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Resumen

Resumen

La hemiplejia es uno de los trastornos de origen neurolégico méas frecuentes en la
poblacion, causa de grandes dificultades a la hora de desenvolverse en la realizacion de las
actividades de la vida diaria, y de pérdida de la independencia de quienes la padecen. El
terapeuta dispone de diversas herramientas para rehabilitar y mejorar la calidad de vida de

estas personas, una de ellas, y dentro de las mas reconocidas se encuentra la F.N.P.

Objetivo:

Evaluar el efecto del tratamiento con F.N.P. en la actitud postural, antes y después de
su aplicacion, en pacientes con hemiplejia, de Mar del Plata en septiembre del 2015 con el
fin de determinar si esta técnica produce cambios en la postura.

Materiales y métodos:

Es una investigacion descriptiva de tipo longitudinal, con preprueba - postprueba. La
muestra estd conformada por 5 pacientes con hemiplejia, que asisten a un instituto de
rehabilitacion en la ciudad de Mar del Plata. La seleccion de la muestra fue por
conveniencia, en relacion a la disponibilidad de los pacientes. Se realiz6 un analisis de la
historia clinica y se confeccionaron encuestas para recabar la informacion de cada caso. La
aplicacion de test se realizé antes de iniciar el tratamiento y al final de cada semana para
determinar la evolucion, en el caso del test de Ashworth se lo realiz6 al comienzo y final de

cada sesion.

Resultados:

En cuanto a la actitud postural, los pacientes que llevaban mas tiempo desde el ACV
tuvieron la mejor evolucién ya que no tenian grandes dificultades, y que la mayor parte de
esta evolucién se dio en el tronco y los M.M.L.Il. En cuanto a la marcha y el equilibrio, los
pacientes que tuvieron mayor disminucion del tono muscular tuvieron mejores resultados

que aqguellos con una espasticidad mas marcada.

Conclusion:

Con los resultados obtenidos se puede reflexionar que para la presente muestra, la
F.N.P. tuvo eficacia debido a la disminucién del tono muscular en los grupos musculares que

padecian espasticidad.

Palabras claves:
F.N.P., actitud postural, hemiplejia, ACV, tono muscular.



Abstract

Abstract:

Being one of the most frequent neurological disorders in the population, hemiplegia is
the cause of great difficulties when it comes to performing daily life activities, and of the loss
of independence of those who suffer from it.

Therapists have various instruments which serve to rehabilitate and improve those
people’s life quality. P.N.F. is one of the better known ones.

Objetive

To evaluate the effect of the P.N.F. treatment on the postural attitude of hemiplegic
patients from Mar del Plata - before and after its application in September of 2015, in order to
determine whether this technique produces any changes in posture.

Materials and methods

This is a longitudinal descriptive research which includes pre-test and post-test. The
sample consists of five hemiplegic patients who attend a rehabilitation institute in the city of
Mar del Plata. The selection was solely made by convenience, depending on the availability
of patients. An analysis of the clinical history and surveys were carried out to collect the
information of each case. Testing was performed - before treatment had begun and once
each week had ended - to determine the progress; except for the Ashworth’s test, which was
applied at the beginning and end of each session.

Results

As regards the postural attitude, better progress was observed in those patients who
had suffered the C.V.A. sooner - since they did not have great difficulties — and most of it
occurred in the trunk/torso and the I.1.M.M. (inferior members). Regarding pace and balance,
patients who had a higher muscle tone digression obtained better results than those with a
more pronounced spasticity

Conclusion

From the obtained results it can be reflected that the P.N.F. treatment applied to the
present sample was effective, due to the digression of the muscular tone in groups of
muscles that suffered from spasticity.

Key words
P.N.F., postural attitude, hemiplegia, C.V.A., muscular tone.
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Introduccién

Introduccion

La hemiplejia es una enfermedad en la que un hemisferio corporal se encuentra
paralizado. Ocurre normalmente luego de un ataque cerebro vascular (ACV), este constituye
la tercera causa de defuncion después de las cardiopatias y el cancer en paises
desarrollados, tiene un prevalencia de 794 cada 100.000 personas y el 5% de la poblacién
mayor a 65 afios sufre un ataque de estos en algin momento de su vida. 4.5 de los 10
millones de muertes anuales pertenecen a los paises no industrializados. En Argentina se
detectan aproximadamente 80.000 casos por afio. Un tercio de los pacientes que
sobreviven quedan con secuelas invalidantes. (Armentano, 2013)!

La lesion se produce en el hemisferio cerebral opuesto al hemisferio corporal afectado
debido a que las fibras motoras de la via piramidal, que tienen su origen en la corteza del
area motora del cerebro, cruzan al lado opuesto en la parte inferior del bulbo raquideo, zona
denominada decusacién de las piramides, y luego descienden a la médula espinal para
inervar sus correspondientes musculos.

Para el mantenimiento de la postura y el equilibrio el sistema nervioso utiliza centros
de integracion inferiores ubicados en el tallo cerebral, el cerebelo, en el mesencéfalo y en
los ganglios de la base. La liberacién de respuestas motoras integradas de estos centros,
cuando desaparece la influencia de los superiores, en especial de la corteza, conduce a una
actividad refleja postural anormal. Para comprender los trastornos del movimiento en
pacientes con lesiones del SNC, es imprescindible tener en cuenta que el dafio del SNC
conduce a una coordinacion anormal de la accion muscular y no a una pardlisis muscular.
Las modalidades liberadas anormales de la postura son tipicas y estereotipadas, y toman a
todos los musculos de la parte afectada. Estas modalidades son las responsables del
cuadro tipico de las posturas y los movimientos del paciente.

La liberacion anormal en el control normal de la postura contra la gravedad se observa
en la alteracion fisica resultado de una lesién de la motoneurona superior. En el paciente
hemipléjico existen reacciones asociadas que producen un aumento de la espasticidad del

lado afectado, esto se manifiesta en un aumento de la actitud hemipléjica. (Bobath, 1993).2

Magoun & Rhines (1946)° demostraron que la espasticidad se debe a una liberacién

de un centro facilitador en la sustancia reticular del tronco del encéfalo que actua sobre el

1 La Fundacion Cardiolégica Argentina (FCA) es una entidad no gubernamental y sin fines de lucro,
constituida por profesionales de diferentes especialidades, y esta afiliada a la Federacion Mundial del
Corazoén y a la Fundacion Interamericana del Corazon.
2 Bobath sostiene que la alteracion, producto de la hemiplejia, puede observarse en su actitud
postural, la cual sera mas o menos evidente dependiendo del grado de espasticidad del paciente.
3 Segun esta investigacion, la espasticidad se debe a un incremento de los estimulos provenientes del
S.N.C. que actla como regulador del sistema gamma, por otra parte, la flaccidez se debe a la
inhibicion de estos estimulos.
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sistema gamma. Por otra parte, la flaccidez se debe a la inhibicion excesiva de la actividad
gamma desde el cerebelo con falta de tono postural. En ambos casos, los movimientos del
paciente y su control contra gravedad sufren una interferencia.

Actitud de pie: en la fase hipotonica o flacida la posicion de pie es imposible, esta
posibilidad se va recuperando a medida que aumenta el tono de los musculos extensores
del miembro inferior del lado hemipléjico. La posicion de pie en estos pacientes tiene ciertas
caracteristicas, como el hombro caido, brazo en abduccion o rotacién externa, antebrazo
semiflexionado, mufieca en flexién con la mano cerrada y el pulgar en aduccién y oposicion.
Esto se denomina contractura en flexion de miembros superiores.

El miembro inferior se encuentra en contractura en extension lateralizado en rotacion
interna y mas adelante que el miembro sano. En el pie se observa una extensién con
inversion de tobillo, de modo que el talén no toca el suelo y los dedos de los pies en “garra”,
el peso descansa en la porcion anterior de la planta del pie.

En la fase de hipertonia se puede observar que al girar la cabeza hacia el lado
hemipléjico, el miembro superior afectado se extiende y se separa, y el miembro inferior se
extiende. Si la cabeza se gira hacia el lado sano el miembro superior aumenta su flexion y el
inferior relaja su tono extensor. (Loyber, 1987).4

La hemiplejia constituye una de las entidades neurolégicas que mas se tratan en
kinesiologia; son muchos los tratados sobre el tema, entre ellos, y quizd el mas reconocido,
es la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (F.N.P.).

La F.N.P. es una técnica creada en 1940 por Kabat, esta técnica busca que las partes
mas fuertes ayuden a las mas débiles. Un determinado grupo muscular sobre el que el
paciente no tiene control voluntario puede activarse si forma parte de un patrén de
movimientos. Se puede definir a la técnica como el conjunto de métodos que tiene como fin
promover o acelerar la respuesta del mecanismo neuromuscular por medio de la
estimulacion de los propioceptores. Esta dirigida a lo que el paciente es capaz de hacer
tanto a nivel fisico como emocional. Consta de procesos basicos fundamentados en base a
los receptores dejando de lado las capacidades del paciente; y de técnicas especificas que
requieren de la participacion activa de éste. (Bertinchamp, 2010)°

Esta técnica busca que el paciente logre mayor independencia en la realizacion de las
actividades de la vida diaria, mayor coordinacién y relajacion muscular para contrarrestar las
posturas viciosas que le causan lesiones y dolores. Para ellos se implementan movimientos

dentro de patrones funcionales.

4 En este libro se describe la postura tipica y estereotipada de un paciente hemipléjico y las
diferencias basicas entre el tono y la postura en las distintas etapas de la enfermedad.
5 Este articulo habla sobre los origenes de la técnica y como ha ido evolucionando enriqueciéndose
con las nuevas investigaciones en los ambitos de la neurofisiologia, el aprendizaje motor y el analisis
del movimiento
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Con este trabajo se pretende hacer una medicion de la simetria corporal antes y
después de aplicar la técnica para determinar la eficacia del tratamiento y sus beneficios en
pacientes con hemiplejia, con el fin de saber si de esta manera se puede mejorar la calidad
de vida de estas personas disminuyendo las consecuencias de la enfermedad.

Por consiguiente el problema de investigacion es:

¢ Qué efecto tiene el tratamiento con F.N.P. en la actitud postural, antes y después de
su aplicacion, en pacientes hemipléjicos que concurren a un instituto en Mar del Plata en
Agosto del 20167

El objetivo general es:

Evaluar el efecto del tratamiento con F.N.P. en la actitud postural, antes y después de
su aplicacién, en pacientes con hemiplejia, de Mar del Plata en septiembre del 2016 con el
fin de determinar si esta técnica produce cambios en la postura.

Para esto se tendran en cuenta los siguientes objetivos especificos:

> Identificar los cambios que se efectlen en la postura.

> Comparar el equilibrio y la marcha de los pacientes al principio y al final del
tratamiento.

> Determinar el tono muscular antes y después de cada sesion.

> Indagar la sensibilidad superficial y profunda al principio y al final del
tratamiento

> Analizar los resultados para saber como la F.N.P. afecta al paciente.

La hipétesis que se propone es:
El tratamiento con F.N.P. en pacientes hemipléjicos, produce un cambio en la

alineacion postural, normalizandola.
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Capitulo I: Hemiplejia: causas y consecuencias en la postura

En la infancia, le hemiplejia puede ser resultado de una lesion en el momento del
parto, epilepsia o fiebre. En adultos jovenes suele ser por la ruptura de un aneurisma
congénito, una embolia, un tumor o un traumatismo craneoencefélico. Sin embargo, la
mayoria de los casos se encuentra en la poblacion de mediana edad y en los ancianos,
producto de Accidentes Cerebro Vasculares (ACV). Por ser una lesion producida en centros
0 vias piramidales, el individuo va a presentar una dificultad en el control voluntario del
movimiento. Esta dificultad ser4 mayor o menor dependiendo de la gravedad y localizacion
de la lesién, yendo desde la hemiparesia, pérdida parcial del control voluntario del
movimiento, hasta la hemiplejia, o pérdida total del mismo. (Bouchet, 1986)°

Caracterizada por la pérdida de los movimientos voluntarios de un lado del cuerpo o
hemicuerpo, cambios en el tono postural y en varios reflejos, es el resultado de una lesion
en la corteza, o por encima de la medula espinal, contralaterales a la afeccion motora. La
hemiplejia no significa una paralisis de un hemicuerpo, sino una pérdida del control
voluntario de este, que generalmente va asociada a una alteracion del tono postural. Puede
ser producida por la alteracion de ambas neuronas de la motilidad voluntaria. Es mucho mas
frecuente en la practica médica la que depende de la neurona motriz central y dentro de ella
la lesiéon a nivel del cerebro, menos frecuente de ver son las producidas por lesion en el
tronco cerebral y mucho menos aun las que dependen de lesion medular espinal. (Downie,
1989)’

Las hemiplejias pueden instalarse bruscamente o en forma paulatina. Cuando lo
hacen bruscamente se denominan ictusy si ademas de la brusquedad de comienzo se
instala un coma, se llaman ictus apoplético. Esto sucede por ejemplo en un accidente
cerebro vascular hemorragico o isquémico. En otras oportunidades, la paralisis comienza
en forma parcial como plejia de un miembro o facial y luego progresa hasta tomar lo que
resta de la mitad del cuerpo. A veces la progresion se establece en unas pocas horas o en
unos dias 0 semanas como se ve en las lesiones ocupantes de espacio de crecimiento
relativamente lento como lo son los tumores

En caso de coma se puede reconocer la hemiplejia por los siguientes indicios: la
mejilla del lado paralizado se vuelve flaccida; la compresion del nervio facial por detras de
los condilos del maxilar inferior no causa dolor; el reflejo corneal del lado pléjico esta

ausente y presente en el lado sano; levantando los dos miembros superiores o inferiores y

6 Este libro, dedicado al sistema nervioso central, detalla su organizacién y sus posibles alteraciones.
7 Este libro presenta los aspectos neuroanatémicos y fisiolégicos, la evaluacién del paciente, el
diagndstico clinico y el tratamiento de las diversas alteraciones neurolégicas.
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dejandolos caer al mismo tiempo, los paralizados caerdn mas pesadamente y antes que los
del lado sano. (Villanueva, 2002)®

Un ictus produce un cambio completo y brusco al cual el paciente no tiene tiempo de
adaptarse. Esta confundido y desorientado ya que ambos lados de su cuerpo presentan
diferentes sensaciones. Dicho de otra forma, se encuentra divido en dos mitades sin relacion
0 semejanza sensorial entre el lado sano y el afectado.

Si el paciente se recupera del estado de coma, la hemiplejia evoluciona en dos etapas:
la flaccida y la espastica.

La etapa flaccida que se debe a la inhibicion excesiva de la actividad gamma,
mecanismo regulador del tono muscular. Es el resultado de alteraciones de la neurona
motora inferior. EI musculo, o grupo muscular afectado, pueden estar completamente
paralizados si todas las neuronas disponibles estan inutilizadas. Si solo se encuentran
afectadas algunas neuronas del asta anterior de la medula, los musculos presentaran
paralisis parcial y gran debilidad, de esta manera seran incapaces de funcionar como
miembros de un conjunto y los movimientos que requieran de su participacion seran
anormales. Los musculos flaccidos no reciben inervacion de la neurona motora debido a
dafio o injuria de todas las células. Estos musculos no pueden ser accionados en forma
voluntaria, ni como parte de una reaccion automatica o refleja. Al tacto se los siente blandos,
flojos, no son elasticos, no ofrecen proteccion y no son capaces de sostener las
articulaciones de las que forman parte. Debido a la falta de uso, y por lo tanto de aporte
sanguineo, se atrofian rapidamente perdiendo gran parte de masa muscular. (Downie,
1989)° Luego de este periodo, lentamente, el paciente pasa a la etapa siguiente, la
espastica.

La espasticidad se debe a la liberacion de un centro facilitador en la sustancia
reticulada, encargada del control de la musculatura manteniendo su tonicidad, y del tronco
encefalico que actla sobre el sistema gamma. El sistema fusimotor, conjunto de receptores
a través del cual el sistema nervioso central regula la sensibilidad del huso muscular, se
vuelve excesivamente activo. La sensibilidad de los receptores de estiramiento es
desmedidamente alta tanto al estiramiento lento como al rapido. En su forma mas leve, la
sensibilidad al estiramiento brusco es mas notable, pudiendo demostrarse el fenbmeno de
“navaja”, reflejo en el que el miembro espastico resiste el movimiento pasivo y cede
subitamente si se continGa el estiramiento, causado por la estimulacion del érgano tendinoso

de Golgi. En esta etapa los musculos responden de manera fasica al estiramiento brusco

8 En este articulo de revista, el autor explica cémo se produce la hemiplejia, la forma brusca es la méas
comun y se produce luego de un accidente cerebro vascular (ACV) o un traumatismo
craneoencefélico (TEC)
9 En el capitulo 4 del libro, el autor da una descripcion de cémo se produce la flaccidez y sus aspectos
neurofisioldgicos y anatémicos.
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cuando se produce la descarga sincrénica de los receptores primarios, la cual provoca como
respuesta la contraccion del musculo extrafusal. Por lo tanto, cuando un musculo muestra
espasticidad es mas probable obtener éxito en cualquier movimiento articular pasivo si se
realiza con suavidad, ya que se evita la respuesta fasica. (Magoun & Rhines, 1946)*°

Ante la ausencia de equilibrio y apoyo del lado afectado, el paciente tiene miedo de
caerse de ese lado, lo que aumenta la espasticidad; incluso las personas normales se
tensan cuando temen caerse. Esta actitud conduce a la negacion del lado afectado y a una
orientacion completa hacia el sano, condicion que debe ser contrarrestada por el terapeuta y
no reforzada. Los grupos musculares mas afectados son los flexores y aductores de los
dedos, los flexores y pronadores de codo y mufieca, los aductores y rotadores internos del
brazo, los depresores de la cintura escapular y el brazo, los retractores y fijadores de la
escapula y los flexores laterales de tronco. En la pierna la espasticidad es mas pronunciada
en los extensores de cadera, de rodilla y tobillo, y los supinadores del pie. Los dedos pueden
estar en dorsiflexibn mientras que el tobillo esta en flexién plantar, pero si se realiza una
dorsiflexion pasiva del tobillo, los dedos realizan una flexion plantar. (Bobath, 1987)

Este predominio de la espasticidad en ciertos grupos musculares es el causante la
postura tipica o estereotipada de los pacientes hemipléjicos, el paciente puede pararse, pero
casi todo su peso reposa sobre la pierna sana y no puede permanecer parado sobre una
superficie pequefia ni caminar en forma normal. En esta marcha tipica de la patologia,
cuando el paciente intenta levantar la pierna extendida por la espasticidad, aumentara la
actitud espastica flexora del brazo, eso se debe a las reacciones asociadas que son fuertes
en esta etapa. Cuando el paciente extiende la pierna no tiene ningln control sobre esta, no
puede detenerla en un punto intermedio. La falta de control sobre la extension tiene un
efecto perjudicial sobre la deambulacion, ya que el paciente dejara caer la pierna o la
empujara hacia abajo cuando efectle un paso. Para lograr una marcha més cercana a lo
normal es necesario revertir, dentro de lo posible, esta postura hemipléjica, es decir, inhibir
la espasticidad extensora. Los movimientos del brazo estén restringidos a un patrén, cuando
el paciente intenta elevarlo, utiliza todo el lado afectado; el codo permanece flexionado e
incluso puede flexionarse mas que antes de intentar realizar el movimiento; no puede elevar
el brazo extendido y es incapaz de supinar el antebrazo, la mufieca o los dedos; se hacen
imposibles los movimientos independientes del codo; la cintura escapular esta retraida y se

resiste a los movimientos hacia adelante, el angulo de la escapula permanece fijo y no se

10| os autores explican el mecanismo mediante el cual se produce la espasticidad y los reflejos que
pueden encontrarse.
11 Este libro es el resultado de un andlisis del comportamiento motor de pacientes que presentan
diversas lesiones del sistema nervioso central. La mayoria de los casos fueron nifios que sufrian
paralisis cerebral, es decir, diplejia espastica congénita, hemiplejia o paraplejia, algunos de ellos
signos mixtos de espasticidad y atetosis con ataxia, 0 espasticidad con ataxia.

8



Capitulo |

mueve lateralmente ni hacia arriba cuando se eleva el brazo. Es muy frecuente que los
musculos depresores del humero, debido a su espasticidad, traccionen del brazo cuando se
lo intenta levantar, esto es motivo de subluxaciones. (Rivero, 2011)*?

Si la lesion toma la mitad de la protuberancia anular habra una hemiplejia espastica
del lado opuesto. Las hemiplejias espinales se instalan por lesion de la mitad del ancho de
la médula espinal y ésta debe localizarse por encima o a nivel de su engrosamiento cervical.
Por razones obvias, respeta los masculos de la cabeza y cara y la hemiplejia es del mismo
lado que la lesion porque los haces piramidales se cruzan por encima de esta. El grado de
pardlisis es variable, y asi, es posible ver casos en que la lesion afecta todas las fibras de la
via piramidal, como sucede en la hemiplejia capsular, porque la totalidad de los axones esta
ubicada en una formacién muy pequefia, la capsula interna, donde una lesién es susceptible
de comprometerla. Puede suceder que la hemiparalisis sea incompleta, es decir
faciobraquial o braquiocrural en lugar de facio-braquio-crural. Ello sucede porque la via
piramidal a medida que va descendiendo envia contingentes de fibras a los nicleos motores
del tronco cerebral y de la médula espinal, es decir que se va empobreciendo
paulatinamente de manera que la lesion, cuanto mas baja sea menos grupos musculares
afectara. Este mismo efecto puede producirse cuando una lesion, por ejemplo vascular,
afecta la corteza en la circunvolucion frontal ascendente, como sucede en el infarto
isquémico, la region afectada sera relativamente extensa debido a que esta zona cerebral
recibe una irrigacion, en la mitad o 3/4 inferiores, de la arteria cerebral media y en la otra
mitad o 1/4 superior, de la cerebral anterior. En el primer caso origina una hemiparesia
faciobraquial y en el segundo, paresia braquiocrural. (Villanueva, 2002)*.

En cuanto a la etiologia de las hemiplejias, la mas frecuente es el ACV, causante de
una alta tasa de mortalidad e incapacidad en todo el mundo, es probablemente la causa
mas comun de incapacidad severa y su incidencia aumenta con la edad de la poblacién. Se
la define como un sindrome clinico caracterizado por sintomas rapidamente crecientes,
sefales focales y a veces globales, pérdida de funcion cerebral, con los sintomas durando
mas de 24 horas o conduciendo a la muerte, sin causa evidente a excepcion del vascular,
causado por una alteracidon en el flujo sanguineo que irriga al cerebro, esta lesion, se
produce cuando uno de los vasos se dafia 0 se obstruye. Como consecuencia una zona del
cerebro pierde su suministro de sangre y las células de esa regiéon mueren .El resultado
después de un ACV depende del alcance y sitio dafiado en el cerebro, también de la edad

del paciente y el estado previo al accidente. (Temboury, 2012)*

12 En este articulo se describe de qué manera la hemiplejia afecta a la postura

13 En este articulo de revista, el autor habla sobre los sistemas que controlan el movimiento voluntario
e involuntario y las consecuencias de la alteracion de estos.

14 En este articulo el autor hace una definicion del ACV, su clasificacién, evaluacion y tratamiento.
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La clasificacién del ACV lo divide en isquémico y hemorragico. Siendo la isquemia la
mas comun, consiste en la disminucion del suministro sanguineo cerebral, la forma
hemorragica es la presencia de sangre en el parénquima o dentro de los ventriculos
cerebrales, la hemorragia resultante puede llegar a provocar una isquemia por compresion o
un blogueo de la circulacion de liquido cefalorraquideo. La afeccién causada por un ACV
puede ir desde un compromiso cognitivo leve hasta la muerte. Si bien es una enfermedad
con inicio agudo, y una resolucion rapida, sus secuelas invalidantes pueden dejar marcas
para toda la vida. Todas las personas pueden sufrir un este trastorno, aunque algunas son
mas propensas que otras, debido a distintos factores como aterosclerosis, hipertension,
colesterol elevado, diabetes, tabaquismo, alcoholismo, abuso de drogas, raza, edad,
antecedentes familiares, obesidad, sedentarismo, enfermedades del corazon,
malformaciones venosas, etc.

Es de suma importancia conocer la localizacién cerebral del accidente, ya que el que
sea en una zona u otra nos puede decir mucho sobre cémo evolucionard el cuadro clinico, y
cudles son las alteraciones que presentara el paciente; y si bien ambos hemisferios
cerebrales funcionan en conjunto, cada uno posee funciones especificas y controla zonas
distintas, por ejemplo, en cuanto a lo motor, el hemisferio izquierdo controla el hemicuerpo
derecho y viceversa. (OPS, 2005)%

El cerebro es un érgano Unico en cuanto a que sus neuronas requieren un flujo
continuo de sangre ya que su metabolismo es puramente aerobio. Esto significa que la
produccion de energia requiere un aporte continuo de glucosa y oxigeno provisto por la
sangre arterial. Si este suministro se interrumpe, se pierde la conciencia en segundos y en
cuestion de minutos el dafio es irreparable. Alrededor del 5 al 10% de los ictus son
causados por hemorragias en las partes profundas del cerebro. El paciente es hipertenso y
por la debilidad de las paredes arteriales se produce una hernia o aneurisma que puede
romperse y el hematoma resultante puede extenderse en la sustancia blanca hasta formar
una lesién masiva. Los hematomas se producen usualmente en la parte profunda del
cerebro y afectan al tAlamo, ndcleo lenticular y capsula externa, y con menor frecuencia al
cerebelo y protuberancia. Lo primeros sintomas son cefaleas, vomitos y en algunos casos
perdida del conocimiento. Si el paciente sobrevive al cuadro inicial, pueden presentarse
signos de hemiplejia y hemisensitivos. El prondstico inicial es grave, pero mejora a medida

que el hematoma se reabsorbe. (Morales, 2009)¢

15 Presenta datos de la eficacia de las intervenciones para la prevencion secundaria de la cardiopatia
coronaria y la enfermedad cerebrovascular, asi como para la prevencion de la vasculopatia periférica
y la diabetes. También se incluyen en él recomendaciones clinicas y se identifican las areas en las
cuales se necesita mayor investigacion.
16 Este autor realizo una investigacion con el fin de proponer un sistema de actividades para
incorporar a la familia en la rehabilitacién de pacientes con secuelas de ACV.
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Para el diagnéstico, por razones de anatomia y frecuencia, en presencia de una
hemiplejia debe pensarse en una interrupcién de la via piramidal a nivel del encéfalo del
lado opuesto a la pardlisis. Estos pacientes presentan afasia de expresion, término designa
un sindrome complejo, en el cual predomina la insuficiencia de los aspectos motores del
lenguaje y de la escritura, acompafado de agramatismo y en algunos casos trastornos de
comprension del lenguaje. Ademas suele existir hemiparesia y problemas sensoriales en el
lado derecho. Inicialmente y de forma transitoria puede haber hemianopsia derecha y
desviacion ocular ipsolateral. Aunque esta implicada la circunvolucién frontal inferior, area
de Broca, esta afasia es el resultado de una gran lesion que abarca los elementos: cortical y
subcortical a lo largo de la porcion frontal y superior de la cisura de Silvio, incluida la insula.
Las causas comunes de la afasia de Broca pueden ser varias, como oclusién embdlica de la
division superior de la arteria cerebral media izquierda, o hemorragia hipertensiva del
putamen, o un tumor o absceso del I6bulo frontal, o lesiones metastasicas, o un hematoma
subdural. (Cuetos, 1998)*’

En la fase aguda, el paciente esta practicamente mudo, no comprende, no es capaz
de comunicarse, sufriendo ademéas un fuerte impacto emocional. Con el tiempo la
comprension mejora, mientras que las dificultades de lenguaje y escritura persisten, debido
a una apraxia del aparato linguobucofaringeo. A medida que mejora el paciente es capaz de
hablar en voz alta, aunque las palabras son anunciadas con lentitud y con mucho trabajo. La
articulacion y entonacién (prosodia) estan alteradas. Debido a estos aspectos existe poca
fluidez, la acentuacion de las palabras y frases es inadecuada, a veces hay tartamudeo. El
lenguaje consiste principalmente en nombres y adjetivos y se omiten las palabras
funcionales como articulos, preposiciones y conjunciones, lo que da al lenguaje un estilo
agramatical y telegrafico. Una vez pasada la fase aguda y subaguda, estas dificultades del
habla pueden persistir, aunque con frecuencia una adecuada terapéutica del lenguaje hace
mejorar a los pacientes. En la afasia de Broca, ademas del lenguaje hablado esté afectada
la comunicacion escrita. Debido a la pardlisis de la mano derecha estos pacientes no
pueden seguir escribiendo con la misma. La alternativa es ensefarles a escribir con la mano
izquierda o también aprovechar las nuevas tecnologias para posibilitar la comunicacion.
(Infanta, 2015)*®

La recuperacion posterior a la hemiplejia es muy variable y el tratamiento puede tener
un objetivo Gnico o multiple. La mayor recuperacion se produce en los primeros meses

después del ictus, luego la recuperacion se vuelve méas lenta llegando a una meseta. Se

17 Estudia las bases bioldgicas de las funciones cognitivas y la definicion de modelos sobre la funcién
cerebral
18 En este sitio web, la autora proporciona una clasificacion de los tipos de afasia, su sintomatologia y
enumera las principales causas de cada una de ellas.
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debe entrenar al paciente para que use su lado no afectado, y para que use su lado
afectado en la medida en que la espasticidad se lo permita, o para que efectie movimientos
que disminuyan la espasticidad y promuevan el control voluntario. Esta Ultima estrategia, la
cual Bobath desarrollo detalladamente, se basa en que la espasticidad esta relacionada con
la postura. (Pinedo, 2000)*°

La hemiplejia produce discapacidad fisica importante en quienes la padecen. La
estabilidad, alineacion y postura del cuerpo se alteran. Para la mayoria de los pacientes, la
kinesiologia es la base de la rehabilitacion. Un kinesiologo utiliza el adiestramiento, los
ejercicios y la manipulacion fisica de su cuerpo y el del paciente con la intencion de
restaurar el movimiento, el equilibrio y la coordinacion. El objetivo de esta terapia es lograr
que el paciente hemipléjico vuelva a aprender actividades motoras simples, tales como
caminar, sentarse, ponerse de pie, acostarse, y el proceso de cambiar de un tipo de
movimiento a otro.

La recuperacion de la independencia funcional después de una lesion neurolégica es
un proceso complejo que requiere la readquisicion de muchas habilidades. Puesto que
controlar la posicién del cuerpo en el espacio es una parte esencial de la recuperacion de la
independencia funcional, restaurar el control postural es un objetivo fundamental de la
rehabilitacion, ya que asegura la estabilidad para una actividad y la orientacion de las
habilidades funcionales. En el entorno terapéutico, la capacidad de recuperar este control
requiere un entendimiento de la base fisiolégica del control postural normal, asi como una
nocion del origen de la inestabilidad del paciente neurolégico. Las lesiones a las neuronas
motoras superiores son dafios en las estructuras corticales y subcorticales, que producen
una alteraciobn motora por la presencia de comportamientos anormales, denominados
sintomas positivos, y la pérdida de comportamientos normales, los sintomas negativos. Los
sintomas positivos pueden incluir la presencia de reflejos exagerados, movimientos
hiperkinéticos o conductas asociadas. Los sintomas negativos pueden implicar la
incapacidad de generar fuerza o la selecciébn muscular inapropiada durante el desempefio
de una actividad. (Shumway-Cook, 1997)%

19 El autor investiga los principales factores prondsticos de discapacidad en el paciente hemipléjico,
por medio de un analisis de sus déficits neuroldgicos como la afasia, desorientacién, incontinencia
urinaria, hemianopsia, trastornos sensibles, anosognosia, paresia muscular, y control del tronco
20 Este libro otorga informacién para examinar, diagnosticar y tratar a los pacientes que tienen
problemas con el equilibrio, la movilidad y la funcibn motora, ademas, cuenta con un marco
conceptual para la préactica clinica y un marco practico para comprender las deficiencias que se
examinan en pacientes con déficits neurol6gicos
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La postura se relaciona con el cuerpo y el equilibrio con el espacio. Se define equilibrio
atil como la posicién que permite llevar a cabo los procesos de aprendizaje natural, es decir
aquellas habilidades para la supervivencia y la incorporaciéon de un gran caudal de
informacion proveniente del exterior. Por lo tanto la postura y el equilibrio son la base de las
actividades motoras, donde se apoyan los procesos de aprendizaje. Forman juntos el
sistema postural que es definido como el conjunto de estructuras anatomofuncionales que
tienen como fin el mantenimiento de las relaciones corporales con el propio cuerpo y con el
espacio, con el objeto de obtener posiciones que permitan realizar una accion definida o util
0 que posibiliten el aprendizaje. El sistema postural se enfrenta a tres retos principales:
mantener una posicion de forma constante, es decir, equilibrada en presencia de la accion
de la gravedad; ser adaptativo y producir respuestas que se anticipen a los movimientos
voluntarios que se quieran generar en una determinada direccion. (Lino, 2013)%*

La postura requiere de manera constante una adecuada organizacién del tono
muscular, esta distribucién exige una sintesis compleja de diversas informaciones de tipo
sensoriales: propioceptivas, interoceptivas, vestibulares o laberinticas y visuales, las cuales
estan en funcién del ambiente en el que se halla la persona y de los movimientos voluntarios
0 automaticos que realiza (Bricot, 2008)%?

En el ambiente de la rehabilitacién, cuando se intenta comprender las deficiencias en
el desempefio del paciente neuroldgico, a menudo el énfasis esta en los sintomas positivos,
como las anormalidades en el tono muscular, en lugar de los sintomas negativos, como una
pérdida de la fuerza. Ademas, muchos efectos secundarios de las lesiones en el SNC
también contribuyen al comportamiento postural de los pacientes. Estos problemas
secundarios no son el resultado directo de la lesién, sino que se desarrollan como
consecuencia del problema original. Dicha insuficiencia, la cual se genera en forma indirecta
a la lesion neurolégica, puede finalmente afectar la funcion al mismo grado que la deficiencia
original de la espasticidad. Los comportamientos relacionados con la postura y el
movimiento del paciente reflejan el mejor intento del SNC por compensar el dafo. Las
estrategias compensatorias son métodos alternativos de sentir y moverse, utilizados para
alcanzar el objetivo de mantener la posicidn del cuerpo en el espacio. Un ejemplo de una

estrategia motora compensatoria puede ser la del paciente con un ACV que se levanta con

21 En este articulo, se evalua la efectividad del tratamiento del control postural a través de un abordaje
terapéutico que complemente el tratamiento kinésico convencional
22E| autor destaca el papel de todo el sistema en el mantenimiento de una posicion correcta del raquis
y el buen trabajo de articulaciones vertebrales y disco, sefialando las alteraciones de la postura como
una de las causas importantes de patologias raquideas y musculoesqueléticas en general.
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la rodilla hiperextendida por la incapacidad de generar la fuerza suficiente para evitar que la
rodilla colapse en bipedestacion (Chang, 2007)%3

De este modo, comprender los comportamientos posturales y motores de pacientes
con lesiones de la neurona motora superior resulta complicado ya que implica diferenciar
cuales son las alteraciones causadas por la lesion de base, cuales son estrategias
compensatorias y cuales son lesiones secundarias. Hay que considerar los mecanismos de
actividad refleja postural normal ya que constituyen la base requerida tanto para realizar los
movimientos normales como para las habilidades funcionales. Las reacciones posturales
comprenden movimientos activos, con la caracteristica de ser automaticos y a la vez de ser
controlados subcorticalmente. La postura y el movimiento son transiciones fluidas entre
ambos. La postura esta presente en todo movimiento y cuando éste se detiene sea cual sea
la etapa de su desarrollo en el que se encuentre, se convierte en una nueva postura. Existen
tres grandes grupos de reacciones posturales normales que son importantes tanto en la
evaluacibn como en el tratamiento del paciente hemipléjico y son las reacciones de
enderezamiento, equilibrio y las de adaptacion automatica de los musculos a los cambios de

postura.

Reacciones posturales normales

Son aquellas reacciones automéaticas que mantienen y restablecen
la posicién normal de la cabeza en relacién al espacio donde se halla, es
Reacciones de enderezamiento | decir el rostro se encuentra vertical y la boca horizontal, manteniendo una
relacion normal con el tronco que esta correctamente alineado en forma

conjunta con los miembros

Son reacciones de tipo automaticas que tienen por funcién mantener
y restablecer el equilibrio mientras se desarrollan todas las actividades que
Reacciones de equilibrio la persona realiza. Estas reacciones comprenden los patrones de las
reacciones de enderezamiento, control cefélico y rotacion del tronco y la

pelvis

es la de adaptacion automatica de los musculos a los cambios de
postura, la misma es llevada a cabo por el mecanismo central de control
Reacciones de adaptacion postural que es el encargado de dirigir el peso de un miembro mientras se

realizan los movimientos a favor y en contra de la fuerza de gravedad

Cuadro N° 1: Fuente: Paeth (2006)%

23 Este libro habla sobre los temas mas frecuentes y relevantes de la medicina de rehabilitacion:
atencion de pacientes con accidentes cerebro vasculares (derrames), osteoporosis, traumas,
lumbalgias, sindrome del tinel carpal, artritis reumatoide y otros.
24 En este libro se publican las experiencias que la profesional ha tenido durante su carrera con el
meétodo Bobath, y proporciona conocimientos sobre los mecanismos posturales que se presentan en
forma normal.
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En los pacientes con lesiones del SNC, se observa la reaparicion de la actividad refleja
de forma exagerada que consiste en reflejos posturales anormales, en el paciente
hemipléjico, la aparicion de estos reflejos son importantes en relacion a los problemas con la
realizacion de los movimientos que se observan, por lo que el tratamiento se debe enfocar a
inhibir la actividad ténica refleja anormal y facilitar las secuencias de movimiento normal
incluyendo las reacciones mas integradas de equilibro y enderezamiento. En estos
pacientes, encontramos una postura tipica resultado de la alteracion de musculos
especificos producida por la espasticidad, esta postura puede dificultar la realizacion de
actividades cotidianas, e incluso afecta a la marcha normal, a nivel del miembro superior,
predomina el grupo de los flexores lo que determina una ligera flexion del hombro, el codo
mas flexionado, el antebrazo en posicion intermedia entre la pronacién y la supinacién, la
mufieca en flexion y la mano con los cuatro dedos externos flexionados cerrando el pufio
sobre el pulgar que se encuentra en aduccion; en el miembro inferior, por el contrario, la
contractura predomina en los extensores, esto hace que el mismo quede recto permitiendo
que el paciente pueda adoptar la posicion de pie y caminar. Ademas, los flexores, menos
paralizados, pueden contraerse y relajarse; pero la marcha es caracteristicamente anormal:
el individuo no eleva totalmente el miembro inferior que esta alargado sobre todo por flexién
plantar, de modo que roza el suelo, y el juego de los rotadores del muslo y los gluteos
produce un movimiento semicircular o de circunduccién al miembro. (Villanueva, 2002)?°

La postura se define como la posicion del cuerpo y la relacion espacial entre las
diferentes partes o segmentos que lo conforman. Esta no es solo una estructura estatica y
rigida; sino que también puede ser un balance en el sentido de optimizar la relacién entre el
individuo y su entorno. Una postura eficiente serd aquella que requiera el minimo gasto
energeético, sus articulaciones obtienen un minimo de carga y existe una correcta alineacion
entre los segmentos corporales. (Palmer, 2002)%

En un modelo estandar de alineacién postural, la columna presenta una serie de
curvas normales y los huesos de las extremidades se encuentran alineados, de forma que el
peso se reparta adecuadamente; la posicion neutral de la pelvis provoca un alineamiento
correcto del abdomen y del tronco; la cabeza se encuentra erguida en una posicién de
equilibrio que minimiza la tensién de la musculatura cervical; los puntos que coinciden con la

linea de referencia en el alineamiento ideal, en una vista lateral son: por delante del maléolo

25 Se describe la alteracion postural que presentan los paciente hemipléjicos, dejando en claro que
existe una asimetria o desequilibrio entre ambos hemicuerpos, lo cual dificultades actividades tan
necesarias como la marcha.
26 Este libro logra integrar la goniometria, las pruebas musculares y otras técnicas de evaluacion
musculoesquelética. Organizado por regiones corporales, proporciona los fundamentos de las
técnicas de evaluacion y de exploracién para la valoracion del estado de los pacientes con trastornos
neuromusculares o musculoesqueléticos.
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externo, por delante del eje de la articulaciéon de la rodilla, por detrds del eje de la
articulacion de la cadera, por los cuerpos de las vértebras lumbares, por la articulacién del
hombro, por el meato auditivo externo, por detras del vértice de la sutura coronal; en una
vista anterior del cuerpo la linea pasa por el centro del cuerpo dividiéndolo en dos
hemicuerpos. (Lesmes, 2007)% En cada uno de estos debe ocurrir lo siguiente: ambas
claviculas deben estar en forma horizontal, las manos deben estar paralelas, la linea
imaginaria que une ambas mamas debe ser horizontal, ambos angulos de la talla deben ser
iguales, las crestas iliacas deben estar a la misma altura, ambas rétulas deben estar a la
misma altura, los maléolos internos deben estar juntos. En una visién posterior del cuerpo la
linea de referencia pasa por todo el centro del cuerpo. Ambas partes deben ser simétricas,
por lo que deberian soportar la misma cantidad de peso. Las escapulas deben estar
horizontales, si presionamos con un dedo 0 marcamos con lapiz demografico la parte que se
toca de las vértebras, la linea que las une debe ser vertical, esto puede ser medido también
con la maniobra de Adams, los gluteos deben ser horizontales y estar a la misma altura, los
maléolos deben estar juntos. (Navarrete, 2012)%8

Una buena postura corporal es aquella donde el cuerpo se mantiene erguido, lo que
permite tener una oxigenacion adecuada y evitar los problemas de columna y musculares.
Las alteraciones en esta, no solo traera consigo molestias o dolores de diversos, sino que
ademas puede provocar lesiones secundarias. Una postura viciosa puede producir
sobrecarga en musculos, estructuras 6seas o tendinosas, desgastando el organismo de
manera permanente en uno o varios de sus elementos y afectando sobre todo a la columna
vertebral. En los pacientes hemipléjicos, su postura tipica o estereotipada, no solo produce
acortamientos o dificultades estructurales, también produce una ineficiencia en la realizacion
de las actividades de la vida diaria (AVD). Estas son las acciones que se realizan a lo largo
de dia, es necesario para ello el procesamiento mental de datos, la manipulacion fisica de
los objetos o el movimiento dirigido. Algunas pueden realizarse de forma automatica y otras
necesitan de una preparacion cortical, programacion y gestion previa, asi como tener
habilidades innatas o aprendidas para llevarlas a cabo.

Una patologia que afecte a una persona, como el caso de los pacientes hemipléjicos,
produce un giro en su vida a consecuencia de una disminucion en el control de su cuerpo, y
las actividades que antes realizaba sin ninguna dificultad, ahora las debe reaprender, lo que

implica la adquisicion de nuevas habilidades. (Pacheco, 2003)

27 Esta obra propone un modelo integral y actualizado del proceso de evaluacién clinico funcional del
movimiento corporal. Brindando perspectivas para la estructuracion del diagnostico y el pronéstico en
como para la toma de decisiones en el abordaje de interaccion disciplinaria e interdisciplinaria.
28 Aqui se describe la postura normal y se establece un modelo estandar de alineacion postural que
sirve como referencia a la hora de realizar la evaluacion. Ademas, se enumeran los puntos
anatomicos que se tienen en cuenta para realizar la evaluacion.
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Capitulo II: Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

Las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) pueden definirse como
métodos destinados a promover o acelerar la respuesta del mecanismo neuromuscular por
medio de la estimulacién de los propioceptores. (Voss, 2001)* A través de los afios han
demostrado su utilidad en cuanto a rapidez de la mejoria, economia de tiempo y magnitud

de los resultados, y son aplicables a pacientes neurolégicos y con trastornos ortopédicos.

Un adecuado input en las motoneuronas de las astas anteriores de la médula luego de
la lesidon cerebral puede recuperarse dependiendo de la sumacion de varios estimulos
provenientes desde las neuronas corticales y tronco-encefélicas de las areas no afectadas,
como asi también de las vias sensitivas, especialmente las propioceptivas, llegando este
input a las motoneuronas de los mismos musculos y provocandoles un efecto facilitador o
sumatorio. A través de este mecanismo se explica el inicio de la contraccion muscular en los
grupos musculares que se encuentran paralizados a través de los métodos de facilitacion
neuromuscular propioceptiva.

La F.N.P. es un concepto de tratamiento, su filosofia se basa en que todos los seres
humanos, incluyendo aquellos con discapacidad, tienen potenciales sin explotar. Esta
técnica, se basa en el principio de que todo acto motor es una elaboracién del SNC en
respuesta a una multiple informacién sensitivo-motora simultanea y secuencial, de manera
que puede influirse o modificarse mediante diversos estimulos tactiles, propioceptivos,
auditivos, visuales, etc. Son métodos terapéuticos utilizados con el fin de obtener respuestas
especificas del sistema neuromuscular a partir de la estimulacion de los propioceptores
organicos. La realizaciébn de los movimientos voluntarios esta ligada a un mecanismo
complejo de asociaciones musculares. Del mismo modo, los ejercicios terapéuticos en las
técnicas de facilitacion solicitan, frente a la fisioterapia analitica, grupos musculares o
patrones cinéticos similares a la actividad motora normal del individuo para lograr asi la
reeducaciéon neuromuscular y restablecer los movimientos funcionales que devuelven al
paciente su independencia. La utilizacion de un patrén cinético hace posible efectuar
contracciones isotdnicas e isométricas para reforzar musculos débiles, proporcionar
estabilidad y amplitud articular, restablecer la coordinacién y el equilibrio y dar mayor

velocidad al movimiento. (Adler, 2002)%°

fi2° Este autor da una definicién de la FNP a los efectos que esta produce, ha demostrado su utilidad
en cuanto a rapidez de la mejoria, economia de tiempo y magnitud de los resultados, de una técnica
aplicables a pacientes neurologicos y con trastornos ortopédicos. En esta obra se describen en
detalle los fundamentos y la aplicabilidad de estas técnicas.
30 Este libro abarca los procedimientos, técnicas y modelos; analiza en detalle la aplicacion de esta
disciplina en el tratamiento de los pacientes con especial atencién en los trabajos sobre colchonetas,
marcha y auto cuidado; se concentra en dos objetivos: desarrollar y comprender los principios que
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El propésito de las técnicas de F.N.P. es facilitar la respuesta del sistema
neuromuscular por la estimulacion de los propioceptores. Esta facilitacion se puede
conseguir aumentando la excitabilidad del sistema nervioso central por la llegada masiva de
estimulos periféricos o aumentando la conductividad de las vias nerviosas utilizadas por los
impulsos en razoén al uso repetido de las mismas, mediante técnicas que actidan por medio
de diferentes mecanismos neurofisiolégicos. Un estimulo que causa reclutamiento de las
neuronas motoras serd facilitador. Por el contrario, uno que haga que las neuronas motoras
abandonen las zonas de descarga de los impulsos serd inhibitorio. La facilitacion dara como
resultado el aumento de la excitabilidad de las neuronas motoras, por lo tanto la accién de
los muasculos débiles se vera ayudada por la facilitacion, y la espasticidad muscular
disminuira con la inhibicién. (Bernal, 2011)3!

La FNP utiliza partes fuertes para irradiar a partes débiles, cuya meta principal de todo
tratamiento es ayudar a los pacientes a alcanzar su nivel de funcionalidad méas alto. La
repeticién de la maxima respuesta obtenida, promueve el aprendizaje motor, mientras que la
actividad continua mejora y mantiene la fuerza, resistencia y coordinacién. Es importante
conocer las bases neurofisioldgicas utilizadas de ésta técnica, las cuales hacen al desarrollo
de los procesos basicos y las técnicas especificas. Estas técnicas y principios estan
basados principalmente en los mecanismos que implican el reflejo de estiramiento. Este
requiere de dos tipos de receptores: el primero son los husos neuromusculares que son
sensibles al cambio de longitud, asi como al ritmo de cambio de longitud de las fibras
musculares, y el segundo son los drganos tendinosos de Golgi, que detectan cambios de
tension. El estiramiento ejercido sobre un masculo causa un aumento de la frecuencia de los
impulsos trasmitidos a la medula espinal desde el huso neuromuscular, que a su vez
produce un aumento de la frecuencia de los impulsos nerviosos motores que regresan a ese
mismo musculo, resistiéndose de este modo de forma refleja al estiramiento. No obstante, el
desarrollo de una tension excesiva en el musculo activa los 6rganos tendinosos de Golgi,
cuyos impulsos sensitivos son transportados de regreso a la medula espinal. Esos impulsos
tienen un efecto inhibidor sobre los impulsos motores que regresan a los musculos y, por
tanto, hacen que dichos musculos se relajen. (Kisner, 1996)%

Hay dos fendbmenos que ayudan a explicar el concepto de inhibicién: la inhibicién

autégena y la inhibicion reciproca.

sustentan la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, y demostrar, mediante ilustraciones como
llevar a la practica estos patrones y actividades.
31 El autor explica los mecanismos de accion de la técnica y como sus diferentes aplicaciones
provocan distintos resultados como el de inhibir o facilitar un estimulo.
32 Este libro analiza la utilizacion del ejercicio terapéutico, las pautas, precauciones y progresion del
plan de asistencia segun los casos.
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El reflejo de inhibicibn autégena o de relajacibn pos-contraccion se basa en la
inhibicién refleja de un musculo tras una contraccion intensa. El reflejo estd mediado por los
Organos Tendinosos de Golgi (OTG) que al percibir altas tensiones en los tendones
reaccionan provocando la relajacion muscular mediante inhibicion neurolégica. Cuando se
extiende el musculo, las motoneurona que lo inervan reciben impulsos de excitacion y de
inhibicion, si el estiramiento contina durante un periodo de tiempo prolongado, las sefialas
inhibidoras del 6rgano tendinoso de Golgi anulan los impulsos de excitacion produciéndose
la relajacion. Esta inhibicion parece proteger el masculo contra lesiones resultantes por el
estiramiento excesivo. (Chaitow, 2006)%. En la inhibicién reciproca existe una relaciéon entre
el musculo agonista y el antagonista, cuando las motoneuronas del primero reciben un
impulso excitador, las neuronas motoras del segundo reciben estimulos inhibitorios para
facilitar el movimiento. Por lo tanto, la contraccion o excitacion del masculo agonista debera
provocar la relajacién o inhibicién del antagonista.

La F.N.P. consta de procesos basicos y técnicas especificas. Los procesos basicos
son acciones del kinesidlogo sin la participacion activa del paciente. Estos procesos sirven
de herramienta al terapeuta para conseguir una funcion motora eficaz. Estos procesos,
agrupados en tres Input, son los siguientes: patrones de movimiento, resistencia maxima,
traccidn-aproximacion, contactos manuales, estimulo y reflejo de estiramiento, posicién del
terapeuta, secuencia de movimiento e irradiacion, conforman el Input propioceptivo. El input
verbal se divide en preparativo, ejecutivo o de accion, y correctivos; y el Gltimo input es el

visual (Moreno, 2011)3*

33 Presenta las teorias y técnicas de los tratamientos manuales para los dolores neuromusculares
cronicos y agudos y las disfunciones somaticas. Los autores realizan una aproximacion por regiones
al tratamiento, proporciona un analisis de cada area incluyendo los ligamentos y la anatomia
funcional.
34 En esta investigacion el autor describe las técnicas de F.N.P. y su utilizacion en diversas lesiones
musculoesqueleticas.
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Cuadro N°:2
Inputs propioceptivos, verbales y visuales
Dos patrones de movimiento forman una diagonal, cada uno de estos patrones se
Patrones de denominan segln la posicion final de la articulacién proximal. La ventaja mas
imient importante de estas diagonales es que la musculatura débil participa del movimiento
movimiento de la cadena muscular ayudado por agonistas y antagonistas, favoreciendo la
reeducacion.
Resistencia Debe estar adaptada a las condiciones del paciente y permitir el movimiento a lo
- largo de todo el patrén sin interrumpirlo. Produce un aumento del control y de la
maxima fuerza de la musculatura e irradiarla a aquella que esté mas débil.
La traccion separa las carillas articulares, facilitando el movimiento. Esta fuerza de
Traccién- traccion se aplica de manera gradual y progresiva, y se mantiene durante todo el
. L movimiento. La aproximacion comprime la articulacion y junta sus carillas, esto
P aproximacion promueve la estabilidad, facilita la carga de peso y la actitud antigravitatoria. Esta
R aproximacion puede darse de manera rapida o lenta.
o La posicion de las manos del kinesiélogo estimula a los exteroceptores cutaneos,
P Contactos que envian la informacién al sistema nervioso central sobre el movimiento y sirve
I manuales como guia para el mismo. El contacto debe realizarse de manera que ofrezca una
(C) adecuada resistencia sin interrumpir el movimiento
E El estimulo de estiramiento es la posicion de méaxima elongacion de los
p componentes musculares, produce una breve contraccion refleja que permite
| ¢ incrementar la respuesta de la contraccién muscular voluntaria, a través del reflejo
T | Estimuloy ~Te : (4 L0 : . ) p
N | refleio de miotatico. El reflejo de estiramiento es ir un poco mas alla del estimulo de
\Vi . J . estiramiento, este se obtiene de los musculos que bajo tensién. Se produce en dos
P o | estiramiento | etapas: |a primera es un reflejo espiral de latencia corto que provoca poca fuerza y
U IS carece de relevancia funcional. La segunda, llamada respuesta funcional al
T estiramiento, tiene una latencia méas larga y provoca una contraccion funcional.
S Posicién del El cuerpo del kinesidlogo debe estar en linea con el movimiento deseado, dentro del
t t surco del patrén. Esta posicién debe permitir que la resistencia sea producida con el
erapeuta cuerpo y empleando el propio peso corporal, mediante la transferencia de peso.
Secuencia El movimiento normal requiere una secuencia de actividad armonica, y el
de movimiento coordinado requiero sincronismo exacto de esa secuencia. El
e movimiento funcional requiero que el mismo sea continuo y coordinado hasta que
movimiento | g complete la tarea.
Se define como el desborde de la respuesta para propagar el estimulo. Esta se
Irradiacion produce y se logra a través de la correcta aplicacion de la resistencia. Este principio
utiliza partes fuertes para irradiar hacia las débiles
Y, Preparativos Deben explicar al paciente como debe realizar el movimiento (también puede
E P acompanfiar la explicacion con una movilizacion pasiva).
g De accion Los comandos de accion o ejecutivos deben ser 6rdenes breves y enérgicas para
que el paciente ejecute la tarea
A
L Correctivos Indican al paciente como corregir y modificar la accion.
%
é Dara al paciente importante informacion espacial, al mismo tiempo que dird como
U estd colocada la mano, su desplazamiento, etc. Por este motivo, para reforzar el
A movimiento le pediremos que lo acompafie con la mirada.
L

Fuente: Moreno (2011)

Las técnicas especificas son las manipulaciones realizadas por el kinesidlogo con la
participacion del paciente. Cada uno de los procesos basicos antes descriptos deben ser
aplicados a estas técnicas. El objetivo es estimular el movimiento funcional a través de la
facilitacion, inhibicién, fortalecimiento y relajacion de los grupos musculares. La eleccion de
una u otra técnica depende del problema y de las necesidades del paciente. Estas técnicas

pueden ser agrupadas en tres grupos: en primer lugar, las técnicas dirigidas al agonista;
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luego las destinadas a la inversion de antagonistas; y por Gltimo las técnicas de relajaciéon
(McAtee, 2000)%®;

Cuadro N° 3;

Técnicas especificas dirigidas al agonista, inversion de antagonistas y de relajacion

Técnicas dirigidas al agonista

Mejora el inicio del movimiento y favorece a la coordinacion. El terapeuta comenzara moviendo al
paciente pasivamente a través del recorrido articular, pasando luego a solicitar en movimiento

"}'ﬁ:ﬁ%gn activ_o-_asistido y fin,aliz_ando con un movimientp activo d_e_l paciente qu'ie'n_debe com_plgtar el rango de
movimiento. Esta técnica se indica cuando existe una dificultad en el inicio del movimiento, cuando
este es demasiado lento o rapido o cuando carece de coordinacion.

También llamada inversion de antagonistas, es bidireccional y se caracteriza por una combinacion
de contracciones concéntricas, excéntricas y de estabilizacion, de un grupo de misculos agonistas
sin relajacion. EI movimiento comenzara donde el paciente tenga la mayor fuerza o la mejor
Combinacié coordingcién. EI kinesidlogo r_e’sistiré e! mqvimient_o del paciente_ de manera activa a través de toda
n de la amplitud artlcula_r _(9ontra(:(:|on f:lon_centn'ce}). Al final del recorrido le pedlra al paciente que
isoténicos mantenga esa posicion (contraccion isométrica). Una vez lograda la estabilidad, se le pedira al

paciente que permita volver lentamente a la posicion inicial del movimiento (contraccién excéntrica).
Entre un tipo de contraccién y otro no hay relajacion, y los contactos manuales permanecen siempre
en el mismo lugar. Esta técnica se indica para activar el control del movimiento, favorecer la
coordinacion y para fortalecer y entrenar en control excéntrico del movimiento.

Contraccion
es repetidas

Es una técnica unidireccional que utiliza la repeticion de una actividad para desarrollar fuerza y
resistencia. Al esfuerzo del paciente se le agrega el reflejo de estiramiento al inicio del movimiento,
la fatiga se retarda y la respuesta se acrecienta. Esta técnica induce el reflejo de estiramiento en los
musculos, ya sea al inicio del movimiento o durante el mismo. La diferencia entre estas dos
variantes radica en el momento en el cual se aplica el reflejo de estiramiento. Si se realiza al inicio
del recorrido, el reflejo de estiramiento es producido en los musculos bajo elongacion; si se produce
durante el recorrido, el reflejo se producira en los musculos bajo contraccion. Los objetivos de esta
técnica son facilitar la iniciacion del movimiento, aumentar la amplitud articular, aumentar la fuerza,
prevenir o reducir la fatiga y guiar el movimiento en la direccion deseada.

Replicacion

Es una técnica unidireccional combina contracciones isoténicas con isométricas durante el recorrido
del movimiento. El kinesiélogo provoca una contracciéon isométrica en el recorrido acortado de un
patron y el paciente debe mantener esta posicion mientras se le aplican resistencias en todos los
componentes del patrén. Una vez de que lo haya resistido, se le ordena que relaje y se hara
retroceder pasivamente. En cada repeticion el movimiento comenzara un poco mas lejos del
principio del movimiento, la replicacion sirve para ensefiar al paciente la posicion final del
movimiento y para valorar la capacidad para mantener una contraccion

Inversidn de
antagonistas

Inversion
lenta

Movimiento activo que cambia seglin un sentido a otro sin pausa o relajacion. Esta técnica se puede
utilizar para desarrollar una amplitud del movimiento de los agonistas y sincronizacion normal y
reciproca de antagonista y agonista, que resulta esencial para un movimiento coordinado normal.

inversion de
estabilizacion

Consiste en alternar contracciones isotOnicas opuestas con una resistencia suficiente como para
impedir el movimiento. El objetivo de la técnica de aumentar la estabilidad y el equilibrio, logrando
un aumento de la coordinacioén.

estabilizaciéon
ritmica

Utiliza contracciones isométricas de patrones antagonistas, donde produccion la contraccion de
antagonistas, logrando asi aumentar la estabilidad del equilibrio entre otros de los objetivos

Técnicas de relajacion

contracciéon
y relajacién

Es una técnica unidireccional, la cual utiliza contracciones isot6nicas resistidas de los musculos que
limitan con énfasis en el comportamiento por rotatorio seguido de relajacion y aumento de la
amplitud del rango de movimiento. El objetivo de esta técnica es aumentar la amplitud articular
pasiva. El procedimiento consiste en mover el segmento pasivamente hacia el patrén agonista,
hasta un punto en que se palpa limitacion; en este punto se pide al paciente que realicen una
contraccion isotonica en el patron antagonista. El fisioterapeuta se resiste a la rotacién con la mayor
fuerza posible y después solicita al paciente relaje. Una vez relajado, el fisioterapeuta vuelve a
realizar el movimiento pasivo del segmento con la maxima excursion que se pueda, hasta el punto
que se vuelve a sentir la limitacién. Todo este procedimiento se repite varias veces, después de lo
cual se deberia tratar de que el paciente ejecute el patrén agonista en forma activa a partir del
recorrido alargado.

Sostény
relajacion

Es una técnica unidireccional de relajacién, pero se basa en la resistencia maxima para una
contraccién isométrica sostenida con énfasis en el componente rotatorio. Esta técnica tiene como
objetivo aumentar la amplitud articular pasiva y disminuir en dolor. Esta técnica se efectla
observando el mismo tipo de secuencia que en la contraccién de relajacion. EI segmento restringido
es posicionado cerca del final del rango del movimiento en el que el paciente presente dolor. Se le
pide una contraccion isométrica con énfasis en el componente rotatorio y se le aplica resistencia
suficiente como para prevenir el movimiento. Una vez lograda la contraccion isométrica se le pedira
al paciente que se relaje.

Fuente: McAtee (2000)

35 El autor analiza distintas técnicas de estiramiento, entre ellas el estiramiento facilitado, que utiliza
como base la F.N.P.
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Los patrones de facilitacién son movimientos integrados que tienen un caracter global
y se realizan en diagonal y espiral, con componentes de rotacion, produciendo de forma muy
exacta los movimientos que se realizan en las actividades de la vida diaria. Los patrones de
FNP estan relacionados con el movimiento en masa en oposicion a las acciones musculares
especificas. Existen dos tipos de patrones, los cinéticos base, donde en cada diagonal no se
genera movimiento en las articulaciones y pivotes intermedias: codo y rodilla; y patrones con
variable o mixtos, que son aquellos en los que intervienen las articulaciones intermedias. Lo
que permite partir de la posicion de extension y finalizar el recorrido en flexion o viceversa.
(Trevifio, 2007)%¢

Estos patrones pueden combinarse de varias formas, elegir como combinarlos para
lograr el efecto deseado forma parte de la evaluaciéon y planificacion del tratamiento. Las
combinaciones de los patrones se denominan de acuerdo a la relacion entre los
movimientos de la extremidad, éstos pueden ser: unilateral, bilateral, bilateral simétrico,
bilateral asimétrico, bilateral simétrico reciproco, bilateral asimétricos reciproco. Los
patrones especificos son los de cabeza cuello y tronco: el movimiento de la cabeza y cuello
ayudan a guiar los movimientos de tronco, la resistencia proporciona irradiacién para
ejercitar los muasculos de tronco. Diagonales de flexidon-extension de cuello: flexibn con
inclinacion lateral derecha y rotacion a la derecha; extensién con inclinacion lateral izquierda
y rotacién a la izquierda. Flexion con inclinacién lateral izquierda y rotacion a la izquierda,;
extension con inclinacion lateral derecha y rotacion a la derecha. (Correa, 2015)*’

Los patrones de cabeza, cuello y tronco son el resultado de la contraccién de los
musculos rotadores como componentes fundamentales de movimiento. Estos pueden
combinarse con patrones de miembros superiores en asimetria bilateral. Los patrones de
cabeza y cuello son el punto de partida de los patrones del tronco superior, de manera que
un patron de cabeza se continta con un patrén de tronco superior, por lo que los primeros
pueden utilizarse como refuerzo de los Ultimos. Estos patrones se pueden utilizar para
obtener irradiacion por desdoblamiento de energia hacia otros musculos como los de tronco
inferior, en cuyo caso si la resistencia se ofrece a patrones flexores o extensores, se
consigue irradiar hacia flexores o extensores de tronco inferior respectivamente; y hacia los
miembros inferiores las irradiaciones son mudltiple, pero utilizaremos las que derivan de la

continuacion distal de la irradiacion desde tronco inferior a extremidades inferiores, de

36 Este autor hace una introduccion a las técnicas de facilitacion y detalla su implementacion en
variadas patologias de origen neurolégico.
37 El autor realiza una descripcion de los distintos tipos de patrones que se realizan con la F.N.P.
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manera que los flexores irradien a los flexores y los extensores de tronco inferior a los
extensores de miembros inferiores. (Basualdo, 2010)3®

En cuanto al miembro superior, tiene dos diagonales: flexion-abduccion-rotacion
externa; y extensidn-aduccion-rotacion interna; flexion-aduccion-rotacibn externa y
extension-abduccién-rotacion interna. Quedando libre el codo para moverse en flexo-
extension o permanecer inmovil. En el miembro inferior existen dos diagonales, flexion-
abduccioén-rotacion interna/ extension-aduccion-rotacion externa; flexion-aduccion-rotacion
externa/ extensidén-abduccion-rotacion interna. Cada diagonal del patron tiene a su vez dos
variantes: una flexionado la rodilla y otra extendiéndola. Cada patron es nombrado por su
componente proximal que en este caso es la cadera. A la posicion en la que se encuentra el
segmento distal al final del recorrido se lo denomina componente distal, y varia segun la
diagonal. En el miembro superior para la diagonal de flexion-aduccion- rotacion externa, el
componente distal en la mano es supinacion, abduccion radial, flexion palmar y flexion con
aduccion de los dedos; para la diagonal de extension-abduccion-rotacion interna, es
pronacion, aduccion radial, extensiéon dorsal y extension con abduccion de los dedos; en la
flexibn-abduccién-rotacién externa, es supinacién, abduccién radial, extensién dorsal y
extension con abduccion de los dedos; y por Gltimo, para el patron de extension-aduccion-
rotacion interna, el componente es pronacion, abduccién cubital, flexion palmar y flexién con
aduccion de los dedos. En el miembro inferior, para el patrén de flexion-aduccion-rotacion
externa, el componente es dorsiflexion, supinacion, inversién y extensiéon de los dedos; para
extensidn-abduccion-rotacion interna, es flexion plantar, pronacion, eversion, flexion del
dedo de los dedos; en flexibn-abduccion-rotacion interna, es dorsiflexién, supinacion,
inversion con flexion de los dedos; y para el patron de extensidn-abduccion-rotacion externa,
el componente distal es flexiobn plantar, pronacion, eversion con flexion de los dedos.
(Ravelo, 2012)*° EIl entrenamiento y aprendizaje de las habilidades motoras a través de las
técnicas de F.N.P constituye un procedimiento muy importante para lograr reeducar las
actividades motoras funcionales en pacientes en los cuales se encuentran alteradas.
Cuando utilizamos la facilitacibon con sus patrones y técnicas de entrenamiento y
aprendizajes, debemos considerar que son Utiles para el tratamiento de paciente de
cualquier edad, que los mecanismos reflejos que subyacen al movimiento influyen de forma
considerable en los movimientos y la postura, esta técnica se emplea para acelerar el
proceso de aprendizaje motor, y al igual que ocurre en el proceso de desarrollo motor

normal, al reeducar la secuencia de actividades pondremos énfasis en el entrenamiento de

38 En este articulo el autor detalla la técnica de F.N.P. e ilustra de los distintos patrones utilizados en
el tratamiento.
39 La autora especifica los componentes que forman parte de los distintos patrones de movimiento
pertenecientes al miembro superior e inferior.
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los patrones en direccion proximal-distal, y que los reflejos posturales y de enderezamiento

refuerzan notablemente los patrones , especialmente a los del tronco.(Perez, 2015)4°

40 Sirve de guia al estudiante de Fisioterapia durante el desarrollo de determinadas clases tedricas y
practicas y de manual de consulta del fisioterapeuta que aplica, en su practica profesional, los
procedimientos basicos y las técnicas especificas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva.
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Disefio metodoldgico

La presente investigacion es desde un enfoque metodol6gico: descriptiva, de tipo
longitudinal, abordada como un estudio de caso siguiendo la evolucion de 5 pacientes con
hemiplejia, a los que se le realizaron pruebas antes y después de aplicarle el tratamiento
durante 10 semanas.

Se considera descriptiva porque se manipulan las variables independientes para
determinar como estas afectan a la dependiente. Este tipo de disefio incorpora la
administracién de prepruebas y postpruebas para analizar la evolucién de los sujetos, la
variable dependiente es medida antes y después de la aplicacién del tratamiento, el efecto
de este viene determinado por la diferencia entre los resultados antes y después de la
intervencion.

Los sujetos son asignados por conveniencia, a éstos se les administra la preprueba,
reciben el tratamiento y finalmente se les administra una postprueba.

Segun el andlisis y el alcance de los resultados de esta investigacion es descriptiva, ya
que su propdésito es determinar el efecto que la manipulacién de una variable produce sobre
otra.

La poblacion estd compuesta por voluntarios que padecen hemiplejia en un instituto de
Rehabilitacion en Mar del Plata.

La seleccion de la muestra se llevd a cabo con un muestro no probabilistico,
seleccionando por conveniencia 5 pacientes, conformada por casos disponibles a los que se

tiene acceso.

Criterios de inclusion:
e Pacientes de ambos sexos.
¢ Hemipléjicos adultos hemorragicos.
¢ Comprension de comandos verbales simples.
e Tiempo de evolucién de la hemiplejia mayor o igual a 3 meses.

o Afasia de expresion.

Criterios de exclusion:
e Pacientes menores
e Pacientes con déficit cognitivo que le impida comprender los comandos.
¢ No consentimiento por parte de la institucion o del paciente.
e Tiempo de evolucion menor a los 3 meses.
¢ Afasia de comprension
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A continuacion, se listan las variables que se someten a estudiar

» Hemiplejia

Simetria postural

Edad

Sexo

Hemicuerpo afectado
Tipo de ACV.

Grado de movilidad
Equilibrio.

Grado de dependencia.

Independencia motora.

V V V V V VYV V V V V

Tiempo post ACV.

Definiciéon conceptual y operacional:

>

Simetria postural

° Definicion conceptual: correspondencia ideal de los segmentos
corporales entre ambos hemicuerpo.

. Definicion operacional: correspondencia ideal de los segmentos
corporales entre ambos hemicuerpo de pacientes hemipléjicos, se considera
simétrica 0 asimétrica y serd medida mediante la evaluacion postural de
pacientes hemipléjicos y registrada en la imagen presentada en la encuesta en

utilizando la escala nominal.

Edad

° Definicion conceptual: periodo cronolégico de existencia de una
persona contado desde el momento de su nacimiento.

° Definicion operacional: periodo cronolégico de existencia, contado
desde el momento del nacimiento de un paciente con hemiplejia hasta el
momento en que se realiza la encuesta, sera obtenida a través del interrogatorio

y expresada en utilizando la unidad afos.

Sexo
o Definiciobn conceptual: conjunto de caracteristicas fisicas y

constitucionales de los seres humanos
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o Definicion operacional: conjunto de caracteristicas fisicas y
constitucionales de los pacientes hemipléjicos, categorizada como femenino y
masculino, los datos obtenidos de esta variable son registrados en el
cuestionario de revision de la historia kinésica de los pacientes utilizando una

escala de tipo nominal, dicotémica.

Hemicuerpo afectado

. Definicion conceptual: localizacion de la hemiplejia

. Definicion operacional: localizacion de la hemiplejia en pacientes que
han sufrido un ACV, pudiendo ser catalogada como derecha o izquierda, esta
variable serd medida a través del cuestionario o de revision de la historia clinica
y determinard que hemicuerpo se encuentra afectado en un paciente hemipléjico

utilizando una escala de tipo nominal.

Izquierdo | Derecho

Tipo de ACV

. Definicion conceptual: clasificar tipo de ACV segun la causa de su
produccion, que determinando el origen de la hemiplejia.

. Definicion operacional: clasificar tipo de ACV segun la causa de su
produccién, que determinando el origen de la hemiplejia, en los pacientes
encuestas, siendo este clasificado como isquémico o hemorragico, dependiendo
de su etiologia, serd registrado a través del cuestionario o por revisién de la

historia clinica en una escala de tipo nominal.

Isquémico | Hemorragico
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> Grado de dependencia

. Definicion conceptual: estado o magnitud de no independencia para el
desarrollo de las actividades diarias.

. Definicion operacional: estado o magnitud de no independencia para el
desarrollo de las actividades diarias de pacientes hemipléjicos, mide la
necesidad o no de ayuda para realizar distintas tareas relacionadas tanto con la
marcha como con el equilibrio, los datos obtenidos de esta variable seran
registrados en el cuestionario de revision de la historia clinica de pacientes con
hemiplejia para determinar su independencia en las actividad de la vida diaria,
se utiliza el test de Tinetti, para la deteccién del riesgo de caidas, donde a mayor

puntuacién mejor funcionamiento.

Tinetti para marcha:
0[{1/2(3|4|5|6|7|8|9(10|11 |12

Tinetti para equilibrio:
0{1/2(3|4|5|6|7|8|9|10|11|12|13|14|15|16

Suma de totales:

> Tiempo post ACV
° Definicion conceptual: periodo que transcurre a partir del momento en
que se produce el accidente cerebro vascular hasta que se hace la evaluacion.
° Definicion operacional: expresada en meses, esta variable sera
medida a través del cuestionario de revisién de la historia clinica, ayudara a

determinar el grado de evolucién del paciente en relacion al tiempo.

La recoleccion de datos se realizara mediante la implementacion de:
. Fichas personales de las sesiones de los pacientes hemipléjicos
adultos post ACV hemorragico
. Andlisis de la historia clinica a fin de conocer nombre, edad, sexo, tipo
de ACV, tiempo de evolucion, lado afectado y grado de dependencia.
. Implementacién de los sig. Test: test de Kendall, Test de Ashwoth o

test de tono muscular, test de Tinetti, test de sensibilidad superficial y profunda.

30



Disefio metodoldgico

A continuacion, se presenta la evaluacion y los materiales y métodos utilizados para la
recoleccion de datos:

A continuacion, se presenta el consentimiento informado para recolectar la
informacion.

Consentimiento informado

Mar del Plata, ...... de .....de 2016

Dirigidoa: ...ccooviiiiii

Se solicita consentimiento para participar de esta investigacién que consiste en
evaluar el efecto de F.N.P. en la actitud postural hemipléjica.

Se informa que, quien llevara a cabo esta investigacion es estudiante de la
carrera de kinesiologia en Universidad F.A.S.T.A., Garmendia Patricio.

Se garantiza el secreto estadistico y la confidencialidad de la informacién
brindada por los pacientes del establecimiento. Por esta razon se solicita su
autorizacion para participar en este estudio que consiste en responder preguntas y
realizar distintos test.

Se le comunica que los datos recabados quedaran bajo secreto profesional, que
el participar no tiene costos y la decision de es voluntaria.

Se agradece colaboracion.

YO habiendo sido informado y entendiendo
los objetivos y caracteres de este estudio, acepto participar en la encuesta y/o test.

Firma:
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Encuesta N°.......

Fecha: [/ /

1. Edad:

2. Sexo:

Encuesta a pacientes

Disefio metodoldgico

3. Lado afectado:

Izquierdo

Derecho

4. Etiologia:

Isquémico

Hemorragico

5. Meses transcurridos desde el episodio:

6. ¢ Cuanto hace que empez0 la rehabilitacion?

7. ¢Cuantas veces por semana realiza el tratamiento?

5+

8. ¢ Cuanto dura cada sesion?

32



Disefio metodoldgico

9. ¢ Utiliza algun dispositivo de ayuda?

e Si
= Baston
=  Muletas
= Andador
= Silla de ruedas
e No
10. ¢ Utiliza alguna ortesis?

o Si: ¢Cuales?
eNo

11. Resultado de test de Kendall:

0 1 2 3 4 5

12. Resultado de test de Ashworth:

0 1 2 3 4

13. Test de Tinetti:
eTotal para marcha:
0[{1(2|3|4|5|6|7[8]9]10(|11|12

eTotal para equilibrio:

0/1(2|3|4|5|/6|7(8|9]10(11|12|13 14|15

16

eSuma de totales:

14. Test de sensibilidad superficial y profunda:
e Sensibilidad superficial:
i. Tactil
1. Conservada
2. Alterada
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. Dolorosa
1. Conservada
2. Alterada
iii. Térmica:
1. Conservada
2. Alterada

e Sensibilidad profunda:

Sensibilidad a la presion (barestesia):
1. Conservada
2. Alterada

Sensibilidad a la apreciacion de pesos (barognosia):
1. Conservada
2. Alterada

Sensibilidad vibratoria (palestesia):
1. Conservada
2. Alterada

iv. Sentido de las actitudes segmentarias (batiestesia):
1. Conservada
2. Alterada

v. Sensibilidad dolorosa profunda:
1. Conservada
2. Alterada

15. Simetria postural:
Simétrico Asimétrico

Cabeza-cuello

Hombros

Miembros superiores

Tronco

Miembros inferiores

Fuente de datos propia
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Materiales y métodos

Test de Ashworth (1964)

Escala clinica de valoracion subjetiva que mide directamente la espasticidad. Gradua
el tono de 0 (sin aumento del tono) hasta 4 (extremidad rigida en flexion o extension), que
en adultos, aunque no en la PC, ha demostrado su fiabilidad. En general, es muy util en
evaluaciones tras una Unica sesion, pero no tanto para valorar la mejoria a largo plazo de la

espasticidad.

Escala de Ashworth
0 No incremento de tono, normal
1 Ligero incremento en tono, con resistencia minima durante parte del movimiento articular
2 Incremento moderado de tono a lo largo del movimiento articular
3 Incremento marcado, dificil de completar el arco de movimiento
4 Contractura fija
Fuente: Michelli (2003)
Test de Kendall

Escala de valoracion de la fuerza muscular en base a los movimientos que es capaz
0 no de realizar el paciente. Graduada de 0 a 5, donde una puntuacion total de O es nulo, 1

es vestigio, 2 es malo, 3 es regular, 4 es bueno y 5 es normal.

Puntaje

No hay contraccion.

Deteccién visual o palpacién de la contraccion.

Amplitud completa en plano indiferente (sin gravedad).

Amplitud completa contra la gravedad.

AIWINF|O

Rango de movimiento completo en contra de la gravedad y vence resistencia
moderada.

(€3]

Rango de movimiento completo contra resistencia maxima.

Fuente: Palmer (2002)

Test de Tinetti — escala de marcha y equilibrio

Deteccion del riesgo de caidas. A mayor puntuacion mejor funcionamiento, la
maxima puntuacién para la subescala de marcha es 12 y para la de equilibrio 16. La suma
de ambas del riesgo de caidas (menor al9: riesgo alto de caidas, 19-24: riesgo de caidas,

mayor a 28, bajo riesgo de caida).
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Macha: el paciente permanece de pie con el examinador,
camina unos ocho metros a paso normal. Ptos

Algunas vacilaciones o multiples

Iniciacion de la intentos para empezar 0
marcha .
No vacila 1
Mov. Pie No sobrepasa al pie izq. Con el 0
Longitudy | derecho paso —
Sobrepasa al pie izq 1
altura del No sobrepasa el pie derecho con
paso Mov. Pie | P P 0
izquierdo € paso .
Sobrepasa el pie derecho 1
La longitud de los pasos 0
: . contralaterales no es igual
Simetria del paso .
La longitud de ambos pasos es
igual
Fluidez del paso Paradas en_tre los pasos 0
Pasos continuos 1
Observar L .
trazado | Desviacion grave de la trayectoria 0
que Leve/moderada desviacién o usa
| realiza | 5v1da para mantener la 1
Trayectoria | uno Qe trayectoria
los pies
durante ] o
tres Sin desviacion o uso de ayudas 2
metros
Balanceo marcado de la 0
trayectoria
No se balancea al caminar pero
Tronco flexiona las rodillas o espalda, o 1
separa los brazos.
No se balancea ni usa 5
compensaciones
. Talones separados 0
Postura al caminar —
Talones casi juntos 1
Total marcha (12)
Fuente: Del Nogal (2005)
Equilibrio: el paciente permanece sentado en una silla Ptos
rigida sin apoya brazos.
Se inclina o desliza en la
_ : 0
Equilibrio silla
Se mantiene seguro 1
Incapaz sin ayuda 0
Capaz, pero necesita méas
\ 1
Levantarse de un intento
Capaz de levantarse en un
intento
I : L Inestable
Equilibrio en bipedestacion Estable con apoyo amplio y 1
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uso de dispositivo de ayuda
Estable sin ayuda 2
Empujar suavemente tres | Empieza a caerse 0
veces el esternon del  "Setambalea, se agarra y
paciente en bipedestacion se mantiene 1
con el tronco erecto y los E
. P . stable
pies lo mas juntos posible. 2
) Inestable
Ojos cerrados Estable 0
o Inestable
OVuelta 360 Estable 1
Inseguro, calcula mal la 0
distancia
sentarse Usa los brazos o el mov. es 1
brusco
Seguro, movimiento suave 2

Total equilibrio (16)

Fuente: Del Nogal (2005)

Total marcha + total equilibrio (28)

Test de sensibilidad superficial y profunda:

Sensibilidad superficial:
Sensibilidad tactil.

El instrumento a utilizar sera un trozo de algodén o un pincel, tocando en forma
sucesiva y ordenada distintos puntos de la piel sin ejercer presion, preguntando al paciente
gué sensacion tiene y cuantas veces ha sido tocado. Se puede utilizar el compas de Weber,
permitiendo conocer la capacidad de separar dos estimulos tactiles distintos.

Sensibilidad dolorosa.

Se usa la punta de una aguja o si se dispone de él, un algesiometro. Utilizando una

técnica similar a la usada en la exploracion tactil.

Sensibilidad térmica.
Aqui se explora la sensibilidad al frio y al calor, utilizando dos tubos de ensayo, uno
conteniendo agua caliente y el otro utilizando agua fria.
De haber alteraciones en la sensibilidad, se delimitaran las zonas afectadas

trazando en la piel con lapiz dermogréfico rayas que correspondan a las regiones afectadas.
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Sensibilidad profunda:

Sensibilidad a la presion (barestesia): al explorarla debe evitarse la estimulacion de la
sensibilidad tactil y térmica. Se explora haciendo presion con un dedo en varias partes del
cuerpo, preguntando al paciente en que parte se ha estimulado y con qué intensidad.

Sensibilidad de apreciacién de pesos (barognosia): se explora usando objetos de
igual forma y tamafio, y de diferente peso.

Sensibilidad vibratoria (palestesia): se utilizar4 un diapason. Luego de hacerlo vibrar
se aplica su base sobre una eminencia 6sea. El paciente referird vibracibn sobre la
estructura osea.

Sentido de las actitudes segmentarias (batiestesia): este explora la sensibilidad
articular y muscular. Se movera en forma pasiva una articulacion o segmento corporal,
evitando que el paciente mire, se le preguntara cuél es la posicién en la que ha quedado el
segmento explorado o que reproduzca la posicion (usar el hallux o el pulgar).

Sensibilidad dolorosa profunda: se explora ejerciendo compresion moderada de
musculos y tendones. Se comprimirdn con la mano masas muscularesy se pellizcaran
tendones (tenddén de Aquiles).

Sensibilidad superficial y profunda combinadas (estereognosia): se explora pidiendo
al paciente que reconozca objetos diversos con los o0jos cerrados, al colocarlos en la palma
de las manos (una llave, una moneda, un lapiz, etc.). Se le pedira que describa el tamafio,

la forma, la consistencia y que finalmente dé el nombre del objeto. (Arellano, 2013)
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Andlisis de datos

Analisis de datos

Para esta investigacion se realizé un trabajo de campo en un instituto de rehabilitacion
de la ciudad de Mar del Plata, que consistié en medir los efectos del tratamiento con F.N.P.
en la actitud postural de 5 pacientes hemipléjicos con una evolucion mayor a 3 meses. Los
datos de este trabajo provienen de las historias clinicas de los pacientes que padecen esta
patologia, y la herramienta de medicion utilizada, que fueron los test de Tinetti, de Kendall,

de Ashworth y test de sensibilidad superficial y profunda.

Tabla N° 1: Etiologia

Paciente = Edad Sexo Lado afectado Etiologia
1 61 Masculino Izquierdo Hemorragico
2 58 Masculino Izquierdo Isquémico
3 52 Masculino Derecho Isquémico
4 65 Femenino Derecho Isquémico
5 63 femenino Izquierdo Isquémico

Fuente de datos propia

Observando los datos, podemos analizar que la totalidad de los pacientes era mayor a
50 afios. La edad promedio es de 59,8 afios, a partir de un rango de edad que parte desde
los 52 a los 65 afios. La mayor proporcion segun el sexo, estd representada por el
masculino con un 60%, contra un 40% del femenino. No es anormal ver que la cantidad de
uno u otro sexo sea casi equitativa, en la actualidad las mujeres han adoptado diversos
habitos, como el alcohol y el tabaco, que antes se lo asociaba méas a los hombres, quedando
expuestas a los distintos factores de riesgo. Seguidamente se detalla la prevalencia del lado
afectado en cuanto al hemicuerpo comprometido, por la decusacion de las piramides, a la
altura del bulbo raquideo, el lado del cuerpo comprometido va a ser el opuesto al hemisferio
cerebral. Segun la tabla, el 60% de los pacientes evaluados presentan una hemiparesia
izquierda, mientras que el 40% corresponde al lado derecho. Esto indica que, dentro de la
muestra estudiada, prevalecio la lesion en el hemisferio cerebral derecho. En cuanto al
origen del ACV se desprenden dos tipos, Isquémico, cuando hay una obstruccién, un
coagulo sanguineo que impide la circulacion en una arteria cerebral, y Hemorragico cuando
el dafio es una ruptura de la misma. A continuacion, se presenta la frecuencia de aparicion
de cada uno de estos tipos. Se observa una notoria prevalencia de personas que sufrieron
uno de origen Isquémico con el 80% de la muestra. Normalmente estos son los mas
frecuentes y los menos dafiinos. El hemorrégico corresponde al 20% de la muestra siendo
los menos frecuentes, pero también los que mas incapacidad dejan
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Tabla N° 2: Uso de dispositivos segun etiologia

Paciente | Edad Etiologia Meses Sesiones por = Dispositivos de
transcurridos semana ayuda
1 61 Hemorragico 3 2 Si
2 58 Isquémico 12 3 No
3 52 Isquémico 10 3 No
4 65 Isquémico 8 3 No
5 63 Isquémico 7 3 Si

Fuente de datos propia

De los meses transcurridos desde el episodio podemos concluir que el 100% de la
muestra se ubica entre los 3 y 12 meses. Un paciente a los 3 meses, ninguno entre los 3 y
6, dos entre los 6 y 9, y dos entre los 9 y 12 meses. La frecuencia con la que se realiza la
terapia es un aspecto considerable para el proceso de rehabilitacion. Ya que la rehabilitacién
dura 45 a 90 minutos y lucha contra 23 horas del paciente sin estimulo, entonces cuantas
mas veces semanales asista a la terapia, mas favorable sera su evoluciéon. El 60% de los
pacientes realiz6 3 sesiones semanales, y 2 pacientes, correspondiente al 40% de la
muestra, realiz6 2 sesiones por semana. En algunos casos, es necesario el uso de
dispositivos de ayuda para facilitar el traslado de paciente o para disminuir su esfuerzo al
hacerlo. El 40% de los pacientes utiliza un dispositivo de ayuda, encontrandose entre ellos
uno con silla de ruedas y uno con tripode. En cuanto al 60% restante, manifestdé haber

usado algun dispositivo durante los primeros dias luego del ACV.
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El test de Ashwoth es utilizado para evaluar los cambios en el tono muscular antes y
despues de la aplicacion de un tratamiento, los resultados obtenidos fueron los siguientes:

Test de Ashworth

PACIENTE 1 PACIENTE2 PACIENTE3 PACIENTE4 PACIENTE 5

= ashworth inicial 12 semana = ashworth final 12 semana
= ashworth inicial 52 semana ashworth final 5% semana

m ashworth inicial 102 semana = ashworth final 102 semana

Fuente de datos propia

Como resultado que en el 100% de la muestra se produjo una disminucién de la
espasticidad, en mayor medida para los pacientes que llevaban mas tiempo con ACV, y en
menor medida para el resto. Ademas podemos observar que se llega a un umbral donde la
espasticidad se mantiene y no disminuye mas. Si bien es notoria la mejoria, los resultados
obtenidos no son permanentes, de un dia a otro la regresion es evidente, y vuelve a

aumentar el tono muscular.

El test de Kendall, para la evaluacién de la fuerza muscular, dio los siguientes
resultados:

Gréafico N 2

Fuente de datos propia
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Los pacientes modificaron la calidad de contraccion. En un paciente, el que lleva
menos solo 3 meses (paciente 1) desde el episodio, la evolucién fue notablemente menor
gue en aquellos en los que paso casi un afio desde el ACV, donde la recuperacion de la

fuerza muscular fue mayor. Los pacientes 4 y 5 alcanzaron un valor de 3.

El test de Tinetti evalla la marcha y el equilibrio del paciente mediante la capacidad
para realizar una lista de distintas actividades

Grafico N 3

Fuente de datos propia

Se puede observar que el paciente 1y el paciente 5 no tuvieron cambios en cuanto a
la marcha, el primero utiliz6 silla de ruedas durante todo su tratamiento. En el resto de los
pacientes la mayor evolucion se vio en la longitud de los pasos, ademdas, ya no se

balanceaban tanto al caminar y desviaban menos su trayectoria.

Grafico N 4

Fuente de datos propia
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El paciente 1 es el de menor evolucion debido a la imposibilidad de bipedestar, en
cuanto a la sedestacion, en las primeras 6 semanas no lograba el control del tronco
necesario, pudiendo lograr esto en la 7ma semana. En cuanto al resto de los pacientes la
mayor diferencia se not6 en la cantidad de intentos requeridos para levantarse y en la ayuda
necesaria, el equilibrio en bipedestacién era estable en cuanto tuvieran una base de

sustentacion amplia o utilizaran el dispositivo de ayuda.

Grafico N 5

Fuente de datos propia
El total de este test es la sumatoria del resultado de equilibrio y de marcha.

Gréfico N° 6:

Fuente de datos propia
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La mayoria de los pacientes no presenta alteraciones en la sensibilidad, las mas
afectadas fueron: la barestesia con una alteracion del 60% de la muestra, la barognosia, con

el 20%, y la batiestesia con el 40%.

La alineaciéon de los segmentos corporales evaluada mediante un andlisis de la

postura dio los siguientes resultados:

Grafico N 7

Fuente de datos propia

En la alineacion entre cabeza y cuello no se vieron grandes alteraciones. Todos los
pacientes presentaron una correcta alineacion entre estos dos segmentos, aun asi se le
aplicé el tratamiento en esta region para lograr irradiar el estimulo desde los musculos del

cuello al tronco.
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En cuanto a la alineacion de los hombros, los resultados obtenidos fueron los

siguientes:

paciente
5
ana " hombros 10% semana

Fuente de datos propia

En cuanto a los hombros el 100% de los pacientes ingreso con una alteracién en su
alineacion debido a una contraccion permanente de trapecios. Los ejercicios de relajacion
que disminuyeron el tono muscular favoreciendo a la posterior alineacién en el 40% de los
pacientes. En los demas, el uso de dispositivos de ayuda y la mayor alteracion fueron una

de las causas que dificulté la correcta alineacion.

Grafico N 9

Fuente de datos propia

La alineacién de miembros superiores sigue la misma tendencia que el hombro, una

vez relajada la musculatura de la cintura escapular, el brazo mejora su alineacién. La
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disminucion del tono produce una relajacion que mejora la actitud flexora tipica de la

hemiplejia.

Gréfico N 10

Fuente de datos propia

Es la region prioritaria en cuanto a actitud corporal, es casi imposible conseguir una
alineacion correcta en el resto del cuerpo sin antes obtenerla en el tronco. Trabajando con
patrones globales y buscando un mejor control del mismo se logré una mejoria en la

alineacion.

Grafico N 11

Alineacion de M.M.L.I.

Mk

PACIENTE PACIENTE PACIENTE PACIENTE PACIENTE
1 2 3 4 5

B M.M.L.I. 12 semana
B M.M.L.I. 52 semana

EM.M.L.I. 102 semana

Fuente de datos propia

Asi como los miembros superiores se ven influenciados por la alineacion de la cintura
escapular, los inferiores sufren la influencia de la cintura pélvica y del tronco. Si se compara
con al grafico anterior se observa que los pacientes, al lograr la alineacion del tronco,
pudieron mejorar la actitud del miembro inferior, si bien la mejoria no fue completa, fue
notoria y permitiéo una mejor fluidez en la marcha.
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A continuacion, se realiza un analisis por paciente
Paciente N° 1

Paciente de sexo masculino, de 61 afios de edad, presenta hemiplejia izquierda por
ACV hemorragico a causa de la ruptura de un aneurisma por hipertensién arterial. Al
momento de la primera evaluacion se presenta en silla de ruedas, luego de tres meses del
episodio y con dos semanas de tratamiento con una frecuencia de dos sesiones semanales.
Es este paciente se observo espasticidad grave en flexores de brazo y méas leve en
extensores de pierna.

En cuanto a los test, encontramos que para la evaluacion del tono muscular, utilizando
el test de Ashworth, antes de la aplicacion del tratamiento, obtuvo un puntaje de 4,
correspondiéndose con una contractura fija de cada miembro, luego de la aplicacion del
tratamiento la puntuacion obtenida fue de 3, siendo esto una leve disminucién en el tono
muscular. A partir de la semana 8°, el puntaje fue de 2, marcando una disminucion
moderada.

En relacion a la fuerza muscular, se utilizé el test de Kendall, dando como resultado
un puntaje de 0 en la primer semana, subiendo a 1 en la quinta y manteniéndose asi, esto
se corresponde una contraccion muscular palpable.

En cuanto al test de Tinetti, que evalla la necesidad de ayuda para realizas distintas
actividad, en relacion a la marcha el puntaje fue 0, debido a la imposibilidad de la
deambulacién. Para el equilibrio fueron 0 puntos en las primeras seis semanas, para la 7
séptima semana, logré el control del tronco, lo que lo deja con una puntuacién de 1 al
finalizar el tratamiento.

En la sensibilidad, tanto superficial como profunda, se observé alteracion en la
barestesia, o sensibilidad a la presion.; y en la batiestesia, o sentido de las actitudes de los
segmentos corporales.

Respecto de la alineacion postural, se encontrd alterada, mejorando gradualmente a

medida que lograba controlar el tronco.

Paciente N°2

Paciente de sexo masculino, de 58 afios de edad, con hemiplejia izquierda de origen
isquémica. En el momento de la primera evaluacion transcurrieron 12 meses desde el ACV,
comenzo el tratamiento tres semanas antes concurriendo 3 veces por semana.

El test de Ashworth, en la primer semana comenzé con una puntuacion de 3, lo que
equivale a un marcado tono muscular que dificulta el movimiento. A partir de la 5ta
semana se observa una disminucion, siendo de 2 puntos antes del tratamiento, lo que se

corresponde con un tono moderado a lo largo del movimiento, disminuyendo a 1 luego de
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la aplicacion, siendo  esto un tono leve con minima resistencia a lo largo del movimiento,
este puntaje se mantuvo hasta el final del tratamiento.

Para la fuerza muscular, en la primer semana se obtuvo un puntaje en Kendall de 2, lo
gue se corresponde con una amplitud completa de movimiento en un plano indiferente, en la
quinta semana se logr6 completa el rango articular contra la gravedad. Y en la décima
semana se lleg6 a vencer una resistencia maxima, dando un puntaje de 5.

En el test de Tinetti para la marcha, en la primer semana el resultado fue de 5 puntos,
mostrando mayor dificultad en la fluidez y trayectoria de la marcha, y en la postura al
caminar. En la quinta semana, el test dio 7 puntos y para la décima 9, continuando con
dificultad en fluidez y trayectoria, y mejorando la postura. En cuanto al equilibrio, en la primer
semana el puntaje fue de 7, presentando dificultad para levantarse, para mantener el
equilibrio en bipedestacibn y para la sedestacion. En la quinta semana continu6é sin
cambios y en la décima llegb a un puntaje de 9, mejorando el pararse y pasar a la
sedestacion.

En la sensibilidad, tanto superficial como profunda, no se registraron alteraciones.

La alineacién postural se vio alterada en los hombros, la cual se corrigi6é al disminuir la
espasticidad de trapecios, consiguiendo también mejorar la alineacién del miembro superior.
En el tronco la alineacion mejoro luego de la tercer semana , lo que también produjo mejoria

en el miembro inferior.

Paciente N° 3’

Paciente masculino de 52 afios de edad con hemiplejia derecha de origen isquémico.
El momento de la primer evaluacion transcurrieron 10 meses desde el ACV, habiendo
comenzado el tratamiento hacia 4 semanas con una frecuencia de 3 sesiones por semana.

Para el tono muscular, el Ashworth inicial fue de 3, llegando a 2 luego del tratamiento.
En la quinta semana fue de 2 al comenzar la sesion y de 1 al finalizarla, manteniéndose asi
hasta el final del tratamiento.

El test de Tinetti en la marcho dio un resultado de 4 puntos en las primeras 5 semana
mejorando a 9 para la décima. La mayor evolucién se not6 en la fluidez y la trayectoria de la
marcha. Para el equilibrio, la puntuacion fue de 6 al iniciar, 7 en la quinta, y llegando a 9
para la Ultima semana, mostrando cambios en el equilibrio en bipedestacion. L

La sensibilidad, tanto superficial como profunda, se presentaron conservadas.

La alineacion de hombros estuvo alterada hasta la cuarta semana, lo que produjo

también una mejoria en el miembro superior. En el tronco se encontraba alterada hasta la

49



Andlisis de datos

tercer semana donde se logré un mejor control postural y ayudando asi a la alineacion tanto

dl torso como del miembro inferior.

Paciente N° 4

Paciente femenino de 65 afios de edad, con hemiplejia derecha por ACV de origen
isquémico con 8 meses de evolucion, asiste a rehabilitacion con una frecuencia de 3
sesiones por semana.

En cuanto a la evaluacion del tono muscular, en la primer semana el test dio un
resultado de 4 puntos antes de la sesién, disminuyendo a 3 al finalizar. En la quinta semana
el puntaje obtenido fue de 4 al comenzar y de 2 al finaliza, mostrando una disminucién de la
espasticidad, en la dltima los puntos obtenidos fueron de 3 al iniciar y de 2 al finalizar la
sesion.

La fuerza muscular fue de 2 en la escala de Kendall hasta la séptima sesién, donde
logro un puntaje de 3, el cual se mantuvo hasta la dltima semana.

En cuanto al test de Tinetti para la marcha, hasta la sexta semana fue de 4 puntos,
subiendo a 7 en la séptima semana y a 8 en la novena. Presentando dificultad en la en la
trayectoria y en la fluidez de la marcha. Para el equilibrio, el puntaje fue 6 hasta la séptima
semana y subiendo a 8 al finalizar.

En cuanto a la sensibilidad, presentaba alteracién en la barestesia, el resto estaban
conservadas.

En relacion a la alineacion, los hombros, y por lo tanto el miembro superior,
estuvieron asimétricos y no se modificaron a lo largo del tratamiento. El tronco presentaba
asimetria hasta la séptima semana donde logro corregirse y consigo se alineé mejor el

miembro inferior.

Paciente N° 5

Paciente femenino de 63 afios de edad, con hemiplejia derecha por ACV de origen
isquémico con 7 meses de evolucién, asiste a rehabilitacibn con una frecuencia de 3
sesiones por semana.

En cuanto a la evaluacion del tono muscular, en la primer semana el test dio un
resultado de 4 puntos antes de la sesion, disminuyendo a 3 al finalizar. En la quinta semana
el puntaje obtenido fue de 4 al comenzar y de 2 al finaliza, mostrando una disminucion de la
espasticidad, en la Ultima los puntos obtenidos fueron de 3 al iniciar y de 2 al finalizar la
sesion.

La fuerza muscular fue de 2 en la escala de Kendall hasta la cuarta sesion, donde

logré un puntaje de 3, el cual se mantuvo hasta la Gltima semana.
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En cuanto al test de Tinetti para la marcha, la puntuacion fue de durante todo el
tratamiento, ya que requeria del uso de andador para deambular. Para el equilibrio, el
puntaje fue 3 hasta la séptima semana y subiendo a 5 al finalizar, presentando dificultad al
levantarse y sentarse, y al permanecer en bipedestacion.

En cuanto a la sensibilidad, presentaba alteracion en la barestesia, barognosia o
sensibilidad de apreciacion de pesos, y batiestesia, el resto estaban conservadas.

En relacion a la alineacion, los hombros, y por lo tanto el miembro superior,
estuvieron asimétricos y no se modificaron a lo largo del tratamiento. El tronco presentaba
asimetria hasta la sexta semana donde logro corregirse y consigo se aline6 mejor el
miembro inferior.
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Conclusion

Con el estudio realizado y el trabajo de campo, es posible responder a la problematica
planteada en esta investigacion. La cual consiste en determinar los efectos del tratamiento
con F.N.P. en la actitud postural de pacientes hemipléjicos que asistian al instituto de
rehabilitacion en la ciudad de Mar del Plata. En cuanto a los primeros graficos se puede
observar que todos los pacientes son mayores a 50 afios, perteneciendo el 40% al sexo
femenino y el 60% al masculino. En cuanto al origen del ACV y el hemicuerpo afectado, el
20% corresponde al tipo hemorragico y el 80% al isquémico. Afectando en un 60% al
hemicuerpo izquierdo y en un 40% al derecho, lo que delata una prevalencia de dafio en el
hemisferio cerebral derecho.

Por otro lado, haciendo referencia a los objetivos planteados sobre los cambios que
se efectlian en la actitud postural, se puede establecer que los pacientes que llevaban mas
tiempo desde que iniciaron el tratamiento y los que mas tiempo llevaban desde el episodio
de ACYV fueron los que mejor evolucion tuvieron. La mayor parte de la evolucién se nota en
el tronco y los miembros inferiores, esto puede deberse a que los miembros superiores
realizan movimientos mas finos y complejos, lo cual requiere una rehabilitacion mas
prolongada para posiblemente notar mejores resultados.

En relacion al objetivo de evaluar el equilibrio y la marcha, la mayor mejoria se not6 en
los pacientes que llevaban mas tiempo con el ACV y en aquellos en que tenian menores
dificultades en cuanto a tono muscular y movilidad. Los resultados obtenidos fueron en la
diminucion del balanceo y en la desviacion de la trayectoria, esto debido al mejor control del
tronco al caminar. En los pacientes con dispositivo de ayuda la evoluciéon fue menor y los
resultados obtenidos no fueron notorios, mas que en el control del tronco en la sedestacion.
El sentarse e incorporarse continué siendo una de las actividades que presentdé mayor
dificultad, debido a la falta de control y fuerza en miembros inferiores.

En los gréficos del test de Ashworth puede observarse que en el 100% de los casos se
produjo una disminucién del tono muscular en los momentos posteriores a la aplicacion del
tratamiento. Esta relajacibn muscular no es permanente, los pacientes referian que en el
transcurso del dia la espasticidad regresaba, siendo esto mas notorio en los miembros
superiores. A partir de la 5ta semana se observa que la espasticidad disminuye llegando a
un umbral minimo, donde ya no disminuyé mas durante el resto de las sesiones.

En los test de sensibilidad, tanto superficial como profunda, no hubo alteraciones
significativas. El 100% de la muestra no presento alteraciones en cuanto a la sensibilidad
superficial. Y respecto a la sensibilidad profunda, el 60% presenté alteraciones en la
barestesia, correspondiéndose a los pacientes que menos tiempo tenian desde el ACV; el

20% tuvo alteracién en la barognosia, correspondiéndose con un paciente en sillas de
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ruedas al cual se le dificultaba determinar en qué posicion se encontraba el segmento
corporal si no estaba siendo estimulado; el 40% de los pacientes presenté alteracion en la
batiestesia y 0% de la muestra en la palestesia.

La evolucion de los pacientes fue favorable en casi toda la muestra, en algunos de
manera mas significativa que en otros. Podemos concluir que la F.N.P. es un tratamiento
que ofrece resultados positivos para la actitud postural hemipléjica, mostrando su mayor
efecto en la disminucion del tono muscular, lo que favorece a una mejor alineacién de los
segmentos corporales, aunque esta terapia bien puede ser complementada con ejercicios
de fortalecimiento y propiocepcion para facilitar la realizacion de algunas de las actividades
de la vida diaria.

Al igual que en la mayoria de las patologias de origen neurolégico, el paciente debe
ser estimulado a diario, si se dejan de recibir estos estimulos, lo logros obtenidos pueden
perderse en pocos dias. Incluso en los pacientes de la muestra, entre una y otra sesién, los
cambios logrados en el tono muscular se perdian y el paciente volvia con el miembro

contraido en una postura viciosa y una espasticidad marcada.
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Efectos de la F.N.P. en la

actitud postural hemipléjica

Tesis Patricio Garmendia patriciogarmendia@gmail.com

La hemiplejia es uno de los trastornos de origen neurolégico mas frecuentesien la poblacion, causa
de grandes dificultades a la hora de desenvolverse en la realizacion de las actividades'de la vida diana, y
de peérdida de la independencia de quienes la padecen. El terapeuta dispone de diversas herframientas
para rehabilitar y mejorar la calidad de vida de estas personas, una de ellas, y entro de [as mas

reconocidas se encuentra la F.N.P.

Objetivo: S . el Paciente | Edad Sexo Lado Etiologia
tratamiento con F.N.P. en la actitud postural, SRR
antes y después de su aplicacion, en 1 61 | Masculino | Izquierde'| Hemorragico
pacientes con hemiplejia, de Mar del Plata en : _ ¥
septiembre del 2015 con el fin de determinar 2 58 | Masculino | JZGUIEHADRISNISAUEMICO
Sl esta técnica produce cambios en la postura. 3 52 | WoscdlE Detecho | Isouemico

Materiales y métodos: Es una _ S le
investigacion descriptiva de tipo longitudinal, & 65 IR 1SN0, |~ I5quemico
abordada como seguimiento de caso. La 5 63 | femenino | Izquierdo | 1squémico
muestra esta conformada por 5 pacientes con

hemiplejia, que asisten a un instituto de
rehabilitacion en la ciudad de Mar del Plata.
La aplicacion de test se realizé antes de iniciar
el tratamiento y al final de cada semana para Test de Ashworth
determinar la evolucién, en el caso del test de
Ashworth se lo realizé al comienzo y final de
cada sesion.

Resultados: En cuanto a la actitud
postural, los pacientes que llevaban méas ||, - =4 | . By
tiempo desde el ACV tuvieron la mejor
evolucibn ya que no tenian grandes
dificultades, 'y que la mayor parte de esta
evolucién se dio en el tronco y los M.M.L.I. En

AT 0
cuanto a la marcha y el equilibrio, los PACIENTE 1PACIENTE 2PACIENTE 3PACIENTE 4PACIENT
pacientes que tuvieron mayor disminucion del
tono muscular tuvieron mejores resultados ashworth final 12 semana ashworth inicial 52 semana
que aque||os con una espasticidad mas ashworth final 52 semana ashworth inicial 102 semana
marcada. ashworth final 102 semana

N=5
Conclusion: Podemos decir que la F.N.P. es un tratamiento que ofrece resultados
positivos para la actitud postural hemipléjica, mostrando su mayor efecto en la disminucion
del tono muscular, lo que favorece a una mejor alineacion de los segmentos corporales,
aunque esta terapia bien puede ser complementada con ejercicios de fortalecimiento y
propiocepcion para facilitar la realizacion de algunas de las actividades de la vida diaria.

Al igual que en la mayoria de las patologias de origen neurolégico, el paciente debe ser
estimulado a diario, si se dejan de recibir estos estimulos, lo logros obtenidos pueden
perderse en pocos dias. Incluso en los pacientes de la muestra, entre una y otra sesion, los
cambios logrados en el tono ' muscular se perdian y el paciente volvia con el miembro
contraido en una postura viciosa y una espasticidad marcada '
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