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Resumen

El ACV es una patologia cerebrovascular, que se ubica entre las principales causas de
mortalidad y discapacidad a nivel mundial.

OBJETIVO

Analizar cuales son los temas abordados en revistas cientificas asociadas a la Kinesiologia,
sobre frecuencia de pérdida de flexion dorsal del pie, en pacientes post ACV, la espasticidad
y los métodos de tratamientos en articulos entre 2010 a la actualidad: identificando similitudes
y diferencias entre ellas Kinesiolégicas, Metodoldgicas y Bibliogréficas

MATERIAL Y METODOS

La investigacién es descriptiva realizandose un estudio de revisién bibliografica. La muestra
no probabilistica por conveniencia se conforma por 10 Estudios Cientificos realizados durante
el afio 2010 a la actualidad, que se ocuparon en analizar la prevalencia de la disminucién de
la flexién dorsal del pie en pacientes post ACV, la espasticidad y métodos de tratamientos.
RESULTADOS

Al revisar las referencias bibliograficas se observa que un muy alto porcentaje de los estudios
analizados plantean un elevado porcentaje de espasticidad en pacientes post ICTUS,
independientemente de la etiologia el mismo, rango etario o sexo de los pacientes. La
espasticidad presente en el tobillo se plantea como uno de los signos mas invalidantes. El
uso de terapia TENS mas ejercicios especificos adaptados a la dorsiflexién, las tareas
especificas y el ejercicio de subir y bajar el talén resistiendo el mismo peso del cuerpo
resultaron ser los protocolos mas beneficiosos para los pacientes con ACV. El 50% plantea
gue se debe realizar durante 30 minutos y el 30% durante 60 minutos, el 10% en 15 minutos
y el otro 10% no plantea tiempo. También se determina que es necesaria su aplicacion sobre
el gastrogemino o sobre el nervio peroneo. Esto Genera un aumento de la velocidad de la
marcha, del equilibrio estatico y dinamico, un aumento de la zancada de paso y reduccion del
clonus, reduccion de la Escala de Ashworth modificada, y mejoras en la escala de Berg
Balance Scale y Time up and Go Test.

CONCLUSION

El andlisis de datos a través de las grillas facilité la comparacion de similitudes y diferencias
entre los Estudios abordados. Al analizar cada variable kinesioldgica se observa que, segin
los articulos analizados determinan, que los programas en donde la aplicacion de TENS es
parte del tratamiento combinado con ejercicios especificos, se consigue una reduccion de un
29% su espasticidad, lo que equivale a un 0,59 de reduccién de la misma en la Escala de

Ashworth modificada (MAS). En 8 de los estudios analizados en esta Tesis, se determina el



protocolo de intervenciones terapéuticas que se utilizaron, con el fin de permitir la replicacion

de sus métodos.

PALABRAS CLAVES
Accidente cerebrovascular, rehabilitacion, dorsiflexién, rango articular, pie equino, hemiplejia.



Abstract

Stroke is a cerebrovascular disease, which is among the leading causes of death and disability
worldwide.

OBJECTIVE

Analyzes the issues addressed in scientific studies published from 2010 to the present, on the
prevalence of decreased dorsiflexion of the ankle in post-stroke patients, spasticity and
kinesiological treatment methods.

MATERIAL AND METHODS

The research is descriptive, carrying out a bibliographic review study. The non-probabilistic
convenience sample is made up of 10 Scientific Studies carried out from 2010 to the present,
which dealt with analyzing the prevalence of decreased dorsiflexion of the foot in post-stroke
patients, spasticity and treatment methods.

RESULTS

When reviewing the bibliographic references, it is observed that a very high percentage of the
studies analyzed present a high percentage of spasticity in post stroke patients, regardless of
the etiology, age range or sex of the patients. The spasticity present in the ankle is considered
one of the most disabling signs. The use of TENS therapy plus specific exercises adapted to
dorsiflexion, specific tasks and exercises of raising and lowering the heel resisting the same
body weight were found to be the most beneficial protocols for stroke patients. 50% state that
it should be done for 30 minutes and 30% for 60 minutes, 10% in 15 minutes and the other
10% do not consider time. It is also determined that its application is necessary on the
gastrogeminophen or on the peroneal nerve. This generates an increase in gait speed, static
and dynamic balance, an increase in stride and a reduction in clonus, a reduction in the
modified Ashworth Scale, and improvements in the Berg Balance Scale and Timed up and Go
Test

CONCLUSION

The analysis of data through the grids facilitated the comparison of similarities and differences
between the studies addressed. When analyzing each kinesiological variable, it is observed
that, according to the analyzed articles, they determine that the programs in which the
application of TENS is part of the treatment combined with specific exercises, a 29% reduction
in spasticity is achieved, which is equivalent to 0 , 59 of its reduction in the modified Ashworth
Scale (MAS). In 8 of the studies analyzed in this Thesis, the protocol of therapeutic

interventions that will be used is determined, in order to allow the replication of their methods.
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Introduccion



El cerebro humano, al igual que el resto de los 6rganos de nuestro cuerpo, necesita
oxigeno y nutrientes, los cuales son transportados por la sangre que llega mediante arterias
gue alcanzan a los mismos. Es necesario que ese aporte sea constante y permanente, ya
que el sistema nervioso tiene la particularidad de carecer de sistemas de almacenamiento de
energia. (2011)*

Se requiere un riesgo constante de sangre para obtener de manera segura y eficaz
oxigeno y glucosa, y la posterior eliminacion de desechos metabdlicos como el didxido de
carbono y el 4cido lactico; cualquiera sea la perturbacion que genera la interrupcion de este
proceso, puede traducirse en la pérdida de conciencia y dafio neuronal, que conlleva
consecuentemente a un déficit neuroldgico.

El sistema nervioso es la herramienta usada por el ser vivo con la finalidad de reaccionar
ante el medio ambiente. Se relaciona con actividades fisicas tanto motoras, sensitivas y
autondmicas como intelectuales y emocionales, y en consecuencia, cualquier alteracion
puede afectar a cualquiera o todas estas funciones principales. (Downie, 2001)?

La enfermedad cerebrovascular es un término jerarquicamente amplio. Un sindrome que
incluye un grupo de enfermedades heterogéneas con un punto en comuan: una alteraciéon en
la vasculatura del sistema nervioso central, que
lleva a un desequilibrio entre el aporte de oxigeno y los requerimientos de oxigeno, cuya
consecuencia es una disfuncién focal del tejido cerebral.

La Organizacion Mundial de la Salud, define al ACV, accidente cerebro vascular, como:

“El desarrollo de signos clinicos de alteracion focal o global de la funcién cerebral, con
sintomas que tienen una duracién de 24 horas o mas, o que progresan hacia la muerte y no

tienen otra causa aparente, mas que la vascular” (Licona Rivera, 2009)3

La relevancia del ACV radica en que se trata de una causa trascendental de muerte,

invalidez, dependencia y estancia hospitalaria, y del cual la mayoria de las personas que lo

IMiembros de la Asociacion Argentina de Cardiologia, para el dia 11 de octubre “dia mundial del Accidente
Cerebrovascular del afio 2011, junto al departamento del Colegio de Farmacéuticos de la Provincia de Buenos
Aires y a la Sociedad Argentina de Cardiologia crearon la Guia de actualizacion en Accidente cerebrovascular

2 El sistema nervioso se crea a partir de una placa neural que se invagina para formar el tubo neural alrededor de
la 3° 0 4° semana después de la concepcion, luego ocurre el desarrollo de una serie de curvaturas que establecen
divisiones entre las diferentes regiones del cerebro y se hacen visibles los hemisferios cerebrales hacia el fin de
la 5° semana.

3 Estudio transversal descriptivo incluyendo a 56 pacientes con diagndstico de ACV durante el periodo enero a
diciembre del afio 2006. Resultados. Predomin6 el ACV isquémico (68%). Los hombres sufrieron ACV de tipo
hemorragico mas que las mujeres (34% vs. 25% respectivamente)
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sufren, padecen secuelas motoras, sensitivas y psicologicas. Se refiere a la naturaleza de la
lesion, y se clasifica en dos grandes grupos: isquémico y hemorragico. EI ACV isquémico
agudo se genera por una oclusiéon de un vaso arterial e implica dafios permanentes por
isquemia; no obstante, si la oclusién es transitoria y se auto resuelve, se presentaran
manifestaciones momentaneas, lo cual haria referencia a un ataque isquémico transitorio,
gue se define como un episodio de déficit neurolégico focal por isquemia cerebral, de menos
de 60 minutos de duracién, completa resolucion posterior, y sin cambios en las
neuroimagenes.  Por otro lado, el ACV de origen hemorragico es la ruptura de un vaso
sanguineo que lleva a una acumulacion hemética, ya sea dentro del parénquima cerebral o
en el espacio subaracnoideo. (Alfonso Garcia; Reyes Martinez y col. 2019)*.Estas
distinciones tienen implicaciones clinicas, prondsticas y terapéuticas.

El cuadro clinico y pronéstico varia segun el tipo de ACV, isquémico o hemorragico, y el
territorio vascular afectado. El compromiso vascular del cerebro adopta dos formas;
isquémico, 82% tromboembolismo, 32%, embolias, 32%, lacunares 18%, hemorragicos 18%;
dando cuadros clinicos y pronésticos diferentes. El tratamiento agudo del ACV esta dirigido
fundamentalmente a salvar la penumbra isquémica. Este tejido no funcionante es
potencialmente viable si se restituye el flujo sanguineo dentro de cierto lapso. La penumbra
se reduce minuto a minuto, dando paso a un infarto cerebral consolidado e irreversible, este
proceso solo se puede detener si la intervencion temprana es oportuna y adecuada (Pigretti,
Santiago; Alet, Matias, 2019)° .

Se puede diferenciar al ACV en tres grandes etapas, periodo agudo, que comprende
el curso inicial desde la instauracion del ACV y su signo mas determinante es la hipotonia.

Suele ser el tiempo que el paciente permanece encamado”, subagudo que se

‘{déntica con la aparicion de espasticidad e hiperreflexia, y normalmente va
acompafiado de recuperacién motora en los casos favorables, por lo que marcara el inicio de
la fase de trabajo activo por parte del paciente para la recuperacion de fuerza 'y coordinacion’.

Y el periodo de estado cronico “una vez que se ha alcanzado la estabilidad del cuadro”
(Licona Rivera, 2009)® Dentro de las principales consecuencias de un accidente

cerebrovascular, podemos determinar a la hemiplejia como el problema mas frecuente. La

4El estudio de revision plantea que la TAC es el método por excelencia de diagnéstico y tratamiento del ACV
recomendada por las guias, en la actualidad se esta estudiando también la importancia y relevancia que tiene la
angiotomografia cerebral como uno de los estudios para enfoque inicial.

5 Segun los datos publicados en 2016 por la Direccion de Estadisticas e Informacion en Salud, la primera causa
de muerte esta dada por el grupo conformado por las enfermedades del sistema circulatorio, (incluido el ACV),
representando el 31% de las causas de muerte definidas

6 Estudio transversal descriptivo: 56 pacientes con diagnéstico de ACV durante el periodo enero a diciembre del
afio 2006. Resultados. Predominé el ACV isquémico (68%). Los hombres sufrieron ACV de tipo hemorragico mas
que las mujeres (34% vs. 25% respectivamente). La hipertension arterial fue el antecedente de riesgo
predominante (66%, 37/56), seguido de la diabetes mellitus (26.7%, 15/56)
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palabra “hemiplejia”, en su significado original, hace referencia a la pardlisis de la mitad del
cuerpo, enfatizando en problemas motores.

Los miembros afectados por la hemiplejia deben recibir estimulacién pasiva con una
completa escala de movimientos a fin de sostener la movilidad articular, recuperar el control
motor, prevenir la aparicion de una contractura en alguno de los miembros paralizados, a fin
de evitar un mayor deterioro del sistema neuromuscular y estimular la circulacion. (Bobath,
2007)’

El tiempo de inicio e intensidad exacta de la rehabilitacibn en ACV es un tema
controvertido. Sin embargo, la evidencia demuestra que es beneficioso iniciarla tan pronto
como el paciente esté listo y pueda tolerar “> 24 h del inicio del evento”, con una intensidad
suficiente “combinacion de las terapias > 3h al dia

El sitio y modalidad donde realizar la rehabilitacion cerebrovascular post-hospitalaria
deberian ser acordes a la complejidad y grado de dependencia del caso particular. Aquellos
con un alto grado de complejidad y dependencia, que necesitan contacto regular de un
médico, multiples intervenciones terapéuticas y enfermeria continua, requerirdn internacion
en centros de rehabilitacién especializados. Existe un grupo con complejidad intermedio o
bajo que puede beneficiarse de rehabilitacion ambulatoria con el mismo nivel de eficiencia
gue la hospitalaria. Incluso, la rehabilitacion ambulatoria en casos seleccionados disminuye
los indices de readmision hospitalaria, riesgo de efectos adversos y costos generales en la
atencién, aumentando la probabilidad de independencia (Olmos, Lisardo y col, 2020).8
Ante lo anteriormente expuesto, surge el siguiente interrogante:

¢,Cuales son los temas abordados en revistas cientificas asociadas a la Kinesiologia,
sobre frecuencia de pérdida de flexién dorsal del pie, en pacientes post ACV, la espasticidad
y los métodos de tratamientos en articulos entre 2010 a la actualidad: identificando similitudes
y diferencias entre ellas Kinesiolégicas, Metodoldgicas y Bibliograficas?

Objetivo general:

Analizar cudles son los temas abordados en revistas cientificas asociadas a la
Kinesiologia, sobre frecuencia de pérdida de flexién dorsal del pie, en pacientes post ACV, la

espasticidad y los métodos de tratamientos en articulos entre 2010 a la actualidad:

’ Paciente hemipléjico: los principales factores de actividad refleja postural anormal que interfieren en el

movimiento son las reacciones asociadas, efecto de la actividad ténico cervical refleja liberada , y el efecto de

reaccion de apoyo positivo liberada.
8 Uno de los déficits neuroldgicos mas relevantes en los pacientes con ACV son los trastornos de la marcha,

siendo la rehabilitaci6n motora fundamental para lograr mayor grado de independencia. Se recomienda realizar

entrenamiento intensivo, repetitivo y movilidad-tarea para aquellos con trastornos de la marcha
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identificando similitudes y diferencias entre ellas Kinesiolégicas, Metodolégicas y

Bibliogréficas

Los objetivos especificos son:

Identificar cuales son los temas abordados en revistas cientificas asociadas a la
Kinesiologia, sobre frecuencia de pérdida de flexién dorsal del pie, en pacientes post ACV, la
espasticidad y los métodos de tratamientos en articulos similitudes y diferencias entre ellas
Kinesiolégicas

Examinar cuéles son los temas abordados en revistas cientificas asociadas a la
Kinesiologia, sobre frecuencia de pérdida de flexién dorsal del pie, en pacientes post ACV, la
espasticidad y los métodos de tratamientos en articulos similitudes y diferencias entre ellas
Metodoldgicas

Indagar cuéles son los temas abordados en revistas cientificas asociadas a la
Kinesiologia, sobre frecuencia de pérdida de flexion dorsal del pie, en pacientes post ACV, la
espasticidad y los métodos de tratamientos en articulos similitudes y diferencias entre ellas

Bibliogréficas

13



Capitulo I

“El accidente cerebrovascular y la hemiplejia”
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La enfermedad cerebrovascular es un término jerarquicamente amplio, un sindrome que
incluye un grupo de enfermedades heterogéneas con un punto en comudn que las relaciona,
una alteraciéon en la vasculatura del sistema nervioso central, que lleva a un desequilibrio
entre el aporte de oxigeno y los requerimientos del mismo, cuya consecuencia, es una
disfuncién focal del tejido cerebral; (Garcia, Martinez y col, 2019)°, con el rapido desarrollo
de signos neurolégicos focales, que persisten mas de 24 hs, sin otra causa aparente mas que
la vascular.

El concepto de enfermedad cerebrovascular (ECV), se refiere a todo trastorno en el cual
un area del encéfalo se afecta de forma transitoria 0 permanente por una isquemia o
hemorragia, estando uno o mas vasos sanguineos cerebrales afectados por un proceso
patolégico.

Es uno de los motivos mas frecuentes de asistencia neuroldgica urgente, representa una
de las primeras causas de muerte e invalidez en los adultos, y supone un enorme coste tanto
humano como econémico (Fernandez Murie; Vila Martinez  2010)%°.

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la segunda causa de
muerte y la primera causa de discapacidad a nivel mundial. El término “ictus” representa de
forma genérica un grupo de trastornos que incluyen el infarto cerebral, la hemorragia cerebral
y la hemorragia subaracnoidea. El ictus ocurre cuando un vaso sanguineo que lleva sangre
al cerebro se rompe o0 es taponado por un coagulo u otra particula, debido a esta ruptura o
blogueo, parte del cerebro no consigue el flujo de sangre que necesita , y la consecuencia es
gue las células nerviosas del area del cerebro afectada no reciben oxigeno, y debido a esto
al pasar los minutos, el tejido empieza a desarrollar isquemia en la zona que no esta siendo
correctamente irrigada y como resultado, termina necrosado el tejido. Lo que diferencia al
accidente cerebro vascular de otros conceptos similares es que estos, suelen ser eventos
neuroldgicos agudos que en la mayoria de los casos los pacientes presentan secuelas,
principalmente de afeccion de la funcién del sistema nervioso central. Existen dentro de la
clasificacion de enfermedad cerebrovascular, dos tipos de accidente cerebro vascular, cuyas

consecuencias, tratamientos, secuelas y riesgo de morbi-mortalidad, esta relacionado y

9 Los autores determinan en el articulo que el 10% de todos los pacientes que desarrollan un ACV isquémico o
hemorragico, presentan edema cerebral, aumento de la presion intracraneana y consecuente herniacién cerebral.
También determina como fundamental, generar conciencia en la poblacién para que pueda la misma, detectar y
reconocer signos de ACV.

10 E| articulo determina que el inicio precoz del tratamiento, la intensidad y duracion adecuada conlleva a una
mejor y mayor recuperacion funcional y menor mortalidad, tasa de institucionalizacion y estancia hospitalaria.
También determina la importancia de realizar una planificacion para que los pacientes puedan beneficiarse de

un tratamiento neuro rehabilitador especifico iniciado precozmente, con la intensidad necesaria y de forma
continuada durante el ingreso y posteriormente de forma ambulatoria.
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notablemente distinguidos segun sea el tipo de evento, isquémico o de tipo hemorragico.
(Diagrama N.° 1)
Porcentualmente el accidente cerebro vascular hemorragico representa un 20% del total de

los casos, y el accidente isquémico transitorio isquémico un 80% de ellos. (Pérez, 2009)*

Diagrama N°1: Clasificacion de la enfermedad cerebrovascular segin su naturaleza

ECV
|
J ]
i Ictus
o ol hemorragico
l
[ | | |
Hemorragia
Slotal e Intracerebral subaracnoidea
l
[ | [ |
Infarto ¢ :
AlT carebial Parenquimatosa Ventricular
Aterotrombotico Lobular
Cardioembolico Profunda
Lacunar Troncoencefalica
De causa rara Cerebelosa
De causa indeterminada

Fuente: Diez Tejedor y Soler (1999)

Sin embargo, debido a la presencia de diferentes enfermedades o subtipos de ictus, el
perfil evolutivo, las caracteristicas de la neuroimagen (resonancia nuclear magnética y
tomografia axial computarizada), el tamafio de la lesion, la topografia, ubicacion de la misma
y la etiologia de ACV sea “isquémico o hemorragico”, se utilizan numerosos términos para
poder describir y clasificar de forma adecuada cada tipo de enfermedad cerebrovascular. Es
importante conocer el mecanismo causante del ACV para poder efectuar un adecuado
tratamiento y una eficaz y certera prevenciéon secundaria. (Arboix, Diaz, Pérez, Sempere,

Alvarez Sabin, 2002)'2. Dentro de las enfermedad cerebrovasculares, las de caracteristica

1 Alo largo del articulo los autores plantean, que el mayor y mas especifico conocimiento que se ha desarrollado
con el avance de las investigaciones en los Ultimos afios sobre la etiopatogenia de la enfermedad cerebrovascular,
ha mejorado y aumentado el éxito en el manejo de estos pacientes a nivel de la prevencion y posterior tratamiento.
2 g concepto actual de demencia vascular incluye un conjunto bastante amplio y heterogéneo de enfermedades
clinico patoldgicas que producen un deterioro cognitivo como consecuencia de lesiones vasculares cerebrales.
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isquémica, pueden subdividirse en dos grandes categorias, focal o global, lo que depende
exclusivamente de la afectacién de una zona o de la totalidad del encéfalo, respectivamente
(Hackam, Spence, 2007)'3.A su vez, dentro del grupo de las isquemias focales, se subdivide
en, ataque isquémico transitorio (AIT), y en infarto cerebral.

La isquemia cerebral focal resulta, de la interrupcion del flujo sanguineo a causa de la
oclusiéon de una arteria, por mecanismo tromboembadlico, o hemodinamico, la clinica depende
de la arteria involucrada en la lesidn, los niveles de afectacion de la mismay la extension de
tejido lesionado que provoca.

La definicién de infarto cerebral esta ligada al elemento tiempo, en el cual, no hay
retroceso de las manifestaciones clinicas neurologicas, y se caracteriza por la presencia de
lesion encefdlica definitiva. (Martinez Salas, Mosquera Lam, y col, 2019)*Por sus
manifestaciones clinicas, puede clasificarse en infarto cerebral, sintomético o asintomético.
El sintomético se hace presente por la aparicion de signos clinicos focales o globales de
disfuncion cerebral, retiniana o medular; y el asintomatico, en el cual no presenta sintomas
visibles, se define como el infarto del sistema nervioso central en pacientes, sin historia
conocida de infarto cerebral, en los que se documentan lesiones isquémicas en la tomografia
axial computarizada (TAC). Los infartos cerebrales asintomaticos, suceden en 20% de la
poblacién mayor de 60 afios de edad considerada sana, y duplican su frecuencia en
poblaciones con factores de riesgo vascular. Su presencia incrementa el riesgo de recurrencia
del mismo y de apariciéon de deterioro cognitivo. (Bejot, Rouand, Benatru, 2007)%°

Existen diferentes maneras de clasificar al grupo heterogéneo y complejo de procesos
patolégicos que intervienen en un infarto cerebral. Por sus caracteristicas
anatomopatoldgicas y radioldgicas, puede dividirse el infarto en palido o blando, o bien infarto
hemorragico. De acuerdo con el mecanismo de produccion, el infarto cerebral, se clasifica en
trombotico, embdlico o hemodinamico.

En el trombdético se desarrolla una oclusion arterial in situ, sea por arteriosclerosis que es
la causa mas comun de patologia local a nivel de las grandes arterias extra o intracraneales,
0 por patologia no aterosclerotica. En la aterosclerosis, un trombo puede crecer sobre una

placa aterosclerdtica y ocluir completamente la luz arterial. (Easton, Saver, Albers, 2009)*°

13 Este estudio determing, luego de la revisioén bibliografica, que la combinacion de diversas estrategias de cambio
de habitos como el gjercicio y la dieta y la implementacion de aspirina, una estatina y un agente hipertensivo,
reduce el riesgo de un 80%

4 Frecuentemente, el evento vascular, ocurre de forma abrupta, y el paciente que lo padece presenta sintomas
compatibles con cefaleas, nauseas o vomitos, compromiso de conciencia y déficit neurolégicos focales definidos
y determinados segun el lugar de sangrado, es por este motivo que la clinica difiere en cada paciente.

15Este articulo observé a lo largo de su investigacion con un grupo control, un aumento significativo de la
prevalencia de accidente isquémico transitorio (AIT) solo en mujeres. La presencia de hipercolesterolemia y
presion arterial diastoélica > o0 = 90 mm Hg entre los pacientes con AIT se encontraba aumentada significativamente.
eaccidente isquémico transitorio:  definido como un episodio transitorio de disfuncion neurolégica causado por
isquemia focal del cerebro, la médula espinal o la retina, sin infarto agudo en donde los sintomas revierten en un
lapso menos a 24 horas desde su aparicion.
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Por otro lado, en el infarto embalico, la oclusion arterial se localiza distal a una zona con
adecuado flujo colateral. EI material embdlico puede originarse a nivel arterial, desde una
fuente cardiaca o proceder de la circulacién venosa. Los trombos pueden estar constituidos
por eritrocitos, fibrina, plaquetas, colesterol o calcio y mas raramente por material séptico,
aéreo o graso y tumoral.

Usualmente los infartos cerebrales se localizan en el area limitrofe entre dos territorios
arteriales principales o en el area entre ramas superficiales y profundas de la arteria cerebral
media. (Vermeer , Longstreth , Koudstaal, 2007)’

En cuanto a la distribucion topogréfica puede clasificarse en infartos del territorio carotideo
(anterior), vertebro-basilar (posterior) e infarto de territorio limitrofe.

Cuando la enfermedad cerebrovascular isquémica sucede, deja evidenciado a el nacleo
isquémico, el tejido  expuesto rapidamente desarrolla necrosis irreversible; alrededor del
mismo centro del infarto, se encuentra el area de penumbra y la de oligoemia benigna, las
cuales dependen de la circulacion colateral (Thurder, Castillo, 2005)*8 y son muy susceptibles
de recuperacion en caso de instaurarse tratamiento de forma oportuna, adecuada y precoz.
Con la TAC y la RNM, se puede establecer de forma aproximada y razonable el area de
penumbra isquémica, la misma se define como el area de tejido, potencialmente viable, con
compromiso funcional que rodea el centro del infarto. La isquemia incluye areas que se
recuperan espontaneamente, denominadas areas de oligoemia benigna, y areas que
progresan a cambios irreversibles a menos que un tratamiento eficaz se instaure y mejore
rapidamente el flujo sanguineo.

La progresion del infarto depende del grado de circulacion colateral, tipo de ACV y
metabolismo celular. En la actualidad existen diferentes clasificaciones etioldgicas del ictus
isquémico; que consideran Unicamente la causa mas probable del ictus e ignoran otras
causas. Recientemente se ha propuesto la clasificacion A-S-C-O, que caracteriza a los
pacientes segun cuatro (4) fenotipos etioldgicos. Fenotipo A, ateromatosis, fenotipo S,
afeccién de pequefios vasos, fenotipo C, fuente cardioembdlica, fenotipo O, otras causas.
Cada uno de estos cuatro (4) fenotipos punttan con valores de cero (0) a tres (3) segun el

grado de probabilidad causal que presenten; uno (1) causa probable; dos (2) causa posible,

T Alo largo del articulo, se establece que los infartos cerebrales silenciosos definidos por resonancia nuclear
magnética (RNM), se detectan en el 20% de los ancianos sanos y hasta en el 50% de los pacientes que se
someten a este método de imagen. La mayoria de los infartos son lagunares, de los cuales se cree que la causa
principal es la enfermedad hipertensiva de vasos pequefios.

8 os estudios de imagenes para el paciente post accidente cerebrovascular isquémico son cruciales para
determinar lugar de la lesion, extensién de la misma, area que abarca la penumbra y la isquemia, y tipo de lesion
(isquémica o hemorréagica), asi como también poder determinar el flujo de perfusion sanguinea de la zona de la
lesion y su alrededor, esta incluye, resonancia nuclear magnética (RMN) y tomografia axial computarizada (TAC).
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tres (3) enfermedades presentes, cero (0) causa muy improbable; nueve (9) estudios
incompletos. (Sobrino Garcia, Arratibel, y col, 2013)*°

Dentro de la enfermedad cerebro vascular isquémica focal, también se encuentra el
concepto de accidente isquémico transitorio, acuiado en 1958 por Millar Fisher, como un
episodio de déficit focal neuroldégico o alteracién de la visibn monocular originado por la
isquemia de un territorio vascular, cerebral o retiniano que revierte sin dejar sintomas ni
signos en un plazo no superior a 24 horas.

En el afio 2002 se propone la definicion vigente actualmente:

“Episodio de disfuncién neurolégica causado por una isquemia focal cerebral o retiniana,
cuyos sintomas duran habitualmente menos de una hora y sin evidencia de infarto agudo.

(Duran Ferreras, Viguera Romero, Martinez Parra, 2007)2°

El AIT equivale al angor de la circulacion cerebral. Su importancia radica en que es un
sintoma de alarmay con frecuencia es la primera manifestacién de patologia cerebrovascular.
(Tejada, Maestre, Larracoechea y col 2006) 2!

Pero este, no es solo un “marcador” de patologia cerebrovascular, sino que incrementa
el riesgo de padecer cualquier episodio vascular grave como la cardiopatia isquémica,
principal causa de muerte tras un AlIT.

La bibliografia plantea que el diagnéstico es fundamentalmente clinico y basado en el
interrogatorio dado que la mayoria de los pacientes no presentan signos al momento de la
consulta. El 80% de los accidentes isquémicos transitorios (AIT), se produce en el territorio
carotideo y el 20% en el territorio vertebro basilar y generalmente duran menos de 20 minutos,
predominando los sintomas deficitarios como parecia, hipoestesia o afasia. Los sintomas
considerados tipicos son, disfuncién sensitiva o0 motora contralateral limitada a un
hemicuerpo, afasia, hemianopsia contralateral. Opuesto a la enfermedad cerebro vascular
isquémica, se presenta la ECV hemorragica, la cual, corresponde a un 20% del total de los
ACV. Se deben a la rotura de un vaso intraparengquimatoso cerebral y pueden ocurrir como

una complicacién a una lesion previa (microangiopatia hipertensiva, malformacion o tumor) o

19 E| estudio plantea y establece lo necesario e importante que es la correcta categorizacion etioldgica del ictus
isquémico, fundamentalmente para poder seleccionar y determinar el adecuado tratamiento preventivo, y con ello
disminuir el riesgo de recurrencias en esta patologia y otras relacionadas.

20E| accidente isquémico transitorio, es una patologia prevalente que debe considerarse y plantearse como una
verdadera urgencia médica y no como un proceso benigno, a pesar de que al examinar al paciente suele estar
asintomatico y sin ningln tipo de clinica, que haga referencia a lo que tuvo. El tratamiento se basa
fundamentalmente en controlar los factores de riesgo vascular hallados en cada paciente y terapia antitrombadtica
via farmacoldégica.

21 | os subtipos patolégicos que comprenden la enfermedad cerebrovascular isquémica son la cerebral, retiniana
e infarto medular y, la enfermedad cerebrovascular hemorragica comprende, la hemorragia intracerebral y
hemorragia subaracnoidea. Las proporciones de subtipos patoldgicos y etiolégicos de ACV varian entre las
poblaciones de diferentes edades, raza, etnia y nacionalidad.
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en ausencia de ella. (Gutierrez, Libuy, 2013)?? Otra causa es el debido a un traumatismo o a
una dilatacion localizada de un vaso que provoca una hemorragia que afecta al cerebro o a
sus envolturas, ya sea por un aneurisma cerebral o por malformaciones arteriovenosas.

Ocurren de forma abrupta, con sintomas de cefalea, nduseas, vomitos compromiso d
conciencia y déficit neuroldgicos focales. Dentro del ACV hemorragico, se dividen en
subaracnoideo intraparenquimatoso que son esto los mas frecuentes, causados
principalmente por los aneurismas cerebrales que producen hematomas que puede abrirse
secundariamente, hacia el espacio ventricular o subaracnoideo. Por otro lado, los de tipo
subaracnoideo, son aquellos en donde se produce la ruptura de un vaso directamente en el
espacio subaracnoideo, en donde la principal causa de este proceso es la rotura de un
aneurisma localizado en la porcién anterior del poligono de Willis. Los aneurismas cerebrales
son por definicién, una alteracion patoldgica y persistente d la capa de musculo liso de la
pared arterial. Pueden ser congénitos o adquiridos. (Franco 2007)*

Los factores de riesgo de ACV pueden ser agrupados en factores de riesgo inherentes a
caracteristicas biolégicas (edad y sexo), a caracteristicas fisiologicas “presién arterial,
colesterol, indice de masa corporal, cardiopatias y glucemia”, a factores de riesgo
relacionados con el comportamiento del individuo “consumo de cigarrillo o alcohol, uso de
drogas”, y a caracteristicas sociales o étnicas. Mientras que la mayoria de estos factores
predisponen al ACV isquémico, la hipertension es un factor de riesgo importante para los dos
tipos de ataques. Los principales factores de riesgo son: hipertension arterial, tabaquismo,
obesidad, colesterol elevado y diabetes; y se afiade como agravante, la combinacién con
inactividad fisica, el estrés, hiperlipidemias y las dietas alimenticias grasas. De los pacientes
gue sobreviven a un ACV, la mayoria presenta secuelas que limitan su independencia
funcional y deterioran su calidad de vida.

La principal es la paralisis de un hemicuerpo denominada hemiplejia, con mayor o menor

compromiso segun la zona de lesion ocurrida; ocasionando alteraciones en el tono muscular,

22 E| articulo es un estudio de revision gue estudia la relacion del consumo del alcohol y su relacion lineal con la
aparicion del ACV, y concluye con la hipotesis que dice que el consumo de alcohol aumenta la presion arterial
generando un mayor riesgo de sufrir ACV hemorragico.

23Es un estudio relacionado en el hospital Vargas de Caracas, que estudié a pacientes con ECV EN 2006-2007 y
concluyé que las enfermedades cerebrovasculares estan fuertemente asociadas con enfermedades como
hipertension arterial, Diabetes mellitus, dislipidemias y cardiopatias, por lo que se debe hacer énfasis en su
prevencioén, educando e informando al paciente sobre sus riesgos y complicaciones. La localizacion mas frecuente

para ambos tipos de ACV fue el territorio de la arteria cerebral media derecha
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reflejos, sensibilidad, trastornos del equilibrio que determinan dificultad para la deambulacion
o marcha (De la Casa Fages, 2014)%*

El ACV, lesiona unicamente un lado del cerebro. Dado que los nervios que se originan
en el cerebro se cruzan, los sintomas se evidencian en el lado opuesto respecto al hemisferio
del cerebro que ha sufrido la lesion.

La hemiplejia es un trastorno neurolégico que se traduce como una respuesta fisica del
paciente, en donde la mitad del cuerpo que se encuentra afectada esta paralizada. (Valencia
Buitrago, Duque Alzate, Pinzén Bernal, y col, 2018)%°

En la hemiplejia es comun encontrar afectacién de la funcion de las extremidades
superiores e inferiores llevando no solo a dificultad en la realizacion de los patrones selectivos
y basicos de movimiento, sino al componente funcional, individual y bilateral. (Meneses
Castario, Pefialoza Pefiaranda, y col, 2018)2°

Es la consecuencia de una lesién producida en centros o vias piramidales, de manera que
el individuo va a presentar una dificultad en el control voluntario del movimiento.

Esta dificultad sera mayor o menor dependiendo de la gravedad y localizacion de la lesién,
pudiendo ir desde una hemiparesia, pérdida parcial del control voluntario del movimiento,
hasta la hemiplejia, pérdida total del mismo. Partiendo de la base de que existira siempre un
equilibrio entre el sistema piramidal, control voluntario, y el sistema extrapiramidal, control
involuntario. La hemiplejia no significa por tanto una paralisis de un hemicuerpo, sino una
pérdida del control voluntario de este, que generalmente va asociada a una alteracién del
tono postural.

Diferentes autores se refieren al trastorno hemipléjico como una condicién
neuroldgica, en donde la principal afeccién es la pérdida del control voluntario del movimiento,
esto debido a que el sistema extrapiramidal es una red nerviosa que tiene relacion directa con
la coordinacién y el movimiento. (Solon, 2005) ?’La mayor consecuencia del ACV es la
disfuncibn motora en extremidades que genera un patron semiolégico mas o menos

estereotipado de déficit, pero no igual, de limitacién en la actividad, restriccion de la

24Beatriz De la Casa Fages, neur6loga del Servicio de Neurologia del Hospital General Universitario Gregorio
Marafién, ha sido galardonada por la Asociaciéon Madrid de Neurologia con el premio “Luis Simarro” a la mejor
tesis doctoral en Neurociencias 2014.

25 Se realiz6 una revision sistematica de 8 articulos, y se determiné que la aplicacion de distintos tipos de

entrenamiento orientado a tareas de fuerza y contraccion muscular, para el tratamiento de la mano espéstica del

adulto hemipléjico, los estudios mostraron efectividad en el reaprendizaje motor

26 Se ha encontrado gue los eventos cerebrovasculares son procesos que afectan de manera especial la funcién
de miembros superiores, especialmente el agarre y la manipulacion, situaciones que se correlacionan con el
compromiso del control motor y el control postural.

27 El resultado del estudio afirmé que la pérdida de la actividad del tronco se debe a la falta de estabilidad se
debe a el miembro inferior afectado por la hemiplejia, las actividades terapéuticas que se aplicaron a los
pacientes fueron disefiadas especificamente para abordar problemas del tronco.
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participacidn o en la percepcion individual del entorno personal y ambiental. En los pacientes
con hemiplejia es notable y caracteristico la posicion del hemicuerpo afectado, el miembro
inferior se encuentra completamente en extension, rotacién interna, y flexién plantar de pie, y
el miembro superior presenta una abduccion de hombro, flexion de codo y pronacién de
mufieca acompariado de semiflexion de falanges. (Padilla Liendro, 2014)28

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que los sindromes neurolégicos
constituyen la primera causa de invalidez a nivel mundial. (Bernales, 2008)%°

Los sintomas invalidantes mas frecuentes son, paralisis, trastornos de la sensibilidad,
alteraciones sensitivo motor, alteracion del esquema corporal, trastornos de la percepcion,
trastornos posturales, del lenguaje, psicoldgicos y sociales. (Pifieiro, Alvarez Vargas, y col,
2013)%°

En la hemiplejia hay tres fases que caracterizan su evolucién: fase de ictus, también
llamada coma apoplético; fase de estabilizacion durante la cual el enfermo que ha salido de
la fase de ictus presenta confusién mental, desorientacion temporoespacial y en ocasiones
algun tipo de afasia sobre todo si la lesion se ha producido en el lado izquierdo del encéfalo
y fase de recuperacion en la que el paciente va progresando hacia una relativa mejoria en su
proceso. Las dos primeras fases duran entre siete y quince dias por término general. EIl ACV
hemorragico desencadena un patrén menos predecible de compromiso focal, pero capaz de
producir una mayor deficiencia. (Suarez Escudero, Restrepo Cano, y col, 2011)3!

Los musculos del tronco y el diafragma generalmente no presentan afectaciones,
debido a que se encuentran inervados bilateralmente, lo que significa que los impulsos que
reciben provienen de los dos hemisferios del cerebro, por ende, el hemisferio sin lesidn, suple
al hemisferio afectado. Es caracteristico en el hemipléjico, una dificultad para realizar
actividades motoras tales como agarrar o sujetar objetos, ademas de alteraciones en la
deambulacion, coordinacion y equilibrio. La marcha hemipléjica o de segador “también
llamada helicopoda”, esta causada por hemiplejia o parecia de extremidad inferior como
consecuencia de un ictus u otra lesion cerebral. La extremidad inferior esta flexionada a la
cadera y extendida a la rodilla y el pie en flexién plantar. La persona tiene que balancear la

pierna en un arco hacia fuera para asegurar el despegue (circunduccion). A la vez hay flexion

28Hemiplejia: disfuncion motora con implicaciones neuromusculares de predominio unilateral corporal y
alteraciones en la marcha. Su andlisis e interpretacion involucra un equipo multidisciplinario

29E| snc es particularmente vulnerable a los cambios en la circulacion sanguinea por sus condiciones
anatomicas y porque hay funciones especificas que no pueden ser realizadas integramente por otras
estructuras, generando esto una ausencia de mecanismos que suplan las zonas lesionadas.

30 se concluy6 que un adecuado y precoz tratamiento postural con movilizacién temprana, es eficaz en la
reduccion de la mortalidad, las complicaciones derivadas del encamamiento, la dependencia funcional y la
institucionalizacién de los pacientes; y se aplican en cualquier fase clinica del sindrome hemipléjico.

31 En el estudio se evaluaron 71,6% pacientes con ACV isquémico, 19.8% hemorragicoy 8,6% lacunar. El territorio
mas afectado fue cerebral media (58%). Los sintomas mas frecuentes al ingreso fueron disartria y trastorno motor
en extremidades. El 65,3% refiri6 mejoria subjetiva de la deficiencia motora. El 64,3% de los pacientes eran
laboralmente activos antes del ACV, solo 10,7% continGian en su oficio previo
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lateral del tronco hacia el lado sano. Mantienen una base de sustentacién pequefia y, por lo
tanto, riesgo alto de caidas (San Pio Villar, Lampré Mesa y col, 2006)%2.

En el paciente hemipléjico la pérdida del control musculo articular selectivo durante el
movimiento voluntario es sustituido inicialmente por patrones de movimiento estereotipados
denominados sinergia.

La capacidad ambulatoria generalmente se recupera en mayor o menor medida, pero los
defectos residuales producen patrones de movimiento, muchas veces ineficaces, con elevado
coste energético. Dichos movimientos afectan el mecanismo de traslacion del cuerpo y su
centro de gravedad. La marcha hemiparesia se caracteriza por ser lenta y rigida con una
pobre coordinacion de los movimientos de los miembros afectos, lo que requiere acciones
compensatorias de los miembros no afectos. Si bien el tipo de marcha es muy variable, se
describe un patrén caracteristico en funcién de la actitud postural y del movimiento de las
extremidades. La diversidad se debe a la localizacion de la lesion, la gravedad, las
compensaciones individuales generadas y segun algunos autores, también influye el método
de tratamiento empleado. Se cree que la alteracién de la marcha en el hemipléjico es debida
al defectuoso control del equilibrio durante la fase de apoyo mono podal sobre la extremidad
afectada y durante la progresion del centro de gravedad durante la fase de oscilacion. Al
apoyar el peso del cuerpo sobre la extremidad parética se activa la sinergia extensora, de
forma que se produce una extension de cadera, rodilla y tobillo con menor aduccion de la
cadera que en un individuo normal, lo que condiciona una disminucioén del desplazamiento
lateral hacia el lado parético.

Durante la fase de oscilacion esta reducida la flexiébn de cadera, la flexion de rodilla y la
dorsiflexion del pie, lo que hace necesaria la circunduccion de cadera para lograr una
separacion del suelo adecuada; esto produce la pérdida de las suaves oscilaciones
sinusoidales que describe -en condiciones normales- el centro de gravedad, con la

consiguiente claudicacién y gasto energético adicional. (Béleser Soto, 2006) 23

32 | articulo determina que 1 de cada 3 mayores de 65 sufren 1 caida en 1 afio lo cual determina en la mayoria
de ellos estancia hospitalaria.

33 | a marcha se efectta a través de la sucesion repetida de una serie de movimientos ejecutados
fundamentalmente por las extremidades. Por otro lado, el ciclo de marcha 6 zancada tiene lugar entre dos
repeticiones consecutivas de cualquier suceso de la marcha. Por conveniencia se considera el inicio del ciclo el
momento en que uno de los pies toma contacto con el suelo.
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Capitulo II

“Dorsiflexion del tobillo y espasticidad post ACV”
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El pie, es el eslab6n mas distal de la extremidad inferior, y su principal funcién es la de
conectar el cuerpo con el medio que lo rodea.

Es la base de sustentacion del aparato locomotor, y tiene la capacidad, gracias a su
biomecénica, de convertirse en una estructura rigida o flexible, en funcién de las necesidades
para las que es requerido en cada momento y las caracteristicas del terreno en que se mueve.
(Viladot Voegeli, 2003)%**

Para fines didacticos, el pie esta dividido en tres unidades anatomofuncionales. El
retropié, que esta constituido por el astragalo, que se articula con el calcaneo y forma la
articulacion subastragalina “punto de apoyo posterior’, el mediopié, integrado por el
escafoides, que se articula con la cabeza del astragalo, el cuboides que se articula con el
escafoides y las bases de los metatarsianos, y el antepié, formado por los cinco metatarsianos
y sus respectivas falanges, proximales, medias y distales con las que constituyen los
diferentes rayos del antepié. La disposicion de todos sus huesos entre si forma una béveda
en la parte media del pie que le da una gran resistencia para la carga de peso y el esfuerzo
para lo cual se apoya en tres puntos que se conocen como tripode podalico. (Camarena
Alvarez, Villegas Palmas, 2010)% Los ligamentos son los estabilizadores estaticos de esta
estructura y los musculos los estabilizadores dinamicos, cuyo funcionamiento simultaneo,
permite el funcionamiento adecuado del pie. Anatomicamente, los extremos distales de la
tibia y el peroné se disponen formando una especie de mortaja, destinada a articularse con
el astragalo, manteniéndose en contacto gracias a la capsula fibrosa y a los ligamentos que
la refuerzan. El complejo articular del tobillo estd conformado por la tibia, peroné, astragalo y
calcéaneo, divididos en dos articulaciones la tibio astragalina y la subastragalina. (Latarjet,
Ruiz Liard, 2007)%

La articulacién tibioastragalina estéd constituida por la tibia, el peroné y el astragalo y la
articulacion subastragalina, formada por el astragalo y el calcaneo, que estan separados del
escafoides, cuboides y cufias por la articulacién mediotarsiana o de Chopart.

La tibia y el peroné estan unidos por la membrana inter6sea, que es un estructura
delgada fibrosa, constituida por fibras tibioperoneas dirigidas hacia abajo y lateralmente que

conecta ambos huesos, y la articulacion tipo sindesmosis; ésta Ultima estabiliza la articulacion

34 El autor afirma que los tendones de los musculos largos representan en los pies, los comandos que logran
hacer mover los mismos a través de la contraccion de los musculos; y que el equilibrio entre todos ellos, con
actividad o sin ella, mantiene la forma normal del complejo tobillo pie, y la ruptura de este equilibrio,
independientemente de la causa que la genere, deforma el pie.

35 Anatémicamente el pie consta de 28 huesos, 55 articulaciones, miiltiples ligamentos y musculos, es una
estructura perfectamente adaptada para cumplir con las miltiples exigencias de apoyo y locomocion del cuerpo
humano.

36 E| esqueleto esta constituido por un conjunto de huesos unidos entre si, el mismo es osteocartilaginoso,
formado en la vida fetal.
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tibioperoneo astragalina, denomina “mortaja”, una articulacién altamente congruente,
conformada por un anillo osteoligamentario que actuando como pinza, sujeta el pie haciendo
gque este se adapte a las irregularidades del terreno.

Biomecanicamente el principal movimiento de la articulacion del tobillo, es la flexo-
extension, que se desarrolla en el plano sagital. (Fernandez Tapia, Velazquez Zaragoza,
2013)%

Es una articulacién bisagra en este plano. Debido a que el astragalo anatémicamente es
mas ancho anterior que posteriormente, el movimiento de flexién plantar es mayor. Los
movimientos de flexién y extension del pie, tiene lugar alrededor de un eje oblicuo. La flexion
plantar es un movimiento por el cual el pie (superficie plantar) se desplaza en direccién caudal
y posterior, mientras que la flexion dorsal, es el movimiento por el cual el eje del pie (superficie
dorsal) se desplaza en direccion anterior y craneal. (Kendals Petersen, Mckreary y col, 2003)
38 Aunque el movimiento principal en la articulacion del tobillo es la flexion dorsal y plantar,
con la flexion dorsal se acompafia un ligero movimiento de abduccion y pronacién y con
flexion plantar de aduccion y supinacion. La amplitud total del movimiento que requiere el
tobillo para permitir la correcta funcién del pie durante la marcha es variable y oscila sobre los
302 de movilidad total, de los cuales 102 son para la flexiébn dorsal y 20° para la plantar.
Aunque el arco total de movimiento del tobillo en el ciclo normal de la marcha es pequerio, la
pérdida de amplitud, independientemente cual sea la causa por la que se pierde, en especial
la flexién dorsal, puede tener consecuencias mecanicas y funcionales significativa

El rango de amplitud de la flexién plantar es mucho mayor que el de la flexién dorsal,
con un ROM normal aproximado de 302 a 50° y de 20 a 30°, respectivamente, los cuales
puede variar, dependiendo diversas variables como lo son la edad, el sexo, la etnia, la
actividad fisica y la presencia o no de patologias asociadas.

La rotacion del astragalo dentro de la mortaja del tobillo (10° de promedio) también debe
considerarse importante para la comprensién de la biomecanica articular del complejo del
tobillo.

Durante los movimientos de flexo extension del tobillo, el astragalo lleva a cabo
movimientos propios. Cuando se produce la flexién plantar, el astragalo realiza una rotacion
medial, y durante la flexiobn dorsal, se efectla una rotacién lateral. (Sanchez Hernandez,

Rodriguez de Loreay col, 2016)3°

37 Los escritores del articulo determinan la precisién de la anatomia normal y descriptiva, y los rangos exactos y
precisos del movimiento a través de la constante comparacion de la bibliografia con las imagenes de resonancia
nuclear magnética y su asociacion a el movimiento patolégico del tobillo.

38 como concepto general los autores plantean que la mayor flexibilidad, menos estabilidad y que a menos
flexibilidad mayor estabilidad, y que, aunque determina la necesidad de la misma para que el musculo sea sano,
juzga también su exceso por la tendencia a las lesiones mas acentuadas.

39 El estudio determina que algunas morfologias, tipos o alteraciones anatémicas del pie se han relacionado con
patologias a nivel pélvico, asi como también con la disminucién de la capacidad para la realizacion de la actividad.
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Durante la flexion plantar completa, es decir, cuando la parte anterior del astragalo se
encuentra alojada en la mortaja, la distancia Inter maleolar aumenta minimamente. (Sous
Sanchez, Navarro Navarro, y col, 2011)%°

Aunque el ictus ha pasado de ser la tercera causa principal de muerte a la cuarta causa,
10 sigue siendo la principal causa de discapacidad fisica, particularmente debido a la
presencia de espasticidad, pues los sujetos con espasticidad muestran un menor rendimiento
motor.** (Sommerfeld, Eek, Svensson y col, 2004)

La hemiplejia es la consecuencia mas frecuente tras un ACV. Se trata de una afectacion
motora y/o sensitiva, en mayor o menor grado, del hemicuerpo contralateral al lado de la
lesion encefalica.

Luego del establecimiento del ictus, el tono cambia de hipotonia a espasticidad que se
incrementa mientras el paciente se va poniendo mas activo.

La espasticidad fue definida por Lance como

‘un trastorno motor caracterizado por un aumento dependiente de velocidad en el reflejo de
estiramiento muscular, también llamado miotatico, con movimientos exagerados en los
tendones, que se acompafia de hiperreflexia e hipertonia, debido a hiperexcitabilidad
neuronal. (Lance, 1980)*?

Se percibe el aumento de la resistencia al movimiento pasivo, y afecta a los misculos anti
gravitatorios como los flexores de brazos y los extensores de las piernas. La extremidad se
siente pesada y, cuando el examinador la suelta, la misma, tira y se retrae, en direccioén de
los grupos musculares hiperténicos Aparece a consecuencia de una lesion en el sistema
nervioso central y forma parte del denominado sindrome de la neurona motora superior, en
el cual se observan fendbmenos negativos, como debilidad, fatiga, disminucion de la destreza,
parecia, y sincinesias; o positivos, como clonus, signo de Babinski, reflejos osteotendinosos
presentes, espasticidad, espasmos flexores o extensores, contracturas y patrones de
contraccion sinérgicos o distonias. (Arlette Doussoulin, Rivas y col, 2019)*3

La escala de Ashworth, es una escala clinica de valoracién subjetiva que mide

directamente la espasticidad. Gradua el tono de 0 “sin aumento del tono”, 1 “ligero aumento

40 Determina a lo largo del articulo, que el movimiento mas importante del tobillo es el flexo extensién, y estipula
los grados de ROM normales, para poder llevar a cabo una marcha normal, a través de la superficie articulares,
musculos fuertes, tendones y ligamentos, que su estabilidad depende a la estructura morfolégica, y que sin ella
dentro de los limites de la normalidad los movimientos de tobillo no serian posibles de realizar.

41 En el estudio se toma una muestra de 95 pacientes y se concluye que la espasticidad parece contribuir a las
discapacidades después del accidente cerebrovascular, la espasticidad estuvo presente en solo el 19% de los
pacientes investigados 3 meses después del accidente cerebrovascular. Se observaron discapacidades graves
en casi el mismo nimero de pacientes no espasticos que de pacientes espasticos.

42 espasticidad es: trastorno motor caracterizado por un aumento de la ténica dependiente de la velocidad
reflejos de estiramiento con tendén exagerado sacudidas, resultantes de la hiperexcitabilidad del reflejo de
estiramiento

43 | articulo plantea que el equilibrio entre los signos positivos y negativos producidos por el dafio de MNS en
general definen el impacto sobre la recuperacion motora y calidad de vida post ACV
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del tono”, 2” incremento moderado del tono”, 3 “incremento marcado del tono, dificil de
completar el arco normal de movimiento”, y 4 “contractura permanente con extremidad rigida
en flexion o extensién”. Esta escala, posee una alta fiabilidad interobservadores si se mide en
las mismas condiciones, pero es poco discriminativa y sensible. (Mutuberria Rodriguez,
Valdez Serray col, 2004)*

En el paciente con espasticidad cada intento por efectuar un movimiento, como al
caminar o al utilizar el miembro superior aumenta la hipertonia que pueden conducir con el
tiempo a contracturas y deformidades tanto del miembro superior como del inferior.

Los fendbmenos positivos parecen considerados por algunos autores como formas clinicas
de expresion de la espasticidad. Afectan predominantemente a los musculos antigravitatorios.
El equilibrio entre los signos positivos y negativos producidos por el dafio de la motoneurona
superior (MNS), en general definen el impacto sobre la recuperacién motora y calidad de vida
post ACV. Debido a la prevalencia de otros trastornos asociados, como la fatiga, las caidas o
la interferencia con las actividades de la vida diaria, la espasticidad puede llegar a ser
incapacitante, por otra parte, en ciertas situaciones, incluye algunos aspectos utiles para el
paciente, dotando a los musculos de la tonicidad necesaria para la bipedestacion, las
transferencias o la marcha. El equilibrio entre los signos beneficiosos y adversos producidos
por la misma, en general establecen en qué medida se produce un impacto sobre la vida
diaria del sujeto. (Gbmez Sorino, Cano de la Cuerda, y col, 2012) 4

Cronologicamente, el inicio de la espasticidad puede ocurrir tempranamente durante las
primeras semanas o después de un afio de ocurrido el accidente cerebrovascular. Las tasas
reportadas son de un 24% durante la primera semana, un 19% a los 3 meses, 22% a 43% a
los4y 6 mesesy 17% a 38% a los 12 meses.

Diversos estudios de electromiografia muestran que el aumento del tono muscular alcanza
su maximo entre el primer y tercer mes después del ACV. (Arlette Doussoulin; Rivas, y col,
2019) 48 Las cifras de incidencia y prevalencia de la espasticidad son variables. En el ictus,
se estima que alrededor de un 38-40% de los pacientes tendra algun grado de espasticidad
y el 16% requerira tratamiento. Esto sera diferente dependiendo del tiempo transcurrido, y
varia entre el 27% al mes y el 42,6% en la fase cronica “> 3 meses” (Sainz Pelayo, Albu, y

col, 2020) 4’ Estudios recientes mostraron que la espasticidad ocurre en el 20% al 30% de

44 E| articulo plantea que a pesar de que este cuadro se reconoce clinicamente, existen en la practica métodos
para su evaluacion, especialmente para evaluar la eficacia del tratamiento

45 Autores de valoracion y cuantificacion de la espasticidad: revision de los métodos clinicos, biomecanicos y
neurofisiolégicos. Revista Neurologia Espafia 2012

46 | a revision se baso en una recoleccion de articulos y ensayos, en total fueron 21 los seleccionados, de los
cuales a través de su exhaustivo analisis, determinaron que, el proceso rehabilitador orientado a la recuperacion
motora posterior a un ACV, es un proceso complejo asociado con la aparicion de signos positivos y negativos
posterior a un dafio de motoneurona superior.

47 El autor determina gue dependiendo el tipo de lesion, y la espasticidad de cada paciente se presenta,
expresiones clinicas distintas, debido al grado de afeccién de la motoneurona superior.
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todos los accidentes cerebrovasculares; y un estudio ha informado el desarrollo de
contracturas en el 50% de los casos 6 meses después del ictus.

La fisiopatologia de la espasticidad puede ocurrir como resultado de anomalias en
diferentes niveles, incluidos los musculos y propiedades espinales, asi como mecanismos
supra espinales. (Cinara Stein, Fritsch Gassen, y col, 2015) %8

Una de las caracteristicas mas notorias de los pacientes que padecen espasticidad post
ACV, es su postura corporal, que la misma determina una actitud en flexion del miembro
superior quedando el brazo en flexion ligera y aduccién, el antebrazo flexionado sobre el
brazo y en pronacion, los dedos de la mano tienden a la flexion y la mufieca también tiende
a flexionarse y lateralizar cubital mente. En el miembro inferior las contracturas afectan a los
musculos extensores y a los flexores por lo cual el miembro permanece recto con cierto grado
de aduccién lo cual podra permitir la bipedestacién y marcha. Hay menor espasticidad, pero
destacan los flexores plantares de tobillo por encima del resto. En el resto de las
articulaciones, no oponer casi resistencia a los movimientos pasivos

En el miembro superior, la espasticidad flexora es muy marcada, especialmente en
pectoral mayor, flexores de codo y flexores palmares de mufieca. Hay que tener en cuenta
gue la espasticidad varia con el tiempo, emociones, fatiga y posicion del paciente.

(Sanjuan 2007) “° . En el paciente puede aparecer tanto espasticidad o flacidez en el mismo
paciente en diferentes partes de su cuerpo o en diferentes etapas del movimiento. La paralisis
afecta casi siempre mas al miembro superior que al inferior.

A medida que va pasando el tiempo, el hemipléjico presenta ciertos signos en el lado
paralizado como, cambios en la coloracién de la piel y las ufias, edemas, descenso de la
tension arterial en el lado enfermo, artropatias dolorosas anquilosantes y especialmente en
el hombro donde es frecuente la instauracion de una periartritis escapulohumeral muy
dolorosa; asi mismo, también la mufieca puede ser extremadamente dolorosa tanto a la
flexion como a la extension. (Pifiero Bismark, Vargas Alvarez y col, 2013)>°

Los problemas que afectan a las partes blandas pueden alterar la piel (Ulceras por presion),
producir contracturas o acortamientos de las partes blandas debido al desuso, teniendo una

repercusion sobre la funcibn motora, como por ejemplo, el hombro doloroso, 72% de los

48 | a estimulacion eléctrica combinada con otras modalidades de intervencion es una opcién de tratamiento, que
proporciona mejoras en la espasticidad y rango de movimiento en pacientes con accidente cerebrovascular.

49 purante las primeras horas posteriores al evento vascular si se levantan ambos brazos por encima de
la horizontal y se dejan caer se observara que uno de ellos cae mas pesadamente siendo este el lado que
guedara paralizado ocurriendo lo mismo con el miembro inferior

50 | a eficacia de un adecuado y precoz tratamiento postural, con movilizacion temprana sobre la evolucién a
medio y largo plazo del enfermo con ictus, se sustenta en diversos estudios, que revelan la reduccion de la
mortalidad, las complicaciones derivadas del encamamiento, la dependencia funcional y la institucionalizacién de
los pacientes
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pacientes con ictus esta descrita su presencia una vez como minimo durante la rehabilitacion
o0 el seguimiento. (Stroke, Stack, 2013) %!

Como resultado de esta espasticidad es caracteristico en estos pacientes la imposibilidad
de realizar una adecuada flexion dorsal del pie. Esta condicién es denominada por algunos
autores como “pie caido” o “pie equino adquirido”. El mismo es una afeccidon neuromuscular
gue impide el control voluntario de la articulacion del tobillo debido a la espasticidad de los
musculos flexores plantares, impidiendo la ejecucion de los movimientos propios de la
articulacion. Asi, es como el sujeto que presenta dicho trastorno queda con la imposibilidad
de realizar los movimientos de flexo extension, aduccion abduccion, inversion eversion y
rotacion, propios de la articulacién, haciendo que el pie y los dedos del pie se arrastran en
las diferentes fases de la marcha, imposibilitando, su correcta y adecuada ejecucion.
(Pritchett, Calhoun, y col, 2017)*2 Un hallazgo comun en la marcha de los pacientes con
accidente cerebrovascular es el equino varo, deformidad del pie, que con frecuencia es
causada por espasticidad de los musculos posteriores, es el resultado de un desbalance
entre dorsiflexiones débiles y un gastrocnemio fuerte. (Rodriguez, Pham Nguyen y col,
2017)%3La parecia deja los musculos afectados en situacion de inmovilidad, algunos en una
posicién de acortamiento, la inmovilizacion causa una reduccién de la tensién longitudinal que
supone el primer mecanismo inductor de contractura, esta produce la reduccién de la masa
muscular luego el desarrollo de sobreactividad muscular en fases mas tardias de paresia
espastica representa un mecanismo adicional de contractura, que agrava la inicialmente
debida a inmovilizacion. Estas adaptaciones reducen la fuerza, y aparece un nuevo tipo de
unidad motora: lenta y fatigable (Acebes Navarro, Bones, 2009)>*

Sila espasticidad no es severa 1-2 en la escala de Ashworth, el uso de una ortesis tobillo-
pie (AFO) puede proporcionar suficiente apoyo. (Padilla Guerra, Rueda Molina, y col, 2014)%

La marcha hemiparética debida a una ACV se caracteriza por ser asimétrica, presentar

cambios significativos en la velocidad, longitud de paso y desplazamientos angulares de los

miembros inferiores. (Arim Ramos, Barrios Fabrica, y col, 2017)°°

51 Gicera por presion: areas de piel lesionada por permanecer en una misma posicién durante demasiado tiempo.
Comunmente se forman donde los huesos estan mas cerca de la piel, como los tobillos, los talones y las caderas
52 | os dorsiflexores del pie y del tobillo incluyen el tibial anterior, el extensor largo del dedo gordo (EHL) y el
extensor largo de los dedos del pie (EDL). Estos musculos ayudan al cuerpo a despejar el pie durante la fase de
balanceo y controlan la flexion plantar del pie al golpear el tal6n

53 Las alteraciones neuromusculares ademas predisponen a contracturas musculares, deformidades por torsion
Osea y dinamicas por disbalance muscular

54 Una de las complicaciones mas frecuentes de la enfermedad de la neurona motora superior es la
espasticidad, que es un signo habitual en los pacientes con lesién de la médula espinal, en la esclerosis multiple
y en los pacientes con secuelas de ictus, pardlisis cerebral y traumatismos craneo-encefalico

55 |os autores expresan que la intervencién temprana y la utilizacion de ortesis post ACV logré mejorar algunos
pardmetros de la marcha como velocidad y cadencia. Pero sin embargo, no esté clara la mejora en la simetria del
peso, el balance postural o el equilibrio.

56 e plantea que desde el punto de vista mecéanico la minimizacion del gasto metabdlico estd asociada con una
optimizacion del desplazamiento del centro de masas del cuerpo (COM) en relacién con la linea de progresion.
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La imposibilidad de realizar la dorsiflexion del tobillo, asociada a factores como la
debilidad, la espasticidad y la descoordinacion de la activacién de los musculos de las
extremidades inferiores, obstaculiza y dificulta, la marcha; a su vez, la disminucién de la
velocidad de la misma, se asocia, con un aumento de la dificultad para poder llevar a cabo
las actividades del hogar y la relacion del individuo con el medio y la comunidad. También
con el aumento del riesgo de caidas, y la mortalidad de estos pacientes. (Bosch, Harris, y
col, 2014) >’ . La marcha se trata de un proceso aprendido, el cual cada persona desarrollara
de una manera distinta, por tanto, la marcha de todos los pacientes es distinta, en base a las
diferencias que hay en la masa y longitud de los segmentos corporales de cada uno. (Valenti,
2017)%8

Es definida como el
‘paso bipedo que utiliza la raza humana para desplazarse de un lugar a otro con bajo esfuerzo
y un minimo consumo energético’,
es la capacidad de locomocién en bipedo que nos hace diferente del resto de especies
animales, con una serie de movimientos alterno y ritmicos de las extremidades y del tronco,
gue determinan al desplazamiento hacia adelante del centro de gravedad. (Sanchez
Cadenas, Arrellano, y col, 2015)°°

Se caracteriza por el contacto permanente del individuo con el duele, con ambos o al
menos uno de sus pies, ademas de requerir la integracion de los sistemas y comprometer
varios segmentos corporales

Para que la marcha o la capacidad para llevar un paso ritmico y estable sea posible,
primero es necesario obtener una estabilizacidn de la postura en bipedestacion. Para ello, se
requiere un buen soporte musculoesquelético, el cual se mantendra con la integracion de
diferentes estimulos aferentes y con buenos reflejos posturales. (Collado Vazaquez, Pascual
Gomez y col, 2002)%°

Los trastornos de la marcha se deben a deficiencias en el control motor que son

secundarias al trastorno del tono muscular, ataxia, agnosia, y alteracion en la percepcion.

Este es el principal mecanismo para reducir el esfuerzo muscular y en consecuencia conservar la mayor
cantidad de energia que sea posible

57 Este articulo subraya la importancia de la especificidad y la intensidad del entrenamiento entre los pacientes en
la fase cronica de recuperacién del accidente cerebrovascular, para poder disminuir las deficiencias en su mayor
porcentaje.

%8|_os autores plantean que la diferencia en la marcha y su desarrollo depende de variables de la persona y del
medio

59 se considera que mas que el desarrollo de un reflejo innato es un proceso aprendido que vamos
desarrollando en fases sucesivas desde la nifiez hasta llegar a alcanzar un verdadero control neural en la edad
adulta

60 | os autores determinan gue en la posicién bipeda la estabilidad mecéanica se basa en el soporte
musculoesquelético que se mantiene gracias a los reflejos posturales y a la integracion de los estimulos
aferentes visuales, vestibulares y propioceptivos. Respuestas posturales: contracciones enérgicas y coordinadas
de los musculos del tronco y de las extremidades que corrigen y controlan el balanceo corporal y permiten el
mantenimiento de la postura vertical del cuerpo.
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De hecho, la falta de coordinacion intermuscular por parte del sistema nervioso central
explica la presencia de la marcha inestable, del patrén de marcha asimétrico, de la mala
distribucion del peso y el mayor riesgo de caidas.(Organizacion Mundial de la Salud, 2006)°*

Normalmente, estos pacientes caminan a velocidades mas lentas con pasos mas cortos
y longitudes de zancada mas acortadas. En los pacientes post accidente cerebro vascular,
el control postural se ve afectado y da lugar a problemas en el equilibrio tanto estético como
dindmico, lo cual también constituye un factor que incrementa el riesgo de caidas (Padilla
Guerra, Rueda Molina y col, 2014).%2

Los problemas de falta de control postural trae aparejados, graves consecuencias para
la funcion fisica del individuo y el bienestar psicosocial del paciente y su familia.

Respecto a la marcha, como antes ya se menciona, el término equino varo implica que
el pie adopta una posicion anémala en supinacién y flexién plantar y en pacientes post ACV,
la espasticidad es el mecanismo fisiopatoldégico preponderante de esta posicibn anémala.
(Piera, Couloumb, y col, 2009)3

El desequilibrio entre los musculos flexores dorsales como lo son el “tibial anterior,
extensores largos de los dedos” y los extensores mas potentes “principalmente el triceps sural
y el séleo” explica la posicidon en equino. En el contacto inicial, el desequilibrio entre los
elevadores débiles y los extensores fuertes explica el contacto con el suelo por el antepié, por
la posicion del mismo.

La espasticidad del triceps sural es mas intensa y coloca el pie en equino, aunque
también en varo. (Grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Rehabilitacién y Medicina
Fisica, 2010)%*

El pie equino varo espastico dificulta la marcha de forma considerable, con méas razon
por cuanto asocia con frecuencia una sincinesia de la rodilla en extension y una flexion
insuficiente de la cadera. Facilita la posicion de la rodilla en retroversién.

En la fase de balanceo, el pie se mantiene fijo en equino varo. Para dar un paso, el
paciente esta obligado a hacer un movimiento lateral de circunduccién que arranca de la

pelvis y afecta a todo el miembro inferior, este es el movimiento de guadafia.

61 Los hallazgos muestran que los recursos son claramente inadecuados para los pacientes con trastornos
neuroldgicos en la mayoria de los lugares del mundo; destacan las desigualdades en el acceso a la atencién
neuroldgica en diferentes poblaciones, especialmente en aquellas que viven en paises de bajo ingreso y en las
regiones en desarrollo del mundo

62 E| objetivo de la revision consiste en realizar una revisién sistematica que permita valorar los efectos de las
ortesis de tobillo en el control postural y en la marcha, en sujetos que han presentado un ictus. Determind que
logré mejorar algunos pardmetros de la marcha como velocidad y cadencia. Sin embargo, no esta clara la
mejora en la simetria del peso, el balanceo postural o el equilibrio

63 | a exploracion fisica, con especial atencion en el miembro inferior y la marcha, permite analizar el trastorno
principal e inferir el mecanismo fisiopatoldgico. Los andlisis instrumentales de la marcha cobran sumo interés
antes de instaurar un tratamiento especifico.

64 La espasticidad es un sintoma que refleja un trastorno del sistema nervioso central (SNC) y supone un
problema médico de incidencia y trascendencia elevadas, tanto en la infancia como en el adulto
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El pie entra en contacto con el suelo por el borde lateral del antepi€, por no haberse
producido la flexion dorsal del tobillo que normalmente anticipa el ataque del talon al suelo.
Una intensificacién gradual de la posicion en equino por espasticidad y retraccion del
triceps hace imposible el apoyo del tal6on y genera una inestabilidad lateral del pie en varo.
La inestabilidad puede ser responsable de caidas, esguince del ligamento lateral de la
articulacion talo crural y fractura del maléolo lateral o incluso puede desencadenar una neuro
distrofia refleja (Piera, Coulomb, y col, 2014) %

Existe evidencia que determina, que durante el andar normal, el movimiento del tobillo
genera la mayor explosion de trabajo positivo (Winter, 1983). Como lo sefial6 Olney y col.
(1991), el trabajo del flexor plantar y produccion de potencia son muy bajos en la rama
parética de los sujetos que han sufrido un accidente cerebrovascular. Este estudio demuestra
gue, el funcionamiento del flexor plantar en el miembro parético es muy bajo (Chen, Patten,
y col, 2008) 8. Por lo tanto, se establece que el movimiento corporal humano constituido por
patrones y factores motrices es un elemento esencial de la salud y el bienestar que permitira
al hombre un alto grado de funcionalidad e independencia. La marcha es uno de ellos, siendo
un componente fundamental y complejo que esta relacionado con la capacidad de
desplazamiento en el espacio y por lo tanto con la interaccion del hombre en el ambiente,
siendo su alteracion capaz de generar una discapacidad temporal o permanente. (Mendoza

Agudelo, Santamaria Brifiez y col, 2013)%’

% Alo largo del articulo los autores del mismo aluden que las principales alteraciones funcionales que pueden
observarse tras ocurrido un accidente cerebrovascular son mayormente, el pie caido, el pie equino varé espastico
y los dedos en garra por distonia producto de la espasticidad.

66 Este articulo demuestra gue después de un accidente cerebrovascular, muchas personas quedan con déficits
neuroldgicos y funcionales, incluida la hemiparesia, que deterioran su capacidad para andar y realizar actividades.

57 La capacidad para poder lograr caminar puede afectarse por la presencia de lesiones en diversos
sistemas u Organos corporales. Los trastornos de la marcha son definidos por una lentificacion de la velocidad
de la marcha, inestabilidad, alteracién en las caracteristicas del paso (base, longitud, rangos de movimiento) o
modificacién en la sincronia de ambas extremidades inferiores, por sobre lo esperable para la edad,
generando ineficacia para el desplazamiento y alterando las actividades de vida diaria . La alteracion de
la marcha puede evidenciarse en cualquiera de sus parametros (espaciales, temporales,
espaciotemporales y cinematicos) por causas multifactoriales
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Diseno metodoldgico

34



Segun el analisis y el alcance de los resultados esta investigacion es descriptiva porque se
buscdé describir y plasmar los resultados que existen de los grados de dorsiflexion del tobillo
en pacientes que hayan sufrido un ACV y es de revision bibliogréafica.

Una revisién bibliografica es un analisis de documentos acerca de un tema que se esta
rastreando (Cue, Diaz, Diaz, 2008)°%

El tipo de investigacion que se llevara a cabo es de tipo no experimental, porque la
investigacion ya fue realizada y se llevara a cabo sin la manipulacion directa de las variables.
Se realizara sobre datos de investigaciones realizadas, y mediante su analisis, extraer
conclusiones.

A su vez corresponde a un disefio transversal, ya que se recolectan los datos que
componen la muestra, una sola vez en un momento determinado para evaluar las variables
del estudio. Este tipo de estudio presenta un panorama del estado de una o mas variables en
grupos de personas, objetos o indicadores en determinado momento.

La muestra, no probabilistica, por conveniencia de 10 articulos de pacientes con ACV de

tipo isquémico o hemorragico independientemente.

Los criterios de seleccion de la poblacion fueron:

e Articulos cientificos publicados entre 2010 y la actualidad.
e Revisiones sistematicas, metaanalisis, ensayos clinicos.
e Que se encuentren en Espafiol o Inglés.

e Que estén en base de datos como PUBMED, MEDLINE.

%8 E| articulo determina que la revision bibliografica hace parte de un proceso de investigacion en el
4mbito académico.
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Las variables sujetas a los estudios son las siguientes.

Variables bibliogréficas:

Numero de libros consultados:

Definicién conceptual: Documentos escritos y digitalizados, conformado por un nimero

indeterminado de paginas y que fueron consultados.

Definicién operacional: Documentos escritos y digitalizados, conformado por un nimero
indeterminado de paginas y que fueron consultados y analizados para llevar a cabo la
justificacion de la tesis prevalencia de la disminucién de la flexiébn dorsal del tobillo en
pacientes post ACV en 10 articulos que hayan sido escrito entre el 2010 y la actualidad. Los

datos se registraron en una grilla de observacion.

NUmero de sitios web consultados:

Definicion conceptual: Cantidad de sitios web que han sido consultados y que contienen

estudios y revisiones bibliograficas, avaladas, certificadas y organizadas jerarquicamente.

Definicién operacional: Cantidad de sitios web que han sido consultados y que contienen
estudios y revisiones bibliogréaficas, avaladas, certificadas y organizadas jerarquicamente,
para llevarla a cabo los estudios sujetos a andlisis de la prevalencia de la disminucion de la

flexién dorsal del tobillo en pacientes post ACV. El dato se registrara en grilla de observacion.

NUmero de estudios consultados:

Definicion conceptual: Cantidad de estudios que fueron escritos en base a una
investigacion, efectuados en base de un andlisis de las publicaciones hechas por otros sobre

un tema ya dado.

Definicion operacional: Cantidad de estudios que fueron escritos en base a una
investigacion, efectuados en base de un analisis de las publicaciones hechas por otros sobre
un tema ya dado y que fueron consultados para llevar a cabo la investigacién presente sobre
la prevalencia de la disminucion de la flexién dorsal del pie en pacientes post ACV en articulos

de 2010 a la actualidad. Los datos seran registrados en una grilla de observacion.
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NuUmero de articulos cientificos consultados:

Definicion conceptual: Cantidad de trabajos cientificos que fueron publicados previamente

en alguna revista especializada o plataforma cientifica, y fueron consultados.

Definicién operacional: Cantidad de trabajos cientificos que fueron publicados previamente
en alguna revista especializada o plataforma cientifica, y fueron consultados para llevar a
cabo la investigacion presente sobre la prevalencia de la disminucién de la flexion dorsal del
pie en pacientes post ACV en articulos de 2010 a la actualidad. Los datos seran registrados

en una grilla de observacion.

NUmero de Bibliografia consultada proveniente de Asociaciones, Organizaciones,

Universidades y otros.

Definicibn conceptual: Cantidad de textos y articulos cientificos, elaborados por
Organizaciones, Asociaciones, Universidades y otros, empleados como herramientas de

consulta.

Definicibn operacional: Cantidad de textos y articulos cientificos, elaborados por
Organizaciones, Asociaciones, Universidades y otros, empleados como herramientas de
consulta para llevar a cabo la investigacion presente sobre la prevalencia de la disminucion
de la flexion dorsal del pie en pacientes post ACV en articulos de 2010 a la actualidad. Los

datos seran registrados en una grilla de observacion

Distribucion por afio de la bibliografia consultada

Definicion conceptual: Bibliografia seleccionada, consultada, organizada y diferenciada,

segun afio de publicacion.

Definicién operacional: Bibliografia seleccionada, consultada, organizada y diferenciada,
segun afio de publicacién, que se requiere para llevar a cabo la investigacion para determinar
la prevalencia de la disminucion de la flexion dorsal del pie en pacientes post ACV en 10
articulos publicados desde el 2010 a la actualidad. los datos seran plasmados en una grilla

de observacion.

37



Distribucién por paises de las referencias consultadas

Definicién conceptual: Bibliografia seleccionada, consultada, organizada y diferenciada,

segun pais de procedencia.

Definicién operacional: Bibliografia seleccionada, consultada, organizada y diferenciada,
segun pais de procedencia que se requiere para llevar a cabo la investigacion para determinar
la prevalencia de la disminucién de la flexién dorsal del pie en pacientes post ACV en 10
articulos publicados desde el 2010 a la actualidad. los datos seran plasmados en una grilla

de observacion.

Variables kinesiolégicas:

Prevalencia de espasticidad post ICTUS:

Definicion conceptual: Segun Young, la espasticidad se define “como un incremento del
tono muscular dependiente de la velocidad, asociado a un reflejo miotatico exagerado”. La
espasticidad forma parte del sindrome de motoneurona superior (SMS)”(Matellano Vivancos,
Pasual, Vilardaga Nardi, 2007)°

Definicion operacional: Segun Young, la espasticidad se define como un incremento del
tono muscular dependiente de la velocidad, asociado a un reflejo miotatico exagerado”. como
un incremento del tono muscular dependiente de la velocidad, asociado a un reflejo miotatico
exagerado. Se buscaron estudios de espasticidad para llevar a cabo los estudios sujetos a
analisis de la prevalencia de la disminucién de la flexién dorsal del tobillo en pacientes post

ACV. El dato se registrara en grilla de observacion.

Cambio de la marcha post intervencion:

Definicion conceptual: Cambios significativos, de caracteristica positiva 0 negativa que se

produce en el paciente posterior a una intervencion terapéutica.

69 |_os patrones de espasticidad mas comunes en miembro inferior son, pies equinos, equino varos, garra digital,
hiperextension del primer dedo del pie, aduccién de muslos, cadera aducta, flexo de rodillas/extension de
rodillas.
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Definicién operacional: Cambios significativos, de caracteristica positiva o negativa que se
produce en el paciente posterior a una intervencién terapéutica. Se buscaron estudios de
2010 a la actualidad que determinen las alteraciones de marcha para llevar a cabo los
estudios sujetos a analisis de la prevalencia de la disminucion de la flexién dorsal del tobillo

en pacientes post ACV. El dato se registrara en grilla de observacion.

Presencia de Escala de Ashworth modificada:

Definicién conceptual: Existencia de la escala de evaluacién muscular que mide los grados
de espasticidad de un musculo.”

Definicion operacional: Existencia de la escala de evaluacién muscular que mide los grados
de espasticidad de un musculo., en los estudios de 2010 a la actualidad que determinen las
alteraciones de marcha para llevar a cabo los estudios sujetos a andlisis de la prevalencia de
la disminucién de la flexién dorsal del tobillo en pacientes post ACV. El dato se registrara en

grilla de observacion.

Variables metodoldgicas:

Temética abordada:

Definicion conceptual: Campo de investigacién que concierne e involucra el asunto que

pretendemos investigar.

Definicién operacional: Campo de investigacion que concierne e involucra el asunto que
pretendemos investigar para llevar a cabo la investigacion para determinar la prevalencia de
la disminucién de la flexion dorsal del pie en pacientes post ACV en 10 articulos publicados

desde el 2010 a la actualidad. los datos seran plasmados en una grilla de observacion.

Tipo de investigacion:

70 Evalta los mismos en una puntuacion de 0 a 4, donde O representa que no hay cambios en la respuesta del

musculo en los movimiento de flexion o extension, y 4 representa que los segmentos estan rigidos en flexion o

extension cuando se intenta un movimiento pasivo.
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Definicién conceptual: Variedad de actividades orientadas a obtener conocimiento sobre

una determinada tematica segun su alcance.

Definicion operacional: Variedad de actividades orientadas a obtener conocimiento sobre
una determinada teméatica segun su alcance para llevar a cabo la investigacion para
determinar la prevalencia de la disminucién de la flexion dorsal del pie en pacientes post ACV
en 10 articulos publicados desde el 2010 a la actualidad. los datos seran plasmados en una

grilla de observacion.

Tipo de disefo:

Definicion conceptual: Planificacion de variables y acciones para llevar a cabo un objetivo

previamente propuesto.

Definicién operacional: Planificacién de variables y acciones para llevar a cabo un objetivo
previamente propuesto para llevar a cabo la investigacién para determinar la prevalencia de
la disminucién de la flexion dorsal del pie en pacientes post ACV en 10 articulos publicados

desde el 2010 a la actualidad. los datos seran plasmados en una grilla de observacion.

Obijetivo de la investigacion:

Definicion conceptual: Fin 0 meta que se pretende alcanzar en una investigacion, estudio,

proyecto o trabajo.

Definicién operacional: Fin o meta que se pretende alcanzar en una investigacion, estudio,
proyecto o trabajo sobre la prevalencia de la disminucién de la flexion dorsal del pie en
pacientes post ACV en 10 articulos publicados desde el 2010 a la actualidad. los datos seran

plasmados en una grilla de observacién

Tipo de seleccidon de la muestra estudiada:

Definicion conceptual: Variedad de estrategia que se utiliza a la hora de determinar las

unidades de analisis que van a conformar la investigacion y muestra de estudio.

Definicién operacional: Variedad de estrategia que se utiliza a la hora de determinar las

unidades de analisis que van a conformar la investigacion y muestra de estudio de la
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prevalencia de la disminucién de la flexion dorsal del pie en pacientes post ACV en 10
articulos publicados desde el 2010 a la actualidad. los datos seran plasmados en una grilla

de observacion.

Criterios de inclusion y exclusion de la muestra seleccionada:

Definicién conceptual: Criterios de seleccion que incluyen o excluyen candidatos o

informacion para la muestra .

Definiciébn operacional: Criterios de seleccion que incluyen o excluyen candidatos o
informacién para la muestra la prevalencia de la disminucion de la flexion dorsal del pie en
pacientes post ACV en 10 articulos publicados desde el 2010 a la actualidad. los datos seran

plasmados en una grilla de observacién

Palabras claves seleccionadas:

Definicién conceptual: Listado de términos relacionados con el contenido del articulo.

Definicion operacional: Listado de términos relacionados con el contenido del articulo en
los distintos articulos relacionados a la prevalencia de la disminucion de la flexién dorsal del
pie en pacientes post ACV en 10 articulos publicados desde el 2010 a la actualidad. los datos

seran plasmados en una grilla de observacion
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Analisis de datos
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Los datos obtenidos y posteriormente analizados de los diferentes estudios cientificos
evaluados, se plasmaron sobre las grillas de observacion con su correspondiente analisis.
Cada grilla corresponde a un grupo de variables de analisis, que previamente se

describieron, se clasificaron y se distinguen segun su naturaleza en:

e Variables metodolégicas.
e Variables Kinésicas.

e Variables bibliograficas.

A efecto de ordenar, simplificar la comprension de la grillas y su posterior analisis, se
asigno un nimero, que corresponde a cada uno a un estudio evaluado, quedando la misma

de la siguiente forma.

Cuadro N°1: Listado de temas abordados en la investigaciéon sujeto a analisis

N° A Tematica abordada en la investigacion

1 Los efectos del ejercicio con TENS sobre la espasticidad, equilibrio y marcha
en pacientes con enfermedades cronicas Accidente cerebrovascular: ensayo
controlado aleatorio

2 Investigar los efectos de un Unico ensayo de estimulacién nerviosa eléctrica
transcutanea (TENS) sobre la espasticidad y el equilibrio en pacientes con
accidente cerebrovascular cronico.

3 Influencia de la estimulacion nerviosa eléctrica transcutanea la espasticidad,
el equilibrio y la velocidad al caminar en pacientes con accidente cerebro
vascular: revision sistematica y metaanalisis.

4 Eficacia del ejercicio para subir y bajar el talén después de la estimulacion
nerviosa eléctrica transcutanea en pacientes con accidente cerebrovascular:
un estudio controlado aleatorio

5 La estimulacién nerviosa eléctrica transcutdnea combinada con el
entrenamiento relacionado con la tarea mejora las funciones de las
extremidades inferiores en sujetos con accidente cerebrovascular crénico.

6 Valor excedente de la estimulacién eléctrica funcional peronea implantada
sobre la 6rtesis de tobillo-pie para la adaptabilidad de la marcha en personas
con pie caido después de un accidente cerebrovascular

7 La estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea bilateral mejora la funcion
motora de las extremidades inferiores en sujetos con accidente
cerebrovascular crénico: un ensayo controlado aleatorio

8 La estimulacion nerviosa eléctrica transcutdnea mejora la capacidad para
caminar y reduce la espasticidad en los supervivientes de un accidente
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10

cerebrovascular: una revision sistemética y un metaandlisis

Efecto de la estimulacién nerviosa eléctrica transcutanea sobre la
espasticidad del muasculo flexor plantar y la velocidad de la marcha en
pacientes con accidente cerebrovascular

Efectos del entrenamiento de bipedestacion combinado con la estimulacion
eléctrica transcutanea sobre la espasticidad, la fuerza muscular y la
capacidad de equilibrio. En pacientes con accidente cerebrovascular: un
estudio controlado aleatorizado
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A continuacién se presentan las tres variables de observacion basadas y elaboradas en su correspondiente analisis.

ESTUDIO

-1

% DE PREVALENCIA DE
ESPASTICIDAD POR ICTUS

El estudio determina la presencia
evidente de espasticidad
posterior al ictus, determinando
a través de la escala de
Ashworth modificada, pero no
determina el porcentaje de ella,
en relacion a los meses de
evolucion.

Un porcentaje alto de personas
gue han sufrido un ACV
presentan aumento del tono
muscular. No determina en qué
porcentaje es el aumento.

Los 7 estudios sobre los que
esta revision sistémica se
fundamenta, tienen como criterio
de inclusién que el pacientes
tenga espasticidad mayor a 2, en

Grilla N°1: Variables Kinesiolégicas.

CAMBIOS EN LA MARCHA POST INTERVENCION
TIPO DE INTERVENCION

Se trata a dos grupos uno con TENS y a otro con TENS placebo mas
ejercicio terapéutico idéntico (30 min, 5 dias por semana,1.5 meses.
Incluy6 ejercicio de ROM, ejercicio funcional en colchonetay ejercicio de
marcha).

El grupo TENS mostré una mejora en la velocidad de la marcha, la longitud
del paso,

y cadencia en la pierna afectada durante la marcha.

La estimulacién TENS

Mejora la marcha en pacientes con ACV cronico. Cuarenta y dos
pacientes con ACV cronico fueron

asignados al grupo TENS ( n = 22) o al grupo placebo-TENS ( n = 20). La
estimulacion TENS se aplicé al gastrocnemio durante 60 min a 100 Hz ,
200 p s con 2 a 3 veces el umbral sensorial (el umbral minimo

en la deteccion de estimulacion eléctrica para los sujetos después de
recibir fisioterapia durante 30 min.

El grupo TENS mostré una reduccién significativamente mayor en la
espasticidad de

el gastrocnemio, en comparacion con el grupo placebo-TENS ( p <0,05).
TENS resulté en un mayor equilibrio

Mejoras en la capacidad, especialmente durante la condicion de ojos
cerrados ( p <0.05). Sin embargo, estos efectos

volvié a los valores de referencia en un dia.

En los articulos que la revisién analiz6, se determiné que , TENS se asocio
significativamente con espasticidad reducida y equilibrio estatico mejorado
y la velocidad de la marcha en pacientes con accidente cerebrovascular,
pero no tiene ninguna influencia en equilibrio dinamico. El TENS se
recomiendo para su uso en pacientes con accidente cerebrovascular.

VALORACION DE ESCALA DE ASHWORTH
MODIFICADA

El grupo TENS mostré mas reducciones a la hora de
la toma de la escala de ashworth modificada
posterior a la intervencion de 1.5 meses, en relacién
a el grupo TENS placebo (p <.05)

La espasticidad del flexor plantar del tobillo se midio
utilizando la Escala de Ashworth Modificada (MAS) y
el Hand Held

Dinamémetro (HHD). basales un dia después de la
intervencion terapéutica en ambos grupos

La espasticidad del grupo TENS se redujo en un 29%
con un disminucion del 13% de la espasticidad en el
grupo placebo-TENS.

La espasticidad volvi6 a los valores iniciales un dia
después de la terapia.

La espasticidad de los musculos flexores dorsales y
plantares se midieron con MAS, el paciente el tobillo
se extiende pasivamente desde la planta plantar
maxima

flexion al rango indoloro y una puntuacion que va
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miembro inferior y superior, pero
la revision no aborda como tema
la espasticidad en graduacion

MAS.
-4 No se aborda.
-5 No se aborda.

Alivié significativamente la espasticidad como lo muestra la reduccion MAS
en comparacion con el grupo de control.

El estudio se realiza sobre un grupo TENSy una placebo, con 30 min de
estimulacion con el electrodo sobre nervio peroneo afectado en cada
participante, mientras realizaban 100 contracciones concéntricas y
excéntricas de los flexores plantares mediante levantando ambos talones
lo mas alto posible y bajandolos en 2 s. Se indicé a los participantes que
apoyaran simétricamente su peso durante el ejercicio. Se realiz6 durante 6
semanas, 5 veces por semana. Todos los participantes fueron evaluados,
espasticidad, fuerza muscular y velocidad de la marcha antes y después
de la intervencion. El grupo TENS mostré un mayor grado de mejoria en la
espasticidad que el grupo placebo. (cambio de puntuaciéon media, -2,0 +
1,1 vs -0,4 £ 0,9) (p <0,05). Cambios en la fuerza muscular y en la
velocidad de la marcha. Mejora significativa en la fuerza del flexor plantar
en el grupo TENS fue atribuido a una mayor eficiencia en las contracciones
excéntricas debido a la reduccion de la espasticidad.

El grupo PLBO TRT, TENS TRT, TENS, recibieron 60 min de terapia, el
grupo TENS y TENS TRT con el aparato encendido. Los electrodos fueron
colocados sobre 4 puntos de acupuntura de la pierna afectada.

La terapia, incluyo 4 ejercicios de levantamiento de pesas y pasos con
madera, ejercicio de carga sobre el afectado

pierna; intensificar el ejercicio con la pierna afectada; dimitir

ejercicio con la pierna sana; el talén se eleva desde una dorsiflexién
posicion en bipedestacion y 2 entrenamiento funcional; levantarse de una
silla, caminar una distancia corta y regresar a la silla; y caminar con
sefiales auditivas ritmicas generadas por un metronomo.

La recuperacion motora de los sujetos con accidente cerebrovascular fue
de 0,38/100

El programa en el hogar fue diariamente 5 dias al dia.

Durante 4 semanas.

Los grupos de intervencién mostraron una mayor

cantidad y porcentaje de reduccion de la espasticidad del flexor plantar en
comparacion con el grupo de control en la semana 4.Los grupos de
ejercicios (TENS TRT y PLBO TRT)

mostré un aumento del torque de dorsiflexion del tobillo con la mejora que
se produjo 2 semanas antes en el TENS TRT combinado grupo. Porque se

desde 0 a 4.

Se asign6de 0 a4 (0, 1, 1+, 2, 3y 4): se indicé 0 tono
muscular normal o muy bajo, y 4 indicaron que la
extension pasiva no fue posible

El estudio no utiliza la medicion de la escala de
Ashworth modificada.

La fuerza de los flexores plantares se midié usando
un dinamoémetro.

Para medir la fuerza muscular de los flexores
plantares del tobillo, se pidié a los participantes que
realizaran flexion plantar contra el dinamometro, con
las caderas y rodillas extendidas mientras esta
acostado sobre una colchoneta.

También, se utilizé una prueba de caminata de 10 m
para medir la velocidad de la marcha de los
participantes.

No se utilizé la Escala modificada de Ashworth,
(MAS). Para medir espasticidad del flexor plantar del
tobillo, se utilizé la Composite spasticity scale (CSS)
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-8

El estudio determina que el
90%de los pacientes incluidos en
el, presentan espasticidad
superior a 3 de una escala de
MAS.

No determina porcentaje de
espasticidad posterior al ictus.

No se aborda

descubrio que TENS reduce el flexor plantar espasticidad y aumentar el
torque de dorsiflexion

Se realiz6 sobre dos cohetes uno de 10 pacientes con seguimiento de 26
semanas Yy otro de 12 personas en 52 semanas. Se coloco el FES de 4
canales, mediante una intervencion quirdrgica, 3 semanas después, se
activo, se incrementd gradualmente de 15 a 60 minutos por dia durante la
primera semana hasta un minimo de 6 h por dia después de tres semanas.
A partir de las tres semanas los participantes eran libres de usar su sistema
FES o AFO. Las tasas de éxito fueron en promedio del 4,7% mayor con FES
gue con AFO (55,4% vs 50,7%). A las 26 semanas después de la activacion
del sistema, las diferencias entre los dispositivos oscilaron entre el -29% y
el 85%. Los participantes con mayor deterioro motor tuvieron mas beneficios
de FES

Evaluando la Escala de equilibrio de Berg, escala de Ashworth modificada
de flexores plantares, umbral de vibracién del maléolo lateral y caminar
cémodo a velocidad no se correlacioné significativamente con las
diferencias individuales en tasas de éxito entre FES y AFO .

Los sujetos fueron estratificados y asignados aleatoriamente en un

grupo Bi-TENS o un grupo Uni-TENS utilizando el software de
computadora. La estratificacion se basé en la edad (55-70 o

71-85 afos), sexo, el tipo de accidente cerebrovascular ( isquémico o
hemorragico) y el lado de la hemiplejia. El procedimiento de estratificacion
sirvio para evitar un desequilibrio en la distribucion de las principales
caracteristicas demograficas entre los 2 grupos. El programa de
entrenamiento comprendi6 20 sesiones de TENS o TENS placebo con TOT
simultaneo dos veces por semana durante 60 minutos por sesion

TENS de doble canal 120 hZ. para estimular el tronco nervioso del nervio
peroneo comun. Durante la aplicacion de TENS, todos los sujetos realizaron
60 minutos de TOT bajo la supervision de un fisioterapeuta.

El ejercicio duré 10 minutos, por lo que el tiempo total de ejercicio para cada
sesion de entrenamiento fue de 60 minuto. El entrenamiento de la pierna no
parética informé que mejora la recuperaciéon motora en las extremidades
paréticas, el entrenamiento BI-TENS mejor6, fuerza, equilibrio y
coordinacion de la pierna parética.

Esta revisién sistematica proporciona pruebas de que la aplicacion
repetida de TENS es eficaz para mejorar la capacidad para caminar

Utiliza la escala de Ashworth modificada para medir
la espasticidad, y es criterio de inclusion en este
estudios tener un valor de igual o menor a 3 para ser
incluido.

No se utilizé la MAS para medir espasticidad.

Se utilizé dinamémetro para medir la fuerza de
flexion dorsal del tobillo, y también la flexion y
extension de la rodilla, ya que los pacientes
conservan un lado sano y otro parético , el cual este
presenta buenos valores musculares.

La escala de Ashworth modificada se traté como una
escala de intervalo en el metanalisis (es decir, las
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-10

Los pacientes con Espasticidad
post ICTUS, presentan signos
clinicos que incluyen

hiperreflexia o hiperactividad
refleja patrones de movimiento
anormales, co-contracciéon e
hipertonia. La  espasticidad
posterior al ictus se asocia con
importantes deterioros y menor
calidad de vida entre los
sobrevivientes. Se ha
demostrado que pasa 3 veces
mas en rehabilitacion

unidades

El estudio determina que
personas con accidente
cerebrovascular  experimentan
dificultades para realizar el
ejercicio de sentarse y pararse
debido a paralisis y

especialmente espasticidad del
tobillo y su alteracion para la
dorsiflexion, pero no determina
en porcentaje el grado de
espasticidad de cada
participante.

y reducir la espasticidad parética del flexor plantar del tobillo en los
supervivientes de un accidente cerebrovascular.

El metaanalisis mostré que la TENS mejord la capacidad para caminar,
medida por la velocidad de la marcha o la prueba Time Up and Go Test (g
de Hedges = 0,392; intervalo de confianza (IC) del 95% = 0,178 a 0,606) en
comparacion con el placebo o sin tratamiento grupos de control. La TENS
también redujo la espasticidad del flexor plantar parético, medida con la
Escala de Ashworth modificada y la Escala de espasticidad compuesta

Grupo 1 (7 hombres y 3 mujeres) recibieron tratamiento orientado a tareas
especificas generales e individuales durante 60 min.

Grupo 2 (8Hy 2 M)y Grupo 3 (4 Hy 6 M) participantes recibieron antes
TENS durante 30 y 60 min respectivamente, seguido de un enfoque
orientado a la tarea general e individualmente dirigido

capacitacion. La duracion total del tratamiento fue de 6 semanas (cinco
sesiones por semana).

Uno de los electrodos estaba unida a la cabeza del peroné sobre el nervio
peroneo comun y la otra sobre el vientre de tibial anterior (sobre su punto
motor) El grupo de control mostré una reduccion en la espasticidad plantar-
flexor con tiempo a las 3 semanas y

mayor reduccién a las 6 semanas. El grupo 3 mejoras en time up and go test
y en la reduccion del clonus.

El estudio se dividi6 aleatoriamente en dos grupos: grupo TENS (n = 20) y
grupo simulado (n = 20).Todos los participantes se sometieron a 30 sesiones
de entrenamiento de pie y sentado (durante 15 minutos, cinco veces por
semana durante 6 semanas). Antes de cada sesion, se administraron 30 min
de TENS sobre el nervio peroneo en el grupo TENS,

mientras que el grupo simulado recibié TENS no estimulado.

La puntuacion de espasticidad en el grupo TENS (2.6 0.8) mejord
significativamente mayor que el grupo simulado (0,7 0,8, p <0,05). La fuerza
muscular del extensor de cadera en el grupo TENS.

(2,7 1,1 kg) fue significativamente mayor que el grupo simulado (1,0 0,8 kg,
p <0,05). Mejora en el balance postural en el grupo TENS en comparacion
con el grupo simulado. Por lo tanto, el entrenamiento de bipedestacion
combinado con TENS se puede utilizar para mejorar la espasticidad, el
equilibrio funcién y fuerza muscular en pacientes con accidente

distancias entre cada nivel de la escala

se tratan como iguales).

El metaanalisis mostré que los supervivientes de
accidentes cerebrovasculares que se sometieron a
TENS habian reducido en gran medida la
espasticidad del flexor plantar parético (0,59 puntos
de escala de Ashworth modificada en promedio), en
comparacion con los de los grupos de control.
muchos de los estudios incluidos utilizaron la escala
de Ashworth modificada para medir el nivel de
espasticidad de la flexion plantar del tobillo parético

Se utiliza la escala de espasticidad compuesta
modificada evalla el tobillo espasticidad

El rango de puntuaciones finales

de 1 a 12, donde las puntuaciones de 1 a 4 indican
espasticidad leve; puntuaciones de 5-9 indican
espasticidad moderada y una

una puntuacion de 10 o mas indica espasticidad
severa

Se utilizé6 Composite Spasticity-Score para evaluar el
nivel de espasticidad de los flexores plantares del
tobillo. La fuerza isométrica en el extensor de cadera,
rodilla y tobillo se midi6é con un dinamoémetro de
mano . No se utiliz6 la escala de Ashworth
modificada (MAS)
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cerebrovascular
Disminucién del balanceo postural cuando los sujetos se pararon con los

ojos abiertos y ojos cerrados en el grupo TENS

Fuente: elaborado sobre datos de la investigacion.

49



La primera variable kinesiologica a analizar es el porcentaje de prevalencia de espasticidad
posterior al ICTUS, la mayoria de los estudios analizados concluyeron que los pacientes
presentan alto grado de espasticidad tanto de miembro superior como inferior, medidos a
través de la Escala de Ashworth Modificada (MAS), pero, ninguno de los diez (10) estudios
analizados, determina con presién el porcentaje de espasticidad en relacion a el tiempo de
evolucion del evento Uno de los estudios analizados, determina que los pacientes con
espasticidad producto del ICTUS, presentan signos clinicos compatibles con hiperreflexia, o
hiperactividad refleja de movimientos anormales, co-cotranccion e hipertonia de los miembros
espasticos; también que la espasticidad se asocia con importantes deterioros a nivel fisico,
psicologico, social y también en relacion a la autonomia de la persona, traduciendo esto a
una menor calidad de vida para los sobrevivientes. Se ha demostrado que estos pacientes
pasan 3 veces mas por unidades de rehabilitacidon que los pacientes que sufren ICTUS y no
presentan espasticidad.

La segunda variable a analizar fue los cambios de la marcha hemipléjica post intervencién
y tipo de intervencion mas utilizada en los estudios analizados, lo que su importancia radica
en la mejora de la calidad de vida e independencia del pacientes con ACV, de los 10 estudios
analizados, podemos determinar que de los 10 articulos, 9, determinaron que la espasticidad
mejora cuando se trata con TENS (estimulacién eléctrica transcutanea), 5 de ellos, indican
30 minutos de estimulacion, 4 de ellos, dicen 60 minutos y solo 1 dice que no depende el
resultado de la variable tiempo. Por otro lado, uno de los articulos plantea que el TENS sin la
aplicacion de FES (electro estimulador funcional) sobre el nervio, el TENS no reproduce
resultados a lo largo del tiempo. Todos los estudios determinan la importancia de la
realizacion de ejercicios funcionales, de ROM, de tareas de la vida diaria, para mejorar la
coordinacion, el equilibrio, la fuerza y mantener buenos niveles de movilidad en el miembro
espastico.
La tercer variable estudiada, es la valoracion de la espasticidad con la escala de Ashworth
modificada, 5 de los 10 estudios utilizaron la Escala de Ashworth Modificada (MAS) para
medir la espasticidad, previo y posterior al tratamiento, en uno de los estudios se registraron
valores de 0.5 puntos de baja en la espasticidad, y otro determinan que hubo un 0.59 puntos
de baja, por otro lado otro estudio determina que la reduccién fue de un 29%menos, 3 de los
estudios utilizaron la CSS (Composite Spasticity Scale), y en 2 estudios se decidié, no medir

la espasticidad sino la fuerza ganada con un dinamoémetro.
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Grilla N°2: Variables metodoldgicas.

ESTU | TEMATICA TIPO TIPO DE | OBJETIVO MUESTRA CONSIDERA CRITERIOS DE VARIABLES PALABRAS CONCLUSION TIPO DE
DIO ABORDADA DE DISENO INCLUSION Y EXCLUSION CLAVES INSTRUME
INVEST RECOLECC
:\?ACIO ION DE
DATOS
1 Los efectos del descript | experime | Determinar si | Ensayo Si. Diferencia media | Marcha, Una combinacion de | Pruebas,
ejercicio con ivo ntal la adicion de controlado Criterios de inclusion: en Espasticidad ejercicio terapéutico | medicién
TENS sobre la TENS aun aleatorio si habian sido diagnosticados con escala de muscular, y TENS puede del MAS,
espasticidad, programa de multicéntrico, | accidente cerebrovascular Ashworth Equilibrio reducir la evaluacion
equilibrio y ejercicios simple ciego. hemipléjico modificada postural, espasticidad y de la
marcha en reduce la Los pacientes | mas de 6 meses antes y pudieron (MAS) para la Accidente mejorar el equilibrio, | marcha
pacientes con espasticidad y | fueron caminar 10 m de forma pa cerebrovascula | la marchay la posterior a
enfermedades mejora el asignados independiente. espasticidad r, Estimulacion | actividad funcional la
crénicas equilibrioy la | aleatoriament | Criterios de exclusion: entre ]os grupos | heryviosa en pacientes con intervencio
Accidente marcha en ea deterioro cognitivo indicado por experimental y eléctrica accidente n.
cerebrovascular: pacientes con | Grupo TENS | una puntuacion superior a 24 de control. transcutanea. | cerebrovascular
ensayo ACV cronico. | o grupo TENS | sobre el mini examen del estado cronico.
controlado Placebo en mental, otras enfermedades
aleatorio una ortopédicas, trastornos visuales o
proporcion de | auditivos
1:1 enfermedades cerebelosas
2 Una prueba Descript | experime | Investigar los | Ensayo Si. Escala de equilibrio La estimulacion de Pruebas,
Gnica de iva ntal efectos de un | aleatorio Criterios de inclusién: Ashworth postural; los musculos de la medicién
estimulacion Unico ensayo | controlado Hemiplejia de un solo ACV que modificada, rehabilitacion; pantorrilla en este escalas
nerviosa de con placebo. ocurrié al menos 6 meses antes, dinamémetro de | espasticidad estudio cambio la
eléctrica estimulacion espasticidad en los miembros mano, y pinza carrera; excitacion
transcutanea nerviosa inferiores, poder estar de pie mas | para medir el Estimulacion capacidad de las
(TENS) mejora eléctrica de 10 min sin ayuda, una balanceo del nerviosa areas corticales del
la espasticidad y transcutanea puntuacion de = 21 en el Mini postural. eléctrica cerebro, 0 mas bien
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el equilibrio en (TENS) sobre Examen del Estado Mental transcutanea inhibicion reciproca
pacientes con la (MMSE). y facilitacion que
enfermedades espasticidad y Criterios de exclusion: permitio un
cronicas el equilibrio trastornos psiquiétricos o movimiento eficiente
Carrera en pacientes demencia, un marcapasos y
con accidente cardiaco, neuro se observé un
cerebrovascul enfermedad u ortopédica que aumento de la
ar cronico podria afectar el equilibrio, funcion de equilibrio
metalicas implantes, trastorno de
comunicacion afasia severa,
problemas de la piel asociados
con la colocacion de electrodos, y
antecedentes
Se excluyo la experiencia de
estimulacion TENS
Influencia de la Descript | Revision | Evaluar la 7 articulos Si. Escala de Estimulacion La estimulacion Diagrama
estimulacion iva sistémic | influencia de publicados en | Criterios de inclusion: Ashworth nerviosa nerviosa eléctrica de flujo
nerviosa a la PubMed, Pacientes con accidente modificada eléctrica transcutanea se para el
eléctrica estimulacion Embase, Web | cerebrovascular que podian (MAS),Time Up transcutanea; asocia con una proceso de
transcutanea, en nerviosa of Science, caminar de forma independiente. and Go, TENS; carrera; | reduccion seleccioén,
la espasticidad, eléctrica EBSCOy Los pacientes se sometieron a equilibrio con espasticidad significativa de la inclusién y
el equilibrio y la transcutanea | Cochrane, TENS o TENS placebo; yel disefio | ojos abiertos y equilibrio; espasticidad, un detallado.
velocidad al en pacientes desde 1997 del estudio fue ECA ojos cerrados y metaanalisis mayor equilibrio Grilla
caminar, en con hasta febrero velocidad al estatico y velocidad
pacientes con accidente del 2017. caminar. de marcha, pero
ACV. cerebrovascul no influye en el
ar a través de equilibrio dindmico.
una revision
sistemética 'y
un
metaanalisis.
Examinar la Descript | Experim | Este estudio Doble ciego Si. Dinamémetro de Demostraron que el | Pruebas,
efectividad del iva ental se realizd disefiado para | Criterios de inclusion Diagndstico mano estimulacion ejercicio de subiry medicion,
ejercicio de subir para aumentar la de accidente cerebrovascular El clonus del eléctrica: flexor bajar el talén escalas.
y bajar el talén investigar el confiabilidad Primer episodio de accidente tobillo se utilizd plantar; ! después de la
sobre la efecto del de la cerebrovascular unilateral con para evaluar la ! aplicacién de TENS
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espasticidad ejercicio de evaluacion. hemiparalisis rigidez de los espasticidad fue
plantar después subir y bajar Pacientes subagudos con un flexores carrera. beneficioso para el
de el talon sobre periodo de inicio de menos de plantares. tratamiento de la
la aplicacion de la 12 meses. prueba de espasticidad, la
TENS en el espasticidad, Capacidad para comunicarse. caminata de 10 fuerza muscular y la
nervio peroneo la fuerzay la Capacidad para caminar 10 m de m para medir la funcioén de la
en pacientes velocidad de forma independiente. velocidad de la marcha en
con accidente la marcha Espasticidad del tobillo parético marcha de los pacientes con
cerebrovascular después de la (puntuaciéon compuesta de participantes accidente
aplicacion de espasticidad = 10) [21-23], cerebrovascular con
30 min de Un estado médicamente estable, espasticidad en los
estimulacion Sin antecedentes de lesiones del musculos flexores
nerviosa nervio peroneo. plantares del tobillo
eléctrica Sin negligencia y pérdida sensorial
transcutanea Sin enfermedad ortopédica que
(TENS) en pueden influir en la marcha,
pacientes con No han recibido previamente
accidente TENS Sin contraindicaciones a
cerebrovascul TENS
ar.
Investigar si la Descript | Experim | Determinar si | Ensayo Si. Velocidad de la Rehabilitacion | Veinte sesiones de Prueba,
combinacién de | iva ental el programa controlado Criterios de inclusion: marcha accidente programas basados | medicion,
estimulacion de TENS mas | aleatorio, Un solo accidente cerebrovascular | se midié con una | cerebrovascula | en el hogar podrian | escala.
nerviosa tareas de estratificado, Poder caminar 10 m sin ayuda alfombra r estimulacion mejorar la
eléctrica hogar, simple ciego una puntuacion compuesta de instrumentada nerviosa funcién motora de
transcutanea aumentaria la espasticidad 21 de 10 en sus de 4,6 m de eléctrica las extremidades
(TENS) con el produccion flexores plantares del tobillo. largo (GAITRIte), | transcutanea inferiores en
entrenamiento motora Sin comorbilidad médica, Composite pacientes con

relacionado con
la tarea (TRT)
en un programa
en el hogar
aumentaria la
produccion
motora
voluntaria en los
sobrevivientes

voluntaria en
los
superviviente
s de un
accidente
cerebrovascul
ar crénico
mejor que el
tratamiento

disfasia receptiva o deterioro
cognitivo denotado por una
puntuacion de 7 de 10 en la
prueba mental abreviada

spasticity scale
(CSS)

accidente
cerebrovascular

s hallazgos hacen
que TENS sea
particularmente Uutil
como complemento
terapia a un
programa en el
hogar para sujetos
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de un accidente
cerebrovascular
cronico mejor
que cualquier
tratamiento solo
0 sin
tratamiento.

solo o no
tratamiento

con
accidente
cerebrovascular
crénico

Investigar si el Descript | Experim | Evidenciar la | Se recopilaron | Si. Escala de Estimulacion Las personas con Prueba,
FES implantado | iva ental plusvalia de en dos Criterios de inclusion: Ashworth eléctrica pie caido medicion,
es igualmente un FES cohortes de sufrié un accidente modificada (para | funcional relacionado con un escala
eficaz que la implantado observacion cerebrovascular supratentorial flexores Nervio peroneo | accidente
AFO o el FES sistema de longitudinales. | clinicamente establecido plantares del Ortesis tobillo- | cerebrovascular
externo para estimulacion 123, incluyeron | (isquémico o hemorragico) al tobillo), umbral pie pueden beneficiarse
mejorar la eléctrica 10 personas menos 6 meses de vibracion (del | Carrera particularmente de
velocidad al peronea con ACV. alteracion de la dorsiflexiéon maléolo lateral), | Evitacion de FES
caminar de las implantado 2312 personas | parética del tobillo lateral para lo indice de obstaculos al realizar tareas
personas con cuanto a la con ACV. cual usaron un AFO, un tono motricidad de las | Paso desafiantes para
pie caido capacidad Reclutados de | muscular de los flexores plantares | extremidades Rehabilitacion caminar que
después de un marcha en las clinicas de | del tobillo Escala de Ashworth inferiores, requieren la
accidente una cinta de rehabilitacion | modificada < 3, y necesitaban evaluacion Fugl- adaptacion de
cerebrovascular correr en para mostrar una respuesta funcional Meyer de las el patron de la
personas con | pacientes positiva a la superficie extremidades marcha
ACV ambulatorios estimulacion del nervio peroneo. inferiores , Berg

de dos debian tener una capacidad Balance Scale y

Centros funcional para caminar de al velocidad de

médicos menos 10 minutos sin el uso de caminata

universitarios | ayudas para caminar comoda con el

de los Paises AFO en lalinea

Bajos de base.
comparar la Descript | Experim | Determina si Ensayo Si. Dinamémetro de | ensayo clinico | La aplicacion de
eficacia de un ivo ental la aplicacion controlado Criterios de inclusion: mano, para estimulacion TENS bilateral
programa de TENS aleatorizado entre 55y 85 afios de edad evaluar la eléctrica sobre el nervio
Bi-TENS + TOT sobre piernas | (ECA) tamafio | un diagnostico de ACV isquémico | contraccion rehabilitacion peroneo comun
versus un paréticas y no | total de o hemorragico por RNM o TAC, voluntaria accidente combinada con TOT
programa Uni- paréticas (Bi- | muestra se a>1 afio y <10 afios antes; isométrica cerebrovascula | fue superior a la
TENS + TOT TENS) podria | estim6 en 72 pudieron caminar 3 m de forma maxima de los r aplicacion de TENS
para mejorar la inducir una sujetos (36 x independiente; fueron capaces de | flexores y unilateral
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fuerza mejoria grupo) 8 parti. | puntuar> 6 de 10 en la Prueba dorsiflexores combinada con TOT
muscular de las mayor y mas mas por baja. | Mental Abreviada, pudieron seguir | bilaterales del para mejorar la
extremidades temprana en Por tanto, el instrucciones y dar su tobillo, y fuerza fuerza de
inferiores, el la funcién tamafio de consentimiento informado; y de la flexo dorsiflexion del
rendimiento del motora de las | muestra no tenian alergia en la piel que extension tobillo parético
equilibrio y la extremidades | planificado fue | impidiera la aplicacion del equipo bilateral de la después de 10
movilidad inferiores que | de 80 (40 TENS. rodilla, prueba sesiones de
funcional en el uso de sujetos por de coordinacion entrenamiento y
sujetos con UNITENS en grupo) motora de las para mejorar el
accidente sujetos con extremidades tiempo de
cerebrovascular accidente inferiores finalizacion del
cronico cerebrovascul (LEMOCOT) Timed Up and Go
ar para medir la prueba
coordinacion después de 20
intra miembro, sesiones de
prueba de pasos entrenamiento.
(ST) se utilizé
para evaluar el
equilibrio
dindmico, time
up and go testy
test de beg
balance.
estimulacion Descript | Revision | Evaluar la busqueda si. Escala de Accidente El metaanalisis Diagrama
nerviosa iva sistémic | efectividad sistemética de | Criterios de inclusién: ashworth cerebrovascula | mostré que los de flujo
eléctrica a del TENS estudios usaron un disefio de ensayo modificada r, estimulacion | supervivientes de para el
transcutanea (estimulacion | publicados controlado aleatorio, involucraron (MAS) , time up nerviosa accidentes proceso de
mejora la nerviosa hasta 2017 a sobrevivientes de accidente and go test, Berg | eléctrica cerebrovasculares seleccién,
capacidad para eléctrica en 8 bases de | cerebrovascular, usaron TENS Balance Scale transcutanea, que se sometieron a | inclusiéon y
caminary transcutanea) | datos repetitivo / estimulacién modalidades TENS habian detallado.
reduce la para mejorar (CINAHL, somatosensorial eléctrica, de fisioterapia, | reducido en gran Grilla
espasticidad en la ClinicalTrials. | aplicaron la estimulacion a las caminar, medida la
los recuperacion | gov,Registro extremidades inferiores, espasticidad espasticidad del
supervivientes motora de Cochrane incluyeron al menos una medida muscular flexor plantar
de un accidente las Central de de resultado sobre la funcion parético (0,59
cerebrovascular extremidades | Ensayos motora de las extremidades puntos de escala de
inferiores en Controlados, inferiores Ashworth
sobreviviente | EMBASE, modificada en
s de MEDLINE, promedio), en
accidente PEDro, comparacioén con los
cerebrovascul | PubMedy de los grupos de
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ary los Web of control.
parametros Science)
de un total de 11
estimulacion estudio
Optimos para | cumplieron los
TENS criterios de
inclusion
involucraron a
439
sobrevivientes
de ACV
9 Investigar sobre | Descript | Experim | Determinarla | ensayo si. Escala de terapia de Tanto 30 min como | Prueba,
el efecto de ivo ental sostenibilidad | controlado Criterios de inclusion: espasticidad estimulacion 60 min de aplicacion | medicion,
laestimulacion de los efectos | aleatorio hemiparesia crénica (mas de compuesta eléctrica; de TENS son escala
nerviosa de prospectivo. 3 meses de duracion) después de | modificada, ejercicio; paso; | efectivos para
eléctrica TENS Treinta un solo accidente cerebrovascular; | medicién de espasticidad reducir la
transcutanea aplicado pacientes (11 | topillo ROM a través de | muscular; espasticidad de los
TENS cuando sobre el mujeres y 19 clonus: médicamente estable: goniometria, carrera flexores plantares
se aplica en la nervio hombres) capaz de caminar 10 m sin ayuda | escala de clonus del tobillo,
espasticidad del peroneo (edad media con o sin ayudas para caminar; de 4 puntos y mejorar la
musculo flexor comun para de 46,46 adecuado capacidad de Time up and go capacidad para
plantar y reducir la afios) comunicacién para cooperar con test. caminar y aumentar
velocidad de espasticidad la evaluacion y tratamiento; sin la eficacia del
marcha en del flexor implantes electrénicos o entrenamiento
Pacientes con plantar del metalicos; puntuacion de relacionado con la
accidente tobillo y espasticidad compuesta tarea. Basado en el
cerebrovascular mejorar la modificada =7 en tobillo plantar tamarfio del efecto,
marcha flexores; sin negligencia hemi; hariamos
velocidad en ningun uso previo de estimulacién Recomendamos
pacientes eléctrica para el tratamiento de la una aplicacion de
después de espasticidad del tobillo; no mayor duracion para
un accidente tension / contractura del flexor la reduccion de la
cerebrovascul plantar; sin enfermedades de la espasticidad
ar piel que pueden impedir la
aplicacion de electrodos y / o
hipersensibilidad a la estimulacion
eléctrica
10 Investiga los Descript | Experim | determinar si | Estudio doble | Si. La distancia de Carrera El entrenamiento de | Prueba,
resultados a iva ental el TENS ciegoy Criterios de inclusion: balanceo Estimulacion bipedestacion medicion,
nivel fisico del conduciria a aleatorizado. primer episodio de accidente postural fue eléctrica combinado con escala
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entrenamiento
de
bipedestacion
combinado con
TENS
(transcutaneo
Estimulacion
eléctrica sobre
la espasticidad,
la fuerza
musculary la
capacidad de
equilibrio. en
pacientes con
accidente

cerebrovascular.

la reduccion
de la
espasticidad
del tobilloy si
el
entrenamient
o de pie 0
sentado
combinado
con TENS
mejoraria la
espasticidad,
la fuerza
muscular y la
capacidad de
equilibrio en
pacientes con
accidente
cerebrovascul
ar

Disefio de
ensayos
controlados
(ECA).

Se reclutaron
41 pacientes.

cerebro vascular unilateral con
hemiparalisis causado por dafio
del hemicerebro; RMN para
confirmar el ACV, capaz de
comprender y seguir 6rdenes
verbales; capaz de levantarse de
forma independiente de una silla
sin usar la mano, espasticidad
moderada a severa en los flexores
plantares del tobillo afectados
con puntuacién compuesta de
espasticidad 10 [14,16,21],
recuperacion motora de la
extremidad inferior segun el
estadio de Brunnstrom esta en 3
Nacional Puntuacién de la escala
de accidente cerebrovascular del
Instituto de Salud (NIHSS) <20.

medido
utilizando una
plataforma de
fuerza,
Composite
Spasticity-Score
para evaluar el
nivel de
espasticidad,
Fuerza
isométrica en el
El extensor de
cadera, rodilla'y
tobillo se midio
con un
dinamémetro de
mano.

Entrenamiento
de tareas
Equilibrio
Fuerza
muscular

TENS se puede
utilizar para mejorar
la espasticidad, el
equilibrio

funcion y fuerza
muscular en
pacientes con
accidente
cerebrovascular
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Se observa en la grilla de las variables metodolbgicas la teméatica abordada, siendo la comparacién directa de como y con que reducir la
espasticidad de los pacientes post ICTUS, para mejorar la marcha y su calidad de vida, que en todos los articulos analizados, determinan al
TENS como la forma més eficaz de generar una reduccion mecanica de la espasticidad, luego, 1 solo de los 10 estudios determina que sin la
aplicacion de FES el TENS no plasma resultados favorables, 3 de ellos abordan la tematica de TENS mas ejercicios, el 100% de los articulos
analizados, determina que el TENS mas la complementacion que cada articulo estudie en su desarrollo, aumenta la coordinacién, la velocidad
de la marcha, mejora la biomecéanica de la caminata y reduce la espasticidad. El tipo de investigacién, es descriptiva en todos los trabajos
estudiados. En cuanto al tipo de disefio se divide en, 8 experimental y 2 revision sistematica.

La Muestra estudiada esta conformada por pacientes que hayan sufrido un ACV, en 8 de los trabajos estudiados, siendo no probabilistica por
conveniencia, en las cuales son hombres y mujeres. Se destaca en esta comparacion que la muestra es mayor en el estudio N°7 con 72
individuos, le sigue el N° 2 con 42 participantes, el N°3 con 41, y el N.° 9 con 30 y por altimo el N.° 6 con 22. En otros dos trabajos al ser
revisiones sistémicas, la muestra estaba conformada por estudios recolectados de bases de datos electrénicas (CINAHL, ClinicalTrials.gov, el
Registro Cochrane Central de Ensayos Controlados, EMBASE, MEDLINE, PEDro, PubMed y Web of Science).Para los criterios de inclusion se
tuvo en cuenta que todos los participantes, tengan un ACV croénico, que no tengan alguna otra patologia asociada, que tengan un nivel cognitivo
acorde a poder responder 6rdenes, que no tengan contraindicacion a la aplicacién de TENS. Para los de revision bibliografica que fueran
estudios publicados de 1997 a 2017, escritos en inglés. En la variable de los estudios analizados, la espasticidad mayor a 3 medida con la
Escala de Ashworth modificada (MAS) es la variable que parece tener mayor predominancia sobre las demas, se destaca porque es un factor
gue determina la dependencia de los pacientes. A esta variable le siguen las escalas, Time up and Go Test, ROM, Composite Spasticity Scale,
y la medicion de la fuerza con el dinamémetro de mano. Los tipos de instrumento de recoleccién de datos fueron 8 utilizaron prueba, medicion

y escalas, y 2 diagrama de flujo.
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Grilla N.° 3: Variables Bibliograficas.

ANO [ PAIS N.° DE N.° DE N.° DE ART. | N.° DE BLIOGRAFIA DE N.° DE
LIBROS \?\}'IE'II?S CIENTIFICOS GER/%QSCIIS/L\IDE% ¢ OTROS. TESIS

2014 Korea 2 0 25 0 0

2013 RePCU(l)):E: de 1 0 33 0 0
2018 China 3 3 24 0 0

2020 Korea 8 1 30 0 0
2014 EEUU 13 1 22 0 1
2019 Europa 1 2 16 0 0
2018 EEUU 9 0 46 1 3
2017 China 2 4 35 1 0
2015 India 9 1 9 0 2
2016 Korea 8 2 20 0 0

Seguidamente se presentan las graficas confeccionadas con los resultados obtenidos.

Grafico 1: Fuentes bibliograficas consultadas en cada estudio
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

Los estudios en los que mas fuentes bibliograficas se consultaron fueron el N° 7 de

EEUU, el estudio de revision bibliografica con 59 en su totalidad. A este le sigue en orden
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descendiente el N°8 de China con 42, el N° 4 con 39 estudios de Korea, el N° 5 con 37
estudios de EEUU, el N° 2 de Republica de Korea con 34 estudios, el N° 3 con 30 estudios
de China comparte lugar con el N° 10 de Korea con también 30 estudios, luego el N° 1 con
27 estudios de Korea, el N° 9 con 21 estudios de India y por ultimo el N° 6 de Europa con 19

estudios. Esto suma un total de 338 fuentes consultadas entre todos los estudios.

Grafico N° 2: Distribucion seg_Jl'Jn tipo de bibliog_:jrafia consultada.

B libros WWeb WA cientificos ®As/Orgf/Uni mTess W

Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

En el grafico N° 2 se puede observar la distribucién en porcentaje segun el tipo de
bibliografia consultada, los articulos cientificos se destacan por sobre los demas a la hora de
consultar informacion, en menor porcentaje siguen los libros. La bibliografia de Tesis, fue
considerada en un muy bajo porcentaje 2%, pero aun asi fue considerada. Los sitios web y
la bibliografia consultada proveniente de asociaciones , organizaciones, universidades y
otros, ocupan el cuarto lugar. En todos los articulos predomina como principal fuente los

articulos cientificos.

El grafico N°3 representa la cantidad de bibliografia consultada segun su tipo en
cada uno de los articulos estudiados.
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Gréfico N° 3: Cantidad de bibliografia segun tipo
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Fuente: Elaborado sobre datos de la investigacion

La bibliografia mas consultada son los articulos cientificos 4 estudios

consultaron entre 30 y 50 estudios cientificos, y los otros 6 entre 10 y 29 estudios

cientificos, en todos se consultd esta fuente y en la mayoria fue la fuente primaria de

recolecciéon de datos. Solo 4 estudios consultaron 4 fuentes, 2 estudios consultaron

solo 2 fuentes y los otros 4 estudios consultaron 3 tipos de bibliografia.
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El analisis de datos a través de las grillas facilité la comparacion de similitudes y
diferencias entre los Estudios abordados en la presente tesis. Al evaluar cada variable
Kinesiologica se puede ver como todos los articulos parten en base a la espasticidad
de los pacientes obtenida posterior al accidente cerebro vascular (ACV),
independientemente la etiologia del ACV, ya sea isquémico o hemorragico, se de en
hombres o mujeres sin ser un factor que la modifica, el rango etario, la espasticidad
aparece en un alto porcentaje en este tipo de pacientes. También se determina que
la escala mas relevante para la medicion de la espasticidad es la “Escala de Ashworth
Modificada” (MAS),y segun el estudio “Valor excedente de la estimulacion eléctrica
funcional peronea implantada sobre la ortesis de tobillo-pie para la adaptabilidad de
la marcha en personas con pie caido después de un accidente cerebrovascular” el
90% de las personas que sufren un ACV, y se encuentran en un estadio crénico,
presentan un valor de mayor o igual a 3 en la Escala de Ashworth Modificada (MAS).
Se determiné que la espasticidad del tobillo, es una de las alteraciones mas
invalidantes causadas por el aumento del tono muscular en el miembro inferior que
el pacientes con ICTUS debe afrontar.

La totalidad de los articulos analizados, plantean la imposibilidad de reducir a 0% la
espasticidad presente, pero si, acelerar el procesos de poder reducirla y lograr un
paciente mas funcional e independiente. Estos propone la inmensa importancia de la
implementacion e utilizacion de la estimulacion eléctrica transcutanea (TENS) a la
hora de plantea como objetivo de la rehabilitacion la reduccion del tono espéstico de
los pacientes hemipléjicos, si bien el no se establece concreta y especificamente el
tiempo de aplicacién, el 50% de los estudios analizados plantean 30 minutos de
TENS es lo adecuado para tratar la espasticidad del tobillo, el 30%, establece solo
60 minutos como tiempo de tratamiento, un 10% 15 minutos y solo el 10% restante,
no establece tiempo cronometrado a la hora de utilizar TENS.

La aplicacién de este tipo de fisioterapia para reducir la espasticidad en el tobillo, solo
esta indicada para pacientes que no tengan ningun tipo de contraindicacién para la
aplicacién del mismo. Por otro lado, los estudios plantean diferentes protocolos y
prototipos de aplicacién, hay estudios que manifiestan que la estimulacion tiene que
ser sobre el nervio peroneo y otro sobre el musculos grastrogemino, para asi poder
reducir el pie caido, aumentando la fuerza, y al reducir la espasticidad, generar un

aumento de la flexion dorsal del pie.
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La mayoria de los estudios determina la necesidad decisiva de utilizar el TENS
combinado con ejercicios de dorsiflexion, de subir y bajar escaleras, elevar y bajar el
talén, sosteniendo el peso del cuerpo, o realizar tareas especificas; también,
asimismo, algunos autores proponen la necesidad de estimular en zonas aledafias al
tobillo o hasta en el tobillo contralateral al lado de la lesion.

Los estudios revelan que a través de la aplicacion del TENS y los ejercicios
especificos, la reduccion de la espasticidad disminuye en estos pacientes en al menos
un 29%, equivalente a un 0,59 en la Escala de Ashworth Modificada (MAS),
generando un aumento del ROM del tobillo, aumento de longitud del paso, aumento
del equilibrio estatico y la velocidad de marcha, reduccion de la espasticidad del flexor
plantar, aumento de la dorsiflexion del pie, de manera sincronica, disminucion del
clonus, mejor puntuacion en la escala Berg Balance Scale (escala clinica del
equilibrio estatico y dinamico) y en Time Up and Go Test (escala de evaluacion del

equilibrio y la marcha).

e De esta manera surge el interrogante a nuevas investigaciones.

¢ Es beneficioso la utilizacion de TENS en paciente con ACV desde su etapa aguda

de hospitalizacién, para evitar un alto grado de espasticidad en el tobillo?

¢ Seria posible estandarizar un protocolo de atencion de la especialidad aplicable a
cada paciente, para mejorar su calidad de vida e independencia?

¢, Hasta qué punto es beneficioso tratar la espasticidad del tobillo, a lo largo del tiempo,

sin generar complicaciones secundarias al tratamiento o falta de interés del paciente?
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“Prevalencia de la disminucion de la
flexion dorsal del tobillo en pacientes

post ACV”. Una revisién de literatura
GRASSINO, MALENA

INTRODUCCION

OBIJETIVO

Analizar cudles wan los temas abordados @n revistas cientificas asociadas a la Kinesiologia, sobre frecoencia de
péErdida de flegitn dorsal del pie, en pacientes past ACY, la espasticidad y los métodas de tratamientos en articulos
antre 2010 a la actualidad: identificando similitudes ¢ diferencias entre ellas Kinesoldgicas, Metodolgicas y
Bibliagraficas.

MATERIALES ¥ METODO

La investigacion es descriptiva realizédndose un estudio de revisidan bibliografica. La muestra no probabilistica por
canveniencia se conforma por 10 Estudios Cientificos realizados durante el afio 2000 a la actualidad, gue se
acuparan @n analizar la presalencia de la disminucion de la flexidn dorsal del pie en pacientes post ACY, la
aipasticidad y métodas de tratamisntos.

RESULTADOS

L bibliografia determing, que un alte porcentaje de los estudios analizados establecen la elevadas proporcicn de
aLpasticid ad en pacientes past ICTUS, independientemeante de la etiologia, rango etario o sexo de las pacientes, La
espasticid ad presente en el tobillo se plantea como uno de los signos més invalidantes. £l uso de terapia TENS més
ajereicios especificos adaptados a ks dorsiflexion, resultaron ser los protooalos mas beneficasos para [os pacientes
can ACY. [sto Genera un aumento de la velocidad de ks marcha, del equilibrio estédtico v dindmica, un aumento de
ks rancada de pasa y reduccidn del dlonus, redoocidan de la Escala de Ashworth madificada, y mejoras en b escala

de Berg Balance Scale ¢ Time up and Go Test.

CONCLUSIONES

El andlisic de datos a través de las grillas facilitd la comparacion de similitudes, entre bos Estudios abordadas, e
absersa, gue los programas en donde la aplicacion de TENS es parte del tratamiento cambinada con sjercicios
srpacifices, Lo consipue una reduccion de un 29% wu espasticidad, 1o que eguivale & un 0,59 de reduccin de la
misma en la Escala de Adhworth modificada {MAS] ¥ consecuente aumento de la flexidn dorsal del tobillo.

PSS R Bk RGN EELTRLCER W B

EERAN

o L )il

3 IAS (Ead D TRCIEET

=

N |

s 80 .
T
F—

W ke Dl e, D g U /e

KD FAST A ciewams mesicas

69



