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RESUMEN
Los accidentes vasculares encefálicos constituyen una causa muy frecuente de  discapacidad permanente para el paciente. Las personas que padecen estas afecciones sufren modificaciones en su vida, en estas enfermedades se encuentran las plejias y dentro de ellas las hemiplejia, la cual provoca afecciones al cerebro, donde aparece la pérdida del movimiento voluntario de una parte del cuerpo provocando una sintomatología invalidante dada por un determinado grado de parálisis de las extremidades superiores e inferiores y afronta además el problema de cómo rehabilitar a los adultos portadores de hemiplejia espática lateral derecha en condiciones del hogar. Es por ello que el objetivo de la investigación es diseñar un programa para la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar, para el diseño del programa se tuvo en cuenta dos momentos fundamentales, en el primero se realizó el estudio factoperceptual del objeto estudiado, para ello se indagó mediante la entrevista no estructurada sobre los datos estadísticos de los adultos encamados con hemiplejia en el municipio Colombia, además se utilizó el análisis de documentos como método científico fundamental, el cual permitió determinar los tratamientos que se abordan en Cuba y en el mundo donde se utilizan ejercicios físicos terapéuticos para la rehabilitación de esta afección, por tal razón fue necesario hacer un análisis exhaustivo de los programas existentes en las áreas terapéuticas y partiendo de este análisis es que se pasa al segundo momento del proceso de diseño del programa para la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha.

INTRODUCCIÓN
La historia del ejercicio físico es tan antigua como la del propio hombre y ha seguido día a día su desarrollo. Los galenos más genuinos proponían a sus adultos la realización de ejercicios físicos como tratamiento de múltiples enfermedades. 
La Educación Física Terapéutica ha venido jugando un valioso papel, sintetizando en si misma todos aquellos objetivos clínicos y rehabilitatorios, utilizando como vehículo el ejercicio físico como medio terapéutico eficaz y profiláctico en enfermedades que en otros tiempos eran un tabú social. Sin embargo, el ejercicio físico terapéutico continuó dirigiéndose en esos años fundamentalmente a enfermedades ortopédicas y traumatológicas, además de algunas técnicas de reeducación neuromuscular en adultos con enfermedades neurológicas y neuroquirúrgicas. Dentro de estas se encuentran las plejias.
El ejercicio físico como núcleo central de la rehabilitación física tiene una gran importancia en el desarrollo del ser humano, ya que actúa positivamente en todos sus sistemas y órganos del cuerpo, pero en el caso de personas con hemiplejía, juega un papel imprescindible, ya que por lo general son personas que pueden llevar mucho tiempo encamadas, que tienen un alto grado de dependencia, que no realizan la marcha, que presentan problemas psicológicos a consecuencia de su discapacidad, pero cuando comienzan a hacer ejercicios físicos de manera sistemática, dirigidos por el rehabilitador, comienzan a ver los resultados en corto tiempo y eso es de gran ayuda para su recuperación futura, pues los estimula a continuar trabajando para incorporarse lo más pronto posible a las actividades de la vida diaria; además que en su organismo ocurren cambios importantes en sus sistemas y órganos favoreciendo un mejor estado general. 
A las Áreas Terapéutica de la Cultura Física (ATCF) acuden adultos con síndrome hemipléjico, luego de una enfermedad cerebrovascular, presentando un alto índice de dependencia. Desde tiempos remotos el síndrome invalidante de la hemiplejía ha sido una enfermedad de muy escaso conocimiento por parte de los médicos de esa época, como también no se consideraba la reincorporación a una vida socialmente útil a estos adultos. Es por eso que los galenos mantenían una actitud de derrota ante estos los enfermos. 
Para obtener los mejores resultados terapéuticos es imperioso hacer un estudio exhaustivo de los problemas de los adultos en particular y por tanto, el tratamiento se debe planificar y proseguir sobre la base de una valoración frecuente. Esto determinará el enfoque que el terapeuta haga del tratamiento, sus objetivos y la elección de las técnicas y condiciones que habrá de emplear para obtener buenos resultados en la realización del tratamiento. Es por ello que debe existir una íntima relación entre la valoración y el tratamiento. 
El efecto de los tratamientos utilizando ejercicios físicos sobre los enfermos con afectaciones en el sistema nervioso central o periférico provoca una acción tonificante y estimulante que se lleva a cabo a través de los mecanismos nerviosos y humorales, no obstante, a pesar de la demostrada efectividad de los tratamientos físicos terapéuticos en la rehabilitación de la hemiplejía, están concebidos para ser aplicados en las áreas Terapéuticas, no en condiciones de una comunidad, por lo que se hace difícil el proceso de rehabilitación por problemas de lejanía y de transportación. 

Aun cuando los ejercicios físicos terapéuticos constituye un medio importante para elevar la calidad de vida de los portadores de hemiplejía espástica lateral derecha en la comunidad El Triángulo, a los adultos portadores de esta afección se les dificulta este tipo de tratamiento dado la lejanía de las instalaciones de salud dedicadas a esta labor. 

Por otra parte la experiencia de trabajo acumulada como profesional de la Cultura física, además de tener en cuenta la observación y entrevistas realizadas a profesores, miembros de la comunidad y familiares, arrojó las siguientes insuficiencias:

· Comienzo tardío del tratamiento, lo cual trae como consecuencia una deficiente estimulación psicológica y presencia de otras discapacidades secundarias en los adultos.

· limitada independía de los adultos en las actividades de la vida diaria.
· La rehabilitación física para los adultos portadores de hemiplejia espástica lateral derecha desde el hogar es escasa.
El análisis, la valoración crítica y reflexiva de las insuficiencias antes mencionadas permitieron identificar el siguiente: problema científico: ¿Cómo rehabilitar a los adultos portadores de hemiplejia espática lateral derecha en condiciones del hogar?
El objeto de estudio lo constituye: El proceso de la rehabilitación física comunitaria                                                                                                                                                                                                                                                                                                         En la investigación se plantea como objetivo de la investigación: Diseñar un programa de ejercicios físicos para la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar en adultos de la comunidad El Triangulo del municipio de Colombia. 
Se define como Campo de acción: la rehabilitación física de la hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar.
Para el desarrollo de la investigación se asumen las siguientes preguntas científicas:

1. ¿Cuáles son los presupuestos teóricos de la rehabilitación en los adultos con hemiplejia espástica lateral derecha?

2. ¿Cómo se caracteriza la hemiplejia espástica lateral derecha y la efectividad de los ejercicios físicos terapéuticos que se emplean para su tratamiento en los adultos de la comunidad El Triangulo del municipio de Colombia?

3. ¿Qué elementos teóricos y metodológicos deben tenerse en cuenta en la elaboración del programa de ejercicios físicos para la rehabilitación en los adultos con hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar? 
4. ¿Cómo elaborar el programa de ejercicios físicos a partir de los presupuestos teóricos para la rehabilitación en los adultos con hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar?
5. ¿Cómo valorar la efectividad del programa de ejercicios físicos para la rehabilitación en los adultos con hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar?
Para responder las preguntas científicas el investigador cumplió las siguientes tareas Científicas. 
1. Sistematización de los fundamentos teórico de la rehabilitación física en personas adultas portadores de hemiplejia espástica lateral derecha.

2. Caracterización del estado actual de los adultos con hemiplejia espástica derecha en la comunidad El Triángulo del municipio de Colombia.

3. Elaboración de un programa de ejercicios físicos para la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar en adultos de la comunidad El Triángulo del municipio de Colombia.
4. Validación del programa de ejercicios físicos para la rehabilitación en los adultos con hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar de la comunidad El Triángulo del municipio de Colombia.
Esta investigación se sustenta en el método dialéctico–materialista, en la misma se emplearon además, los métodos teóricos, empíricos y estadísticos-matemáticos que se relacionan a continuación.

Métodos del nivel teóricos: Se utilizaron para realizar análisis de los resultados.

Histórico – Lógico: por medio de este método se conoció las diferentes bibliografías que nos abordó gran fuente de conocimiento para destacar las informaciones lógicas que nos hacían falta para abordar nuestro tema acerca de la hemiplejía.
Análisis – Síntesis: permitió reconocer las múltiples relaciones y componentes del problema abordado por separado, para luego integrarlas en un todo como se presenta en la realidad.

Modelación: para modelar la rehabilitación física como un subsistema de la Cultura Física, así como a el programa de ejercicios físicos para la rehabilitación que instrumenta el modelo en la práctica. 

Métodos del nivel empírico:

Observación participante: propició evaluar el programa de ejercicios físicos terapéuticos para la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha. (Anexo 
Entrevista no estructurada: permitió recoger una respuesta con precisión acerca de la necesidad de saber los datos estadísticos para concretar el programa para los adultos con hemiplejia en la comunidad.

Encuesta: para conocer los profesores que reúnen las condiciones de experto en Cultura Física Terapéutica. (Anexo 4 y 5)
La estadística descriptiva: Se utilizó para recopilar los datos existentes de los adultos con hemiplejia espástica lateral derecha en el municipio Colombia.
Universo y muestra: La muestra estudiada estuvo compuesta por 48 mujeres (67,6%) y 23 hombres (32,4%). El número mayor de individuos se ubicó en el grupo de 60 a 69 años con 27 adultos, seguido del grupo de mayores de 80 años con 23, en ambos casos con claro predominio del sexo femenino 63% y 91,3% respectivamente, y por último los de 70 a 79 con 21 casos. 
Novedad científica de este trabajo: consiste en un programa de ejercicios físicos para utilizarlo en la rehabilitación de adultos portadores de hemiplejia espástica  en condiciones del hogar.
Significación teórica: La concepción con carácter integrador de los ejercicios propuesto en el programa de rehabilitación, a partir de reconocer las necesidades especiales de los portadores de hemiplejia espástica lateral derecha que fundamentan las adaptaciones para el tratamiento de estos adultos en condiciones del hogar.
La estructura del trabajo está concebida de la forma siguiente: Portada, resumen, índice, introducción, capítulo I, el cual describe los referentes teóricos y los antecedentes históricos que sustentan el problema de investigación desde el punto de vista filosóficos, sociológicos y fisiológico, también cuenta con el capítulo II que versa sobre un programa de ejercicios físicos para la rehabilitación de los adultos portadores de hemiplejía espástica lateral derecha en condiciones del hogar, análisis de los resultados, conclusiones, recomendaciones, referencias bibliográficas, bibliografía y anexos.
CAPITULO I: 
FUNDAMENTOS QUE SUSTENTAN LA REHABILITACIÓN DE LOS ADULTOS PORTADORES DE HEMIPLEJIA ESPÁSTICA LATERAL DERECHA 
1.1 Fundamentos teóricos que sustentan la utilización de los ejercicios físicos terapéuticos en la rehabilitación de los adultos portadores de hemiplejia espástica lateral derecha
El sistema nervioso enlaza todas las regiones del organismo en un todo único efectuando su integración. Es un instrumento de relaciones de una complejidad y precisión indescriptibles, es el enlace de las múltiples partes del organismo entre si y del organismo como sistema de máxima complejidad, con el número infinito de influencias exteriores. 

El autor de esta investigación asume lo planteado por Lisette Miranda Cabrera (2006) al expresar que  “El sistema nervioso central (SNC) es el centro nervioso de nuestro cuerpo. Se define normalmente como conjunto del cerebro y la médula espinal. El SNC constituye el centro de control de todo nuestro cuerpo, y del que parten los nervios que se ramifican por las diferentes extremidades”. (1)
La función del SNC en esencia es transmitir mensajes en dos direcciones del cerebro a todas las partes del organismo, y de todas las partes del organismo al cerebro, además de esto el cerebro: almacena, clasifica información, elabora ideas, asociaciones y emite decisiones.
El cerebro es un órgano único por el hecho de que las neuronas dependen de un aporte sanguíneo, ya que su metabolismo es aerobio en forma prácticamente exclusiva. Esto significa que la producción de energía (tanto para mantener la estructura como la función neuronal) necesita un aporte continuo de oxígeno y glucosa provisto a las neuronas por la sangre arterial. Si el cerebro es privado de sangre, se pierde la conciencia en segundos y se produce daño permanente en minutos. Quizás es debido a la vulnerabilidad única del cerebro que la evolución le suministró un aporte sanguíneo abundante y anatómicamente diverso. 

El cerebro recibe un alto por ciento del gasto cardíaco, y esto asegura que las cantidades de glucosa y oxígeno excedan los requerimientos básicos. 
Las afecciones del Sistema Nervioso (SN) son las que más dificultan el desarrollo normal de las funciones básicas y de la vida diaria de las personas afectadas, de quienes lo rodean, de sus posibilidades de participación de las actividades sociales y laborales dentro de su familia y su comunidad. 

Un daño a este sistema por cualquier causa produce múltiples afecciones entre las que encontramos las enfermedades cardiovasculares, demencias asociadas, enfermedades neurodegenerativas, traumas craneales y/o raquimedulares, afecciones neuromusculares, epilepsias, enfermedades degenerativas y trastornos del movimiento, y misceláneas
(secuelas de infecciones, toxicas e hipoxias). Puede conllevar a un daño puntual en algunas de las vías motoras y/o sensoriales como ocurre en las enfermedades cerebro vascular. 
Los accidentes cerebro vasculares son, sin duda, la causa más común de incapacidad neurológica en la población adulta. Es responsable de un alto por ciento de muertes y en gran medida de la discapacidad en la ancianidad. 
Ramón Alonso López define el accidente vascular encefálico (AVE) como un “déficit neurológico focal o global, de inicio brusco, no convulsivo, debido a una alteración vascular”. (2)

Al analizar esta definición el autor de la investigación asume lo planteado por López Alonso y agrega a demás que esta afección se encuentra entre las principales causas de muerte. 
De los adultos que sufren una AVE ¼ mueren, la mitad queda con secuelas y ¼ se recupera satisfactoriamente. Estas enfermedades en Cuba constituyen también la tercera causa de muerte y según un estudio realizado en el año 2003, estas se han ido incrementando anualmente. Tratándose de una afección que predomina en las personas de 50 o más años, teniendo en cuenta que la población de este grupo etáreo aumenta continuamente en todos los países, al incrementarse la expectativa de vida, debido a los adelantos científicos actuales, a los programas de salud y al mejoramiento de las condiciones socioeconómicas, es de suponer que la prevalencia e incidencia de las enfermedades cerebrovasculares aumente en los años venideros.
De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), los accidentes cerebrovasculares son "signos clínicos de desarrollo rápido de una perturbación focal de la función cerebral de origen presumiblemente vascular y de más de 24 horas de duración". Quedan incluidos en esta definición la mayoría de los casos de infarto cerebral, hemorragia cerebral y hemorragia subaracnoidea, pero se excluyen aquellos casos en que la recuperación se produce dentro de las 24 horas. 

Un accidente cerebrovascular resulta del bloqueo de un vaso sanguíneo que interrumpe el suministro de oxígeno a las células provocando su muerte. La sangre se provee al cerebro a través de dos sistemas arteriales principales (las arterias carótidas que salen por la parte enfrente del cuello y las arterias vertebrales que salen por la parte trasera del cuello. Las consecuencias de un accidente cerebrovascular, su gravedad y la magnitud de las funciones afectadas, depende del lugar en que ha ocurrido el bloqueo en el cerebro y de cuan grande ha sido el daño. 
La enfermedad cerebrovascular es la causa principal que incide en la aparición del síndrome hemipléjico, ya que la falta de riego sanguíneo en una zona del cerebro provoca muerte tisular en pocos minutos debido a la falta de oxigenación.
Existen diferentes formas dentro de los procesos patológicos vasculares que conducen hacia el daño tisular, los más frecuentes son:
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Accidente cerebrovascular isquémico: La isquemia implica la deficiencia del oxígeno en los tejidos vitales, los accidentes cerebrovasculares isquémicos pueden ser causados por coágulos sanguíneos que se forman dentro de una de las arterias del cerebro (trombos) o por coágulos que se forman en otro sitio pero son llevados por la sangre para que con el tiempo se alojen en la arteria (émbolos). 
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Accidente cerebrovascular trombótico: Un accidente cerebrovascular trombótico generalmente ocurre cuando una arteria al cerebro está bloqueada por un coágulo sanguíneo formado como resultado de la ateroesclerosis, o del endurecimiento de las arterias. Con el transcurso del tiempo, capas de colesterol se acumulan en placas en las paredes de las arterias y se espesan lentamente, reduciendo las arterias hasta que el flujo sanguíneo es reducido, una condición conocida como estenosis. Un coágulo sanguíneo, o trombo, se forma sobre la placa grasa, bloqueando completamente la arteria ya reducida y cortando el oxígeno a parte del cerebro. 
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Accidente cerebrovascular embólico: Un accidente cerebrovascular embólico generalmente es causado por un coágulo sanguíneo desalojado que ha viajado a través de los vasos sanguíneos hasta que se encaja en un sitio en una arteria. Cerca de un 15% de todos los accidentes cerebrovasculares, los émbolos son coágulos
sanguíneos que originalmente se formaron en el corazón como resultado de un trastorno del ritmo conocido como fibrilación atrial. Los émbolos también pueden originar como coágulos sanguíneos en el sitio de válvulas del corazón artificiales, después de un ataque cardíaco o como resultado de los trastornos de la válvula del corazón o la insuficiencia cardiaca. (Rara la vez, émbolos se forman de las partículas grasas, de células tumorales o de burbujas de aire que viajan a través de la corriente sanguínea). 
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Accidente cerebrovascular hemorrágico: Cerca de 20% de accidentes cerebrovasculares ocurren de una hemorragia -sangramiento súbito- en el cerebro. Casi más de la mitad de estos sucesos ocurren en los tejidos cerebrales y se conocen como una hemorragia del parénquima o una hemorragia cerebral. La hemorragia del parénquima generalmente es el resultado de la presión arterial alta (hipertensión) combinada con la ateroesclerosis que da lugar a la presión excesiva sobre las paredes del vaso sanguíneo. El otro tipo ocurre en los tejidos alrededor del cerebro y se conoce como una hemorragia subaracnoidea. 
La hemorragia subaracnoidea generalmente es causada por la ruptura de un aneurisma, una pared de vaso sanguíneo debilitada a menudo un rasgo hereditario. Sus principales síntomas incluyen dolores de cabeza, náusea y vómitos y estados mentales alterados. Cuando la hemorragia es de un tipo subaracnoideo, signos de advertencia pueden ocurrir del vaso sanguíneo con fugas unos pocos días a un mes antes que el aneurisma se desarrolle plenamente y se reviente. Durante este período, el paciente puede tener dolores de cabeza abruptos, náusea y vómitos, ser sensible a la luz y tener diversas anormalidades neurológicas según la ubicación de la fuga. Cuando se revienta el aneurisma, la víctima del accidente cerebrovascular puede presentar una cefalea (dolor de cabeza) terrible, un cuello tieso, vómitos, confusión y estados alterados de la conciencia. Los ojos pueden volverse fijos en una dirección o perder la visión. Pueden resultar el estupor, la rigidez y el coma. 
Las personas con mayor riesgo de sufrir un accidente cerebrovascular son aquellas personas con presión arterial alta, los que son sedentarios, la persona obesa, los que fuman o tienen diabetes.
La presión arterial alta (más de 160/95) es responsable de la mayor cantidad de accidente cerebrovascular. La ateroesclerosis causada por niveles altos de colesterol o por diabetes tienen riesgo mayor de accidente cerebrovascular. Otros factores como fibrilación arterial en el corazón, por deficiencias en el bombeo pueden formarse coágulos que luego pueden romperse y viajar al cerebro como émbolos. El abuso de drogas y otras sustancias son también de riesgo. Las personas que padecen de dolores de cabeza o cefalea corren el riesgo de padecer un accidente cerebrovascular, también los factores genéticos por la predisposición de la persona y el estrés.
Las personas en riesgo y los compañeros o los cuidadores de las personas en riesgo de un accidente cerebrovascular deben ser conscientes de los síntomas generales. 
Los síntomas del accidente cerebrovascular dependen de qué parte del cerebro esté lesionada. En algunos casos, es posible que las personas ni siquiera se den cuenta de que sufrieron un accidente cerebrovascular. 
Los síntomas de accidente son, con más frecuencia, un desarrollo SÚBITO de lo siguiente:
•
Debilidad o pérdida de movimiento (parálisis) de cualquier parte del cuerpo, como el brazo, la pierna o un lado de la cara).
•
Entumecimiento, hormigueo o disminución de la sensibilidad.
•
Disminución o cambio en la visión.
•
Dificultades en el lenguaje, incluyendo habla mal articulada, débil y con dificultad, incapacidad para hablar, incapacidad para entender el lenguaje hablado, dificultades para escribir o leer.
•
Pérdida de la memoria.
•
Vértigo (sensación anormal de movimiento).
•
Pérdida del equilibrio o la coordinación.
•
Dificultad para deglutir o babeo.
•
Cambios en la personalidad.
•
Cambios en estados de ánimo/emociones (como por ejemplo, depresión o apatía)
•
Somnolencia, letargo o pérdida del conocimiento.
•
Movimientos incontrolables de los ojos o caída de los párpados.
Dado que los accidentes cerebrovasculares y los ataques cardíacos ambos son causados por la ateroesclerosis y la presión arterial alta, los métodos para prevenir o controlar los trastornos cardiovasculares pueden ayudar a reducir el riesgo del accidente cerebrovascular. Los tres reductores de riesgo más importantes son el control de la presión arterial alta, dejando de fumar y haciendo ejercicios apropiadamente. El tabaquismo es la segunda causa principal del accidente cerebrovascular, pero dejando de fumar puede reducir el riesgo del accidente cerebrovascular a niveles normales en cinco años. 
Aunque reduciendo los niveles de colesterol, lo cual protege contra la ateroesclerosis y el accidente cerebrovascular isquémico, aumenta el riesgo para el accidente cerebrovascular hemorrágico menos común levemente, esto no es un argumento en apoyo de mantener los niveles insalubre. Todos deben reducir su ingesta de grasas saturadas, mantener una dieta saludable rica en frutas y en hortalizas, evitar estar sobrepeso y tratar de reducir el estrés. Las personas con diabetes deben tratar de controlar los niveles de azúcar en la sangre estrictamente. 
Las personas cuyas dietas son bajas en vitamina C tienen el mismo alto riesgo para el accidente cerebrovascular como las personas con hipertensión. Aunque una función protectora de los suplementos de vitamina no es clara todavía, se ha encontrado que las mujeres con dietas ricas en frutas y en hortalizas redujeron su riesgo del accidente cerebrovascular sobre las mujeres con dietas bajas en estos alimentos. Un estudio de largo plazo de hombres encontró que para cada tres porciones diarias de frutas y de hortalizas en la dieta, el riesgo del accidente cerebrovascular se redujo. (Una porción equivale a la mitad de una taza de frutas y hortalizas cocidas o a una taza de frutas y hortalizas crudas). 
Beber demasiado aumenta el riesgo del accidente cerebrovascular y muchas otras enfermedades. El consumo de alcohol debe ser limitado a un promedio de no más de dos bebidas al día. 

Como ya se abordó con anterioridad uno de los signos que manifiestan los adultos que padecen accidentes vasculares encefálicos son las plejias y dentro de ellas las hemiplejía, en esta investigación se hará énfasis en esta debido a que el objetivo va ha estar dado en diseñar un tratamiento para la rehabilitación de la misma.
Para Alonso López R. “La hemiplejia se caracteriza por la pérdida de los movimientos voluntarios en una mitad del cuerpo junto con la alteración del tono postural que puede estar aumentado (espasticidad), disminuido (flacidez) o ambos elementos a la vez”. (3) 
Esto obedece a las lesiones de las neuronas motoras superiores del encéfalo o de segmentos superiores de la medula espinal y puede ocurrir a cualquier edad.
La hemiplejia es una de las enfermedades que provoca afecciones al cerebro, produciendo pérdida del movimiento voluntario de una parte del cuerpo provocando una sintomatología invalidante dada por un determinado grado de parálisis de las extremidades superiores e inferiores, alteración del habla o lenguaje según el hemisferio cerebral afectado, alteración del esquema corporal, alteración en el desplazamiento sensitivo motor, cambios sensoperceptuales, alteraciones posturales y algunos disturbios mentales, además pueden presentar alteraciones del campo visual. 
En los adultos con hemiplejía se observan frecuentemente movimientos involuntarios de las extremidades y reflejo de tensión muscular, esta respuesta se conoce como Reacciones Asociadas. En la mayoría de los adultos los movimientos enérgicos
voluntarios en
otras partes del cuerpo consiguen fácilmente estas reacciones en las extremidades afectadas. Si el esfuerzo voluntario es fuerte y de cierta duración, pueden aparecer movimientos asociados, incluyendo a varias o todas las articulaciones de las extremidades afectadas. 
Cuando el movimiento asociado se interrumpe, en su totalidad o parcialmente, la tensión muscular continúa y la extremidad afectada se mantiene en una postura  rígida hasta que el estímulo que provocó la reacción cesa. Entonces la tensión muscular de la extremidad disminuye gradualmente. 
La mayoría de las veces la hemiplejía del adulto obedece a lesiones vasculares (hemorragia, embolia o trombosis cerebral), tumores o traumatismos. El cuadro clínico ofrece muchas variaciones según el grado y distribución de la espasticidad, y según el tipo de perturbaciones concomitantes del sensorio. A pesar de la gran variedad de síntomas, en la mayoría de los adultos, ciertas perturbaciones sensoriales y motoras son similares. 
Es por ello que es necesaria la utilización de algunos tratamientos medicamentosos los cuales pueden ser:
Un medicamento trombolítico, como el TPA, que disuelve los coágulos sanguíneos y puede restablecer el flujo sanguíneo al área afectada. Los adultos que reciben este medicamento tienen más probabilidades de presentar menos alteraciones a largo plazo. Sin embargo, existen criterios estrictos para quienes puedan recibir medicamentos trombolíticos, de los cuales el más importante es que la víctima de un accidente cerebrovascular sea evaluada y tratada por un equipo especializado en esta condición dentro de las tres primeras horas del inicio de los síntomas. Si el accidente cerebrovascular es provocado por sangrado y no por coagulación, este tratamiento puede empeorar el daño, por lo que se necesita tiempo para diagnosticar la causa antes de suministrar tratamiento. 
En otras circunstancias, se utilizan anticoagulantes como heparina y cumadina para conservar la circulación y evitar la recurrencia de accidentes cerebrovasculares.
 También se pueden utilizar aspirina y otros agentes antiplaquetarios. Se pueden necesitar otros medicamentos para controlar los síntomas asociados. Los analgésicos pueden ser necesarios para controlar el dolor de cabeza severo. Los medicamentos antihipertensivos pueden ser necesarios para controlar la presión sanguínea alta. 
Para comprender los problemas del paciente hemipléjico es importante conocer algunos hechos básicos relacionados con el funcionamiento del sistema nervioso central.  “El problema del paciente no es la falta de potencia muscular, sino su incapacidad para orientar los impulsos nerviosos hacia sus músculos de las múltiples maneras y en las distintas combinaciones de modalidades funcionales que emplea la persona que tiene el sistema nervioso central intacto. Todos nos movemos de acuerdo con modalidades de acción muscular. Jamás empleamos músculos aislados para ejecutar cualquier movimiento y nuestras modalidades posturales son tan múltiples como nuestras modalidades de movimiento”. (4)
Aquí vamos a referirnos al mecanismo reflejo postural normal que consiste en tres factores principales:
· Tono postural normal y su ajuste.
· Inervación recíproca normal.
· Patrones de coordinación normales.
Tono postural normal
El tono postural constituye la base del movimiento, debe ser de intensidad suficiente como para sostener la acción gravitacional, pero no tanta como para impedir los movimientos fáciles. La postura no es estática, sino un estado que cambia siempre y ofrece las bases para el movimiento. Ella se modifica con cada movimiento y forma parte de este, por lo que se halla bajo control subcortical sin que el individuo se percate. La volición imparte dirección y razón de ser del movimiento, o sea, que no hace falta pensar en cada músculo para ejecutar una actividad. El encéfalo no sabe de músculos individuales, sino solo de patrones de movimiento y los músculos trabajan juntos en estos patrones. 
Inervación recíproca normal
La ejecución óptima de un movimiento requiere de una inervación recíproca que fije a las partes proximales del cuerpo, permitiendo al mismo tiempo una acción regulada ente los agonistas y los antagonistas de las partes dístales que se mueven. 
Patrones de coordinación normales
Son comunes en todos nosotros y se reconocen con facilidad por la manera en que nos incorporamos, rodamos y caminamos. Los patrones de coordinación en si son básicamente los mismos, aunque cada persona presenta diferencias mínimas individuales.
Básicamente, el mecanismo reflejo postural normal consiste en dos tipos de reacciones automáticas:
· De enderezamiento: para aportarnos patrones básicos del movimiento.
· De equilibrio: para aumentar el equilibrio.
Inmediatamente después de la instalación de la hemiplejía, por lo general hay un estado de flaccidez que en algunos casos dura sólo unos días, mientras que en otros persiste unas semanas. Es muy raro que la flaccidez perdure por tiempo indefinido, ni siquiera en el brazo. En adultos que parecen ser totalmente fláccidos, por lo general se comprueba cierto grado de espasticidad en los flexores de los dedos y de la muñeca, y los extensores del tobillo. En estos casos la flaccidez suele combinarse con una severa pérdida del sensorio y no se pueden realizar movimientos activos. 
Hallamos que en muchos adultos hemipléjicos las perturbaciones motoras se agravan por el compromiso sensorial sobre agregado. A los adultos con un   portante déficit sensorial les falta la necesidad de moverse, muchas veces aunque la espasticidad sólo sea moderada. Es interesante comprobar que muchos adultos poseen una discriminación sensorial más exacta en la pierna y en el pie que en el brazo y en la mano. Esto obedecería a que la pierna se emplea en la bipedestación y en la marcha desde edad bastante temprana, mientras que la mano puede no llegar a usarse para este fin.
La espasticidad se instala y se acrecienta en forma gradual, y el tono muscular no se estabiliza hasta los 12 a 18 meses del comienzo de la hemiplejía. En el caso plenamente establecido, los músculos de la cintura escapular, los depresores del hombro y los flexores, aductores y retadores internos del brazo están coordinados en una sola modalidad sinérgica de contracción tónica. En la pierna todos los músculos extensores son espásticos y la pierna presenta una modalidad sinérgica de extensión. La contracción tónica de estos grandes grupos musculares en una sola modalidad sinérgica, produce la típica postura estática del paciente hemipléjico y entorpece o impide todos los movimientos que deben realizarse venciendo a esta modalidad postural. 
Con excepción de los casos de hemiplejía más leves, siempre se pierden los movimientos selectivos y discriminativo. Esta falta de movimientos finos e individualizados se manifiesta con mayor claridad en el brazo y en la mano. El paciente no puede mover el codo, la muñeca ni los dedos de modo selectivo. Esta ausencia de movimientos aislados también afecta a la extremidad inferior. 

La locomoción normal requiere capacidad para hacer la dorsiflexión del tobillo y los dedos de los pies, no importa que la extremidad esté en flexión o en extensión, y también la flexión de la rodilla manteniendo en extensión la cadera. Sin embargo, el paciente podrá caminar en cierto modo con la pierna rígidamente extendida. Además, los movimientos selectivos a nivel de una articulación requieren la fijación de las articulaciones vecinas. Por ejemplo, para emplear la mano con la finalidad de alcanzar cosas que están a distintas alturas, como recoger un libro de un anaquel o levantar cosas que están en una gaveta, es menester sostener o fijar el brazo en la articulación escapulohumeral de manera que quede en la altura apropiada, cosa que el hemipléjico no puede hacer. Del mismo modo, la fijación de la muñeca es esencial para ejecutar los movimientos selectivos de los dedos, así como la fijación del codo es imprescindible para realizar movimientos con las articulaciones de la muñeca y los dedos. 
La inhibición de las partes de un movimiento que son innecesarias y que podrían obstaculizar una actividad específica, engendra la gran variedad de respuestas motoras que permiten que la persona normal ejecute sus habilidades manuales. El paciente hemipléjico no sólo carece de la variedad de modalidades motoras necesaria, sino que tampoco consigue combinar las diversas modalidades. Por ejemplo, puede que logre sostener un objeto o manipularlo si ese objeto está en una mesa, pero no podrá sostener el objeto y manipularlo al mismo tiempo. 
1.2. Utilización de la Cultura Física Terapéutica en la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha.
Numerosos han sido los estudios a nivel mundial que se han realizados sobre la práctica de los ejercicios físicos y su efectividad ante las afecciones que puede sufrir nuestro organismo, así como su acción profiláctica y terapéutica. Esto se ha demostrado por notables científicos en el campo de las ciencias médicas y el deporte. Las afecciones y lesiones del sistema nervioso no están exentas de ellos, por lo que es muy común que a nuestras áreas de cultura física terapéutica asistan adultos con secuelas provocadas por accidentes cerebrovasculares, los cuales se manifiestan en forma de desarreglos motores, sensoriales, de coordinación y alteraciones del tropismo. Una de estas afecciones son las plejias para las cuales existen diferentes programas que hacen posibles al paciente la incorporación gradual a la sociedad. El tratamiento de la hemiplejia del adulto que se emplea en la actualidad, se basa en varios conceptos cuyos exponentes contemplan e interpretan en cada caso las necesidades del mismo paciente de manera distinta. 
La mira del tratamiento tiene que consistir en modificar las modalidades anormales de movimiento. No se les debe reforzar ni perpetuar con el esfuerzo que requiere el fortalecimiento de los músculos. Es imposible superponer modalidades normales sobre las anormales. Por lo tanto, tenemos que suprimir las modalidades anormales, antes de introducir las normales. Los movimientos que el paciente realiza con o sin la ayuda del terapeuta, no deben hacerse con un esfuerzo indebido. El esfuerzo acrecienta a la espasticidad y produce reacciones anormales asociadas de orden general. “Fisioterapia de la Hemiplejía” escrito por Rafael González Más y B. Kindelán Alonso plantean lo siguiente: “... la intervención fisioterápica será, no obstante, distinta según se inicie el tratamiento inmediatamente después de producirse el accidente vascular cerebral o semanas después de haberse originado este, caso de hemiplejías agudas o crónicas”.(5)
Otros autores que hablan sobre las etapas o estadios en la hemiplejía son: Bryan J. O’ Young, Mark A. Young y Steven A. Stins en el libro “Physical Medicine and Rehabilitation Secrets, Second Edition”, del año 2002, capítulo 5 “Rehabilitation of Organ- Bases Systems”, dentro del cual el tema 27 “Stroke”, escrito por Elliot J. Roth, en el cual habla del desarrollo y características del accidente vascular cerebral. Dentro de este tema se habla de la recuperación motora en la hemiplejía y se describen siete etapas llamadas “etapas Brunnstron” de 1970, las cuales son las siguientes:
Etapa 1: Flacidez
Reflejos de estiramientos ausentes.
No hay reflejos inducidos por movimientos activos.

 Etapa 2:
Espasticidad, resistencia para movimientos pasivos. Reacciones asociada.
Patrones de movimientos estimulando los  reflejos. Movimientos voluntarios mínimos.
Etapa 3:
Marcada espasticidad.
Usualmente hay flexión en las manos y extensión en las piernas. 

Etapa 4:
Se reduce la espásticidad.
Patrones cinegéticos predominantemente estáticos. 

Etapa 5:
Disminuye más la espasticidad, pero se mantiene presente con rápidos movimientos.
Hay más dificultad de movimientos.

Etapa 6:
Desaparece la espasticidad.
Mejora la coordinación cerca de lo normal.

 Etapa 7:
Restauración de movimientos complejos, con ritmo normal, coordinación, fuerza y resistencia.
Conocer las etapas o estadios de cualquier enfermedad es de vital importancia para su posterior trabajo de rehabilitación, el accidente vascular cerebral, es una más, dentro de estas enfermedades. Las diferentes etapas o estadios nos brindan las características fundamentales en cuanto a su recuperación motora y su estado actual, por lo que aporta una importante información al familiar para poder ubicar al paciente en cada una de estas etapas y llevar a cabo la aplicación del programa de ejercicios físicos terapéuticos de forma efectiva. 
Antes de comenzar a trabajar con estos tipos de adultos debemos conocer una guía de ejercicios que va a estar sujeta a las particularidades individuales de cada uno de ellos, de su estado general y su condición motora, ya que las secuelas no siempre se manifiestan igual y esto está condicionado por la magnitud del ictus cerebral. Es por ello la importancia que tiene las etapas de este programa. 

Para facilitar el trabajo en condiciones del hogar el programa se estructuró en tres etapas: 
Primera etapa: ajustada para el tratamiento a adultos con poca o escasa independencia motriz.
Segunda etapa: ajustada para el tratamiento a adultos con mejores condiciones motoras y que puedan valerse por si solos.

Tercera etapa: ajusta para el perfeccionamiento de estos adultos.
En estas etapas se pueden realizar variados ejercicios terapéuticos profilácticos que dependen del conocimiento y experiencia del rehabilitador, de su creatividad y de los medios que disponga en el área para trabajar. 
El paciente, la familia y todos los profesionales de rehabilitación pertinentes deben determinar juntos las metas para la recuperación basada en una evaluación realista de la salud del paciente. La fisioterapia se comienza generalmente tan pronto el paciente está estable.
La fisioterapia combinada con la estimulación eléctrica y la técnica de biorretro  alimentación también ha sido beneficiosa. No debemos agrupar todas las parálisis completas ni tampoco deben considerarse iguales puesto que sus manifestaciones y síntomas varían en gran medida y por lo tanto varía de igual forma su valoración, tratamiento y rehabilitación. 
Teniendo en cuenta los síntomas motores que presenta el paciente (parálisis, debilidad, incoordinación) el problema terapéutico debe adaptarse con el objetivo de asegurar que las actividades se repitan a intervalos frecuentes durante todo el día y continúen hasta que se logre un nivel funcional de actividad. 
El objetivo es la recuperación de la mayor funcionalidad posible y la prevención de accidentes cerebrovasculares futuros. Dependiendo de los síntomas, la rehabilitación incluye terapia del lenguaje, terapia ocupacional y fisioterapia. El tiempo de recuperación difiere de una persona a otra. Ciertas terapias, como los ejercicios de reposicionamiento y rango de movimiento, están propuestas para evitar complicaciones relacionadas con el accidente cerebrovascular, como infecciones y úlceras de decúbito. Las personas deben permanecer activas dentro de sus limitaciones físicas. 
Las personas a cargo pueden mostrarle a la persona afectada fotografías, hacer demostraciones repetitivas de cómo realizar tareas o utilizar otras estrategias de comunicación, dependiendo del tipo y grado de dificultad en el lenguaje. Puede ser 
Necesario el cuidado en el hogar, en albergues, casas de cuidado de adultos o en casas de recuperación para facilitar un ambiente seguro, controlar el comportamiento agresivo o agitado y satisfacer las necesidades fisiológicas de los adultos. La modificación del comportamiento puede ser útil, en algunos individuos, para controlar conductas inaceptables o peligrosas. El ejercicio terapéutico es la prescripción del movimiento corporal con el fin de corregir, mejorar o mantener una función, sea la de un grupo muscular específico o de todo el cuerpo. Al formularse el ejercicio, debe tenerse en cuenta que éste genera respuestas localizadas o sistemáticas en el aparato locomotor y en los sistemas cardiovascular y nervioso.
De aquí la importancia de la cultura física y la adecuación de sus programas de ejercicios con fines terapéuticos, los que deben luchar para que las personas con limitaciones eliminen los sentimientos negativos y derrotistas y sean aceptadas sin reservas como miembros activos de la comunidad, pues toda persona necesita experimentar éxitos, por eso la rehabilitación no debe limitarse solamente a los aspectos fisiátricos ni a la reconstrucción funcional, sino debe ser de atención integral. La asesoría familiar puede ayudar en la adaptación a los cambios que se necesitan para que pueda haber atención en el hogar.                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  
Berta Bobath, alega que “podría influir sobre el tono muscular modificando la posición y el movimiento de las articulaciones proximales del cuerpo” (6) y para ellos aconseja tener en cuenta tres pilares básicos del tratamiento: 
1. disminuir la espasticidad, las sinergias y los patrones anormales de movimiento utilizando técnicas de inhibición.
2. desarrollar patrones normales de postura y movimiento mediante técnicas de facilitación.
3. incorporar el lado hemipléjico en todas las actividades terapéuticas, desde las fases más iníciales, para evitar su olvido, restablecer la simetría e integrarlo en movimientos funcionales.
La autora antes señalada no incluye en el tratamiento de ejercicios específicos dirigidos a fortalecer la musculatura. Esta opina que la aparente debilidad del enfermo era debida a la oposición que ejercen los antagonistas espásticos. Al disminuir la espasticidad los músculos que parecían débiles se podrían contraer eficazmente. Rechaza los
ejercicios
contra resistencia, la irradiación (fnp), favorecer las sinergias (Brunnstrom) y la rehabilitación compensadora evitando, por ejemplo, la bipedestación y marcha precoz para no reforzar patrones anormales. 
Otro método muy usado es el de la fisioterapeuta sueca, Signe Brunnstron, basado fundamentalmente en una detallada observación de los principales problemas de los adultos hemipléjicos. Ella propuso la estimulación del control sinérgico del movimiento mediante el uso de reflejos, reacciones asociadas y estímulos aferentes,
sin esfuerzo voluntario. Plantea que en el paciente hemipléjico.
Las sinergias siempre precedían a la recuperación del movimiento normal y el paciente debe ser alentado y ayudado a obtener el control de las sinergias básicas de los miembros. 
El doctor Kabat (1940), creó el método de Facilitación Neuromuscular Propioceptiva (FNP). La FNP se basa en utilizar estímulos periféricos de origen superficial (tacto) o profundo (posición articular, estiramientos de músculos y tendones) para estimular el sistema nervioso con el fin de aumentar la fuerza y la coordinación muscular. 
Parte del concepto de que los músculos no trabajan aisladamente sino en estrecha y mutua colaboración para realizar cualquier acto motor. El rehabilitador no solicita al músculo o músculos débiles de forma aislada o analítica, sino integrándolos dentro del conjunto muscular en el que están acostumbrados a trabajar. Se utilizan patrones de movimientos en diagonal y en espiral, en cuya ejecución el músculo o músculos débiles son ayudados por agonistas o sinergistas más fuertes. Siempre que sea posible se solicita el esfuerzo voluntario del paciente. La voz y las manos del terapeuta modulan y dirigen el movimiento. Se describen diferentes tipos de ejercicios según el objetivo a lograr: potenciación muscular (contracciones repetidas, inversiones lentas), equilibrio (estabilizaciones rítmicas), coordinación (iniciación rítmica) y relajación (tensión- relajación, contracción-relajación).
A diferencia de Brunnstrom no utilizan los reflejos primitivos para iniciar el movimiento y rechazan la idea de Bobath de impedir artificialmente la acción de ciertos grupos musculares bajo el pretexto de evitar compensaciones. Su objetivo fundamental es la debilidad muscular y tratar de reforzar las respuestas motoras, no dedican una atención especial al control de la espásticidad. Hemos de señalar que estos métodos antes explicados logran mediante técnicas diferentes avances importantes en el proceso de rehabilitación del paciente hemipléjico, por lo que es muy importante para el
rehabilitador tener conocimientos de cada uno de ellas. 
Así también Rafael González Más, (1997) en su libro Rehabilitación Médica en el capítulo. Fisioterapia en la Hemiplejia, propone un tratamiento ha seguir donde describe una serie de actividades. Nos habla de manera muy general de las actividades físicas ha realizar, nos describe algunos ejercicios de marcha.

Específicamente y describe como trabajar el tratamiento postural y algunos elementos de marcha y equilibrio, pero en si no nos describen un programa de ejercicios físicos terapéuticos para la rehabilitación de adultos hemipléjicos con hemiplejía lateral derecha en condiciones del hogar. 
Por tal razón se hace necesario un análisis exhaustivo de los programas que se utilizan en las áreas terapéuticas, el cual se expone a continuación.
1.3. Elementos teóricos y metodológicos para la elaboración del programa
La Dirección del INDER se proyecta a la atención de todas las personas con enfermedades no transmisibles, mediante el ejercicio físico terapéutico, y de esta forma contribuir a la promoción y el bienestar de la salud del pueblo.

Esta tarea se desarrolla con dos sentidos, uno como trabajo profiláctico, evitando el surgimiento de algunas enfermedades y el mantenimiento de la salud y otro con el uso del ejercicio físico terapéutico como medio fundamental de reducir los riesgos de determinadas enfermedades contribuyendo una extensión masiva de las actividades de prevención y de rehabilitación en la comunidad.

En el programa de las áreas terapéuticas en Cuba se tuvo en cuenta los criterios de diferentes autores descriptos en sus investigaciones que se consideran muy importantes para el conocimiento y dominio de las mismas en la correcta ejecución del programa, ya que brindan una serie de informaciones para el desarrollo de la aplicación de las actividades físicas, es por ello que el mismo se divide en tres etapas las cuales son:
Etapa de preparación física básica
En esta etapa se comienza la preparación física general del paciente con el propósito de poder acometer las etapas ulteriores. Se debe trabajar en cuanto al movimiento y la amplitud articular, así como al desarrollo de cualidades motoras que serán de gran ayuda para el cumplimiento del programa.
Etapa de consolidación de las respuestas motoras
En la segunda etapa o de consolidación de las respuestas motoras, se comienzan a realizar actividades que de una forma u otra tienen relación con las actividades de la vida diaria.

Etapa de perfeccionamiento
En la tercera etapa o de perfeccionamiento se realizan las actividades que normalmente hacen las personas en su vida diaria y se trabajara específicamente en los posibles defectos que hayan quedado en la ejecución de la marcha, aumentando el grado de complejidad de las actividades a realizar, lo que posibilitara que la misma se realice con una mayor perfección.
Así mismo se debe tener en cuenta el objetivo general y especifico para un mejor desarrollo del programa. 
OBJETIVO GENERAL Mejorar el autovalidismo.

Los objetivos fundamentales de esta etapa son:
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Continuar con el trabajo de la etapa anterior.
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Perfeccionar el trabajo de equilibrio y coordinación.
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Mejorar la fuerza y tono muscular.
Contenido del programa
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Ejercicios pasivos.
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Ejercicios activos asistidos.
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Ejercicios activos.
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Ejercicios respiratorios.
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Ejercicios de fortalecimiento.

Ponen en manos del rehabilitador la descripción de ejercicios para el desarrollo de la fuerza, utilizando como medios para esto: dumbells, polea de pared, pronosupinador, dorsiflexor, rueda de hombro y banco de cuadriceps. También describen un grupo de ejercicios respiratorios, para el desarrollo de esta capacidad.
En el programa se señalan las Orientaciones Metodológicas Generales y las Específicas para cada etapa de rehabilitación, donde se explica las características de cada sesión de trabajo.
El autor de esta investigación considera que estos criterios son acertados en la aplicación de ejercicios para la hemiplejia en las áreas terapéuticas, pero no en condiciones de una comunidad donde los adultos por alguna razón no asisten a las áreas de rehabilitación, además porque los equipos que se utilizan, la calificación del personal ya que estos van a ser rehabilitados por el familiar que es un personal no calificado el cual recibirá una preparación para ejecutar el tratamiento, el horario y la complejidad de los ejercicios marcan una notable diferencia para el desarrollo del mismo. Es por ello que se considera necesario modificar algunos elementos para ser aplicado en condiciones de una comunidad con estas características, como una vía para apoyar todo el trabajo que se realiza en el área terapéutica.

Análisis del programa de Encamados.
Este programa está dirigido a adultos con determinadas discapacidades que imposibiliten su movilidad y se encuentren impedidos de acudir a un centro de rehabilitación.
El programa cuenta con dos fases una denominada de convalecencia y otra crónica las cuales son independientes una de la otra.
1. Fase de Convalecencia
Está dirigida a aquellos adultos que han sufrido algún tipo de afectación y que estén incapacitados para poder asistir de forma independiente a las salas de rehabilitación. Tiene como objetivo lograr la deambulación de los adultos.
2. Fase Crónica
Dirigida a adultos que por diversas razones hayan permanecido encamados o inmovilizados por un periodo largo de tiempo sin haber recibido un tratamiento de rehabilitación. Tiene como objetivos mejorar el estado físico de los adultos y evitar complicaciones.
Objetivos Generales
1. Mejorar la funcionabilidad de los adultos.
2. Incorporar a los adultos a las actividades de la vida diaria.
3. Evitar las complicaciones que se le puedan presentar a los adultos por la permanencia durante un largo periodo de tiempo discapacitados.
Contenido del Programa

Etapa de convalecencia

1. Tratamiento postural.
2. Ejercicios de independización.
3. Ejercicios de equilibrio.
4. Movilizaciones pasivas.
5. Contracciones isométricas.
 6. Movilizaciones activas.
7. Fisioterapia respiratoria.
 8. Reeducación de la marcha.
 9. Entrenamiento de las actividades de la vida diaria.
Etapa Crónica
1. Tratamiento postural.
2. Ejercicios de equilibrio.
3. Movilizaciones pasivas.
4. Contracciones isométricas.
5. Movilizaciones activas.
6. Fisioterapia respiratoria.
7. Entrenamiento de las actividades de la vida diaria.
La forma de dosificación de estos ejercicios, estará en dependencia de las características individuales de cada paciente, de los cambios posturales que sea capaz de realizar, de la independencia y del tiempo que sea capaz de mantener la posición en el caso de los ejercicios de equilibrio.
En el programa se dejan señaladas las orientaciones metodológicas generales y las específicas para cada etapa de rehabilitación, explica las características de cada sesión de trabajo.
El autor de esta investigación considera que este programa es acertado en la aplicación de ejercicios para la hemiplejia, pero no en condiciones de comunidades donde los adultos acuden además la calificación del personal, el horario y la complejidad de los ejercicios marcan una notable diferencia ya que debe ser aplicado por personal calificado. De esta manera se considera necesario modificar algunos elementos para ser aplicado en condiciones de una comunidad como la nuestra, como una vía de apoyo a todo el trabajo que se realiza en el área terapéutica.
Para la concreción del programa se tuvo en cuenta todos los elementos que se plantean en los programas antes analizados, además de las fases o estadios de la enfermedad descrita en los epígrafes y que fueron descritos por diferentes autores en sus investigaciones.
Conclusiones del capitulo I

En este capítulo se analizaron los fundamentos teóricos en los cuales se sustenta la rehabilitación física de los adultos portadores de hemiplejia espástica lateral derecha, con un carácter socializador que lo hace ser más humanista e integrador.

A continuación ponemos a en consideración un programa de ejercicios físicos terapéuticos para la rehabilitación de adultos hemipléjicos en condiciones del hogar, el mismo fue confeccionado con el objetivo de crear un instrumento que sirviese para complementar el tratamiento que realizan los adultos en las áreas y centros de rehabilitación, además que sirva como material de consulta y estudio para todas aquellas personas que están estrechamente relacionadas con los adultos en condiciones con estas características y que pueden contribuir de manera efectiva en la aceleración de la rehabilitación de los paciente, es por ello que el mismos incluye los elementos metodológicos necesarios que les permiten a las personas que no son especialistas poder aplicarlo. 

CAPITULO II 
PROGRAMA PARA LA REHABILITACIÓN DE LOS ADULTOS PORTADORES DE HEMIPLEJIA ESPÁSTICA LATERAL DERECHA A FAMILIARES

En esta estrategia la base fundamental son los ejercicios físicos, pero se tuvieron muy presente los criterios de los diferentes autores como Bobath, Kabat y Brunnstron, en el momento de describir los ejercicios, así como algunos programas existentes como son los casos del CIREN y el programa de rehabilitación cardiovascular. Los ejercicios físicos que en el mismo se encuentran elaborados y descriptos detalladamente, tienen la característica de poder ser ejecutados de manera sencilla y con un mínimo de recursos. Esto hace que este programa de ejercicios físicos terapéuticos pueda ser aplicado en cualquier lugar, teniendo como requisito fundamental la preparación de la familia para el desarrollo del mismo.

En el programa se respetan las etapas que se proponen en los programas de las áreas terapéuticas, así como el objetivo general del mismo y las formas de control y evaluación. Las adecuaciones están dadas en el terreno de los contenidos del programa al incluir los ejercicios ideomotores, los medios que se emplean, ejercicios específicos e indicaciones metodológicas para desarrollar los mismos en el contexto familiar por un personal que no es especialista. En el programa dejamos señaladas las Orientaciones Metodológicas Generales y las Específicas para cada etapa de rehabilitación, donde explicamos las características de cada sesión de trabajo, y se indican las orientaciones sanitarias al impedido y su familia. 

Así mismo, realizamos una descripción de cómo vamos a controlar y a evaluar el desarrollo del proceso rehabilitador.

2.1 Programa para la rehabilitación de los adultos portadores de hemiplejia espástica lateral derecha a familiares en condiciones del hogar

1. OBJETIVO GENERAL

Mejorar el autovalidismo en un paciente con Hemiplejia espástica lateral derecho en el contexto familiar.

Dentro de cada etapa se distribuye el contenido del programa y es en ellas donde se aprecia el enfoque sistémico del mismo.

2. ETAPAS DEL PROGRAMA.

1. Etapa de preparación física básica.

Introducción necesaria.

En la primera etapa se comienza la preparación física general del paciente con el propósito de poder acometer las etapas ulteriores. Se debe trabajar en cuanto al movimiento y la amplitud articular, así como al desarrollo de cualidades motoras que serán de gran ayuda para el cumplimiento del programa.

En esta primera etapa se recibe al paciente con:

♦ Alto grado de dependencia (0-45 puntos en la Escala de Barthel)

♦ Marcha dependiente.

♦ Tono muscular alterado.

♦ Afectado psicológicamente.

Objetivo específico de la etapa.

A partir de este momento se trazan los objetivos para cumplir en esta etapa, que son:

· Mejorar la postura.

· Normalizar el tono muscular

· Mejorar la amplitud articular.

· Incrementar el rendimiento físico.

· Mejorar el equilibrio en sedestación y bipedestación.

· Comenzar el trabajo en bipedestación.

Estos objetivos están encaminados fundamentalmente a lograr la bipedestación estática.

Contenidos a desarrollar en la primera etapa.

Ejercicios para la etapa de preparación física básica.

Ejercicios ideomotores

Estos ejercicios van a estar constituidos para estimular verbalmente al paciente durante el tratamiento y para lograr efectos positivos desde el punto de vista psicológico, pues le permitirá realizar los movimientos imaginariamente.

1. Posición inicial decúbito supino acostado en la cama, el familiar le indicará realizar movimientos de flexión y extensión de la rodilla izquierda hacia el frente de manera imaginaria.

2. Posición inicial sentado en la cama, el familiar le indicará realizar movimientos al paciente de flexión y extensión del brazo izquierdo al frente de manera imaginaria.

3. Posición inicial parado manteniendo una postura correcta, el familiar le indicará realizar movimientos al paciente de anteversión y retroversión del lado derecho este lo realizará en su mente de una manera imaginaria.

4. Posición inicial parada manteniendo una postura correcta, el familiar le indicará realizar movimientos al paciente de aducción del brazo afectado este lo realizará en su mente de una manera imaginaria.

5. Posición inicial parada manteniendo una postura correcta, el familiar le indicará realizar movimientos al paciente de abducción del brazo afectado este lo realizará en su mente de una manera imaginaria.

6. Posición inicial parada manteniendo una postura correcta, el familiar le indicará realizar movimientos al paciente de realizar la marcha sobre una línea dibujada imaginariamente en el piso este lo realizará en su imaginación.

Ejercicios diafragmáticos:

Se pueden realizar desde diferentes posiciones, ya sean desde acostados, en sedestación o en bipedestación.

Estos ejercicios se realizan con el objetivo de:

a) Enseñar la respiración abdominal y diafragmática,

b) Proporcionar una buena relajación de la musculatura torácica y del cuello.

c) Favorecer una mayor entrada y salida de aire a los pulmones.

d) Fortalecer los músculos abdominales y del tronco.

Ejercicios respiratorios.

1. Posición inicial acostado en la cama decúbito supino, el familiar parado del lado afectado, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva el abdomen y luego realizará una espiración regresando el abdomen a su posición inicial.

2. Posición inicial acostado en la cama decúbito supino, el familiar parado del lado afectado, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva el abdomen venciendo una resistencia que bien podría ser un sobrepeso o la mano del familiar y luego al realizar la espiración el abdomen regresa a su posición inicial.

3. Posición inicial, acostado en la cama decúbito supino, e l familiar parado del lado afectado, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva sus manos arriba y luego al realizar la espiración sus brazos regresan a la posición inicial.

4. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con el familiar parado del lado afectado, este le indicará realizar con las manos apoyadas en los muslos, elevación de las mismas arriba realizando una inspiración y luego regresar en el momento que espiramos a la posición inicial.

5. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con las manos en los hombros con los brazos cruzados sobre el tórax, el rehabilitador parado del lado afectado este le indicará realizar la inspiración protruyendo el abdomen y abriendo al mismo tiempo los brazos, y en la espiración regresa a la posición inicial.

Ejercicios pasivos

1. Posición inicial el paciente acostado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará flexión y extensión del pie derecho buscando movilidad articular.

2. Posición inicial el paciente acostado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará aducción de la pierna derecha.

3. Posición inicial el paciente acostado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará abducción de la pierna derecha.

4. Posición inicial el paciente acostado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará flexión y extensión de la cadera derecha.

5. Posición inicial el paciente sentado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará flexión y extensión de los dedos de la mano derecha.

6. Posición inicial el paciente sentado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará flexión y extensión de la muñeca izquierda.

7. Posición inicial el paciente sentado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará aducción y abducción del brazo izquierdo al frente y lateral.

Ejercicios activos asistidos

1. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente, con una mano sujeta el tobillo y el paciente realizará flexión y extensión de los dedos, comenzando lentamente, en caso de ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.

2. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado afectado, con una mano sujeta la pierna y con la otra sujeta el pie, el paciente realizará movimientos de flexión, extensión, rotación y torsión, buscando amplitud articular y comenzando lentamente los movimientos, en caso de ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.

3. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en la corva y la otra en el pie, el paciente realizará flexión de cadera y rodilla y extensión de la misma comenzando lentamente los movimientos, en caso de ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.

4. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en la corva y la otra en el pie, el paciente realizará flexión de cadera y rodilla y extensión de la misma, también realiza círculos hacia un lado y hacia el otro buscando amplitud articular y comenzando lentamente los movimientos, en caso de ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.

5. Posición inicial decúbito supino, el rehabilitador se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano sujeta el brazo y con la otra ubicada en la mano, el paciente realizará flexión y extensión del codo y movimientos de supinación y pronación, buscando movilidad y amplitud articular, en caso de ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.

6. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en el brazo y la otra en el antebrazo, el paciente realizará elevación del brazo con el codo en extensión hacia arriba, en caso de ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.

7. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en el brazo y la otra en el antebrazo, realiza aducción y abducción de brazo derecho.

Ejercicios activos resistidos

1. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en el brazo y la otra en el antebrazo, el paciente realizará elevación del brazo con el codo en extensión hacia arriba el familiar estará ejerciendo una resistencia gradual.

2. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en el brazo y la otra en el antebrazo, el paciente realizará aducción y abducción de brazo derecho el familiar estará ejerciendo una resistencia gradual.

3. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en el brazo y la otra en el antebrazo, el paciente realizará aducción y abducción de brazo derecho, ejerciendo una resistencia gradual, que en este caso sería el brazo del familiar.

4. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en el brazo y la otra en el antebrazo, el paciente realizará elevación del brazo con el codo en extensión hacia arriba, el familiar estará ejerciendo una resistencia gradual.

5. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en la corva y la otra en el pie, el paciente realizará flexión de cadera y rodilla y extensión de la misma, ejerciendo una resistencia gradual, que en este caso sería el brazo del familiar.

Ejercicios activos

1. Posición inicial sentado en una silla con sus manos en el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, a su señal el paciente se incorporará a la posición de pie el familiar observará detenidamente para corregir los errores de ser necesario.

2. Posición inicial parada con sus manos en el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, a su señal el paciente realizará flexión y extensión de la rodilla del lado afectado,

3. Posición inicial parado con sus manos en el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, a su señal el paciente poco a poco irá soltando el bastón.

4. Posición inicial parado con sus manos en el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, el mismo le indicará que realice elevación alterna de piernas hasta su máximo nivel de elevación.

5. Posición inicial sentado en una silla entre las dos mesas, con las manos puestas en las mismas, el familiar se coloca detrás del paciente y a su orden el paciente pasará desde la posición de sentado a parado.

6. Posición inicial parado entre las dos mesas con las manos apoyadas en las mismas, el familiar estará situado de frente al paciente el cual realizará elevación sobre la punta de los dedos de los pies con las piernas extendidas y regresa a la misma posición.

7. Posición inicial parado entre las dos mesas de frente con las manos apoyadas en las mismas, el familiar estará situado de frente al paciente el cual realizará una ligera flexión y extensión de las rodilla.

8. Posición inicial parado entre las dos mesas de frente con las manos apoyadas en las mismas, el familiar estará situado de frente al paciente, el mismo realizará la marcha coordinando brazos y piernas (brazo contrario a la pierna que adelanta).

Dosificación

La forma de dosificación de estos ejercicios, estará en dependencia de las características individuales de cada paciente, de los cambios posturales que sea capaz de realizar.

Estos ejercicios se deben realizar preferentemente en horarios de la mañana, para que el organismo se encuentre en plena disposición de ejecutar los ejercicios y poder lograr resultados satisfactorio en dicho tratamiento, se recomienda comenzar de 5 a 6 repeticiones incrementando el número paulatinamente entre 3 a 4 hasta llegar a un número máximo de 20, el tiempo determinado para una sesión de rehabilitación en el contexto familiar será 60 min o 90 min. Como mínimo. Siendo de gran importancia las técnicas sencillas como la toma de pulso, en el transcurso y al final del mismo. Destacar la posibilidad del apoyo de otros familiares para cualquier movimiento que pueda presentar el paciente con dificultad y así poder ayudar al familiar rehabilitador.

La Parte Inicial: que constituye un momento de preparación para que el paciente pueda comenzar el trabajo de la parte principal.

En esta parte inicial se le controla el pulso en comienzo y al finalizar la parte inicial de la clase, teniendo una duración esta parte inicial de 10 - 15 min.

Luego le sigue:

La Parte Principal: que es donde se le darán cumplimientos a los objetivos fundamentales de la sesión.

Su duración es de 40 - 65 min. y se le toma el pulso al final de la parte principal. Para concluir tenemos:

La Parte Final: de la sesión que seria un momento en el que el paciente se recuperaría de la parte principal, en esta parte también se controla el pulso, teniendo una duración de 10 min.

Los objetivos de la sesión los determina el familiar diariamente, pero estos responden a una planificación semanal. El familiar llevará un chequeo diario de los cumplimientos de las actividades.

ORIENTACIONES METODOLOGICAS GENERALES.

INDICACIONES METODOLOGICAS.

Desde el primer momento se comenzará a estimular el hemicuerpo indemne, realizando un autoreconocimiento que seria con el pie sano recorrer la extremidad inferior paralizada y con la mano sana recorrer la extremidad superior paralizada.

• Este programa no se debe iniciar si no es con la autorización del médico especialista.

• Es de suma importancia el conocimiento esencial acerca de la enfermedad por parte de los familiares que atienden al paciente ya que son los que conviven la mayor parte del tiempo con él.

• Tener en cuenta los fármacos que toma y el motivo para valorar posibles efectos adversos.

• Se recomienda que el familiar durante el tratamiento deba estimular verbalmente al paciente para lograr efectos positivos desde el punto de vista psicológico.

• . Eliminar las cargas sobre las extremidades afectadas, especialmente sobre el hombro y el pie.

• En decúbito supino colocar una almohadilla bajo el hombro afectado, para evitar la retropulsión del mismo.

• Usar ropas de camas adecuadas para mantener una temperatura del cuerpo equilibrada.

• Se realizaran cambios de decúbitos cada tres o cuatro horas, no realizando el decúbito lateral sobre el lado paralizado.

• Para llevar a cabo una correcta dosificación el familiar debe tener en cuenta el tiempo de ejecución del ejercicio, así como la resistencia que se le sitúe y la intensidad con que se ejecute, teniendo muy presente los cambios que se puedan producir en el organismo, por lo que consideramos muy importante el control del pulso antes de la ejecución, durante el trabajo y en el tiempo de la recuperación, manteniendo un chequeo sistemático de la presión arterial. Estos aspectos se hacen mucho más importantes si existen otras enfermedades asociadas como pueden ser cardiopatías y la hipertensión arterial.

• Se debe explicar al paciente en qué consisten las actividades a realizar antes de realizarlas.

• Se debe tratar de lograr la colaboración del paciente para el buen desarrollo del tratamiento. Postura

• El cambio de sedestación a bipedestación podrá ser apoyándose en algún aditamento o persona.

• Se podrán utilizar determinados aditamentos como almohadas evitando posteriores deformidades, cama, bastón, mesas o banquitos, silla, saquitos de arena, ligas y espejo.

• Se deben realizar hasta el umbral del dolor.

• En los ejercicios pasivos y asistidos se debe fijar la articulación proximal con una mano y con la otra se realizará el movimientos.

2. ETAPA DE CONSOLIDACIÓN DE LAS RESPUESTAS MOTORAS.

Para asumir la misma el paciente debe tener:

♦ Mejor postura en sedestación.

♦ Mejoría del tono muscular.

♦ Mayor movilidad y amplitud articular.

♦ Mejoría de la fuerza del lado sano.

♦ Mejor estado físico general.

♦ Mejor estado psicológico.

♦ Un determinado grado de independencia (46-65 puntos en la Escala de Barthel) Todos estos atributos le permiten al paciente lograr la bipedestación estática. Teniendo en cuenta las características antes mencionadas, se trazan los objetivos a cumplir en esta segunda etapa, que son:

Objetivo específico de la etapa.

♦ Continuar el trabajo de la etapa anterior.

♦ Trabajar la fuerza en el hemicuerpo sano fundamentalmente.

♦ Desarrollar la resistencia.

♦ Mejorar e instaurar patrones de marcha estáticos y dinámicos.

♦ Desarrollar capacidades coordinativas.

Estos objetivos son elaborados para continuar el trabajo realizado y desarrollar nuevas actividades con vista a la recuperación del paciente.

Contenidos a desarrollar en la segunda etapa de consolidación de las respuestas motoras.

Ejercicios para la segunda Etapa de Consolidación de las respuestas motoras.

Ejercicios respiratorios:

1. Realizar inspiración lenta y profunda por la nariz, tratando rítmicamente de elevar el abdomen; a continuación expira con los labios entreabiertos comprobando como va descendiendo el abdomen. Estos ejercicios pueden hacerse con resistencia o sin ella, en distintas posiciones (acostado, en sedestación o en bipedestación).

2. Posición inicial el paciente se coloca decúbito supino, con el familiar parado al lado del mismo, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva el abdomen y luego al realizar la espiración el abdomen regresa a su posición inicial.

3. Posición inicial el paciente se coloca decúbito supino, con el familiar parado a un lado del mismo, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva el abdomen venciendo una resistencia que bien podría ser un sobrepeso o la mano del familiar y luego al realizar la espiración el abdomen regresa a su posición inicial.

4. Posición inicial el paciente se coloca decúbito supino, con el familiar parado a un lado del mismo, este le indicará realizar una inspiración al mismo que eleva sus manos arriba y luego al realizar la espiración sus brazos regresan a la posición inicial.

5. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con el familiar parado a un lado del mismo, este le indicará realizar con las manos apoyadas en los muslos, elevación de las mismas arriba realizando una inspiración y luego regresar en el momento que espiramos a la posición inicial.

Se comenzará con 6 repeticiones y se debe incrementar paulatinamente en la medida en que avanza el tratamiento en 2 a 3 repeticiones hasta llegar a 15, pudiéndose realizar en diferentes momentos del tratamiento.

Ejercicios activos asistidos

1. Posición inicial parado de frente al bastón que estará sostenido por otro miembro del núcleo, el paciente estará con las manos al lado del cuerpo, el familiar se sitúa detrás del paciente y cuando este no lo espera lo empuja en diferentes direcciones para trabajar el equilibrio del paciente.

2. Posición inicial parado de frente al bastón que estará sostenido por otro miembro del núcleo, el familiar se sitúa detrás del paciente sujetándolo por el tronco y el mismo realizará una ligera flexión y extensión de las rodillas.

3. Posición inicial parado de frente al bastón con las manos en el mismo que estará sostenido por otro miembro del núcleo, el familiar se sitúa detrás del paciente sujetándolo por el tronco y el mismo realizará una flexión profunda de rodillas sin despegar los talones del piso y las rodillas van al frente, luego regresa a la posición inicial.

4. Posición inicial parado de frente al bastón con las manos en el mismo que estará sostenido por otro miembro del núcleo, el familiar se sitúa del lado derecho del paciente y el mismo realizará una flexión profunda de rodillas despegando los talones y las rodillas al frente, luego regresa a la posición inicial.

5. Posición inicial parado de frente al bastón con las manos en el mismo que estará sostenido por otro miembro del núcleo, el familiar se sitúa del lado derecho del paciente y el mismo realizará movimientos de elevación sobre las puntas de los pies y regresando a la posición inicial.

6. Posición inicial parado entre las mesas de frente con las manos al lado del cuerpo, el familiar estará situado de frente al paciente y sus manos van a los hombros del mismo, se le orienta al paciente que realice presión sobre ellas y sin esperarlo se le retiran las manos provocando un desbalance en el mismo.

7. Posición inicial parado entre las mesas de frente con las manos al lado del cuerpo, el familiar estará situado de frente al paciente y sus manos van a los hombros del mismo, realizando pequeños empujes en varias direcciones sacando al paciente de la posición inicial.

8. Posición inicial parado entre las mesas de frente con las manos al lado del cuerpo

el familiar estará situado de frente al paciente y sus manos van a los hombros del mismo, realizando pequeños empujes en varias direcciones sacando al paciente de la posición inicial.

Ejercicios activos resistidos

2. Posición inicial decúbito prono, el familiar se sitúa a un lado del paciente, con una mano en el muslo sujeta la pierna y la otra mano queda libre, el paciente llevará la pierna en flexión sobre el muslo, de ser necesario será asistido por el rehabilitador con la mano que queda libre. Cuando el paciente logre el movimiento sin dificultad se comenzará a poner resistencia al movimiento, la cual seria con la mano que antes asistía, la resistencia sería aplicada de forma gradual.

3. Posición inicial decúbito prono, el familiar se sitúa a un lado del paciente, con una mano en el muslo sujeta la pierna y la otra mano queda libre, el paciente llevará la pierna en flexión sobre el muslo con una resistencia al movimiento gradual, la cual será con la mano que antes asistía.

4. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano colocada en la corva y la otra en el pie, realiza flexión de cadera y rodilla y extensión de la misma, ejerciendo una resistencia gradual, que en este caso sería el brazo del familiar.

5. Posición inicial parado con el lado enfermo hacia la pared, el familiar se coloca del lado afectado y el paciente realiza la marcha paralela a la pared, para evitar la marcha guadañante característica de estos adultos.

6. Posición inicial sentado en la cama, el familiar se sitúa de frente al paciente coloca una mano en el muslo de la pierna que va realizar la extensión y la otra queda libre. El paciente realiza la extensión de la pierna primero sin resistencia, cuando realice la extensión con su máxima amplitud articular se le aplicará con la mano que queda libre una resistencia gradual.

Dosificación

Se recomienda comenzar con 7 a 8 repeticiones, incrementando el número de repeticiones paulatinamente entre 3 a 4 hasta llegar a un número máximo de 20, el tiempo determinado para una sesión de rehabilitación en el contexto familiar será 60 a 90 minutos como mínimo. Siendo de gran importancia las técnicas sencillas como la toma de pulso antes de comenzar el tratamiento, en el transcurso y al final del mismo. Destacar la posibilidad del apoyo de otros familiares para cualquier movimiento que pueda presentar el paciente con dificultad y así poder ayudar al familiar rehabilitador.

INDICACIONES METODOLOGICAS.

• Se recomienda que los primeros momentos de la marcha se realicen con la utilización de aditamentos.

• El familiar se podrá auxiliar de un espejo para que el paciente se auto corrija su postura y su marcha en todo momento, velando por una correcta alineación de los pasos.

• En el momento de desarrollar la marcha el familiar debe estar atento en la ejecución correcta de las diferentes fases de la marcha observando cuidadosamente los patrones anormales de movimiento que pudieran existir, ya que estos una vez instaurados dificultan el desarrollo del tratamiento. • Se debe trabajar el método de repeticiones, realizando la corrección hacia los problemas que se presenten y que pueden incidir significativamente en la adquisición incorrecta de un hábito en la marcha. 

Esta etapa concluye cuando los objetivos trazados sean cumplidos y el paciente realice una deambulación segura y correcta, para así poder llegar a la tercera etapa o de perfeccionamiento donde se realizan las actividades que normalmente hacen las personas en su vida diaria y se trabajará específicamente en los posibles defectos que hayan quedado en la ejecución de la marcha, aumentando el grado de complejidad de las actividades a realizar, lo que posibilitará que la misma se realice con una mayor perfección.

3. Etapa de perfeccionamiento.

Los objetivos fundamentales de esta etapa son:

♦ Continuar con el trabajo de la etapa anterior.

♦ Perfeccionar el trabajo de equilibrio y coordinación.

♦ Mejorar la fuerza y tono muscular.

Todo lo cual le permitirá al paciente perfeccionar la marcha.

Es bueno aclarar que aunque las etapas presenten objetivos diferentes en cada una de ellas, están estrechamente relacionadas entre si , ya que el proceso de rehabilitación física es continuo y no se puede emprender esquemáticamente, siempre en el comienzo de una etapa se continua trabajando actividades de la etapa anterior incorporándose las nuevas .

Contenidos a desarrollar en la tercera etapa.

1. Ejercicios para la etapa de perfeccionamiento.

2. Ejercicios de fortalecimiento.

3. Ejercicios respiratorios.

Ejercicios Activos

1. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar se coloca de frente al paciente y con ligero empujones por los hombros y pectorales, lo trata de desbalancear, el paciente tratará de mantener el equilibrio reaccionando ante cada estimulo.

2. Posición inicial parado con el lado enfermo hacia la pared, el familiar se coloca al lado derecho y el paciente realiza la marcha paralela a la pared, para evitar la marcha guadañante característica de estos adultos.

3. Posición inicial parado con las manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar se coloca detrás del paciente con dos bastones uno en cada mano, el paciente toma cada bastón y comienza a caminar, seguido por el familiar y con los bastones hace que el ritmo y coordinación de brazos y piernas sea el correcto.

4. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar pintará dos líneas anchas, simulando una carrilera en el suelo por donde el paciente deberá caminar y se coloca del lado sano del paciente, el mismo realizará la marcha sin salirse de la carrilera.

5. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar pintará una línea en el suelo y se coloca del lado sano del paciente, el mismo realizará la marcha sin salirse de la línea.

6. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar pinta una línea en el suelo y se coloca del lado sano del paciente, realizando la marcha lateral por encima de la línea, hacia ambos lados.

7. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar pinta una línea en el suelo colocándole objetos pequeños y se coloca del lado sano del paciente, realizando la marcha de frente venciendo obstáculos por encima de la línea.

8. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar se coloca del lado sano del paciente, realizando marcha hacia atrás, marcha lateral (hacia ambos lados) y marcha al frente siguiendo las orientaciones del familiar.

9. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo frente a un cajón, el familiar se coloca detrás del paciente, subiendo con el pie enfermo y descendiendo con el otro.

10. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo frente a una escalera, el familiar se coloca detrás del paciente, comenzando a subir y bajar las escaleras auxiliándose del pasamano, insistiendo en la coordinación brazos y piernas.

12. Posición inicial parado con manos al lado del cuerpo en un área libre, el familiar pintara un recorrido ondulatorio con objetos pequeño, se coloca del lado sano del paciente, realizando la marcha venciendo los obstáculos en el terreno irregular.

Ejercicios de fortalecimiento que se realizan en la tercera etapa.

1. Posición inicial sentado en una silla, el familiar de frente al paciente, el mismo sujetará un saquito de arena con la mano afectada que ejecutará el movimiento, el brazo debe estar completamente extendido abajo, a la orden del familiar el paciente realizará flexión y extensión del codo, la dosificación de la carga la determinará el familiar teniendo en cuenta la evolución del paciente, la individualización del tratamiento y el objetivo que se persiga con el ejercicio.

2. Posición inicial sentado en una silla, el familiar de frente al paciente, el mismo sujetará un saquito de arena con la mano que ejecutará el movimiento, el brazo debe estar completamente extendido abajo, a la orden del familiar el paciente realizará aducción del brazo, manteniéndolo extendido hasta formar un ángulo de 90 grados, luego regresará a la posición inicial. La dosificación de la carga la determinará el familiar teniendo en cuenta la evolución del paciente, la individualización del tratamiento y el objetivo que persiga con el ejercicio.

3. Posición inicial sentado en una silla, el familiar de frente al paciente, el mismo sujetará un saquito de arena con la mano que ejecutará el movimiento, el brazo debe estar completamente extendido abajo, a la orden del familiar el paciente realizará elevación del brazo al frente, manteniéndolo extendido hasta formar un ángulo de 90 grados, luego regresará a la posición inicial. La dosificación de la carga la determinará el familiar teniendo en cuenta la evolución del paciente, la individualización del tratamiento y el objetivo que persiga con el ejercicio.

4. Posición inicial sentado en una silla, el familiar de frente al paciente, el mismo sujetará un saquito de arena con la mano que ejecutara el movimiento, el brazo debe estar completamente extendido arriba, a la orden del familiar el paciente realizará una flexión del antebrazo sobre el brazo hacia atrás, y luego vuelve a la posición inicial. La dosificación de la carga la determinará el familiar teniendo en cuenta la evolución del paciente, la individualización del tratamiento y el objetivo que persiga con el ejercicio.

5. Posición inicial sentado en una silla, el familiar de frente al paciente, el mismo sujetará un saquito de arena con la mano que ejecutara el movimiento, el brazo debe estar completamente extendido arriba, a la orden del familiar el paciente realizará una flexión del antebrazo sobre el brazo, manteniendo un ángulo de 90 grados al lateral y luego vuelve a la posición inicial. . La dosificación de la carga la determinara el familiar teniendo en cuenta la evolución del paciente, la individualización del tratamiento y el objetivo que persiga con el ejercicio.

6. Posición inicial parado de frente a la liga, el familiar del lado derecho donde el paciente ejecutara el ejercicio, el mismo sujetará el agarre de la liga, quedándole el brazo extendido al frente, a la orden del rehabilitador el paciente realizara flexión del antebrazo sobre el brazo y luego vuelve a la posición inicial. La dosificación de la carga la determinara el rehabilitador teniendo en cuenta la evolución del paciente, la individualización del tratamiento y el objetivo que persiga con el ejercicio.

8. Posición inicial parado lateral a la liga, el familiar del lado donde el paciente ejecutara el ejercicio, el mismo sujetara el agarre de la polea, quedándole el brazo extendido al lado, a la orden del familiar el paciente realizará abducción manteniendo el brazo extendido y luego vuelve a la posición inicial. La dosificación de la carga la determinara el rehabilitador teniendo en cuenta la evolución del paciente, la individualización del tratamiento y el objetivo que persiga con el ejercicio.

9. Posición inicial sentado en una silla, el familiar se sitúa de frente al paciente coloca una mano en el muslo de la pierna afectada que va realizar la extensión y la otra queda libre. El paciente realiza la extensión de la pierna con un saquito de arena encima de la pierna realizando una resistencia a la misma.

Ejercicios respiratorios.

1. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con el rehabilitador parado a un lado del mismo, este le indicara realizar con las manos apoyadas en los muslos, elevación de las mismas arriba realizando una inspiración y luego regresar en el momento que espiramos a la posición inicial.

2. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con las manos en los hombros con los brazos cruzados sobre el tórax, el rehabilitador parado a un lado del mismo, este le indicará realizar la inspiración protuyendo el abdomen y abriendo al mismo tiempo los brazos, y en la espiración regresa a la posición inicial.

3. Posición inicial, acostado en la cama decúbito supino, e l familiar parado del lado afectado, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva sus manos arriba y luego al realizar la espiración sus brazos regresan a la posición inicial.

4. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con el familiar parado del lado afectado, este le indicará realizar con las manos apoyadas en los muslos, elevación de las mismas arriba realizando una inspiración y luego regresar en el momento que espiramos a la posición inicial.

5. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con las manos en los hombros con los brazos cruzados sobre el tórax, el rehabilitador parado del lado afectado este le indicará realizar la inspiración protruyendo el abdomen y abriendo al mismo tiempo los brazos, y en la espiración regresa a la posición inicial. Se recomienda comenzar con 10 a 12 repeticiones, incrementando el número de repeticiones paulatinamente entre 3 a 4 hasta llegar a un número máximo de 20, el tiempo determinado para una sesión de rehabilitación en el contexto familiar será 60 min. a 90 min. como mínimo. Siendo de gran importancia las técnicas sencillas como la toma de pulso antes de comenzar el tratamiento, en el transcurso y al final del mismo. Destacar la posibilidad del apoyo de otros familiares para cualquier movimiento que pueda presentar el paciente con dificultad y así poder ayudar al familiar rehabilitador.

INDICACIONES METODOLOGICAS

• El familiar deberá realizar un análisis detallado de donde se encuentran los principales problemas en la ejecución de los movimientos para así poder  realizar una corrección adecuada.

• Equilibrio: al realizar el empuje por la cabeza se debe tener en cuenta la edad y posibles enfermedades asociadas.

• En el momento de desarrollar la marcha el familiar debe estar atento en la ejecución correcta de las diferentes fases de la marcha observando

Cuidadosamente los patrones anormales de movimiento que pudieran existir, ya que estos una vez instaurados dificultan el desarrollo del tratamiento.

• Se debe trabajar el método de repeticiones, realizando la corrección hacia los problemas que se presenten y que pueden incidir significativamente en la adquisición incorrecta de un hábito en la marcha.

• Otro aspecto importante en el momento de dosificar los ejercicios es la característica individual del paciente, para poder tener una relación trabajo descanso que no le produzca fatiga por un lado y por otro lado que incremente su capacidad de trabajo, tomado en consideración que:

Teniendo en cuenta que la Recuperación intra-sesión corresponde a la que se produce dentro de una sesión, entre ejercicios, series o repeticiones entre las diferentes cargas de trabajo. Consideramos que la recuperación en estos adultos debe permitir una supercompensación positiva, la que permite al organismo encontrarse con posterioridad en condiciones de soportar una carga superior a la que provocó ésta, partiendo del control del pulso inicial para cada actividad.

Como se abordo anteriormente, en estos adultos el tono muscular es un elemento a tener en cuenta, como por ejemplo en casos en que la espasticidad sea muy marcada no se recomienda el uso de grandes cargas con pesos ya que las mismas pueden acrecentar estas secuelas, así que como utilizar el masaje buscando diferentes objetivos como son lograr la tonicidad muscular necesaria, disminuir la hipertonía pudiera existir. En relación con el objetivo que se plantee, así serán las maniobras que se realicen aplicándolas de forma superficial o profunda y con un ritmo lento o con una mayor velocidad.

ORIENTACIONES PARA LA FAMILIA

1. Orientarle a la familia el estudio y la preparación de este programa antes de desarrollarlo en el contexto familiar.

2. Enseñarle al familiar como controlar el pulso.

3. Enseñarle a los familiares con técnicas sencillas y apropiadas el manejo de este en el hogar.

4. Mantener al paciente en una posición cómoda, la cual debe ser modificada con regularidad para evitar que se dañe la piel en los puntos de presión.

5. Mantenerlo limpio y atender sus necesidades fisiológicas.

6. Asegurarse de que ingiera alimentos adecuados y el suficiente líquido.

7 Mantener la función respiratoria.

8. Proteger la piel.

9. Prevenir las complicaciones que conlleva a la pérdida de posturas funcional.

10. Aplicar medidas para prevenir nuevas complicaciones.

GLOSARIO

A continuación expondremos un conjunto de definiciones que permitirán el mejor entendimiento del tema abordado.

Rehabilitación: Es un proceso global y continuo de duración limitada y con objetivos definidos, encaminados a promover y lograr niveles óptimos de independencia física y las habilidades funcionales de las personas con discapacidades, como así también su ajuste psicológico, social, vocacional y económico que le permitan llevar de forma libre e independiente su propia vida.

Deficiencia: Son anormalidades de la estructura corporal o de la función de un órgano o sistema; cualquiera que sea su causa, pudiendo ser temporal o permanente, progresiva, regresiva o estática. No indica necesariamente que hay una enfermedad, daño o proceso anormal. (Pérdida de un miembro, visión, fuerza, etc.)

Discapacidad: Refleja las consecuencias de las deficiencias desde el punto de vista funcional y de la actividad que realice el individuo, representa una disminución de la función (no poder hablar, no poder caminar, etc.) Minusvalía: Hace referencia a las desventajas sociales (no poder incorporarse a la sociedad. 

Lo experimenta el paciente como consecuencia de sus deficiencias y sus discapacidades (barreras arquitectónicas que limitan su participación en las actividades de la sociedad, trae como consecuencia la dependencia)

Fatiga Fisiológica: es una reacción a un proceso de carga que desajusta uno o varios sistemas del organismo, pero que por su nivel, permite a éste reaccionar de forma positiva, es decir mediante la adaptación.

Fatiga Patológica: “es el efecto de una carga aislada o sucesión de ellas que por rebasar los límites de la tolerancia de forma continua, provoca alteraciones a veces irreversibles o muy difíciles de subsanar, y que repercute negativamente en la propia salud.”

SISTEMA DE CONTROL Y EVALUACIÓN.

CONTROL.

Al paciente se le realizará un control estricto durante su rehabilitación, el cual se llevará a cabo mediante el control de signos vitales como el pulso y la presión arterial, realizándose diariamente al inicio y al final de cada sesión de ejercicios.

EVALUACIÓN.

Los adultos también serán evaluados al inicio de su rehabilitación, en el cual se le realizarán las siguientes pruebas: Índice de Barthel, Escala de Asia, Goniometría y Prueba dinámica de la marcha. Estas pruebas se realizaran cada 20 sesiones de trabajo. EL Índice de Barthel nos dará el nivel de autovalidismo que presenta el paciente, la Escala de Asia nos permite saber como se encuentra la fuerza muscular en los cuatro miembros, la Goniometría nos mostraría el rango articular que presenta el paciente y la Prueba dinámica de la marcha, nos permite analizar elementos como cantidad de pasos y tiempo en determinada distancia, en esta ultima prueba se da el caso que en las primeras evaluaciones el paciente no camina o camina con ayuda, esta situación la reflejara el familiar en la evaluación. Esta prueba a diferencia de las otras no se realiza en la primera etapa, comenzaría a realizarse en la segunda etapa del programa.

Materiales que se emplean.  
· Cama.
· Almohadas.

· Bastón.

· Mesas.

· Ligas.

· Saquitos de arenas.

· Silla.
2.2 Evaluación del programa de ejercicios terapéuticos para la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha. 
Topográficamente se encontró que en los adultos con lesión del sistema nervioso central la afectación del hemicuerpo (hemiplejia derecha) fue el resultado más frecuente con 71 adultos. Al aplicar la escala de dependencia funcional en AVD (Índice de Barthel) se pudo constatar que permanecían independiente para estas actividades 12 adultos (16,9%), con dependencia leve 23 (32,4%), con dependencia moderada 20 (28.2%), con dependencia grave 9 (12,7%) y con dependencia total 7 (9,9%). Ver gráfico 1.
En cuanto a los aspectos clínicos de estos adultos podemos ver como dato importante que 43 (60,6%) de los ancianos presentan dos o más enfermedades crónicas asociadas, 21 presentan al menos 1 (29,6%) y solo 7 (9,9%) tenían antecedentes de salud anterior. 

En este estudio se encontró un predominio del sexo femenino entre los ancianos con discapacidades, lo cual coincide con un estudio realizado en los municipios de Amancio Rodríguez y Jobabo sobre prevalencia de discapacidad física en ancianos donde se observó que el sexo femenino es el de mayor frecuencia. En una publicación de gerontología y geriatría de Ciudad de la Habana se evidencia predominio de la discapacidad en el sexo femenino, asociación que se reitera en variadas investigaciones. Las discapacidades que más se observaron fueron aquellas causadas por lesión del sistema nervioso central. Según estudios revisados la enfermedad cerebrovascular (causa frecuente registrada en el estudio según la encuesta) se perfiló como una enfermedad importante para el aumento de la discapacidad al coexistir con otras enfermedades, principalmente cardiopatía isquémica, hipertensión arterial y osteoartrosis.  
El nivel de actividad que implica la realización de actividades domésticas y sociales fuera del hogar fue malo en un gran porciento de los adultos. Según la investigación del 83% de los adultos mayores estudiados no se encontraban laboralmente activos.  
En un estudio realizado por el autor con respecto a las ayudas ortopédicas o mecánicas que requiere el adulto mayor para la realización de sus actividades básicas cotidianas o esporádicas, se encontró que el 68% de los encuestados utilizan anteojos y el 10% utilizan la ayuda del bastón. Otras ayudas ortopédicas eran el caminador, la silla de ruedas y las muletas, todas ellas para facilitar el desplazamiento y brindar algún grado de independencia en las actividades básicas cotidianas. 
El deterioro cognitivo demenciante se acompaña de una declinación en la habilidad para llevar a cabo las actividades de la vida diaria (repercusión funcional) a la que suelen agregarse trastornos neuro-psiquiátricos y emocionales tales como apatía, labilidad, depresión, agitación, ansiedad, irritabilidad e, incluso, psicosis. Todo lo anterior repercute directamente en el paciente y en su familia, afectando notoriamente la calidad de vida. 

Al explorar esta área en el estudio solo un pequeño porciento de adultos presentaba signos de deterioro cognitivo, los mismos fueron remitidos al servicio de geriatría y psiquiatría del área de salud para un mejor diagnóstico y tratamiento. La gran mayoría de los ancianos permanecía libre de estos síntomas. 

La aplicación de Índice de Barthel dio a conocer que el mayor número de adultos presenta algún grado de dependencia para las actividades de la vida diaria. De ellos la mayoría se encuentra en los grados leve y moderado. Los resultados muestran que el 76 % de los adultos presentaba algún grado de dependencia para dichas actividades. 
Al realizar los ejercicios en el hogar, se logró un ambiente seguro, controlar el comportamiento agresivo o agitado y satisfacer las necesidades fisiológicas de los adultos. Se modificó el comportamiento útil, en algunos individuos. Además los ejercicios terapéuticos lograron corregir, mejorar y mantener la función, de los grupos musculares específico o de todo el cuerpo. Se alcanzó en el aparato locomotor y en los sistemas cardiovascular y nervioso recuperaciones favorables, de aquí la importancia de la cultura física y la adecuación de este programas de ejercicios con fines terapéuticos, se eliminó los sentimientos negativos y derrotistas y se logró las posibilidades aceptadas sin reservas como miembros activos de la comunidad, pues todas estas personas experimentaron éxitos, por eso la rehabilitación no debe limitarse solamente a los aspectos fisiátricos ni a la reconstrucción funcional, sino debe ser de atención integral. La familia ayudó en la adaptación a los cambios que se necesitaron para una atención en el hogar.

Todo lo anterior nos debe hacer reflexionar sobre la forma de enfrentar al adulto mayor y su patología, para lograr una mejor inserción social con una mayor calidad de vida. 

CONCLUSIONES
1. La revisión bibliográfica permitió sustentar que los ejercicios físicos terapéuticos tienen una influencia positiva en la rehabilitación de los adultos que padecen hemiplejía espástica lateral derecha.

2. El estudio de los documentos permitió concluir, que existen programas que utilizan el ejercicio físico para la rehabilitación de los adultos portadores de hemiplejía, pero estos se encuentran diseñados para ser aplicados en los centros especializados no en el contexto familiar, por lo que se hace necesario adecuar los programas que existen para su implementación en el marco de la familia, es decir en condiciones del hogar.

3. El programa para la rehabilitación de la hemipléjia espástica lateral derecha en condiciones del hogar propuesto, que está integrado por un objetivo general y específicos, las etapas en las cuales se divide el tratamiento, contenido, indicaciones metodológicas, ejercicios físicos, dosificación y sistema de control y evaluación del adulto, recoge todos los elementos metodológicos necesarios para su aplicación en los familiares.
4. La opinión de la familia de los adultos durante la rehabilitación, revelaron la factibilidad y efectividad del programa de ejercicios físicos, las cuales fundamentan las relaciones de cooperación entre los miembros del hogar y el profesor, lo que propicia que estas alcancen un carácter integral. 
RECOMENDACIONES
Someter a criterio de especialistas el programa para que realicen la valoración sobre la factibilidad de aplicación del mismo.
Realizar la validación empírica del programa para la rehabilitación de la hemiplejia espástica lateral derecha en condiciones del hogar.
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  ANEXOS 
Anexo 1 Guía de observación

Objetivo: Observar manifestaciones relacionados con la hemiplejia espástica lateral derecha. 
Aspectos a observar:
1. Grado de dependencia funcional
Cantidad de observadores: 1

Tipo de observación que se utiliza:

· Según el grado de formalización de la observación: estructurada.

· Según el grado de participación del observador: no participante.

· Según el lugar de realización y las condiciones de organización: de campo.

· Según la regularidad con que se realiza: sistemática

Escala valorativa
Independiente: Cuando el paciente se vale por si solo 

Leve: Cuando el paciente se vale por si solo y en mínimas ocasiones pide ayuda  
Moderado: Cuando el paciente nesecita mayormente ayuda 
Grave: Cuando el paciente nesecita ayuda 

Total: Cuando el paciente depende totalmente de otra persona 

Anexo2 Índices y pruebas empleados en la rehabilitación. Índice de Barthel
Esta prueba se realizará en la primera etapa de preparación físico básica. Es un sencillo índice de independencia que califica las mejoras en la rehabilitación de los enfermos crónicos. Es útil para evaluar adultos antes de internarlos y para verificar su progreso después del tratamiento. Fue diseñado específicamente para medir el resultado del tratamiento rehabilitador en adultos incapacitados por procesos neuromusculares y músculo esquelético. Es una escala que permite medir la capacidad del paciente para realizar las tareas correspondientes a las actividades de la vida diaria (AVD)
Calificación:
Se asigna calificación de 0,5, 10 y 15 a cada elemento de la prueba, según la cantidad de auxilio requerida por el paciente para cumplir la tarea. Una calificación de 0 indica que se requirió auxilio máximo y una de 15 refleja buen nivel de independencia por parte del paciente.
Interpretación:
Un paciente con calificación de 100 en el índice de Barthel es capaz de cuidarse a si mismo, pero eso no significa que sea capaz de vivir solo. Los estudios han confirmado que el índice de Barthel predice como será la manera de vivir independientemente, mientras que aquellos cuyas calificaciones sean inferiores a 60 requieren que se les institucionalice o que se les ayude con sus actividades cotidianas.
Los componentes individuales se pueden interpretar como sigue: 
Alimentación: 
Acción Puntuación

El paciente puede alimentar a sí mismo si el alimento está a su alcance 10
El paciente requiere ciertos auxilios para alimentarse; por ejemplo, que le corten la comida 5.
Moverse de la silla de ruedas a la cama: Acción Puntuación
Independencia 15
Se requiera ayuda mínima 10
El paciente requiere que lo alcen de la cama 5
Higiene personal: Acción Puntuación
El paciente puede cuidar de si mismo, es decir, lavarse las manos, los pies, el rostro y limpiarse los dientes 5.
El paciente no puede cuidar de si mismo, es decir, lavarse las manos, los pies, el rostro y limpiarse los dientes 0
Sentarse en el inodoro y levantarse: Acción Puntuación
El paciente es capaz de cumplir esta tarea 10
El paciente requiere cierto auxilio para ejecutarla 5
Bañarse:
Acción Puntuación
El paciente es capaz de cumplir esta tarea 5
El paciente no es capaz de cumplir esta tarea 0
Caminar en una superficie a nivel: Acción Puntuación
El paciente puede caminar 45 metros sin asistencia. El paciente es capaz asimismo de colocarse sin asistencia cualesquier ayudas mecánicas necesarias. 5
El paciente requiere algún auxilio con dichas ayudas, pero es capaz de caminar 50
metros con ayuda mínima. 10
Propulsión de silla de ruedas: Acción Puntuación
El paciente no puede caminar pero si es capaz de impulsar independientemente la silla de ruedas.5 
El paciente no puede caminar ni es capaz de impulsar independientemente la silla de ruedas. 0
Este concepto no se califica si el paciente se califica en cuanto a andadura.
Ascender y descender escaleras: Acción Puntuación
El paciente es capaz de cumplir esta tarea. 10
El paciente es capaz de cumplir esta tarea con cierta ayuda 5
Vestirse y desvestirse: Acción Puntuación
El paciente es capaz de cumplir esta tarea. 10
El paciente es capaz de cumplir esta tarea con cierta ayuda 5
Continencia del tracto intestinal: Acción Puntuación
El paciente es capaz de controlar los intestinos y no sufrirá accidentes 10
El paciente es capaz de cumplir esta tarea con cierta ayuda para ponerse un supositorio o administrarse un enema. 5
Control de la  vejiga: Acción Puntuación
El paciente es capaz de controlar su vejiga tanto por el día como por la noche. 10
El paciente tiene accidentes ocasionales 5
Estos objetivos están encaminados fundamentalmente a lograr la bipedestación estática, por tanto en la segunda etapa o de consolidación de las respuestas motoras, se comienzan a realizar actividades que de una forma u otra tienen relación con las actividades de la vida diaria.
Evaluación de la marcha y el equilibrio.
(Ti n e t t i, m. e., 1986, 1988)
Esta prueba se realizará en la segunda etapa de consolidación de las respuestas motoras.
EVALUACIÓN DEL EQUILIBRIO

Instrucciones:
Desde la posición inicial de paciente sentado en una silla dura sin apoyabrazos, se realizarán las siguientes maniobras:
1. Equilibrio sentado
Acción Puntuación
Se inclina o se desliza en la silla. 0
Se mantiene seguro. 1
2. Levantarse
Acción Puntuación
Imposible sin ayuda .. 0
Capaz, pero usa los brazos para ayudarse .. 1
Capaz sin usar los brazos 2
3. Intentos para levantarse
Acción Puntuación
Incapaz sin ayuda... 0
Capaz, pero necesita más de un intento. 1
Capaz de levantarse con solo un intento. 2
4. Equilibrio en bipedestación inmediata (los primeros 5 segundos) Acción Puntuación
Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco. 0
Estable pero usa el andador, bastó o se agarra a otro objeto para mantenerse 1
Estable sin andador, bastón u otros soportes 2
5. Equilibrio en bipedestación
Acción Puntuación
Inestable 0
Estable, pero con apoyo amplio (talones separados más de 10 cm) 1
Estable, pero con apoyo de un bastón u otro soporte. 2
6. Empujar (el paciente en bipedestación con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible). El examinador empuja suavemente en el esternón del paciente con la palma de la mano, tres veces.
Acción Puntuación.

Empieza a caerse 0
Se tambalea, se agarra, pero se mantiene 1
Estable 2
7. Ojos cerrados (en la posición de 6)
Acción Puntuación
Inestable. 0
Estable. 1

7. Vuelta de 360 grados Acción puntuación
 Pasos discontinuos 0
Continuos. 1
Inestable (se tambalea, se agarra) . 0
Estable. 1
9. Sentarse
Acción Puntuación
Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla .. 0
Usa los brazos o el movimiento es brusco 1
Seguro, movimiento suave... 2
PUNTUACIÓN TOTAL EN LA VALORACIÓN DEL EQUILIBRIO 16 puntos.
EVALUACIÓN DE LA MARCHA Instrucciones:
Esta prueba se realizará en la tercera etapa de perfeccionamiento.
Desde la posición inicial de paciente de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la habitación
(Unos 8 metros) a paso normal), luego regresa a paso rígido pero seguro.
10. Iniciación de la marcha (inmediatamente después de decir que ande) Acción Puntuación
Algunas vacilaciones o múltiples intentos para empezar. 0
No vacila 1
11. Longitud y altura de paso a) Movimiento del pie derecho. Acción Puntuación
No sobrepasa al pie izquierdo con el paso 0
Sobrepasa al pie izquierdo. 1
El pie derecho no se separa completamente del suelo... 0
El pie derecho se separa completamente del suelo. 1
b) Movimiento del pie izquierdo. Acción Puntuación
No sobrepasa al pie derecho., con el paso 0
Sobrepasa al pie derecho. ... 1
El pie izquierdo., no se separa completamente del suelo... 1
El pie izquierdo., se separa completamente del suelo... 1
12. Simetría del paso
Acción Puntuación
La longitud de los pasos con los pies (izquierdo. y derecho)., no es igual . 0
La longitud parece igual... 1
13. Fluidez del paso Acción Puntuación Paradas entre los pasos... 0
Los pasos parecen continuos... 1
14. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante unos
3 metros)
Acción Puntuación
Desviación grave de la trayectoria. 0
Leve/moderada desviación o usa ayudas para mantener la trayectoria 1
Sin desviación o ayudas... 2
15. Tronco
Acción Puntuación
Balanceo marcado o usa ayudas... 0
No balancea pero flexiona las rodillas o la espalda o separa los brazos al caminar 1
No se balancea, no reflexiona, ni otras ayudas... 2
16. Postura al caminar

Acción puntuación
Talones separados .0
Talones casi juntos al caminar .. 1
PUNTUACIÓN TOTAL EN LA VALORACIÓN DE LA MARCHA 12 puntos
PUNTUACIÓN TOTAL 28 puntos.
Índice ambulatorio de Hauser
Esta prueba se realizará en la tercera etapa de perfeccionamiento. Actividad Puntuación
Asintomático 0
Camina normalmente pero refiere fatiga 1
Marcha anormal o desequilibrio episódico advertido puede caminar 8 metros en
10 seg2
Marcha independiente, capaz de caminar 8 metros en 20 seg 3
Necesita soporte unilateral, camina 8 metros En 20 seg 4
Necesita soporte bilateral capaz de caminar 8 metros en 20 seg o requiere soporte unilateral pero necesita más de 20 seg para caminar 8 metros 5
Necesita soporte bilateral y + de 20 seg para caminar 8 metros, usa silla de ruedas ocasionalmente 6
Deambulación limitada a varios pasos con soporte bilateral, incapaz de andar 8 metros debiendo usar silla de ruedas para la mayoría de las actividades 7
Recluido a silla de ruedas, capaz de trasladarse independientemente 8
Recluido a silla de ruedas, incapaz de trasladarse independientemente 9
Anexo 3 Test de DANIELS
Evalúa el estado de los músculos
Notas musculares
Acción
0 No se inicia la contracción
1 Vestigio de contracción
2 Movimiento degravitado
3 Movimiento gravitado sin resistencia
4 Movimiento gravitado con resistencia moderada
5 Movimiento gravitado con resistencia máxima completando con arco articular

Contenidos del programa 
Primera etapa Ejercicios para la etapa de preparación física  básica. 
Ejercicios ideomotores.

1. Posición inicial decúbito supino acostado en la cama, el familiar o profesor no especialista le indicará realizar movimientos de flexión y extensión de la rodilla izquierda hacia el frente de  manera imaginaria.
2. Posición inicial sentada en la cama, el familiar le indicará realizar movimientos al paciente de flexión y extensión del brazo izquierdo al frente de  manera imaginaria.
3. Posición  inicial  parado  manteniendo  una  postura  correcta,  el  familiar  le indicará realizar movimientos al paciente de anteversión y retroversión del lado izquierdo este lo realizará en su mente de una manera imaginaria.
4. Posición  inicial  parada  manteniendo  una  postura  correcta,  el  familiar  le indicará realizar  movimientos al  paciente de  aducción del brazo afectado
5. este lo realizará en su mente de una manera imaginaria.
6. Posición  inicial  parada  manteniendo  una  postura  correcta,  el  familiar  le indicará realizar movimientos al paciente de abducción del brazo afectado este lo realizará en su mente de una manera imaginaria.
7. Posición  inicial  parada  manteniendo  una  postura  correcta,  el  familiar  le indicará realizar movimientos  al paciente de  realizar la  marcha sobre una línea dibujada imaginariamente en el piso este lo realizará en su imaginación.
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Ejercicios diafragmáticos:
Ejercicios respiratorios:
1. Posición inicial acostado en la cama decúbito supino,  el familiar o profesor no especialista parado del lado afectado, este  le  indicará realizar  una inspiración al  mismo tiempo que  eleva el abdomen y luego  realizará una espiración  regresando el abdomen  a su posición inicial.
2. Posición inicial acostado en la cama decúbito supino,  el familiar parado del lado afectado, este  le  indicará realizar  una inspiración al  mismo tiempo que  eleva el abdomen venciendo una resistencia que bien podría ser un sobrepeso o la mano del familiar  y  luego al realizar la espiración  el  abdomen regresa  a su  posición inicial.
3. Posición inicial,  acostado en la cama decúbito supino, e l familiar parado del lado afectado, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva sus  manos  arriba  y  luego  al  realizar  la  espiración  sus  brazos  regresan  a  la posición inicial.
4. Posición inicial el paciente  en posición de  sentado, con el familiar parado del lado afectado, este le  indicará  realizar con las manos  apoyadas en  los  muslos, elevación de las mismas arriba realizando una inspiración y luego regresar en el momento que espiramos a la posición inicial.
5. Posición inicial  el paciente en posición de sentado, con las manos en los hombros con los brazos cruzados sobre el tórax, el rehabilitador parado del lado afectado este le indicará realizar la inspiración protruyendo el abdomen y abriendo al mismo tiempo los brazos, y en la espiración regresa a la posición inicial.
Ejercicios pasivos: 
1. Posición inicial el paciente acostado  en  la cama, el familiar se sitúa del  lado afectado del paciente y el mismo realizará flexión y extensión del pie derecho buscando movilidad articular.
2. Posición inicial el paciente acostado  en  la cama, el familiar se sitúa  del  lado afectado del paciente y el mismo realizará aducción de la pierna derecha.
3. Posición inicial el paciente acostado en la cama, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente y el mismo realizará abducción de la pierna  derecha.
4. Posición inicial el paciente acostado  en  la cama, el familiar se sitúa  del  lado afectado del paciente  y el mismo  realizará flexión  y  extensión  de la cadera derecha.
Ejercicios activos asistidos
1. Posición inicial decúbito supino, el familiar se sitúa del lado afectado del paciente, con una mano sujeta el tobillo y el paciente realizará  flexión  y extensión de  los dedos, comenzando lentamente, en caso de ser necesario  el  familiar le ayudará  a terminar el movimiento.
2. Posición inicial decúbito supino, el familiar  se sitúa del lado  afectado, con una mano sujeta la pierna y con la otra sujeta el pie, el paciente realizará movimientos de flexión, extensión, rotación y  torsión,  buscando amplitud articular  y   comenzando  lentamente  los   movimientos,  en  caso  de  ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.
3. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra afectado, con  una mano colocada en la corva y la otra en el pie, el paciente  realizará flexión  de  cadera  y rodilla  y extensión  de  la misma comenzando  lentamente  los  movimientos,  en  caso  de  ser  necesario  el familiar le ayudará a terminar el movimiento.
4. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra afectado, con  una mano colocada en la corva y la otra en el pie, el paciente  realizará flexión de  cadera y rodilla  y extensión de la misma, también realiza  círculos hacia  un lado y hacia  el otro buscando  amplitud articular  y   comenzando  lentamente  los   movimientos,  en  caso  de  ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.
5. Posición inicial decúbito supino, el rehabilitador se sitúa del lado donde se encuentra afectado, con una mano sujeta el brazo y con la otra ubicada en la mano, el paciente realizará flexión y extensión del codo y movimientos de supinación y pronación, buscando movilidad y amplitud articular, en caso de ser necesario el familiar le ayudará a terminar el movimiento.
Ejercicios activos resistidos

1. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra  afectado,  con
una mano colocada en  el brazo
y  la otra en el antebrazo,  el  paciente  realizará
elevación  del  brazo  con  el  codo  en extensión hacia arriba el familiar estará ejerciendo una  resistencia gradual.
2. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra  afectado,  con
una mano colocada en  el brazo
y  la otra en el antebrazo, el paciente realizará  aducción y abducción de brazo izquierdo el familiar estará ejerciendo una  resistencia gradual.
3. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra  afectado,  con
una mano colocada en  el brazo
y  la otra en el antebrazo, el paciente realizará  aducción y abducción de brazo derecho , ejerciendo una resistencia gradual, que en este  caso sería el brazo del familiar.
4. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra  afectado,  con
una mano colocada en  el brazo
y  la otra en el antebrazo,  el  paciente  realizará
elevación  del  brazo  con  el  codo  en extensión hacia arriba, el familiar estará ejerciendo una  resistencia gradual.
5. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra afectado, con  una mano colocada en la corva y la otra en el pie,
6. el paciente realizará flexión de  cadera y rodilla  y extensión de la misma, ejerciendo una resistencia gradual, que en este  caso sería el brazo del familiar.
Ejercicios activos

1. Posición inicial sentado en una silla con sus manos en el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, a su señal el paciente  se  incorporará  a  la   posición   de  pie   el     familiar   observará detenidamente para corregir los  errores de ser necesario.
2. Posición  inicial  parada con sus  manos en  el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, a su señal el paciente realizará flexión y extensión de la rodilla del lado afectado,
3. Posición  inicial  parado con sus  manos en  el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, a su señal el paciente poco a poco irá soltando el bastón.
4. Posición  inicial  parado con sus  manos en  el bastón que estará sostenido por el familiar que se colocará de frente al paciente, el mismo le  indicará que  realice  elevación  alterna   de  piernas  hasta  su  máximo  nivel  de elevación.
5. Posición inicial sentado en  una silla  entre las  dos  mesas, con las  manos puestas  en las mismas, el familiar  se coloca  detrás  del  paciente y a su orden el paciente pasará desde la posición de sentado a parado.
6. Posición inicial parado entre las dos mesas   con  las manos apoyadas en las mismas, el familiar estará situado de frente al paciente el cual realizará elevación   sobre  la   punta  de  los  dedos   de  los  pies   con  las  piernas extendidas y regresa a la misma posición.

Contenidos a desarrollar en la segunda etapa de consolidación de las respuestas motoras.

Ejercicios  para  la  segunda   Etapa  de  Consolidación  de  las   respuestas motoras.
Ejercicios respiratorios:
1. Realizar inspiración lenta y profunda por la nariz, tratando rítmicamente de elevar  el  abdomen;  a  continuación  expira  con  los  labios  entreabiertos comprobando como va descendiendo el abdomen. Estos ejercicios pueden hacerse con resistencia o  sin  ella,  en distintas posiciones  (acostado, en sedestación o en bipedestación).
2. Posición inicial el paciente se coloca decúbito supino, con el familiar parado al lado del mismo, este le indicará realizar una inspiración al mismo tiempo que eleva el abdomen y luego al realizar la espiración el abdomen regresa a su posición inicial.
3. Posición inicial el paciente se coloca decúbito supino, con el familiar parado a  un lado  del mismo, este le  indicará  realizar una inspiración  al  mismo tiempo que eleva  el abdomen  venciendo una  resistencia que bien  podría ser un sobrepeso o la mano del familiar y luego al realizar la espiración el abdomen regresa a su posición inicial.
4. Posición inicial el paciente se coloca decúbito supino, con el familiar parado a un lado del mismo, este le indicará realizar una inspiración al mismo que eleva sus manos arriba y luego al realizar la espiración sus brazos regresan a la posición inicial.
5. Posición inicial el paciente en posición de sentado, con el familiar parado a un lado del mismo, este le indicará realizar con las manos apoyadas en los muslos, elevación de las mismas arriba realizando una inspiración y luego regresar en el momento que espiramos a la posición inicial.
Ejercicios activos asistidos
1. Posición inicial parado de  frente al bastón que estará  sostenido por otro miembro del núcleo, el paciente estará con las manos al lado del cuerpo, el familiar se sitúa detrás del paciente y cuando este no lo espera lo empuja en diferentes direcciones para trabajar el equilibrio del paciente.
2. Posición inicial parado de frente  al bastón que estará  sostenido  por otro miembro del núcleo, el familiar se sitúa detrás del paciente sujetándolo por el tronco y el mismo realizará una ligera flexión y  extensión de las rodillas.
3. Posición inicial parado de frente al bastón con las manos en el mismo que estará sostenido por otro miembro del núcleo, el familiar se sitúa detrás del paciente sujetándolo por el tronco y el mismo realizará  una flexión profunda de rodillas  sin despegar los talones  del  piso y las rodillas van al frente, luego regresa a la posición inicial.
4. Posición inicial parado de frente al bastón con las manos en el mismo que estará  sostenido  por  otro  miembro  del  núcleo,  el  familiar  se  sitúa  del  lado derecho del paciente  y  el mismo realizará   una flexión profunda de rodillas despegando los talones y las rodillas al frente, luego regresa a la posición inicial.
5. Posición inicial parado de frente al bastón con las manos en el mismo que estará  sostenido  por  otro  miembro  del  núcleo,  el  familiar  se  sitúa  del  lado derecho del paciente y el mismo realizará movimientos de elevación sobre las puntas de los pies y regresando a la posición inicial.
Ejercicios activos resistidos
1. Posición inicial decúbito prono, el familiar se sitúa a un lado del  paciente, con una mano en el muslo sujeta la pierna y la otra mano queda libre, el paciente llevará la pierna en flexión sobre el muslo, de ser necesario será asistido por el rehabilitador   con  la  mano  que  queda  libre.  Cuando  el  paciente  logre  el movimiento sin dificultad se comenzará a poner resistencia al movimiento, la cual seria con la mano  que antes  asistía, la resistencia sería aplicada de forma gradual.
2. Posición inicial decúbito prono, el familiar se sitúa a un lado del  paciente, con una mano en el muslo sujeta la pierna y la otra mano queda libre, el paciente llevará  la pierna  en flexión  sobre el muslo  con una resistencia  al  movimiento gradual, la cual será con la mano que antes asistía.
3. Posición  inicial  decúbito  supino,  el  familiar  se  sitúa  del  lado  donde  se encuentra  afectado,  con   una  mano colocada  en la corva y la  otra en  el pie, realiza flexión de cadera y rodilla y extensión de la  misma,  ejerciendo  una resistencia gradual, que en este caso sería el brazo del familiar.
4. Posición  inicial  parado con  el lado enfermo hacia  la pared,  el familiar  se coloca del lado afectado y el paciente realiza la marcha paralela a la pared, para evitar la marcha guadañante característica de estos adultos.
5. Posición inicial sentado en la cama, el familiar se sitúa de frente al paciente coloca una mano en el muslo de la pierna que va realizar la extensión y la otra queda libre. El paciente realiza la extensión de la pierna primero sin resistencia, cuando realice la extensión con su máxima amplitud articular se le aplicará con la mano que queda libre una resistencia gradual.
        Anexo 4
Encuesta a posibles expertos

Compañero profesor, se necesita su colaboración con vistas a determinar su condición de experto en Cultura Física Terapéutica para potadores de hemiplejia espástica  y  que valore una propuesta de programa para los adultos portadores de hemiplejia espásticas derecha en condiciones de una comunidad adultos inasistentes.

Nombre y apellidos________________________________________________

Centro de trabajo_________________________________________________

Calificación profesional

Licenciado en Cultura Física_______

Licenciado en Educación especialidad Educación Física______

Experiencia laboral

Años de experiencia como profesor de Educación Física Especial_________

Años de experiencia como profesor de Cultura Física Terapéutica__________

1. Marque con una (X) el grado de conocimientos que usted posee sobre el diseño de programas de Cultura Física Terapéutica.( Considere el cero, como la carencia total de conocimientos, y el diez como el mayor grado)

               0 1 3 4 5 6 8 9 10

2. ¿Cuáles son las fuentes que han influido en su conocimiento de la temática?

Marque con una (X) en la casilla que corresponda.

	Fuentes del conocimiento
	Grado de influencia de cada una de las Fuentes

	
	Alto
	Medio
	Bajo

	Análisis teórico

realizado por usted
	
	
	

	Experiencia.
	
	
	

	Trabajos de autores

nacionales
	
	
	

	Trabajos de

autores

internacionales
	
	
	

	Su institución
	
	
	


Anexo  5
Encuesta a expertos

Compañero profesor, con vistas a elevar la calidad de vida del portador de hemiplejia espástica, y poderle brindar tratamiento, bajo condiciones de una comunidad urbana con adultos inasistentes a consultas de rehabilitación, se realiza esta propuesta de programa, que se somete a su consideración en su condición de experto en el tema tratado, para ello es necesario que usted valore cada uno de los aspectos que se contempla en el programa y emita su criterio expresado en un rango de 0 a 4.

Considero que el programa:

1. ¿Responde al diagnóstico realizado a los  portadores de hemiplejia espástica del municipio de Colombia, en cuanto a las dificultades para el tratamiento bajo estas condiciones?

0 1 2 3 4

2. ¿Responde por los contendidos abordados, a la futura recuperación de estos adultos?

0 1 2 3 4

3. ¿Reflejan los diferentes elementos que se proponen en el programa un carácter integral para el tratamiento a la hemiplejia espástica en condiciones de una comunidad con adultos inasistentes?

0 1 2 3 4

4. Responde por la forma en que se modifican y adaptan los contenidos a las características de los portadores de hemiplejia en condiciones adultos inasistentes.
0 1 2 3 4

5. Responden las indicaciones metodológicas al tratamiento de los adultos portadores de hemiplejia espástica en condiciones de una comunidad adultos inasistentes.

0 1 2 3 4

6. Considera que el ordenamiento de los contenidos en cada una de las partes de la clase permita el tratamiento integral hacia estos potadores de hemiplejia espástica derecha en condiciones de una comunidad adultos inasistentes.
0 1 2 3 4

7. ¿Responde por su objetivo general y específicos a la futura recuperación bajo estas condiciones adultos inasistentes?

0 1 2 3 4

8. ¿Responden las indicaciones metodológicas al tratamiento que deben recibir los portadores de hemiplejia espástica derecha en condiciones de una comunidad adultos inasistentes?
0 1 2 3 4

9. ¿Qué sugerencias puede usted brindar con el objetivo de mejorar la propuesta? 

Tabla # 1 Caracterizar a la población de pacientes hemipléjicos  según variables de Interés edad y sexo.
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Figura 1. Grado de dependencia funcional
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