal y como se dan contexto natural para
después analizarlos. Por lo que esta investigacion es inicamente una revision bibliografica y

no se llevo a cabo estudios manipulando variables o poblacién. Sampieri (2008)

3.6 Criterios de seleccion

3.6.1 Criterios de inclusion Se utilizo articulos que incluyeran las palabras claves:

e -Trauma craneoencefalico
e -Encéfalo
e -Encefalopatia
e -Lesiones deportivas
e -Encefalopatia traumatica cronica
Se utilizé articulos en espafiol e inglés, articulos relacionados con sintomatologia y
definicion de la patologia, articulos recientes que no pasen los 5 afios de antigiiedad, articulos

relacionados con deportes de alto impacto.
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o

[\SJ

riteri xclusién Articulos en aleman, portugués, bibliografia de cirugia o
farmacologia, articulos que no incluyeran la palabra encéfalo o sistema nervioso, bibliografia
que no estén relacionados con deportes de alto impacto, articulos pediatricos, articulos

geriatria
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CAPITULO IV

El capitulo IV presenta los resultados de la investigacion. Se divide en cuatro apartados. En
el primero de ellos se consigna informacion referente a los articulos que reportan estudios
experimentales acerca de los hallazgos al tratar la Encefalopatia traumatica cronica en fase
III con técnicas de neurorehabilitacion. El segundo es una discusion de los resultados a partir
de las semejanzas y diferencias encontradas. El tercero es la conclusion en la que se reporta
si los objetivos planteados fueron alcanzados. Finalmente estan las perspectivas que este

trabajo tiene una vez finalizado.



4.1 Resultados

En esta investigacion se recolectaron una cantidad especifica de bibliografias para poner
en evidencia las técnicas de neurorchabilitacion adecuadas para la rehabilitacion de la fase
numero 3 de encefalopatia traumatica cronica. En los siguientes apartados se presentan los

resultados encontrados en dichos articulos.

Arellano (2017) este reconoce el proceso fisiopatologico de la encefalopatia traumatica
cronica y menciona que en relacion a los subtipos clinicos de la ETC, los sintomas clinicos
centrales se encuentran en cuatro categorias, mencionando la mayor de ellas la cual se
presenta como una alteracion motora en la cual contempla sintomas como ataxia,

espasticidad, atrofia muscular entre otras.

Carvalho (2018) indica que se ha demostrado que el programa de terapia basado en el
concepto bobath mejora la funcion de las extremidades superiores en individuos con alteraciones
motoras, el concepto bobath ha evolucionado y el marco clinico actual incorpora la integracion
del control postural y la calidad del desempefio de la tarea, el movimiento selectivo y el papel de
la informacion sensorial para promover un patrén de movimiento normal, las actividades
terapéuticas incluyeron la facilitacion del movimiento junto con la participacion activa del

paciente en la practica para mejorar el aprendizaje motor.

Sanz (2017) menciona acerca de que los actos motores voluntarios frecuentemente
requieren un impulso corticoespinal y son acompafiados por la actividad de estructuras
subcorticales para la estabilizacion y el equilibrio. La marcha resulta de la interaccion
dindmica entre el programa central y los mecanismos de retroalimentacion, que ocurren en

la columna vertebral, Durante la terapia de Votja la cual se considera una técnica de
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neurorehabilitacion, se produce una fuerte activacion del SNC cumpliendo con las teorias de

los GPC para el control postural y de la marcha.

La postura de activacion es fuente de aferencias sobre el SNC promedio de la informacion
propioceptiva que proporcionan musculos, articulacion y ligamentos. Por lo que cuando
existe una alteracion de la misma se pueda intervenir a raiz de esta técnica para intervenir
directamente en las estructuras del sistema nervioso central que estén afectadas para no llevar
a cabo los movimientos en su normalidad.

Lopez (2017) menciona que la encefalopatia traumatica cronica es un proceso
degenerativo en las cuales a consecuencia de un trauma repetitivo se ven afectadas las
estructuras encefalicas relacionadas en la planificacion motora por lo que lo que por
consecuencia genera manifestaciones clinicas a nivel motor. Se realizo un estudio de
comparacion en un grupo poblacional de 14 pacientes que referian llevar una carrera
deportiva desde muy temprana edad, se hizo una comparacion con militares los cuales
estaban expuestos a traumas unicos o repetitivos. En el cual dio como resultado mayor
incidencia en los pacientes que indicaban pertenecer al deporte. Estructuras afectadas como
la sustancia negra, cerebro, ganglios basales y vulnerabilidad en el tejido de las mismas son
las que se concluye que es las principal causa de las manifestaciones clinicas que los

pacientes presentaban.

Bertinchamp (2017) evidencia que las técnicas de FNP son técnicas que sirven para hacer
que un movimiento o una actividad sean mas faciles, en sentido de que el gesto pueda ser
efectuado por el paciente de forma mas coordinada desde el punto de vista de la fuerza, la
movilidad, la estabilidad y la programacion, lo que debe permitir una adaptacion mas precisa

a la tarea y a la situacion en la que se desarrolla la actividad.
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Menciona al igual que la evaluacion que se debe de llevar a cabo es la CIF debido a que
alli se puede abarcar las actividades funcionales del paciente con una alteracién para asi

ayudar al terapeuta a escoger los medios de tratamiento para apuntar a los objetivos.

Evidencio que son herramientas complementarias para lograr un resultado especifico,
sirven en un plano para tratar una estructura anatomica y el otro sirven para aprender un

movimiento o una actividad de participacion.
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Pumprasart & Cols (2019) realizé un estudio en el cual se incluye a pacientes en edad de
45 anos con déficit motor grave en extremidades superiores, el cual fue basado en el

tratamiento de técnica bobath.

Este estudio incluyo la facilitacion del movimiento de la protraccion escapular, flexion del
hombro, extension de codo, extension de mufieca y las extension y oposicion de los dedos. Esto
fue seguido por el entrenamiento de la funcion manual basado en la practica especifica de la tarea
con y sin un objeto. Un total de seis de estas tareas requirieron que los participantes alcanzaran y

agarraran objetos, como una taza sin asa, una lata cilindrica o un boligrafo

Las tareas practicadas en las sesiones de terapia fueron similares a las tareas involucradas
en las medidas de resultado. El objetivo de 60 repeticiones de movimiento por tarea por
sesion (20 repeticiones por serie, tres series por tarea) fue el mismo para todos los
participantes, con un total de 360 repeticiones por sesion. Esta cantidad de repeticiones es

suficiente para volver a aprender el movimiento y las tareas.

Se utiliz6 la evaluacion de la funcidon motora que mide la escala de capacidad funcional y
el tiempo de movimiento de los participantes, se utilizd para evaluar la funcion de la

extremidad inferior.

Los resultados arrojaron que existié diferencias significativas en la evaluacion pre y post
intervencion, el estudio arrojo que el programa de terapia de bobath de 6 semanas fue efectivo
para mejorar las funciones de las extremidades superiores en individuos que experimentaron

déficits motores moderados a severos.
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Kilinc (2016) estudio los efectos del entrenamiento del tronco basados en técnica de
bobath disenado individualmente en el control del tronco, las habilidades funcionales, la
marcha y el equilibrio; se realizd el estudio con pacientes que presentaran déficits similares
y diagnosticados por un neurdlogo. 87 pacientes los cuales 32 cumplieron con las

caracteristicas adecuadas.

se identificaron las limitaciones funcionales de cada paciente, se aplicaron intervenciones
como un programa de tratamiento exitoso en términos de rendimiento funcional, y consistié en
siete ejercicios segun el concepto bobath. Al aplicar los ejercicios, los fisioterapeutas a cargo
actuaron de acuerdo con los principios fundamentales de bobath, como garantizar la participacion
activa del paciente, obtener movimientos funcionales de alta calidad, repeticiones adecuadas,
siguiendo un movimiento pasivo con un movimiento activo; se compard6 tres enfoques diferentes
de fisioterapia y se informd que el método bobath es el mas efectivo para el desarrollo de la

rehabilitacion de los déficits antes mencionados.

En desarrollos de estos mismos investigadores se descubrié que el entrenamiento del
tronco mejora la velocidad al caminar, ademas que tuvo efectos positivos sobre la funcion, el

equilibrio y la movilidad del tronco.

4.2 Discusion

Guiu (2017) habla acerca de la eficacia del enfoque de la facilitacion propioceptiva en la
rehabilitacion para mejorar las actividades basicas de la vida diaria y la calidad de vida; indica
que gran parte del enfoque de la neurorehabilitacion al utilizar estos métodos es la

recuperacion de los movimientos deteriorados y funciones asociadas.
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Indica que una rehabilitacion optima aborda de manera efectiva los componentes,
codificados por la CIF con el objetivo de una calidad de vida satisfactoria como la percibe el
individuo. Utilizando también diferentes escalas de evaluacion para asi poder determinar una

disfuncion especifica para llevar a cabo objetivos con un determinado fin.

Afakir (2017) Indica que, en su mayoria para una intervencion de pacientes con déficit
motor, alteracion motora que incluya alteraciones en las actividades de la vida diaria, se
incluyen en su mayoria técnicas de bobath para una eficacia en las intervenciones

terapéuticas.

Y recalca que en un tratamiento exitoso se debe de llevar a cabo y es muy importante la
realizacion de una valoracion del entorno y domicilio, por si es necesario realizar una serie

de adaptaciones a la vez que realizar un continuo seguimiento a los pacientes.

Guerro y Lopez (2015) Segun la recopilacion de datos especificos sobre pacientes que
presentaban una alteracion motora al utilizar el método bobath en combinacién con otras
técnicas puntuales, se muestra mejoras significativas en cuanto a control motor de

extremidades tanto inferiores como superiores.

Evidencia que el concepto bobath ha demostrado su efectividad como tratamiento de
rehabilitacion en personas con funciones motoras afectadas pudiendo mejorarlas, y que este
método obtuvo resultados superiores en el control del equilibrio y una mejora significativa

mayor en el tono muscular y funcién motora.

Pinzon (2019) Realizo una investigacion con el fin de establecer el efecto de un programa de
intervencion basado en reaprendizaje motor sobre el control postural en adultos con déficits

motores, como un método de intervencion novedoso que permite mejorar el
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desempefio motor a través de un enfoque biomecanico basado en el entrenamiento de
actividades de la vida diaria y la ejecucion de tareas motoras, comparando con un programa

de intervencion tradicional.

4.3 Conclusion

Luego de ser realizada la investigacion con fuentes asertivas se llega a la conclusion que es
de vital importancia conocer como primer lugar las alteraciones anatomicas que se presentan
luego de un trauma como se ha descrito en esta investigacion y las repercusiones fisioldgicas que
conlleva como por ejemplo se llega a la conclusion que debido a las lesiones traumaticas a nivel
del craneo en una carrera deportiva en deportes de alto impacto como lo es el boxeo, soccer y
futbol americano, se puede desarrollar alteraciones que conllevan a una entidad de deterioro
neurologico conocido como la encefalopatia traumatica cronica que al mismo tiempo se describe
como trastornos cerebelosos o extrapiramidales que llevan a una presentacion clinica como

disartria, déficits motores entre otros.

Los cuales al realizar esta investigacion se da a conocer que segun la bibliografia se
produce un fenémeno de inmunotoxicidad y alteracion en la membrana del axolema, de los
microtibulos axonales y las neuronas, permitiendo y el depdsito de proteina tau, postulado

como responsable principal del deterioro neuronal.

Es de mayor importancia involucrar estos conocimientos ya que con estos se lleva a conocer

la raiz de la situacion y asi poder generar una rehabilitacion de la manera adecuada.

Si bien se describen los efectos fisiologicos de la patologia presentada, la fisioterapia

causa un efecto en el paciente en las repercusiones motoras, en la cual se presenta que por
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medio de la participacion de la neurorehabilitacion con sus técnicas ya descritas se genera

una mejor significativa.

Como bien la describe la bibliografia, la neurorehabilitacion es un proceso educativo y
dindmico basado en la adaptacion del individuo y su entorno al deterioro neurolégico. Y su
objetivo principal es disminuir el impacto de la enfermedad sobre la persona y su entorno
para conseguir la mejor calidad de vida dentro de las limitaciones impuestas por el déficit
neurologico, actuando sobre la deficiencia, limitacion de la actividad y la restriccion de la

participacion.

El apartado anterior y los resultados que arrojan la investigacion es por la cual se
desarrollo la relacion de la patologia con la técnica ya que se encuentra la respuesta a uno de

los problemas principales en los pacientes que presentan la patologia descrita.

4.4 Perspectivas

La presente investigacion aspira que a través de la recoleccion de informacion de fuentes
confiables se describa la anatomia y fisiologia afectada por la patologia conocer el
funcionamiento de cada uno y analizar las manifestaciones clinicas para obtener el
conocimiento adecuado y asi poder actuar; asi mismo comprobar que la técnica de
neurorchabilitacion es viable para la recuperacion de la tercera fase de la encefalopatia
traumatica cronica, como se evidencia la técnica bobath es una de las técnicas de
neuro-rehabilitacion que mayor informacidon se obtiene para la mejoria de una de las
manifestaciones clinicas como lo es el déficit de la marcha por medio de tratamientos que se
basan en fundamentos de las misma, al igual que una de las técnicas que hoy en dia es

conocida mundialmente es la facilitacion neuromuscular propioceptiva la cual arrojan los
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resultados de los trabajos actuales en los campos de la neurofisiologia, del analisis del
movimiento, del aprendizaje motor y de la biomecanica confirman que esta técnica sigue
vigente y es efectiva en corto, mediano y largo plazo para la recuperacion funcional del
paciente; asi mismo esta investigacion pretende ser una herramienta 1til para los
fisioterapeutas en general y los dirigidos a la fisioterapia en el deporte que estén en busqueda

de informacion de la patologia y los efectos de la técnica
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