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RESUMEN

Objetivo: Reunir los principales conocimientos de los ultimos cinco afios
sobre los ajustes posturales anticipatorios (APAs) para su difusidon y puesta

en practica en la fisioterapia.

Material y métodos: Se realizé una busqueda bibliografica de ensayos
clinicos controlados y aleatorizados en Pubmed, PEDro, Sport Discuss y
Science Direct con las palabras clave "APAs”, “Physical Therapy” y “Parkinson”
combinadas con los operadores booleanos AND y NOT. Se seleccionaron
estudios publicados desde 2014 hasta la fecha. Para evaluar la calidad

metodoldgica de los mismos se emplearon las escalas PEDro y Jadad.

Resultados: Tras reunir 151 articulos y aplicar los criterios de inclusion y
exclusion, finalmente se analizaron 5 de ellos. Dichos articulos se clasificaron
en tres grupos segun la patologia que presentaban los sujetos:

traumatoldgica, neuroldgica o sin patologia.

Conclusiones: Esta revision sistematica concluydé que los ajustes posturales
anticipatorios se preparan de forma inespecifica a nivel subcortical antes del
movimiento. La corteza prefrontal es la encargada de inhibirlos hasta el
momento adecuado para su liberacién. El deterioro de estos ajustes provoca
una disminucidon del desplazamiento del centro de presiones y del valor
electromiografico de los musculos participes en el movimiento. Se determina
que una sesién de 30-60 minutos resulta eficaz para provocar cambios en
dichos ajustes. Por otra parte, el dolor lumbar crénico implica un deterioro de
los ajustes posturales anticipatorios, siendo un entrenamiento motor basado
en el trabajo del equilibrio y repeticiones de ejercicios, junto con la
estimulacién magnética transcraneal la opcidn mas eficaz para su
tratamiento. La recurrencia de dicho dolor lumbar se puede deber a la
persistencia de los APAs deteriorados tras el tratamiento.

Palabras clave: “Anticipatory postural adjustment”, “Physical therapy”,
“Parkinson’s disease”.
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1. INTRODUCCION

El control postural es la capacidad de controlar la posicién del cuerpo para
lograr una orientacion y estabilidad en el mantenimiento del centro de masas
corporal (CMC) dentro de los limites de la base de apoyo durante las
actividades estaticas y dindmicas (1). Se mantiene una relacion adecuada
entre los segmentos corporales, asi como entre el cuerpo y el entorno para
una tarea (2). Dicha relacién se explica por la Teoria de los Sistemas
Dinamicos, que comprende tarea, entorno y factores individuales. El control
postural que se debe adoptar en cada caso vendra determinado por el tipo
de tarea (movilidad, estabilidad...) y sera el entorno el que influya en la
actividad postural que se va a llevar a cabo segun la informacion sensorial y

las areas de apoyo disponibles.

En el ser humano, el control postural estd compuesto por tres sistemas
diferenciados denominados sensorial, cognitivo y motor (3). El sistema
sensorial incluye las aferencias somato sensoriales, visuales, vestibulares y
su procesamiento. Su funcion es recibir estimulos del entorno, mantener el
CMC dentro de la base de sustentacion y mantener el equilibrio ante las
posibles alteraciones del mismo (1). Seran los factores vestibulares los que
se encarguen de informar de la posicién y aceleraciones de la cabeza respecto
al tronco. El visual recoge informacidn sobre la velocidad del desplazamiento
del entorno y el somato sensorial sobre la velocidad de estiramiento del huso
neuromuscular o del érgano tendinoso de Golgi. Gracias a esa informacién se

genera un control postural y nos podremos adaptar a las nuevas situaciones.

Por su parte, el sistema cognitivo es el encargado de regular la atenciéon que
dedicamos a mantener la posicién durante la tarea. En situaciones normales
el control postural es automatico, por lo que no necesitamos estar pendientes
de mantenerlo, pero si cuando nos centramos en otros elementos de la tarea
(2). Cuando esta atencion disminuye, ya sea por la focalidad en otros
elementos o por déficits que impiden mantener una correcta atencién, el
control postural se ve afectado y puede llegar a disminuir, dando lugar a
alteraciones o disfunciones del equilibrio.




Por ultimo, el sistema motor como sistema efector se compone de elementos
musculo-esqueléticos, estrategias de equilibracién y elementos motores. La
mayor parte de las tareas implican el trabajo de los tres elementos (2). Los
componentes estructurales, longitud, fuerza y tono muscular de los diferentes
grupos musculares constituyen los elementos musculo-esqueléticos. Todos
ellos son muy importantes para mantener el tono postural adecuado segun
la actividad postural que se lleve a cabo. Por otra parte, las estrategias de
equilibracion son reacciones de enderezamiento que actian sobre la base de
sustentacion ajustandola cuando se produce un desplazamiento. Los
elementos motores se encargan de la secuenciacién en el espacio-tiempo y
la temporizacion. La temporizacion se lleva a cabo mediante el trabajo
proactivo o ajustes de tensién muscular previos al movimiento (APAs), el
mantenimiento o equilibrio de una posicidon concreta y el trabajo reactivo o
ajustes posteriores al movimiento (CPAs), donde el desplazamiento sera
mayor que en las estrategias proactivas (2).

Los ajustes posturales son acompanamientos posturales que prevén el efecto
del movimiento para minimizar la alteracion que este produce (4). Como
hemos visto, dichos ajustes pueden ser anticipatorios (APAs) o
compensatorios (CPAs). Los ajustes posturales compensatorios tienen lugar
durante el movimiento y se encargan de estabilizar los segmentos corporales.
Su activacion constituye el trabajo reactivo, de forma que si el cuerpo se
mueve fuera de la amplitud definida como alineacion ideal, se requiere un
mayor esfuerzo y activacion muscular para recuperar una posicidén estable.
Por su parte, los ajustes posturales anticipatorios se producen antes del
movimiento y son ajustes posturales tempranos que constituyen el trabajo
proactivo. Se trata de pequefias contracciones de grupos musculares que no
intervienen directamente en el movimiento. Esta activacidn se produce de
forma automatica e inconsciente, por ello requiere de una interiorizacion de

la informacion y experiencia previas (1,5).

Los ajustes posturales anticipatorios son una manifestacion de la capacidad
del SNC para predecir y anticipar las consecuencias mecanicas inducidas por
perturbaciones de Ila postura en movimientos voluntarios. Dichas
perturbaciones pueden ser externas o internas. En cualquiera de los casos los

APAs son respuestas automaticas de anticipacidon, proactivas, que buscan




reestablecer el equilibrio. Si la persona no puede restablecer el equilibrio se
ponen en marcha unas reacciones reactivas que, si por ejemplo se encuentra
en bipedestacion, se ponen de manifiesto dando un paso con cualquiera de
las piernas. De esta forma se amplia el CMC y se mantiene el equilibrio mas
facilmente. Cuando esto ocurre indica que las otras estrategias (APAs) han
fallado y no han sido capaces de mantener la posicion del cuerpo (6).

Una de las principales estructuras cerebrales que participa en la programacién
de los APAs es el cerebelo. La forma en la que participa el cerebelo en los
ajustes posturales es a dia de hoy un motivo de controversia en el ambito de
la neurociencia, porque se desconoce si su funcidon se centra mas en el
almacenamiento e integracion de la senal adaptativa o en la integracién y
direccidn de dicha sefal hacia el tronco del encéfalo, lugar donde se
almacena. Sin embargo la importancia del mismo es clara, ya que son las
células de Purkinje ubicadas en los lobulos floculo-nodulares del cerebelo las
encargadas de recibir sefiales de las neuronas sensitivas del laberinto
vestibular y de mandar a su vez una sefal inhibitoria a los nucleos
vestibulares del tronco del encéfalo. Estos nucleos reciben al mismo tiempo
una sefal excitatoria de las neuronas del laberinto, de forma que la ganancia
del reflejo vestibulo-ocular podia ser regulada de forma adaptativa mediante
la modificacién de la actividad de las vias excitatoria directa e inhibitoria
refleja. Aun con todo esto, se desconoce la forma exacta en la que se controla

dicha regulacion. (4).

La disfuncién postural es uno de los factores mas limitantes de la poblacion
con problemas neuroldgicos, incluido el dolor, ya que restringe el alcance de
habilidades y reduce la participacién en las actividades de la vida diaria
(AVDs) (1). En situaciones normales, los ajustes posturales anticipatorios son
muy pequefios, en cambio las personas con alteraciones neuroldgicas o
biomecdanicas no son capaces de desarrollar este tipo de estrategias de la
misma forma, por lo que su equilibrio estd amenazado (5). En ellos estos
ajustes ocurren mas tarde, cuando el desplazamiento es mayor y por tanto

requiere una mayor contraccién muscular para su control (2).

La fisioterapia neuroldgica trata patologias del sistema nervioso central (SNC)

y periférico (SNP) que producen disfunciones del movimiento, la postura y/o




el equilibrio (7). Dichas disfunciones suponen una gran disminucién de la
autonomia personal. El nimero de personas que sufren este tipo de
patologias va en aumento y, por tanto, se demanda una labor cientifica
mayor. El objetivo desde la fisioterapia neuroldgica es mejorar la autonomia
e independencia de los pacientes trabajando los sintomas propios de cada
patologia, con el fin de mejorar la calidad de vida de los pacientes, asi como

su funcionalidad (8).

En todo tratamiento rehabilitador es fundamental la actuacién conjunta de
diferentes disciplinas (fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia, medicina,
logopedia, enfermeria, entorno...) y es basico que todas ellas entiendan el
concepto global antes descrito desde su ambito. Lo primero es el anélisis del
movimiento y la alteracién del mismo basado en el control postural necesario
para el desarrollo de una tarea (9). Se considera al individuo de una manera
global y, por tanto, hay que tener en cuenta las capacidades cognitivas,

perceptivas y adaptativas del paciente.

La lesidén o dafio neuroldgico afecta a cada persona de una forma distinta, por
lo que cada tratamiento debe ser individualizado y adaptado a las necesidades
del paciente. Se trata de una tarea muy importante, puesto que una correcta
rehabilitacién de los APAs permite al paciente un correcto control postural,
disminucion de la probabilidad de caida y abre la puerta a la posibilidad de
rehabilitar adecuadamente numerosas tareas voluntarias y AVDs. En los
ultimos afios han aparecido nuevos conceptos e ideas enfocados al trabajo de
estos ajustes desde la fisioterapia neuroldgica. Sin embargo, se trata de un
campo muy amplio y relativamente poco conocido, lo que implica una
oportunidad ideal para la investigacion y la experimentacién de las diferentes
técnicas y métodos en las distintas patologias neuroldgicas. Obteniendo mas
informacién y sintetizandola seria mucho mas evidente y consensuado el
trabajo de los fisioterapeutas, para la rehabilitacién de los ajustes posturales

anticipatorios en aquellos pacientes neuroldgicos que lo requieran.

Una sintesis rigurosa se obtiene a través de la revision sistematica, un tipo
de trabajo cientifico que presenta uno de los mayores niveles de evidencia
cientifica. Se trata de una “sintesis de la evidencia disponible” (10) que

permite la actualizacidon de los conocimientos de quien lo lee de una forma




mucho mas rdpida. Busca recabar, resumir y comparar toda la informacién
publicada sobre un tema en concreto. Este tipo de articulo se basa en otros
ya publicados que, por norma general, presentan un alto nivel de evidencia
cientifica. De esta forma, la revisidén sistematica aporta una visién global del
tema basandose en articulos de calidad y proporciona asi “una base racional
para la toma de decisiones en salud” (10). En el caso del trabajo que aqui se
presenta, se trata de hacer una revisién sistematica de los conocimientos

actuales sobre los ajustes posturales anticipatorios. (10).




2. OBJETIVOS

Extraer a partir de publicaciones relevantes de los ultimos cinco afios
conocimientos actualizados sobre los ajustes posturales anticipatorios
(APAs) en adultos.

Recabar informacién sobre los principios a seguir en la practica clinica
de los APAs en fisioterapia.

Resumir las conclusiones de dichas investigaciones.

Facilitar la difusién de estos conocimientos entre los fisioterapeutas.

Aplicar las conclusiones en el marco practico de la fisioterapia.




3. MATERIALES Y METODOS

3.1. Estrategia de Busqueda

Para realizar esta revisidn sistematica se realizé6 una busqueda bibliografica
de articulos en los que se provocaba, media o estudiaba la aparicién de los
ajustes posturales anticipatorios tanto en personas sanas como con alguna
patologia. El objetivo es emplear los resultados obtenidos para el tratamiento
fisioterapico de los APAs en personas con algun tipo de disfuncién neuroldgica
que afectara a dichos ajustes. La busqueda se realizé en las bases de datos
PubMed, PEDro, Sport Discuss y Science Direct. Dicha busqueda tuvo lugar
durante los meses de Febrero y Marzo de 2019.

Las palabras clave o descriptores de la busqueda fueron "“Anticipatory
postural adjustment”, “Physical therapy” y "“Parkinson’s disease”. Estas
palabras se combinaron con los operadores booleanos AND y OR, de forma
gue la estrategia de busqueda empleada en todas las bases de datos fue:
"APAs” AND “physical therapy” NOT “parkinson”. Se afiadié la parte final del
Parkinson ya que durante la primera blsqueda se encontraron numerosos
articulos que estudiaban los ajustes posturales anticipatorios en pacientes
con esa patologia, aunque esta revisidon no busca centrar el estudio de los

APAs en ninguna patologia especifica.

En todas las busquedas se establecié un limite de cinco afios de antigliedad
en la publicacion de los articulos (2014-1019). Ademas, los estudios debian
tratar de pacientes adultos. La Tabla 1 muestra los resultados de la busqueda
bibliografica en las bases de datos mencionadas con las caracteristicas arriba
comentadas.

Se realizé una revisidn de los titulos y resimenes de los articulos aportados
por la estrategia de busqueda y se eliminaron los duplicados (Tabla 2).
Ademas, la Figura 1 muestra el esquema de flujo para la seleccién de articulos

llevada a cabo hasta este punto.
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3.2. Criterios de Inclusidon

Se incluyeron los articulos que cumplian:

- Ensayos clinicos aleatorizados y controlados.

- Publicados desde 2014 hasta 2019.

- Publicados en inglés o espaiiol.

- Calidad del estudio en la escala Pedro = 5.

- Calidad metodoldgica en la escala Jadad o sistema de puntuacion de
calidad de Oxford = 3.

3.3. Ciriterios de Exclusidon

No se incluyeron en esta revision:

- Cualquier estudio que no fuera ensayo clinico aleatorizado vy
controlado.

- Aquellos articulos no accesibles a texto completo.

- Articulos que no tuvieran una definicién correcta de las variables del

estudio.

Se aplicaron los criterios de inclusidn y exclusibn a los articulos
preseleccionados, con lo que se obtuvieron los articulos para revisar a texto
completo. La Figura 2 expone el procedimiento realizado para la seleccion

final de los articulos.

3.4. Evaluaciéon de la Calidad Metodoldgica

Los articulos seleccionados tras comprobar los criterios de inclusién y
exclusién (n =16) fueron evaluados a través de dos escalas, la escala Pedro
(11) y la escala Jadad (12). Ambas evaltan la calidad metodoldgica del
articulo. La escala Pedro es especifica para los ensayos clinicos aleatorizados
y controlados. En este caso se pasé esta escala a todos los articulos
previamente seleccionados, ya que no habia ninguno que no cumpliera dicho
requisito. Ademas, la escala Jadad o sistema de puntuacidon de calidad de

Oxford evalla la calidad metodoldgica de cada uno de los ensayos.
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La escala Pedro consta de 11 items que valoran el rigor cientifico, el primero
de los cuales no se cuenta para la puntuacion total (11). Es por esto que se
calcula sobre un maximo de 10 puntos. Se valoran los criterios de seleccién,
asignacién aleatoria de los sujetos, ocultacion de la asignacién,
comparabilidad inicial, cegamiento de los sujetos, cegamiento de los
terapeutas, cegamiento de los evaluadores, seguimiento adecuado, analisis
por intencidn de tratar, analisis entre grupos, medidas de variabilidad y
puntuacién. Para poder considerar que el articulo valorado es apto, debe
tener una puntuacion final de al menos 5. El analisis de los articulos

seleccionados y sus resultados se muestran en la Tabla 3.

Por su parte, la escala Jadad consta de 5 items (12). Se evalla la calidad
metodoldgica de cada uno de los ensayos clinicos de forma individual, por lo
gue se calcula sobre un maximo de 5 puntos. Se valora la aleatorizacién del
estudio, su adecuacion, el nivel de cegamiento, asi como si este es correcto
o suficiente y las pérdidas de seguimiento o el abandono. Para considerar que
el articulo evaluado presenta una calidad metodoldgica suficiente o adecuada
debe tener al menos una puntuacion de 3 sobre 5. La Tabla 4 muestra el
analisis de los articulos (n = 16) segun la escala Jadad y sus resultados.
Segun la escala Oxford, se considera que los articulos con una puntuacion
igual o mayor a 3 presentan un nivel de evidencia 1b al ser todos ellos
ensayos clinicos aleatorizados individuales con intervalos de confianza
estrechos. Esta asignacion se corresponde con un grado de recomendaciéon A

por la misma escala, siendo este el nivel de evidencia mas alto de los posibles.
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4. RESULTADOS

Una vez realizada la busqueda bibliografica en PubMed, PEDro, Sport Discuss
y Science Direct se obtuvieron 151 articulos inicialmente validos, de los cuales
13 se obtuvieron de PubMed, 26 de la base de datos Sport Discuss, 3 de la
base de datos PEDro y 109 de Science Direct.

Tras los excluidos por titulo, resumen y eliminar duplicados quedaron 28
articulos a los que se les aplicaron los criterios de inclusidén y exclusion. Antes
de estudiar el nivel de evidencia cientifica mediante las escalas, quedaban 16
articulos que pasaron el resto de los criterios de inclusion y exclusion. Al pasar
la escala Pedro todos los articulos tuvieron una puntuacion final de al menos
5, por lo que no se descartd ninguno de ellos. Solo 5 de los 16 articulos
tuvieron una puntuacidon mayor o igual a 3 en la escala Jadad. Dos de estos
articulos se obtuvieron en Pubmed, dos en Science Direct y uno en PEDro.
Las caracteristicas y los resultados mas importantes de cada uno de estos

articulos se muestran en la Tabla 5.

Los 5 articulos incluidos en esta revisidn sistematica tenian en comuan que los
participantes eran todos adultos de edades comprendidas entre 18 y 67 afos;
ningun articulo trabajé con nifios o ancianos. Ademas, la mayoria de ellos
coincidieron en tener entre los criterios de exclusidon: déficit cognitivo o
neuroldgico, problemas ortopédicos, embarazo actual o reciente (menos de 6
meses) entre otros. De la misma forma, la mayor parte de los articulos
compartian ciertos criterios de inclusidn como: independencia en la
bipedestacion y la marcha con o sin ayudas técnicas, capacidad de
compresién y seguimiento de las instrucciones y, en caso de tratar con
pacientes con una deficiencia determinada, ha de ser una patologia de

evolucidn (3-12 meses segun el articulo) y recurrente.

Todos los articulos analizados dividieron a los participantes en al menos 2
grupos a los que se les realizaron diferentes pruebas o intervenciones. La
duracién de las sesiones de tratamiento fue de entre 30 y 60 minutos segun

el articulo.

Respecto a los instrumentos de medida todos los articulos coincidieron en

emplear la electromiografia (EMG). Este aparato les permitia registrar la
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activacion de musculos como el tibial anterior (TA), peroneo largo (PL),

semitendinoso (ST) y otros que varian segun lo que estudiaba cada articulo

en los diferentes movimientos o tareas. Asimismo, tres de los cinco articulos

usaron una plataforma de fuerza para estudiar el desplazamiento del centro

de presiones durante los movimientos en cuestion.

Segun la patologia que presentaban los pacientes de cada estudio, se

clasificaron los 5 articulos en diversos grupos que son los siguientes:

4.1.

Ensayos cuyos participantes presentan una patologia traumatoldgica:

En 3 de los 5 articulos revisados los participantes presentaron una
disfuncidn del miembro inferior. Dos de ellos sufrian dolor lumbar
crénico recurrente, mientras que en el articulo restante presentaban
inestabilidad de tobillo.

e Lomond et al. (16) realizaron un estudio con el evaluador cegado.

Trabajaron con 33 personas con dolor lumbar crénico recurrente
no especifico y 15 sin dolor. Aquellas que sufrian la patologia
fueron divididas en 2 grupos, uno que recibié tratamiento de
estabilizacion lumbar (STB) y otro que buscaba lograr patrones
de movimiento sin dolor (MSI). Se midieron los APAs antes de la
intervencion y después de la misma (7 semanas) mediante las
tareas voluntarias ULR y SLR. Los 33 participantes mostraron
deficiencias en los APAs para esas tareas antes de la intervencion.
Ambos grupos mostraron un mayor porcentaje de F; al inicio de
las dos tareas tras el tratamiento. De la misma forma, ambos
grupos obtuvieron una mejoria significativa (p>0'05) en la
puntuacion para ODI (modified Oswestry disability) y NPR
(numeric pain ratings) después de la intervencion.

Las personas sin dolor lumbar no recibieron tratamiento y solo se
les valord al inicio del estudio. Estos 15 participantes fueron
emparejados con otros 15 que si presentaban dolor lumbar
crénico, de forma que presentaban las mismas caracteristicas
antropométricas individualmente 1:1. Se obtuvo una mayor

amplitud (p>0'05) F, en la plataforma de fuerza y un inicio
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contralateral para la tarea ULR (unsupported leg raise) frente a la
SLR (supported leg raise) en los pacientes sanos, sin ser
significativo el valor de F; al inicio de la tarea entre ambos grupos.
Se observd un valor menor en la EMG del TA izquierdo para los
participantes con LBP durante la fase PRE frente a los
participantes sanos. Asimismo, durante la fase MOVE las personas
con LBP (dolor lumbar crénico) presentaron un valor mayor en la
EMG bilateral de los musculos OE (oblicuo externo), ES (erector
de la columna), OI (oblicuo interno) y RA (recto abdominal) que

los participantes sin LBP.

Massé-Alarie et al. (22) realizaron un ensayo clinico con 21
personas que presentaban o no dolor lumbar crénico recurrente.
El grupo experimental (RPMS) recibié TMS en el area primaria de
la corteza motora contralateral al multifido (MF) deteriorado. Por
su parte, el grupo control (sham) no recibi6 TMS, pero ambos
grupos realizaron un entrenamiento motor domiciliario diario
basado en contracciones isométricas de los MF Ilumbares
profundos. Se les evalué antes y después del tratamiento
mediante movimientos focales y de tronco y se realizd6 un
seguimiento de 1 mes.

El grupo sham presenté un APA mas rapido (p>0'05) para la tarea
de flexion bilateral de hombro tras el tratamiento. El grupo RPMS
presentdé un APA del ST mas rapido (p>0'05) en la tarea de
extension unilateral de cadera después de la intervencion.
Ademas, este grupo obtuvo una mayor proporcién (p>0'05) del
MF estimulado para la flexién y extensidn de tronco tras el
tratamiento. Respecto a las escalas y/o cuestionarios, el grupo
RPMS tras el tratamiento obtuvo una mayor puntuacién en SCIF
(cuestionario de actividad fisica global), menor en ODI, mayor en
PSFS (escala funcional especifica del paciente) y no hubo
diferencia en TSK (escala de kinesiofobia de Tampa). Se observéd
una reduccion del dolor posterior a la primera sesiéon y del dolor

promedio al finalizar el tratamiento.
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e Conceicao et al. (18) realizaron un estudio de ciego simple con 44
participantes que presentaban o no inestabilidad crénica de
tobillo. El grupo experimental (GT) recibid una sesion de
entrenamiento del equilibrio que duré 30 minutos, mientras que
el grupo control (GC) no recibid tratamiento y descansd ese
tiempo. Ambos grupos realizaron una tarea estatica y otra
dindmica como medida de los APAs antes y después de la
intervencion.

Previo a la intervencibn no se encontraron diferencias
significativas entre los grupos (p>0'05) para las variables
estudiadas. El grupo GT presentd wuna disminucidon del
desplazamiento del centro de presiones (CP) en la tarea estatica
con ojos abiertos y en la tarea dinamica después del tratamiento.
No se encontraron diferencias significativas (p<0'05) para el
grupo control en las tareas realizadas antes y después de la
intervencion. Por su parte, se obtuvo un menor valor de EMG en
el GT para el periodo CPA1 (intervalo previo al golpe del balén y
posterior a la aparicion de los APAs) en los musculos dorsales y
ventrales del miembro inferior tras el tratamiento; mientras que
el GC solo disminuyo6 el valor de la EMG para ese periodo en los
musculos ventrales. También se observé un valor mayor en la
EMG del TA y del PL para el periodo CPA2 (intervalo posterior al

golpe del balén) en el grupo GT después del entrenamiento.

4.2. Ensayos cuyos participantes presentan una patologia neurologica:

Solo en 1 de los 5 articulos analizados los participantes presentaban
una patologia neuroldgica, en este caso ACV hemiparético crénico.

e Lee et al. (25) realizaron un ensayo clinico con 28 participantes
que se dividieron en dos grupos de 14 personas cada uno. El
grupo control (GC) recibi6 un tratamiento de estabilizacion
convencional y el grupo experimental (DNS) recibié un
tratamiento de estabilizacidn dindmica neuromuscular. El
tratamiento durd 4 semanas y tuvo un seguimiento de 2 afios. Se

pasaron diversas escalas y se midid el tiempo de inicio del
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movimiento y el tiempo de APA para determinados musculos
mediante EMG antes y después de la intervencion.

El tratamiento DNS resulté mas efectivo para mejorar los APAs.
Ese grupo obtuvo un tiempo menor de APA para todos los
musculos, excepto uno después del tratamiento, asi como valores
mayores en la EMG del TrA (transverso del abdomen) o del OI,
mas grosor muscular y estabilidad central. Se observé una
disminucion del miedo a caidas y una menor puntuacién en FES
del grupo DNS tras la intervencién que se mantenia a los 2 afios

de seguimiento.

4.3. Ensayos cuyos participantes no presentan patologia alguna:

En 1 de los 5 articulos revisados los participantes no presentaban
disfuncion alguna.

e Watanabe et al. (20) realizaron un estudio con 13 participantes
sanos, de los cuales 12 fueron asignados aleatoriamente al grupo
GNG (go/no-go) o CRT (choice reaction time) y uno se traté como
control del experimento. Todos los participantes realizaron 13
bloques de tareas, el 25% de las cuales se presentaron con un
estimulo auditivo alto (LAS) simultdneo al estimulo visual. El
grupo GNG no debia mover la pierna si aparecia una flecha hacia
abajo, el grupo CRT debia mover la pierna en cualquier caso vy el
control no debia mover en ningun caso.

Se observd un aumento marcado del valor de la EMG del TA y un
desplazamiento posterior y mediolateral del CP hacia la pierna de
swing en todos los casos, excepto para el caso control. Se produjo
una activaciéon inconstante y variable del esternocleidomastoideo
(SCM) en todos los casos. También se detectaron inicios
inapropiados y errores de los APAs en todos los casos, con y sin
LAS, siendo mayores para ambos grupos cuando estaba presente
el estimulo auditivo. En presencia de LAS se obtenia un valor
menor de EMG del TA, ya fuera con o sin error de los APAs. Sin
embargo, en ausencia de LAS el valor de EMG del TA era menor

cuando habia error de APA que sin error. El estimulo auditivo
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reduce el tiempo de reaccidon, siendo aun menor cuando se

produce un error del APA.
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5. DISCUSION

En este estudio, en el que se ha realizado una revisidon sistematica de los
ajustes posturales anticipatorios, se han empleado 5 articulos ya analizados
en el anterior apartado. Estos articulos presentan una puntuacién mayor o
igual a 5 en la escala Pedro y mayor o igual a 3 en la escala Oxford, por lo
gue tienen una alta calidad metodoldgica. La muestra de poblacion del estudio
va de los 18 a los 67 afios, de forma que ningun autor trabaja o evallua los
ajustes posturales anticipatorios en nifios o ancianos. Como se expone en los
resultados, la mayoria de los articulos coinciden en ciertos criterios de
inclusion y exclusion. Esto se debe a que es esencial que los pacientes sean
capaces de entender, seguir y realizar las 6rdenes y tareas que se les propone
de una forma auténoma y completa. Asi se excluyen aquellos pacientes con
déficit cognitivo, incapaces de seguir instrucciones, con imposibilidad para
mantener la bipedestacién, para andar o para realizar cualquier otro
movimiento requerido en alguna de las tareas que se proponen en los

articulos.

La mayor parte de los articulos analizados dividen su poblacion en al menos
dos grupos, de forma que se trata un grupo como experimental y otro como
control. En todos los casos las sesiones de tratamiento duran entre 30-60
minutos, lo que nos lleva a pensar que es tiempo suficiente para que las
actividades propuestas actlen sobre los APAs, mejorandolos. Al tratarse de
movimientos involuntarios previos al movimiento voluntario, la EMG es la
mejor forma para medir los tiempos de aparicidon y duracién, asi como los
musculos en los que se activan. Por su parte, el centro de presiones medido
a través de una plataforma de fuerza da informacion sobre el equilibrio y la
oscilacion del cuerpo previo, durante y posterior a la activacion de los APAs.
Dicha informacién se contrasta con la EMG, obteniendo coémo y cuanto tarda
en compensarse el movimiento asociado a la activacién de los ajustes

posturales anticipatorios.

Basandonos en cinco estudios que cumplen todos los criterios de inclusion y
se entiende que el entrenamiento motor mejora el deterioro de los APAs

provocado por otra causa externa.
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En tres de los cinco estudios se demuestran mejorias significativas de los
APAs con una patologia traumatica respecto de las mediciones previas a la
intervencion y a las del grupo control. Como se observa en los resultados,
Lomond et al. (16) demostraron que las personas con LBP presentan un
deterioro de los APAs, el cual se manifiesta con un aumento de la fuerza en
la pierna contralateral tanto para la tarea SRL (supported leg raise) que
requiere APA, como URL (unsupported leg raise) que no requiere APA. Esto
implica que los sujetos con LBP emplean la misma estrategia de control
postural para cualquier tarea. Tanto el tratamiento con SBT como con MSI
fueron incapaces de modificar dicha fuerza o carga. Si se observd un retraso
en el tiempo de carga en aquellos que fueron tratados con SBT, sin ser este
diferente entre ambas tareas. Todo ello nos lleva a afirmar la ineficacia de
ambos tratamientos para modificar la estrategia del APA y para adaptar la
carga en funcion de los requisitos de la tarea en si (SRL y URL). Ademas, los
valores electromiograficos fueron similares en ambos tratamientos,
demostrando asi que ninguno fue mejor para modificar los patrones de
activacion muscular utilizados en la fase PRE o MOVE. La tarea SLR requiere
de la aparicidon de APAs, lo que permite contrastar los resultados con los
sujetos sin LBP. Se encuentra asi que durante esa tarea un 8'9% de dichos
sujetos disminuye la carga contralateral, mientras que los sujetos con LBP no
la disminuyen. Todo ello nos lleva a corroborar la idea de que las personas
con LBP son incapaces de diferenciar los requisitos de cada tarea (APA y no
APA) ya que siempre cargan en la extremidad contralateral. Por otra parte,
este estudio demuestra que los pacientes con LBP tienen una predisposicién
a la recurrencia de dicho dolor, ya que el deterioro de los APAs se mantiene
después del tratamiento, a pesar de las mejoras clinicas. La incapacidad de
las personas con LBP para adaptar la estrategia de movimiento a las
necesidades de cada tarea es un factor de riesgo para la recurrencia de dicha

patologia.

A pesar de que el tratamiento con STB provocé un cambio de la fuerza
contralateral y aumenté la activacion muscular en la fase MOVE, los cambios
fueron similares en todas tareas. Para la tarea SRL, dichos cambios fueron
contrarios a la variacion que presentaron las personas sin LBP. Todo ello

significa que los cambios en el control motor que aparecen tras el tratamiento
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implican un cambio global en la estrategia de movimiento, pero no una
modificacién especifica del APA en si. Por todo ello, los tratamientos basados
en SBT o MSI no permiten que el paciente adapte su control postural para
aquellas tareas que no hayan sido entrenadas en el tratamiento. Los cambios
provocados en las estrategias de movimiento son inespecificos e inadecuados
para determinadas tareas. Si bien es cierto que Lomond et al. (16) no
realizaron un seguimiento, la mayoria de los resultados no son significativos
y se desconoce si los cambios se mantienen en el tiempo. El deterioro de los
APAs en personas con LBP se deberia trabajar con tratamientos que incluyan
una mayor variedad de ejercicios, de forma que sea el entrenamiento el que
permita el aprendizaje del control postural para cualquier tarea y no solo para

algunas.

Por su parte, Massé-Alarie et al. (22) realizé un novedoso tratamiento basado
en la estimulacion magnética transcraneal. Lo aplicaron sobre el area primaria
de la corteza motora contralateral al lado del musculo multifido deteriorado.
El grupo control (sham) recibié una estimulacion placebo. Ambos completaron
la intervencién con un programa de ejercicios domiciliarios como Lomond et
al. (16), lo que implica un mejor prondstico de los resultados y una
intervencion mas completa para mejorar los APAs. Los ejercicios que
proponen como entrenamiento motor se basan en la repeticion de
contracciones mantenidas de los musculos especificos. Tras la primera sesidn
se detectd una disminucion significativa del dolor y de la discapacidad en el
grupo RPMS, de forma que el indice de ODI, la escala PSFS vy el cuestionario
SCIF mejoraron su puntuacion. La reduccién del dolor se mantuvo una
semana después de la intervencién, por lo que puede que multiples sesiones
de TMS combinado con el entrenamiento motor consigan una disminucién
mantenida del dolor. El grupo sham no mostré esta mejoria. Ademas, se
consiguid una mejora del control motor y la capacidad funcional en el grupo
gue recibe TMS debido a la activacién de las areas centrales. Serian los
pacientes con LBP los que se benefician mas de las entradas propioceptivas
a la corteza sensorio motora inducidas por la TMS; aquellos con déficits de
integracion multisensorial y propioceptiva, es decir, con menor excitabilidad
de los circuitos del area primaria de la corteza motora. Si bien el grupo sham

consiguidé un APA mas rapido para la flexion bilateral de hombro tras la
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intervencion, el grupo RPMS mostré un APA del semitendinoso mas rapido
para la tarea de extension unilateral de cadera, asi como un mayor porcentaje
del multifido estimulado tanto en la flexion como en la extensién de tronco,

en ambos casos después del tratamiento.

La mejora o el deterioro de los ajustes posturales anticipatorios se mide a
través de la electromiografia para los musculos correspondientes a las tareas
gque se soliciten. También se registra el desplazamiento del centro de
presiones, que se estudia mediante la plataforma de fuerza. En condiciones
normales, la aparicién de los APAs se acompafia de un aumento en el
desplazamiento del centro de presiones y una activacion (registrada mediante
electromiografia) de los musculos implicados. Conceicao et al. (18)
encontraron que los pacientes con inestabilidad crénica de tobillo presentaban
un aumento excesivo de la actividad muscular durante las tareas antes del
tratamiento. Este hallazgo podria explicar la rigidez articular y puede estar
influenciado por el miedo a la recurrencia, a caidas... Asi, se detecté un menor
balanceo del CP que desemboca en un menor equilibrio para la tarea
dinamica. Tras la sesidn de entrenamiento que trabaja el equilibrio en el GT,
aumenté el desplazamiento del CP y disminuyd la actividad de los musculos
dorsales y ventrales del miembro inferior en apoyo durante la tarea dinamica.
Se puede deber a mayor confianza de los sujetos en sus tobillos, ya sea por
la realizacion previa de la tarea o por el entrenamiento realizado. En este
caso, los individuos no realizaron ninglin programa de ejercicios domiciliarios
como en los casos anteriores. En el caso de la tarea estatica con ojos abiertos
se produjo una disminucién del CP en el grupo GT tras la intervencién, lo que
nos lleva a pensar que una sola sesidon de entrenamiento puede ser suficiente
para provocar cambios y que el miedo de los pacientes a la recaida es parte
importante de la discapacidad inicial. La primera vez que realizan la tarea no
saben cdmo va a ser y eso les produce ansiedad y les pone en tensién,
mientras que la segunda vez tras la intervencién ya conocen el ejercicio, lo
han probado y se sienten mas cdmodos durante su realizacion. Se produjo
una activaciéon reciproca de los APAs y CPAs (ajustes posturales
compensatorios) en la tarea con ojos abiertos. Al tratarse de un estudio con
una sola sesion de intervencion, se desconoce si estos cambios llegarian al

resto de situaciones con mas entrenamiento. No ocurrid en el caso de la tarea
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estatica con los ojos cerrados, ya que por mucho que se hubiera realizado
previamente la actividad, al no ver no sabian qué iba a pasar y ese miedo se

mantiene.

Como se expone en los resultados, Conceicéo et al. (18) detectaron una
disminucidn de la actividad electromiografica de los musculos ventrales en la
segunda medicién del grupo control. Sin embargo, no disminuyd la actividad
de los musculos dorsales ni aumentd el desplazamiento del centro de
presiones. Estos datos nos dan la pista para pensar que es la sesion de
entrenamiento la que consigue dichos cambios en las estrategias de control
postural, sobre todo en la fase compensatoria (CPA1). Pocas repeticiones de
la tarea en cuestién pueden ser suficientes para mejorar la actividad, tanto
de los musculos dorsales como ventrales. Ademas, se consiguié una mayor
actividad para el grupo GT durante el periodo de CPA2 en el tibial anterior y
el peroneo largo del miembro en apoyo. Esto implica una mejora del
equilibrio, ya que ambos se activan por ser una actividad sinérgica a la
inversion y eversion del tobillo, lo que resulta en una menor probabilidad de
sufrir esguinces de forma recurrente; se trata de una estrategia de
coactivacion. Se desconoce si todas estas mejoras se mantienen en el tiempo,

ya que el estudio realiza evaluaciones Unicamente a lo largo de una semana.

La mejora de los APAs es mucho mas efectiva con una estabilizacién
neuromuscular dindmica que con una estabilizacion convencional en
pacientes con ACV hemiparético crénico, como se observa en los resultados.
Lee et al. (25) realizaron un seguimiento de 2 afios sobre los sujetos,
observando asi que la mejora de la puntuacidn de la escala FES se mantuvo
después de ese tiempo, disminuyendo el riesgo de caidas de estos individuos.
La estabilizacion neuromuscular dindmica emplea mecanismos de control
motor diferentes al otro método de estabilizacién. Tras el tratamiento, el
grupo DNS mostré un APA mas rapido para el musculo TrA u OI no parético,
tanto en la flexion del hombro afecto como en la del no afecto. El grosor de
estos musculos aumentd tras el tratamiento, asi como la actividad
electromiografica de los mismos. Ambos datos se asocian y justifican que la
causa de dichas mejoras en el tratamiento con DNS sea una estimulacién
mediada por los reflejos de las zonas tordcicas. Ademas, los tiempos de inicio

de los APAs son mas rapidos en todos los musculos posturales del tronco tras
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el tratamiento, excepto para uno. Estas mejoras exclusivas de la intervencion
con DNS en sujetos que presentan una patologia neuroldgica nos lleva a
suponer que las respuestas de los APAs se modulan en un nivel subcortical
antes del movimiento voluntario, siendo asi inconscientes y no son
modificadas por un esfuerzo a nivel consciente. De esta forma, la estimulacién
neuromuscular dindmica mejora el equilibrio, el riesgo de caidas, la confianza
del individuo en si mismo y el movimiento del tronco. Sin embargo no se
puede extrapolar a todos los casos con patologias neuroldgicas, ya que el
estudio de Lee et al. (25) solo valora el movimiento y los musculos de las
extremidades superiores. Convendria estudiar los miembros inferiores en
este método de tratamiento y asi poder contrastar los resultados con el

entrenamiento motor comentado arriba.

Watanabe et al. (20) estudid en su articulo el estado de preparacidon en una
tarea de pasos que implicaba una respuesta de eleccién. En este caso se
trabajo con sujetos sanos que no presentaban patologia alguna. El estimulo
auditivo produjo un aumento del error de APA en la tarea CRT, dado que se
prepara un APA para un movimiento que no es el que hay que llevar a cabo.
De la misma forma, el estimulo provocd un aumento de APA inapropiado en
la tarea GNG, porque se activa un APA para un movimiento que finalmente
no se realiza. En el sujeto control no se observé desplazamiento del CP ni
aumento del valor de EMG para el tibial anterior, lo que demuestra que los
APAs solo se liberan cuando existe una planificacién de pasos previa al
movimiento. Estos resultados coinciden con lo que dice Lee et al. (25), por lo
gue los APAs se preparan en la regidn subcortical por adelantado, de forma
inespecifica para una pierna u otra. Estos ajustes se preparan con el fin de
evitar errores completos (caidas o desequilibrios) aun con el riesgo de
suponer errores o inicios inapropiados de APA, lo que puede ser una
estrategia compensatoria para una respuesta rapida. LAS (estimulo auditivo
alto) desencadenaba involuntaria y automaticamente el APA preparado
subcorticalmente, de forma que ciertas respuestas posturales que van
intrinsecas a los APAs se podrian modificar mediante mecanismos corticales.
Por su parte, los errores de APA suceden cuando se prepara un APA
inapropiado en la tarea CRT (derecha o izquierda), pero también pueden

aparecer siempre y cuando se prepare un APA en la tarea GNG y no se realice
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después (flecha hacia abajo). En los casos en los que se inhibia el APA
preparado y no se realizaba movimiento alguno (GNG), se produjo una
disminucion de la actividad del tibial anterior y del desplazamiento del centro
de presiones, siendo aun menor la actividad del tibial cuando existia un error
de preparacién de APA. Esto nos indica que el muUsculo comienza a activarse
y el cuerpo oscila antes de empezar el movimiento en cuestidon. Tanto en la
tarea CRT como GNG cuando se realiza un movimiento (sea acertado o no en
su preparacion), se observa un aumento del valor electromiografico del tibial
anterior y un desplazamiento posterior y mediolateral del CP hacia la pierna

de swing en todos los casos excepto en el individuo control.

El tiempo de reaccion del tibial anterior disminuia en gran cantidad cuando
aparecia el estimulo auditivo segun Watanabe et al. (20). Se producia una
preparacion del APA y LAS desencadenaba automaticamente el movimiento.
La presencia del estimulo auditivo aumentaba los inicios inapropiados y los
errores de APA en ambas tareas. Ademas, producia una disminucion del valor
de EMG del tibial anterior con o sin error de APA. Con el estimulo auditivo
ausente, esta disminucion fue mayor en los casos de error de APA que en los
casos sin error. De esta forma, la actividad neural de preparacion de APA y
la de retener la liberacion del mismo trabajan a la vez. Es por ello que los
APAs, una vez preparados subcorticalmente, deben ser inhibidos hasta el
momento adecuado en el inicio del paso de reaccidn de eleccion. La actividad
subcortical preparatoria del APA se reduce al inicio del paso de reaccién de
eleccidon, sobre todo por la actividad de la corteza prefrontal. Asi, es muy
probable que la corteza prefrontal activada por los procesos inhibitorios inhiba
los APAs hasta el momento de su liberacion. Watanabe et al. (20) no
demostraron  resultados concluyentes sobre la  activacion  del
esternocleidomastoideo, ya que se producia de manera variable e
inconstante. Por tanto, no se da ninguna informacién relevante sobre la
reaccion de sobresalto, pudiendo ser la intensidad del estimulo auditivo la

gue marqgue su activacion.
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5.1. Limitaciones del Estudio

A pesar de los amplios resultados iniciales en la busqueda bibliografica, solo
cinco articulos han cumplido con los criterios de inclusién y, por tanto, se han
revisado a texto completo. Asi, los resultados son escasos y muy
heterogéneos, por las limitaciones de esta revisién sistematica: muestra
pequena en los articulos analizados, pacientes y patologias diversas,
variables e instrumentos de medida muy desiguales y falta de variables
estandar para los resultados. Todo ello supone grandes limitaciones a la hora

de extraer conclusiones.
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6. CONCLUSIONES

A partir de los resultados obtenidos en esta revision sistematica, concluimos

que:

En condiciones normales, los APAs implican un aumento del
desplazamiento del centro de presiones y del valor muscular
electromiografico. Deterioros de los APAs disminuyen ambos valores.
Se considera suficiente una duracidon de 30-60 minutos en cada sesidn
de tratamiento para que este actle y mejore dichos ajustes.

El dolor lumbar crénico recurrente conlleva deterioro de los APAs en
miembros inferiores, aumentando la fuerza sobre el lado en apoyo. Los
sujetos son incapaces de diferenciar los requisitos de APA para cada
tarea, usando siempre la misma estrategia de control postural. Se
recomienda el tratamiento con un entrenamiento motor basado en la
repeticiéon de ejercicios de contraccion.

El tratamiento con SBT (Stabilization Treatment) o MSI (Movement
System Impairment) para el dolor lumbar crénico, es ineficaz para
adaptar la estrategia de APA y/o la carga en tareas que no se hayan
entrenado.

El tratamiento del dolor Ilumbar crénico recurrente mediante
estimulacién magnética transcraneal sobre el area primaria de la
corteza motora, combinado con un entrenamiento motor, es muy
eficaz. La activacidén de las dareas centrales conlleva resultados
mantenidos en el tiempo.

La recurrencia del dolor lumbar crénico se puede deber a la persistencia
de los deterioros de APAs tras el tratamiento, a pesar de las mejoras
clinicas.

Una sesion de entrenamiento del equilibrio y repeticién de los ejercicios
parece ser suficiente para provocar cambios en las estrategias de
control postural y estrategias de coactivacidon, mejorando asi los APAs.
La estimulacion neuromuscular dinamica en pacientes neuroldgicos con
deterioro de los APAs consigue una gran mejoria de los valores de estos
ajustes, debido a su estimulacidn mediada por los reflejos de las zonas

toracicas.

27



Los APAs se preparan antes del movimiento y de forma inespecifica a
nivel subcortical, con el fin de evitar errores completos, siendo esto
una estrategia compensatoria. Los ajustes son inhibidos por la corteza
prefrontal hasta el momento de su ejecucion.

Ciertas respuestas posturales mediadas y provocadas por los APAs
podrian ser modificadas a través de mecanismos corticales.

Los estimulos auditivos desencadenan de forma involuntaria y
automatica los ajustes posturales anticipatorios.

Conocer los ajustes posturales anticipatorios, su disfuncidon vy
tratamiento en cada caso podria ayudar a mejorar otros déficits o
limitaciones de los sujetos y podria facilitar la rehabilitacidn.

Futuras investigaciones se deberian centrar en estudiar los cambios
mantenidos a largo plazo, el niumero de sesiones y el tiempo de
tratamiento adecuado, las diferentes técnicas mas apropiadas en cada
caso y la implicacion que tiene su trabajo en adultos desde la

fisioterapia.
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7. TABLAS Y FIGURAS

Tabla 1. Resultados de la busqueda bibliografica.

Estrategia de Fuentes de informacion Resultados
busqueda
PubMed 13
"APAs” AND
“physical therapy” Sport Discuss 26

NOT "parkinson”

PEDro 3

Science Direct 109

Tabla 2. Resultados tras revisar titulo

Fuentes de
informacién
PubMed

Sport Discuss

PEDro

Science Direct

, resumen y eliminar duplicados.

Resultados
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Figura 1. Diagrama de flujo para la seleccién de los articulos.
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Identificacion

Idoneidad Cribado
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Figura 2. Diagrama de flujo PRISMA.

Numero de registros identificados Numero de registros adicionales
mediante busquedas en bases de datos identificados mediante otras fuentes
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v \ 4

Registros tras los excluidos por titulo, resumen y
eliminar duplicados
(n=28)

\ 4
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Numero de articulos de texto completo
evaluados para su elegibilidad

\ 4

Registros excluidos
(n=12)

(n=16)

Numero de estudios incluidos en
la revision sistematica
(n=5)

Numero de articulos de texto
completo excluidos por (n = 11):

- No tiene puntuacién 2 5
Escala Pedro

- No tiene puntuacién = 3
Escala Oxford o Jadad
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Tabla 3. Clasificacion de los articulos segun la escala Pedro (11).

Criterios de Grupos Asignacion Grupos Cegamiento
eleccion asignados oculta similares  de los sujetos
especificados al azar al inicio
Mille et al. (2014)*3 S| S| Sl S| S|
Mohapatra et al. (2014)4 S| NO NO S| S|
Voglar et al. (2014)15 S| S| Sl S| S|
Lomond et al. (2015)6 S| S| Sl S| NO
Scariot et al. (2016)*7 S| S| Sl S| S|
Conceigdo et al. (2016)8 S| S| Sl S| S
Su et al. (2016)%° S| NO NO S| S|
Watanabe et al. (2016)2° S| S| Sl S| S
Forghani et al. (2017)* S| NO NO S| S|
Massé-Alarie et al. S| S| Sl S| S|
(2017)22

Piscitelli et al. (2017)%3 NO S| NO S| NO
Watanabe et al. (2017)%* S| NO NO S| S
Lee et al. (2018)%5 S| S| Sl S| S|
Oliveira et al. (2018)26 S| NO NO S| S
Tsai et al. (2018)?7 S| S| Sl S| S|
Lima et al. (2019)28 S| NO NO S| S|

Cegamiento
de los
terapeutas

NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO
NO

NO
NO
NO
NO
NO
NO

Cegamiento
de los
evaluadores

NO
NO
NO
S|
NO
S|
NO
NO
NO
S|

NO
NO
NO
NO
NO
NO

Medidas de
resultado
clave
obtenidas
>85% sujetos

S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|

S|
S|
S|
S|
S|
S|
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Analisis
por
intencion
de tratar

S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|

S|
S|
S|
S|
S|
S|

Comparacion
entre grupos
informada

S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|

S|
S|
S|
S|
S|
S|

Variabilidad
y medidas
puntuales

S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|
S|

S|
S|
S|
S|
S|
S|

PT

8/10
6/10
8/10
8/10
8/10
9/10
6/10
8/10
6/10
9/10

6/10
6/10
8/10
6/10
8/10
6/10



Tabla 4. Clasificacion de los articulos segun la escala Jadad (12).

éEl estudio se éSe describe el éEl estudio se éSe describe éHay descripcion de
describe como método de describe como el método de las pérdidas de Puntuacion
aleatorizado? aleatorizacién y doble ciego? cegamiento y seguimiento y Total
es adecuado? es adecuado? abandono?
Mille et al. (2014)13 NO NO NO NO S 1/5
Mohapatra et al. (2014)4 NO NO NO NO S 1/5
Voglar et al. (2014)15 NO S NO NO S 2/5
Lomond et al. (2015)16 Sl Sl NO NO S| 3/5
Scariot et al. (2016)7 NO NO NO NO S| 1/5
Conceigdto et al. (2016)18 S| S| NO NO S 3/5
Su et al. (2016)*° NO NO NO NO SI 1/5
Watanabe et al. (2016)2° NO Sl NO Sl S| 3/5
Forghani et al. (2017)! NO S| NO NO S 2/5
Massé-Alarie et al. (2017)2 Sl Sl NO NO S| 3/5
Piscitelli et al. (2017)23 NO NO NO NO S 1/5
Watanabe et al. (2017)2* NO NO NO NO S| 1/5
Lee et al. (2018)% Sl NO NO Sl S 3/5
Oliveira et al. (2018)2¢ NO Sl NO NO S 2/5
Tsai et al. (2018)%7 NO NO NO NO S 1/5
Lima et al. (2019)* NO S| NO NO S 2/5
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Tabla 5. Resultados y caracteristicas mas relevantes de los estudios.

ARTICULOS

PARTICIPANTES

DISENO DEL
ESTUDIO
Y
ALEATORIZACION

Lomond et al.'®
(2015)
N =48
Edad: 21-55 afos

Massé-Alarie et al.??
(2017)
N=21
Edad: > 18 afios

Conceigdto et al.’®
(2016)
N =44
Edad: 18-30 afios

Lee et al.?®
(2018)
N =28
Edad: > 18 afios

Watanabe et al.?°
(2016)
N =13
Edad: > 18 afios

Patologia: dolor lumbar crénico  Patologia: dolor lumbar Patologia: inestabilidad Patologia: ACV hemiparético No patologia

recurrente no especifico (CLBP) crénico recurrente crénica tobillo (CAI) crénico

ECCA prospectivo ECCA ECCA ECCA pretest-postest ECCA

Evaluador ciego Asignacion aleatoria Ciego simple Ciego simple

3 grupos: 2 grupos: 2 grupos:

No LBP =15 RPMS: 11 GT=22 GC=14 GNG: 8

LBP =33 Sham: 10 GC=22 DNS =14 CRT: 4
STB=12 1 control
MSI =21

Evaluacion al inicio y final tt2

Evaluacién antes 12 sesion y
tras la ultima.

Evaluacidn al inicio y final tt2

Evaluacién al inicio y final tt2

2 mov voluntarios Ml izq, 4 rep,
2”:SLRy ULR

Andlisis secundario efectos tt°
en LBP:

Coordinacion postural
voluntaria balistica = 56
Levantamiento MMII con/sin
apoyo =33

Tarea balistica = 23
Evaluacion respuestas
posturales automaticas = 68

2 tareas:

Mov focal: tras tono auditivo.
Flex bilateral hombro de pie
(10 ensayos) y ext unilateral
cadera desde 102 flexion a
posicion neutra (5 ensayos)
Mov tronco: méaxima flex

tronco con minima flex rodilla,

de pie y vuelta a posicion
inicial. 5 rep manteniendo 3”

Seguimiento 1 mes

GT: 1 sesion 30’
entrenamiento
GC: no entrenamiento

Ambos grupos pasan TIS, BBS,
FES y se mide EMG el tiempo
de inicio y tiempo de APA de
musculos EO, TrA/Ol, ES y AD.

Seguimiento 2 afos
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LAS simultéaneo al estimulo
visual en 25% pruebas
aleatoriamente



INTERVENCION

6 semanas tte, 3-6 dias/semana,
45-60’ cada sesidn + ejercicios
en casa.

1 semana tt9, 3 sesiones. 2h
ejercicios domiciliarios diarios.

Ambos grupos realizan 2
tareas antes tt2: 30’ entrenar
equilibrio GT o 30" descanso
GC.

4 semanas tt2, 5
veces/semana, 30’ cada
sesion. 20 sesiones.

13 bloques formados por 20
intentos cada uno de 10”.

Ejercicio en casa:
entrenamiento motor.
Contraccién isométrica MF
lumbar profunda 10”. 3 series,
2 rep, 2 veces/dia. Supervisa y
corrige fisioterapeuta en
sesiones.

1. Estdtica: equilibrio
monopodal. OA 'y OC. 5 veces
cada una, 10”.

2. Dindmica: investigar APAs y
CPAs durante perturbaciones
internas y externas.
Monopodal, chutar bola entre
2 varillas. 5 veces.

Punto negro en pantalla 6-7” y
después estimulo visual 3-4”.
En 25% LAS simultaneo.

STB incluye:

- Control motor musc tronco
profundo

- Fortalecimiento musc tronco
con esfuerzos submaximos
repetidos

- Folleto educacion

MSl incluye:

- Educacién patrones mov y
posturas AVDs

- Ej modificar mov y posturas
especificos tronco sin dolor

- Modificaciones activ
funcional

No LBP: una medicion

RPMS: TMS en M1

contralateral a MF estimulado.

Pacientes en prono. Unilateral
(dcho o patoldgico). 20Hz
durante 20’, 30 contracciones
10” con 30” descanso. 35-40%
potencia maxima.

Sham: igual pero sin TMS en
M1. Pacientes escuchan ruido
y sienten - sin efecto.

GC: descansan 30’ y repiten
tareas.

GT: entrenamiento 30'.
Incluye:

- 2’ calentar pie

- 20’ equilibrio. Chutar pelota
bipodal rigida, monopodal
rigida, bipodal inestable,
monopodal inestable,
monopodal oblicuo
inestable. 15 veces cada
condicién

10’ descanso

Ambos grupos repiten las
tareas iniciales.

GCincluye:

- Ombligo arriba y adentro
durante contraccion
musculos abdominales
profundos 5”. No movim
pélvico

- Flexo-ext hombro y caderas
en sedestacion y
bipedestacién durante
contraccion TrA

DNS incluye:

- Respiracion contra mano
terapeuta en abdomen 5”.
Expansion antero-lateral
esterndn y costillas 10-12,
diafragma a caudal y
ampliacién espacios
intercostales

Flexo-ext hombro y caderas
en sedestacion y
bipedestacién regulando
nlcleo y diafragma con
activacion coordinada
musculatura
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GNG: 10 flechas hacia arriba y
10 hacia abajo al azar. Mover
Ml arriba si corresponde y no
mover en flecha hacia abajo

CRT: 10 flechas hacia derecha
y 10 hacia izquierda al azar.
Mover Ml correspondiente

Control: 20 flechas hacia
arriba. No mover



VARIABLES
DEL
ESTUDIO

INSTRUMENTOS
DE MEDIDA

Mejora funcién y disminucion
sintomas pc emparejados
frente no emparejados en
corto periodo (7 semanas) y
largo (12 semanas) de tiempo
Eficacia tt2 STB y MSI para
modificar deficiencias APA en
LBP a corto plazo (7 semanas)

Covariable: IMC

Puntuacién ODI
Puntuacién Numeric Pain
Ratings (NPR)
Plataforma fuerza
Electromiografia

APA de MFy ST

Plasticidad cortical motora
Actividad M1 durante funcién
EMG MF superficiales, STy
DA

Intensidad LBP para dolor
espontaneo y dolor medio
Discapacidad funcional
Miedo al movimiento o
nueva lesién

Electromiografia
Estimulacién magnética
transcraneal (TMS)
Cuestionario actividad fisica
global (SCIF)

Escala analdgica visual (EVA)
indice de discapacidad de
Oswestry (ODI)

Escala funcional especifica
del paciente (PSFS)

Escala de Kinesiofobia de
Tampa (TSK)

Suma actividad EMG
musculos Ml en apoyo, en
intervalos tipicos APAs y
CPAs

Desplazamiento CP en tareas
estdticas y dindmicas
Actividad EMG integra cada
musculo

Entrenamiento

Escala CAIT (0-30)
Plataforma fuerza
Electromiografia
Acelerémetro

Tiempo APA para EO, TrA/Ol,
ES y AD bilaterales en flexion
rapida hombro

Control movimiento tronco
Rendimiento del equilibrio
Miedo a caerse

Electromiografia

Escala de deterioro del
tronco (TIS)

Balanza de equilibrio de Berg
(BBS)

Escala de eficacia de caidas
(FES)
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Estado preparatorio APA en
paso de reaccién de eleccién
Presencia APA segun
actividad EMG TA

Tiempo reaccion de seiial
EMG de TAy SCM
Activacién movimiento
preparado por LAS
Desplazamiento CP
Respuestas de sobresalto a
través EMG de SCM

Plataforma de fuerza
Electromiografia



RESULTADOS

Mayor IMC MSI frente STB.

LBP puntuaciones mayores ODI
y NPR que no LBP antes tt2. STB
y MSI puntuaciones ODI y NPR
menores tras tt2.

LBP deficiencias APA en ULRy
SLR.

No LBP mayor amplitud F; e
inicio contralateral ULR que
SLR. No diferencia significativa
inicio F; entre grupos.
Porcentaje inicio F, mayor en
todos grupos y tareas después
tte.

LBP fase PRE menor EMG en TA
izquierdo que no LBP. Fase
MOVE, LBP mas activacion
bilateral EO, ES, 10 y RA que no
LBP.

Abandona un participante
cada grupo (N =19). Un
participante RPMS abandonay
se retiran resultados.

Sham S3 APA flex bilat hombro
mas rapido que S1. RPMS S3
APA ST ext unilat cadera mas
rapido que S1. RPMS mayor
proporcidon MF para flex y ext
tronco en S3 que S1. RPMS
mayor proporcion MF ext
tronco en lado estimulado en
S3 que S1. RPMS mayor SCIF
en S3.

RPMS reduccidn prolongada
dolor espontédneo tras 12
sesion y antes de 32; y del
dolor promedio tras tte.

RPMS menor ODI tras tt2 y
seguimi (discapacidad).

Mayor PSFS tras tt2. No
diferencia TSK.

No diferencias significativas
entre variables antes
entrenamiento. Tras sesion,
GT disminuye balanceo CP
tarea estdtica OA. Mayor
desplazam CP tarea dindmica
GT tras sesion, sobre todo
APA. No diferencias GC pre y
post entrenamiento.

No diferencias en tiempo de
chute. Menor EMG CPA1 post-
sesion musculos dorsales y
ventrales MI apoyo; GC solo
en ventrales.

Mayor EMG TAy PL en CPA2
tras entrenamiento.

DNS mas efectivo mejorar
APA.

DNS menor tiempo APA todos
musculos excepto uno tras tte.
Mayor EMG TrA/IO, mas
grosor muscular y estabilidad
central en DNS.

DNS y GC mejoran TIS y BBS
tras tte2.

Disminucién miedo caerse en
DNS tras tt2 incluso 2 afios
después.

Puntuacién FES menor tras tt2
en DNS, mejora que mantiene
2 afios seguimiento. GC mejora
puntuacion tras tt2, pero no
mantiene 2 afios.

Ambos grupos mejoran control
tronco, equilibrio y miedo a
caida tras tt2, siendo
mantenida y mayor en DNS.

Todos pasos, excepto en
control, con estallido EMG TA,
movimiento posterior y
mediolat CP hacia Ml swing.
LAS aumenta error APA en CRT
e inicio inapropiado en GNG.
TA menor en LAS con y sin error
APA. Sin LAS, TA menor en
error APA que sin error.

LAS reduce TR TA, siendo
menor en error APA.

Errores e inicio inapropiado
APA en LAS y no LAS en todos
casos. Mas con LAS tanto en
GNG como CRT.

Activacion SCM inconstante y
variable en todos casos.

ECCA (ensayo clinico controlado aleatorizado), STB (Stabilization Treatment), MSI (Movement System Impairment), tto2 (tratamiento), SLR (supported leg raise), ULR
(unsupported leg raise), TA (tibial anterior), OE (oblicuo externo), Ol (oblicuo interno), ES (erector de la columna), RA (recto abdominal), RPMS (Repetitive Peripheral Magnetic
Neurostimulation), M1 (area primaria de la corteza motora), ST (semitendinoso), DA (deltoides anterior), GT (grupo entrenamiento), GC (grupo control), OA (ojos abiertos),
OC (ojos cerrados), CP (centro de presiones), PL (peroneo largo), DNS (Dynamic Neuromuscular Stabilization), TrA (transverso del abdomen), GNG (go/no-go), CRT (choice
reaction time), LAS (estimulo auditivo alto), SCM (esternocleidomastoideo), TR (tiempo de reaccién).
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