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“(...)En la vida, en los suefios que pensas concretar, estas hecho con fuerza para volverte
a levantar y volver a empezar. Porque lo importante es el: camino. Lo que hay es la
hermosura de vivir al tope. De querer la vida —en cualquier circunstancia- y luchar por ella e
intentar transmitirla. Porque la vida no es solo recibir, es antes que nada dar algo de lo que

tenemos, y por jodido que estés, siempre tenés algo para darle a los demas “

Fragmento del discurso de José Mujica en la cumbre Unasar (Guayaquil, Ecuador)



Dedicatoria | 201K |

A mis seres queridos.



Resumen

El ACV es una de las principales causas de discapacidad y mortalidad en América del Sur.

Objetivo: ldentificar las alteraciones mas frecuentes en los miembros inferiores para la
rehabilitacion y ejecucion de la marcha, la utilizacion de dispositivos de ayuda y su
adherencia al tratamiento en pacientes hemipléjicos post ACV entre 50 y 80 afios con mas

de un ano de evolucién en la Ciudad de Mar del Plata en el afio 2016.

Material y Métodos: se realizé una investigacion descriptiva, observacional, de corte
transversal no experimental. Se encuestaron y evaluaron 20 pacientes de un Instituto de

Rehabilitacion de la Ciudad de Mar del Plata durante el mes de diciembre del 2016.

Resultados:la totalidad de los pacientes encuestados durante la ejecucién de todas las
fases de la marcha, la cadera realiz6 rotacion externa y la articulacion del tobillo-pie del mi
afectado una flexioén plantar permanente, mientras que el mi sano realiza los movimientos de
manera normal. Luego el 45% comenz6 a caminar utilizando paralelas. En la etapa aguda el
65% utilizd el baston multipodal y al momento de la encuesta el 35% el andador. Todos los
pacientes evaluados no completan la flexion de cadera y no ejecutan activamente la
dorsiflexion del tobillo-pie. El 60% refieren dolor y de ellos el 50% lo manifiestan en la zona

lumbar y el mi afectado. El 78% no completan la rutina de ejercicios a causa del cansancio.

Conclusioén:con respecto al andlisis de las alteraciones en los MI durante la marcha se
observa en todos los pacientes encuestados rotacion externa y una flexion plantar
permanente del tobillo-pie del miembro inferior afectado.Tanto en la etapa aguda como al
momento de la encuesta los dispositivos de ayuda mas utilizados son el baston multipodal y
el andador.

Palabras clave: Accidente Cerebrovascular, Rehabilitacién, Marcha, Dispositivos de ayuda.
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Stroke is one of the main causes of disability and mortality in South America.

Objective: To identify the most frequent alterations in the lower limbs for the rehabilitation
and execution of walking, the use of assistive devices and their adherence to treatment in
hemiplegic patients after stroke between 50 and 80 years with more than one year of

evolution in the City of Mar del Plata in the year 2016.

Material and Methods: a descriptive, observational, non-experimental cross-sectional
investigation was carried out. Twenty patients from a Rehabilitation Institute of the City of

Mar del Plata were surveyed and evaluated during the month of December 2016.

Results: the totality of the patients surveyed during the execution of all the phases of the
march, the hip performed external rotation and the ankle-foot joint of my affected a
permanent plantar flexion, while the healthy my performs the movements in a normal way .
Then 45% started walking using parallel. In the acute stage, 65% used the multipodal cane
and at the time of the survey, 35% used the walker. All the evaluated patients do not
complete the hip flexion and do not actively execute dorsiflexion of the ankle-foot. 60% report
pain and of them 50% manifest it in the lumbar area and the affected one. 78% do not

complete the exercise routine because of fatigue.

Conclusion: Regarding the analysis of the changes in Ml during walking, we observed in all
the patients surveyed external rotation and a permanent plantar flexion of the ankle-foot of
the affected lower limb. Both in the acute stage and at the time of the survey, the The most

commonly used aid devices are the multipodal cane and the walker.

Key words: Cerebrovascular accident, Rehabilitation, March, Help devices.
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Introduccion

El cerebro humano, al igual que el resto de los 6rganos de nuestro cuerpo, necesita
oxigeno y nutrientes aportados por la sangre que llega mediante arterias que alcanzan el
cerebro. Es necesario que ese aporte sea constante y permanente, ya que el sistema
nervioso tiene la particularidad de carecer de sistemas de almacenamiento de energia.
(Brescacin & Alonzo, 2011)1.El sistema nervioso es la herramienta usada por el ser vivo con
la finalidad de reaccionar ante el medio ambiente. Se relaciona con actividades fisicas tanto
motoras, sensitivas y autonémicas como intelectuales y emocionales, y en consecuencia,
cualquier alteracion puede comprender a cualquiera o todas estas funciones principales.
(Downie, 2001)2. Una de las afecciones mas graves neurolégicas y con un alto indice de
discapacidad en la actualidad es el accidente cerebrovascular (ACV). Esta dentro de la
clasificacion de la organizacion mundial de la Salud ®* (OMS) como enfermedades
Cardiovasculares (ECV) dentro del as Enfermedades No Transmisibles. Las (ECV) son la
principal causa de muerte en todo el mundo. Se calculé en el dltimo relevamiento realizado
en el afio 2012 por la (OMS) que murieron 17,5 millones de personas, y de éstas muertes,
6,7 millones se debieron a los ACV.

Segun la OMS lo define como:

“la instalacion aguda o rapida de signos clinicos que reflejan una disfuncién
focal (y en ocasiones global) del cerebro, de causa vascular, y que tiene una

duracion mayor de 24 horas.”

El ACV es la condicion producida por una interrupcion brusca en el flujo sanguineo del
cerebro en una de sus arterias provocando la aparicion de sintomas neurolégicos asociados
a la falta de oxigeno. Si la circulacion se restablece rapidamente, las funciones cerebrales
se recuperan y los sintomas tendrdn un caracter transitorio, pero si por el contrario la
obstruccién se prolonga, las células cerebrales mueren inmediatamente mientras que otras

permanecen dafadas, pero aun recuperables. (Brescacin & Alonzo, 2011)

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

2Patricia.A.Downie Autora del Libro “CASH, Neurologia para Fisioterapeutas”

8 Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS): es el Organismo de las Naciones Unidas (ONU)
especializado en gestionar politicas de prevencion, promocion e intervencién en salud a nivel
mundial.
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Echegaray et.al 4(2011) afirman:

“El ACV conduce a un deterioro neurologico en el adulto, afectando todos
los aspectos de la vida incluyendo la movilidad, las actividades de la vida diaria,
la comunicacion y la cogniciébn. Es una de las principales causas de
discapacidad y mortalidad en América del Sur. La tasa de prevalencia es de 1,74
a 6,5 por 1000, mientras que la incidencia anual es de 0,35 a 1,83 cada 1000

habitantes.”

Se clasifica en: Isquémico y Hemorragico. En el primer caso se produce la oclusion de
un vaso y puede tener manifestaciones transitorias, que es el Ataque Isquémico Transitorio®
oéstasultimaspueden ser permanentes: como el Infarto Cerebral. En el segundo, se produce
la rotura de un vaso y que da lugar a una coleccién hematica® en el parénquima cerebral:
Hemorragia Intracerebral o en el espacio subaracnoideo’: Hemorragia Subaracnoidea.
(Arauz & RuizFranco?, 2012)

De los pacientes que sobreviven la mayoria tendrd secuelas que limitard su
independencia funcional y deteriora su calidad de vida. La secuela principal es la paralisis o
paresia de un hemicuerpo denominada Hemiplejia o Hemiparesia®, con mayor o menor
compromiso segun la zona de lesion ocurrida; ocasionando alteraciones en el tono
muscular, reflejos, sensibilidad, trastornos del equilibrio que determinan dificultad para la
deambulacion o marcha y por lo tanto dificultad para desenvolverse en las actividades de la

vida en general. (De la Casa Fages!°& Vela Desojo?!, 2012)

4 Grupo de Residentes de Kinesiologia de la Institucion Inareps que realizaron un estudio de campo
sobre distintos abordajes de tratamiento en pacientes Hemipléjicos post ACV. El articulo lo
presentaron en la revista cientifica del Colegio de Kinesiologos de la provincia de Buenos Aires en el
afio 2011.

5 Ataque Isquémico Transitorio (AIT): tiene un tiempo de duracién de los sintomas no mayor a 60
minutos, recuperacion espontanea y estudios de imagen sin evidencia de lesion.

6 Hemorragia masiva.

7 Espacio Subaracnoideo: se encuentra situado entre la Aracnoides y la Piamadre (en conjunto las
tres capas conforman la meninge) es un espacio anatémico y fisiolégico perteneciente al sistema
nervioso central.

8 Articulo de Revision sobre Enfermedad Vascular de la revista cientifica de Medicina de la UNAM
volumen n° 55/ n° 3, mayo-junio 2012

9 A diferencia de la Hemiplejia, la Hemiparesia es la pardalisis parcial o la disminucién de la fuerza en
media cara, el brazo y la pierna de un mismo lado del cuerpo.

10Beatriz De la Casa Fages, Neurologa del Servicio de Neurologia del Hospital General Universitario
Gregorio Marafién, ha sido galardonada por la Asociacion Madrid de Neurologia con el premio “Luis
Simarro” a la mejor tesis doctoral en Neurociencias 2014.

11 L ydia Vela Desojo, Neurdloga de la Fundacion del Hospital de Alcorcon desde 1997. Jefa de
Neurologia desde 2007.
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Inmediatamente después dela lesion comienzan a producirse cambios internos que
tienen como finalidad la reparacion del area y funcién nerviosa dafada, es decir el propio
cerebro se “automodela y repara “. Esa respuesta 0 reorganizacion espontanea se da a
varios niveles; las estructuras nerviosas no dafadas tratan de reemplazar la funcion del &rea

gue se dafé, aprendiendo esa funcién. (Doussollin Sanhueza, 2011)*?

“Se ha demostrado que el sistemanervioso se remodela continuamente a
lo largo de la vida y tras el dafio por ACV, mediante la experiencia y el
aprendizaje en respuesta a la actividad. Probablemente la reorganizacion de los
mecanismos neuronales dependientes del uso sea el principal proceso
responsable de la recuperacion funcional posterior a la etapa reparadora
inmediata.” (Plow et al, 2009) (Doussollin Sanhueza, 2011)

La Neurorehabilitacion es un tratamiento que desarrolla un proceso activo, practico y
educativo destinado a disminuir las complicaciones del ACV que alteran la calidad de vida
de la persona y su entorno familiar. Estd compuesta por un equipo interdisciplinario
conformado por distintos profesionales de la salud coordinados y dirigidos por un médico. El
Kinesiélogo es uno de los integrantes que esta encargado del entrenamiento y mejoria del
aumento del tono muscular, mejora de los problemas posturales y de las complicaciones en
la marcha, asi como también la indicacion del uso de asistencia para la misma en caso de
ser necesario. Una vez que se ha alcanzado la estabilidad del cuadro, la recuperacion a
partir de este momento sera relativa, de manera que el esfuerzo terapéutico ya no ira
encaminado a la recuperacion del déficit perdido sino a la adaptacion a la situacion funcional
gue resta y del entorno del paciente como es continuar la terapéutica previa, progresando en
la potenciacion muscular, técnicas de recuperacion de la marcha, reevaluacion de ortesis

funcionales y valoracién de la utilizacién de dispositivos de ayuda. (Arias Cuadrado, 2009)*3

12 Autor del articulo de revision sobre “cdmo se fundamenta la Neurorehabilitacion desde el punto de
vista de la neuroplasticidad” archivo de la revista de neurociencia volumen 15/ n° 4 2011 (México)

13 Autor del articulo de revision sobre “rehabilitacion del ACV: evolucién, pronéstico y tratamiento”.
Galicia Clinica 2009. Medicina Fisica y rehabilitacion. Hospital Comarcal de Valderrobas.
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Ante lo expuesto surge el interrogante:

¢Cuadles son las alteraciones mas frecuentes en miembros inferiores para la
rehabilitacion y ejecucion de la marcha, la utilizacion de dispositivos de ayuda y su
adherencia al tratamiento en pacientes hemipléjicos post ACV entre 50 y 80 afios con mas

de un afo de evolucién en la Ciudad de Mar del Plata en el afio 20167

El Objetivo general es:

Identificar las alteraciones mas frecuentes en los miembros inferiores para la
rehabilitacion y ejecucion de la marcha, la utilizacion de dispositivos de ayuda y su
adherencia al tratamiento en pacientes hemipléjicos post ACV entre 50 y 80 afios con mas

de un ano de evolucion en la Ciudad de Mar del Plata en el afio 2016

Los Objetivos especificos son:

* Analizar durante la marcha las distintas alteraciones osteo-mio-articulares en los

miembros inferiores que surgen a consecuencia del ACV

» Examinar sobre el contexto en el que el paciente recuperd la marcha luego del ACV.

« |dentificar qué tipo de dispositivos de ayuda son los mas utilizados para la

rehabilitacion de la marcha.

 Evaluar rangos articulares del miembro inferior afectado y la relacién que existe con

la adherencia al tratamiento.

« Indagar si el paciente refiere dolor en alguna regién del cuerpo y si interfiere con su

rehabilitacion.
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Capitulo 1: El Sistema Nervioso Central y el Accidente Cerebrovascular

El Sistema nervioso es una red organizada de miles de millones de neuronas*y
células gliales®®. Entre las estructuras se hallan: el Encéfalo, nervios craneales, espinales
con sus respectivas ramas, médula espinal,gangliosnerviosos,plexos y receptores. Se
dividen en Sistema nervioso central ® (SNC) y en sistema nervioso
periférico!’.(Tortora'®&Derrickson®,2006)El Encéfaloes la estructura del SNC que se sitla
en la cavidad craneana y se continla con la médula espinal a través del agujero occipital.
Ambas estructuras son semisdlidas delicadas que necesitan proteccién y sostén. Esta
cubierto por tres membranas y flota en liquido cefalorraquideo. La mas externa es una
envoltura de tejido conectivo denso que se denomina Duramadre, la mas interna es la
Piamadre que es delgada y traslicida adherida a la superficie de manera exacta a sus
contornos. Entre ellas se encuentra una delicada capa de fibras reticulares que forman una
membrana andloga a una malla, la Aracnoides. (Carpenter?®, 2006) Consta de cuatro
subdivisiones: Tronco encefélico,Cerebelo,Diencéfalo, y el cerebro. Cada Porcion posee
distintas funciones; como son relevar e integrar impulsos nerviosos tanto motores como
sensitivos entre distintos sectores conectdndose entre si, control y regulacion de signos
vitales, reflejos, tono muscular y postura; orden de ejecutar movimientos de manera
consciente e inconsciente y la coordinacion de los mismos. Como también interviene en
funciones mas complejas: memoria, personalidad, inteligencia, etc. (Tortora & Derrickson,
2006)%

14(células nerviosas) tienen excitabilidad eléctrica, que es la capacidad de responder a un estimulo y
convertirlo en un potencial de accion. Un estimulo es cualquier cambio en el medio que sea lo
suficientemente importante como para iniciar un potencial de accion o impulso nervioso que es una
sefial eléctrica que se propaga a lo largo de la superficie de la membrana plasmatica de la neurona.

15 Es responsable casi de la mitad del volumen del snc. Estas se pueden multiplicar y dividir en el
sistema nervioso maduro, aunque no generan ni propagan potenciales de accion. Hay seis tipos:
cuatro en el SNC: Astrocitos, Oligodendrocitos, Microglia y Células Ependimarias; y dos en el Sistema
periférico: Las células de Schwann y las Celulas satélite.

16 Formado por el Encéfalo y la medula espinal.

17 Abarca todos los tejidos nerviosos situados por fuera del SNC, a su vez se subdivide en sistema
nervioso autbnomo, intersomatico y entérico.

18Gerard J. Tortora Profesor de Biologia, Microbiologia, Anatomia y Fisiologia humana en el Berger
Community College de Paramus, New Jersey. Master en Biologia en el Montclair State College.
EEUU.

19 Bryan Dericksson Profesor de Biologia en el Colegio Comunitario de Valencia en Orlando, Florida,
Estados Unidos Junto a Gerard.J.Tortora son los autores del libro “Principios de Anatomia y
Fisiologia”, bibliografia base para el estudio de anatomia y fisiologia del cuerpo humano.

20 Malcom B. Carpenter Profesor y Director emérito del departamento de anatomia de F.Edward
Hebert Facultad de Medicina, Universidad de los servicios uniformados de las Ciencias de la Salud,
Bethesda,Maryland.

ATortora, G. J., & Derrickson, B. (2006).Principios de anatomia y fisiologia. (11° ed.). buenos aires:
medica panamericana.
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En determinadas regiones de la corteza cerebral se procesan sefales especificas;y se

la divide en diferentes areas funcionales:

Cuadro n°1; Areas funcionales de la corteza

Denominacién funcional Lébulo Area de Brodman

Cortex sensorial primario :

Somatosensarial Parietal 122

Visual Occipital 17

Auditivo Temporal 41, 42
Cortex sensorial secundario :

Somatosensorial Il Parietal 2

Visual Il Occipital 18

Visual lll, IV y V Occipital, Temporal 19

Area visual Inferctemporal Tem por al 21,20

Cértex parietal posterior Parietal 57

Auditivo Tempoaral 22
Cdrtex motor primario Frontal 4
Cortex motor de nivel superior

Area premotora incluyendo el drea motora Frontal 6,8

suplementaria
Cortex de asociacién

Parieto-temporo-occipital (sensorial Parieta-temporal-occipital 3040y (19,21, 22,37)
polimodal, lenguaje)

Prefrontal (conducta cognitiva y Frontal ]
planificacién motora .

Limbico (emocién y memaria) Temporal, parietal y frontal 11,23, 24, 28y 38

Fuente:http://psicopsi.com/Neurofisiologia-Areas-funcionales-de-la-corteza-cerebral

En el area motora se encuentra una proyeccioén de todos los muasculos del cuerpo. El area
primaria hace contracciones puntuales sobre musculos aislados, mientras que a través del
area Premotora se realizan movimientos mas complejos. Esta (ltima es el area de
asociacion motora, posee conexiones neuronales extensas con las &areas sensitivas de
asociacion del l6bulo parietal, con el area primaria, el tdlamo,los ganglios basales??y el
cerebelo. (Guyton & Hall, 2011)La informacion sensitiva se integra a todos los niveles del
sistema nervioso y genera las respuestas motoras adecuadas que comienzan en la medula
espinal, se extiende hacia el tronco del encéfalo con unas actividades mas complicadas y
finalmente alcanzan el cerebro, donde estdn controladas las tareas musculares mas
complejas, los circuitos encargados de producir cualquier movimiento voluntario estén en la
medula y el cerebro envia sefiales que hacen llegar 6rdenes a la misma para poner en
accion.(Guyton?3& Hall?#,2011) el proceso de la sensacién se inicia en un receptor sensitivo,

cada uno de estos responde a un estimulo en particular, luego se transduce en un potencial

22 Conjunto de estructuras neuronales ubicadas en la profundidad de los hemisferios cerebrales,
formados por: el Nicleo caudado, Putamen, Globo Pélido, Nucleo Subtalamico y la Sustancia negra.
23 Arthur Clifton Guyton (8 de septiembre de 1919 - 3 de abril de 2003)Fisidlogo estadounidense.
Estudié la fisiologia del gasto cardiaco y su relacion con la circulacion periférica. Fue este trabajo el
gue revoluciono el saber convencional. mejor conocido por su libro 'Tratado de Fisiologia Médica', la
24 John.E.Hall: Profesor y Presidente del Departamento de Fisiologia y Biofisica de Mississippi
Medical Center Jackson, Mississippi.


https://es.wikipedia.org/wiki/8_de_septiembre
https://es.wikipedia.org/wiki/1919
https://es.wikipedia.org/wiki/3_de_abril
https://es.wikipedia.org/wiki/2003
https://es.wikipedia.org/wiki/Fisiolog%C3%ADa
https://es.wikipedia.org/wiki/Estadounidense
https://es.wikipedia.org/wiki/Gasto_card%C3%ADaco
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graduado, y una vez que alcanza el umbral, descarga uno o mas impulsos nerviosos que se

propagan al SNC. Los receptores presentan diferentes caracteristicas estructurales y

funcionales, que pueden agruparse en distintas clases, una de ellas es la de las

sensaciones somaticas:

Tipo de Receptor

Receptores téactiles

Corpusculos de Meissner

Terminales nerviosas del foliculo

piloso

Discos de Merkel

Corpusculos de Ruffini

Corpusculos de Pacini

Receptores de Prurito y cosquilleo

Termoreceptores

Receptores de calor

Receptores de frio

Receptores del dolor

Nociceptores

Propioceptores

Huso neuromuscular

Organo tendinoso

Receptores Cinestésicos

Cuadro n°2:Receptores

Localizacién

Papilas dérmicas

Foliculos pilosos

epidermis
Dermis  profunda, ligamentos vy
tendones
Dermis, tejido celular subcutaneo,

submucosos,articulaciones, periostio y

algunas visceras.

Piel y mucosas

Terminales nerviosas libres en la piel y

las mucosas bucal,vaginal y anal

Terminales nerviosas libres en todos

los tejidos menos el cerebro

Terminales nerviosas sensitivas en la

mayoria de losmusculosesqueléticos

Unién musculotendinosa

Corpusculos de Ruffini,

6rganos tendinosos y terminaciones

laminares,

nerviosas libres

Sensaciones

Tacto fino, presion y vibraciones lentas

Tacto grueso

Tacto fino y presion

Estiramiento de la piel

Presion, vibracion,cosquilleo

Comezon y cosquilleo

Calor o frio

Dolor

Longitud muscular

Tension muscular

Posicion articular y movimiento

Fuente: Adaptado de: Tortora & Derrickson, (2006)
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En la médula cada nervio raquideo? contiene millones de neuronas en su sustancia
gris, aparte de las neuronas sensitivas de relevo, el resto son de dos tipos: Motoneuronas
anteriores: Alfa y Gamma; y Interneuronas, en conjunto se las denomina terminaciones
efectoras.LasMotoneuronas Alfa a lo largo de su trayecto se ramifican muchas veces
después de entrar en el musculo e inervan las grandes fibras musculares esqueléticas. La
estimulacion de una sola fibra nerviosa alfa excita de tres a varios cientos de fibras a
cualquier nivel, que en conjunto recibe el nombre de unidad motora. Las
MotoneuronasGammason mucho mas pequefas, estan situadas en las astas anteriores de
la medula, transmiten impulsos que van dirigidas a las fibras intrafusales que ocupan el
centro del huso neuromuscular, éstas controlan el tonobasico del musculo. Las
Interneuronas estan presentes en toda la sustancia gris (astas anteriores,posteriores y en
las zonas intermedias que quedan entre ellas), presentan muchas interconexiones entre si y
con las Motoneuronas anteriores.(Guyton & Hall,2011)Los conjuntos neuronales
responsables del control del movimiento pueden dividirse en cuatro subsistemas: en el
Primero estan las neuronas motoras inferiores que envian sus axones fuera del tronco del
encéfalo y la medula para inervar los musculos de la cabeza y el cuerpo es la via final
comun ya que ejecuta todas las 6rdenes para el movimiento reflejo o voluntario que se
transmite a los musculos; y las neuronas del circuito local que constituyen una fuente
importante de las aferencias sinapticas sensitivas y descendentes y brindan gran parte de la
coordinacioén entre los diferentes grupos muscularesa las anteriores.En el Segundoestanlas
neuronas motoras superiores: cuyos cuerpos celulares se ubican en el tronco del encéfalo o
la corteza cerebral y sus axones descienden para hacer sinapsis con neuronas del circuito
local o rara vez con las neuronas inferiores en forma directa; son esenciales para la
iniciacion de los movimientos voluntarios y para las secuencias espaciotemporales
complejas de los movimientos habiles,ademas regulan el tono muscular y orientar los ojos,la
cabeza y el cuerpo en relacion con la informacion vestibular,somatica,auditiva y sensitiva
visual (control de la postura).(Purves et al,2008) °El Tercero, estd conformado por el
Cerebelo, que actla a través de las vias eferentes hacia el segundo subsistema como un
mecanismoquedetecta la diferencia o “error motor” entre el movimiento que se intentd y el
gue realmente se realizd, luego utiliza esta informacion para reducciones en tiempo real y a

largo plazo, lo que se denomina como aprendizaje motor, y eldltimo,formado por los

25 Se prolongan desde la médula espinal y atraviesan los masculos vertebrales para distribuirse a las
zonas del cuerpo.

%purves.D,Augustine.G.J,Fitzpatrick.D,Hall. W.C,Lamantia.A.S,Macmara.J.O&Williams.S.M.
(2008).Neurociencia.(3°Ed).BsAs:Editorial Médica Panamericana.
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Capitulo 1: El Sistema Nervioso Central y el Accidente Cerebrovascular

ganglios basales, que suprimen los movimientos no deseados y preparan los circuitos de las

neuronas superiores para la iniciaciéon del movimiento voluntario.(Purves et al, 2008)?’

Diagrama n°1:Subsistemas responsables del control Motor

SISTEMAS GANGLIOS
CERE-BEL-Q DESCENDENTES BASALES
coordinacion o
sensitivomotora NEURONAS iniciacion del
MOTORAS movimiento
SUPERIORES
NEURONAS DEL GRUPOS DE
CIRCUITO LOCAL NEURONAS
integracion de MOTORAS AFERENCIAS
las neuronas NEURONAS SENSITIVAS
motoras INFERIORES
inferiores
MUSCULOS
ESQUELETICOS

Fuente: Adaptado de: Purves et al, (2008)

Para que el Sistema nervioso pueda conectarnos e interrelacionarnos con el medio
externo e integrar las distintas porciones de nuestro organismo, es necesariotres procesos
fundamentales: recibir informacion de los receptores; generar las respuestas adecuadas
poniendo en marcha las terminacionesefectoras; y lograr integrar y asociar los anteriores.El
factor comun de los tres procesos es la conexion: la via de conduccion o circuitos nerviosos
somatosensitivos. Transmiten la informacion de los receptores anteriormente descriptos al
area de la corteza cerebral y del cerebelo correspondiente. Las vias consisten en miles de
conjuntos de tres neuronas: las de primer orden, segundo orden y tercer orden.Poseen
varias clasificaciones, pero se la puede dividir en dos grandes grupos: en Ascendentes y en

Descendentes.(Mendez Anell & Cerezo, 1989)%

Z’Purves.D,Augustine.G.J,Fitzpatrick.D,Hall.W.C,Lamantia.A.S,Macmara.J.O&Williams.S.M.
(2008).Neurociencia.(3°Ed).BsAs: Editorial Médica Panamericana.

2Dr. Antonio Mendez Anell: Profesor titular de anatomia, Facultad de Ciencias médicas, universidad
nacional de La Plata. Miembro de la asociacion Rioplatense de Anatomia. Miembro de la asociacion
Argentina de Ciencias Morfologicas.Dr. Marcelo Hector Cerezo: Profesor de Psicofisiologia del
Sistema nervioso,profesorado de Psicologia ,Intituto del Profesorado Juan.N. Terrero de La Plata y
miembro de la Asociacion Rioplatense de Anatomia y de la Asociacion Argentina de Ciencias
Morfologicas.Ambos autores del libro de neurologia basica Cerezo,1989.
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Capitulo 1: El Sistema Nervioso Central y el Accidente Cerebrovascular

Las vias descendentes son vias motoras que comunican a los tejidos 6rdenes provenientes

del SNC, luego bajan por la médula o nervios hasta los tejidos efectores.

Cuadro n°4: Principales vias descendentes

Principales Vias Descendentes

Via

Tractos

Corticoespinales

Tractos

Reticuloespinales

Tracto

Tectoespinal

Tracto Rubro

espinal

Tracto

Vestibuloespinal

Fibras Autbnomas

Descendentes

Funcién

Movimientos voluntarios
héabiles y rapidos
especialmente de los
extremos distales de las

extremidades

Inhibir o facilitar el
movimiento voluntario: el
hipotalamo controla las
eferencias simpaticas y
parasimpaticas.
Movimientos posturales
reflejos vinculados con la
vista

Facilita la actividad de los
musculos flexores e
inhibe la actividad de los
extensores

Facilita la actividad de los
musculos extensores e
inhibe los flexores
Controla los sistemas
simpaticos y

parasimpaticos

Origen

Cortezamotoraprim
aria, motora
secundaria, lI6bulo
parietal (area 3,1
y2)

Formacion reticular

Coliculo superior

Nucleo rojo

Nucleos

vestibulares

Corteza cerebral,
hipotalamo,
complejo
amigdalino,

formacion reticular.

Sitio de
decusacion

La mayoria cruza
en la decusacion de
las piramides y
descienden como
tractos
laterales,algunas
contindan como los
anteriores y cruzan
a nivel del destino y
otras a distintos
niveles.

Algunas cruzan en

distintos niveles

después del origen

Inmediatamente

No cruzado

Cruza en el tronco

encefélico

Fuente: Adaptado de: Mendez Anell & Cerezo, (1989)

Destino

Neuronas
internunciales o
neuronas

motoras alfa

Neuronas
motoras alfa 'y

gamma

Neuronas
motoras alfa 'y
gamma
Neuronas
motoras alfa 'y

gamma

Neuronas
motoras alfa 'y
gamma
eferencias
simpaticas y

parasimpaticas
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Capitulo 1: El Sistema Nervioso Central y el Accidente Cerebrovascular

Las vias ascendentes son vias que transmiten todas las sensaciones captadas por los

receptores en los tejidos. Se las denomina ascendentes porque reciben sensaciones cuyos

receptores los transduciran en sefiales nerviosas que van a ser conducidas al encéfalo y van

a subir a través de ellas.

Cuadro n°5:Principalesvias ascendentes

Principales Vias Ascendentes

Via

Tracto Cordon
posterior (haces
de Goll y de
Burdach)

Tracto
Espinotalamico
lateral

Tracto
Espinotalamico

anterior

Tracto
Espinocerebeloso

anterior y posterior

Funcién

Sensaciones de
tacto
fino,esterognosia
, propiocepcion
consciente,cinest
esia,discriminaci
on del peso y

vibracion

Dolor y
sensaciones

térmicas

Prurito,cosquilleo
,presién y tacto

grueso

Le informa al
cerebelo acerca
de los
movimientos
realizados y le
permite
coordinar,
suavizar y refinar
los movimientos
complejos, y
mantener la
postura y el

equilibrio

Origen

Nervio raquideo y
su raiz dorsal

correspondiente

Nervio raquideo y
su raiz dorsal

correspondiente

Nervio raquideo y
su raiz dorsal

correspondiente

Nervio raquideo y
su raiz dorsal

correspondiente

Sitio de decusacion

Nucleos delgado y
cuneiforme en el extremo

inferior del Bulbo

Poco después del origen

Poco después del origen

Anterior: se decusa poco
después del origen se
dirige al corddn lateral de
la medula espinal, luego
lo hace nuevamente e
ingresa por el peddnculo
cerebeloso superior.
Posterior: asciende sin
decusarse por el cordén
lateral y va directo hacia
el cerebelo a través del

pedinculo inferior

Fuente: Adaptado de: Mendez Anell & Cerezo, (1989)

Destino

Circunvolucion
poscentral (area
3,2,1)

Circunvolucion
poscentral (area
sensitiva 3,2,1)

Circunvolucion
poscentral (area

sensitiva 3,2,1)

Conduce
impulsos
nerviosos desde
los
propioceptores
del tronco y los
miembros
inferiores hasta el
mismo lado del
cerebelo
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Capitulo 1: El Sistema Nervioso Central y el Accidente Cerebrovascular

Todo el encéfalo esta irrigado por pares de troncos arteriales, las carétidas internas y
las vertebrales. (Carpenter, 2006)?°las arterias carétidas van hacia la cara inferior del
cerebro donde cada una se divide en dos; cerebral anterior y media, que irrigan los Iébulos
frontal,parietal y temporal. Se comunican mediante la comunicante anterior, y ésta forma
parte del Poligono de Willis.Las arterias vertebrales corren hacia arriba por el cuello y
penetran en la fosa posterior a través del agujero occipital. Se anastomosan frente al tallo
cerebral formando la arteria basilar y ramas de la misma irrigan la médula,
protuberancia,cerebelo, y el mesencéfalo. Por encima de éste ultimo se divide en dos, las
cerebrales posteriores que se dirigen hacia atras para irrigar los l6bulos occipitales. La
cerebral anterior,media y posterior no se anastomosan entre si y en consecuencia son
terminales. Las partes del cerebro irrigadas por éstas estan relativamente bien separadas y
precisadas, a pesar de que en la periferia de cada region se produzca anastomosis®. (Do
Campo et al, 2012)3'El cerebro es un 6rgano Unico por el hecho de que las neuronas
dependen de un aporte sanguineo continuo ya que su metabolismo es aérobico en forma
practicamente exclusiva. Necesitan de un aporte constante de oxigeno y glucosa provisto a
las neuronas por la sangre arterial. Si es privado de sangre, se pierde la conciencia en
segundos y se produce dafio permanente en minutos. La normalidad y el buen
funcionamiento de las células y los tejidos dependen no sélo de la integridad de la
circulacién sanguinea para ceder oxigeno sino también de una homeostasis normal de los
liquidos. Esta Ultima es el resultado de una serie de procesos perfectamente regulados que
cumple dos funciones importantes: mantener la sangre en estado liquido y sin coagulos
dentro de los vasos; y estar preparados para formar rapidamente un tapon homeostatico
localizado en el punto de lesion vascular. Todas las patologias que alteran la hemodinamia y
el riego pueden desencadenar morbilidad e incluso mortalidad. (Kumar®?, Abbas33& Aster34,
2015)%

29 Carpenter.M.B: Profesor y Director Emérito del departamento de anatomia, Edward Hebert School
of medicine, Uniformed Service University of Health Sciences, Bethseda,Maryland

30 Unién de elementos anatémicos con otros de la misma especie.

81 Articulo Cientifico sobre “Marcha del Hemipléjico, variacion de los puntos de presiéon en la
progresion del tratamiento kinésico” realizado por los integrantes de la residencia de la unidad
Kinésica del H.I.G.A Pedro Fiorito.

%2profesor y presidente del departamento de patologia de la division de ciencias biologicas y de la
Escuela de Medicina Pritzker de la Universidad de Chicago, lllinois.

33distinguido profesor y presidente del departamento de patologia Universidad de California en San
Francisco.

34Profesor de Patologia de la Escuela Médica de Harvard y el Hospital de Mujeres de Boston,
Masachussets.

$Autores del libro “Robbins, patologia basica”. Bibliografia de base para Semiologia.
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Capitulo 1: El Sistema Nervioso Central y el Accidente Cerebrovascular

El Accidente Cerebrovascular (ACV) esta causado por un trastorno circulatorio
cerebral que altera transitoria (AIT) o definitivamente el funcionamiento de una o varias
partes del Encéfalo. Se clasifica en dos grupos: Isquémico y Hemorragico. (Otero,
Ballesteros, Vasquez Alen y Gil Nufiez, 2011)*Segun la etiologia el Ictus Isquémico se
puede clasificar en: Vascular; donde se establece una estenosis®’ de las arterias debido a
disminucion del gasto cardiaco o de la tensién arterial, disminuyendo el flujo sanguineo. De
origen Intravascular: que se subdivide en Aterotrombético y Embolico. En el primero se
desarrolla un coagulo en una del as arterias que irrigan al cerebro, provocando la isquemia.
Donde las arterias cerebrales presentan placas de ateroesclerosis®. En el segundo; el
émbolo puede ser consecuencia de un coagulo formado en una vena de otra parte del
cuerpo y que, tras desprenderse parcialmente, viaja hacia el cerebro a través del torrente
sanguineo o bien otro material llegado al torrente circulatorio por diferentes motivos:
fracturas, tumores, farmacos o incluso una burbuja de aire. Luego llega a las pequefas
arterias cerebrales, su tamafio supera el calibre de las mismas. Por ultimo, de causa
extravascular: que se produce estenosis por fenébmenos compresivos sobre la pared
vascular: abscesos, quistes, tumores, etc. (Buide, 2012)3°

El ACV Hemorragico posee distintas etiologias segun el tipo que sea. En el Intracerebral las
causas mas frecuentes son: traumatismo craneal, hemorragia hipertensiva, transformacion
hemorragica de un infarto isquémico previo, tumor metastasico 4° , drogas o
farmacos,malformaciénarteriovenosa,aneurisma“!,Angiopatia amiloide*?, angioma cavernoso®,
fistula arteriovenosa * y dural y telangiectasia capilar *° . En las hemorragias
Subaracnoideas;excluyendo los traumatismos, el desgarro de un aneurisma sacular

constituye la causa mas frecuente de la misma. Otras frecuentes son una anomalia vascular

36 Autores del articulo cientifico “Enfermedad cerebrovascular” de la revista Medicine volumen 10/
n°89 noviembre 2011. Madrid, Espafia

8’Estrechez o estrechamiento de un orificio o conducto.

38Deposito de sustancias grasas en el interior de las arterias.

39 Buide Maria Agustina: Autora de la Tesis “Grado de eficacia del tratamiento kinésico frente a la
AVD en pacientes con hemiplejia post ACV” de la Universidad Fasta Sede Mar del Plata presentada
en el afio 2012.

40Las células cancerosas se separan del sitio donde se formaron inicialmente (cancer primario), se
desplazan por medio del sistema vascular o linfatico, y forman nuevos tumores (tumores metastasico)
en otras partes del cuerpo.

4“1Pequefia protuberancia con forma de globo y llena de sangre que se forma en las paredes de
los vasos sanguineos

42 Trastorno de los vasos sanguineos del sistema nervioso central caracterizada por un depdsito de
material B-amiloide sobre las paredes de dichos vasos.

4Malformacion vascular bien circunscrita, compuesta por un endotelio grueso de forma sinusoidal,
con lo que adquiere un aspecto de mora.

44Comunicacion anormal entre una vena y una arteria.

45 Dilataciones andmalas de los capilares dentro del tejido cerebral.
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Capitulo 1: El Sistema Nervioso Central y el Accidente Cerebrovascular

0 la extension de una hemorragia intracerebral primaria hasta el espacio subarachoideo.
Tanto la lesion Epidural como la Subdural son a causa de traumatismos directos en la zona.
(Kasper, Braunwald & Fauci et al 2008)“¢ Para determinar el diagndstico es necesario que el
médico realice un exhaustivo examen clinico. Se debe incidir en tres cosas: hora de inicio de
la sintomatologia,antecedentes personales, haciendo hincapié en los factores de riesgo
vascular y en el consumo de farmacos,exploracién general y neuroldgica. Los objetivos son:
establecer el territorio vascular afectado y la afectaciébn neurolégica. Una vez que se
confirma el diagndstico el siguiente paso es conocer las causas que originaron el ictus con
vistas a iniciar la prevencion secundaria lo antes posible, con técnicas de neuroimagen:
Tomografia computarizada (TAC), Resonancia Magnética nuclear (RNM), Angiografia,
estudios ultrasonograficos, Radiografia de térax, evaluaciones cardiacas:electrocardiograma
y ecocardiografia transtoracica. Ademas, es necesario estudios de laboratorio que incluyan:
pruebas hematoldgicas, bioguimicas, endocrinoldgicas, inmunolégicas y seroldgicas. Y en
casos particulares; estudios histolégicos: biopsia de piel, musculo, nervio, leptomeningea,
parenquimatosa y de la médula 6ésea; estudios genéticos y del liquido
cefalorraquideo.(Blanco Gonzalez, Arias Rivas & Castillo SAnchez, 2011)*’ En la exploracion
para el déficit neuroldgico en la etapa hospitalaria se utiliza la escala NIHSS“8. Al egreso del
hospital se utilizan escalas de discapacidad, actividades de la vida diaria y de la calidad de
vida. Las mas utilizadas son la escala modificada de Rankin y el indice de Barthel. (Alonso,
Ameriso,Atallah, Cirio & Zurru, 2012)%°

46 Autores del Libro “ harrison’s Principios de Medicina Interna 16 th edicion”

47 Integrantes de la Unidad de Ictus, Area de Neurociencias y Servicio de neurologia del Hospital
clinico Universitario, Santiago de Compostela, Espafa. Autores del articulo cientifico “Diagnéstico del
Accidente Cerebrovascular isquémico, Protocolo de Practica asistencial” publicado en la revista
espafiola Medicine (2011)

48National institute of Health Stroke Scale (NHIIS): Es la escala mas empleada para la valoraciéon de
funciones neuroldgicas basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante su
evolucién. Esta constituida por 11 items que permiten explorar de forma rapida: funciones corticales,
pares craneales superiores, funcién motora, sensibilidad, coordinacién y lenguaje. Nos permite
detectar facilmente mejoria 0 empeoramiento neurolégico.

49 Autores del Consenso de diagnostico y tratamiento agudo del Accidente cerebrovascular
Isquémico, Consejo de Stroke- Sociedad Argentina de neurologia publicado en la Revista Argentina
de Cardiologia volumen 50/ n°5 septiembre-octubre 2012.
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Algunas personas tienen mayor posibilidad de sufrir este tipo de lesiones que la
poblacion en general.

Cuadro n°6: Factores de riesgo

No Modificables Modificables potenciales

modificables

Edad Hipertension arterial Ateromatosis arco aértico*
Sexo Diabetes Aneurisma del septo interauricular
Herencia Tabaquismo Foramen permeable®!
Raza Sindrome metabolico Bandas auriculares
Arritmias cardiacas Flujo lento en cavidades cardiacas
Enfermedad coronaria Migrafia

Anticonceptivos orales

Drogas psicoactivas

Fuente: Mejia,Hernandez& Chio, (2006)

La gravedad del cuadro clinico esta determinada por los siguientes factores: la region
afectada, la extension de las células cerebrales dafadas, la rapidez con la que el organismo
logra restablecer el flujo sanguineo a las partes lesionadas y con la que las zonas intactas

logran suplir, compensar o asumir funciones de la zona lesionada.(Donsanti, 2006)°2

S0presencia de placas de colesterol y elementos grasos en las paredes del arco aértico, que hace que
se estreche y no deje pasar el normal flujo de sangre.

51 Es una comunicacion entre las auriculas necesaria durante la vida fetal, pues permite el paso de
sangre oxigenada desde la placenta a la circulacion sistémica del feto. Inmediatamente después del
nacimiento, produce un cierre funcional del foramen oval. Durante los primeros 2 afios de vida, las
dos hojas se fusionan, y como resultado la fosa oval queda cubierta Gnicamente por el tejido
membranoso del septum primum. Si esto no sucede es patoldgico.

52 Autora de la Tesis “Abordaje Interdisciplinario en la rehabilitacion de pacientes con Accidente
cerebrovascular” de la Universidad Abierta Interamericana cede regional Rosario.
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La mayor consecuencia del ACV es el déficit motor en extremidades, secundario al proceso
isquémico en territorios vasculares especificos, que interfiere con las funciones neurologicas
gque dependen de esa region.Tal proceso produce un patrén semiolégico mas o menos
estereotipado, de limitacién en la actividad, restriccién de la participacién en el entorno
personal y ambiental. El Hemorragico desencadena un patron menos predecible de
compromiso focal, capaz de producir una mayor deficiencia. (Suarez Escudero, Restrepo

Cano, Ramirez, Bedoya & Jimenez,2011)>
Cuadro n°7: Signos y sintomas iniciales

Disartria>*
Afasia®®

Hemiparesia/ Hemiplejia. Unilateral/Contralateral

Trastorno del lenguaje

Trastorno motor Monoparesia /Monoplejia. Unilateral/ Contralateral
Paralisis facial

Pérdida de la visiéon

Trastorno ocular Ptosis Palpebral®¢
Diplopia®”
Cefalea

Trastorno sensitivo Disestesias

Parestesias
Trastornos del equilibrio Perdida del equilibrio
y la coordinacion Apraxia58

) . Amnesia, trastorno personalidad, cambios estado de
Trastorno de la conciencia ] o o
animo, somnolencia, letargo, pérdida del conocimiento

Fuente: Adaptado de: Suarez Escudero, Restrepo Cano, Ramirez, Bedoya & Jimenez, (2011)

53 Profesionales Integrantes de la Unidad de Neuro Rehabilitacién del Instituto Neurolégico de
Antioquia, Colombia.

>4Dificultad para articular sonidos y palabras.

55 trastornos en la emisién de los elementos sonoros del habla, déficit de la comprensién y de la
denominacion.

56 Descenso permanente del parpado superior que puede ser parcial o total.

57 Es la percepcion de dos imagenes de un Unico objeto. La imagen puede ser horizontal, vertical o
diagonal.

58 Dificultad o imposibilidad para desarrollar acciones voluntarias
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Capitulo 2: La Hemiplejia y el déficit motor

En las Hemiplejias el rasgo caracteristico es la pérdida del movimiento voluntario
con alteracion del tono muscular y la sensibilidad en toda la extensién de uno de los
lados del cuerpo. El problema radica también en los patrones normales de movimiento,
donde se evidencian las caracteristicas anteriores nombradas y la presencia de
reacciones estereotipadas asociadas. Luego del establecimiento del ictus, el tono cambia
de una hipotonia a una espasticidad que se incrementa mientras el paciente va
poniéndose mas activo. Puede ir modificandose gradualmente durante los préximos 18
meses 0 mas.

En la persona normal se producen movimientos asociados durante la actividad
enérgica, pero cuando existe hipertonia, estos Ultimos aparecen como reacciones
asociadas en movimientos anormales que inhiben la funcién normal. (Downie, 2001)

En el paciente con espasticidad cada intento por efectuar un movimiento, como al
caminar o al utilizar el miembro superior aumenta la hipertonia que pueden conducir con
el tiempo a contracturas y deformidades tanto del miembro superior como del inferior. La
Espasticidad fue definida por Lance (1980)° como un trastorno motor caracterizado por
un aumento dependiente de velocidad en el reflejo de estiramiento muscular, reflejo
miotatico, con movimientos exagerados en los tendones que se acompafa de
hiperreflexia e hipertonia, debido a la hiperexcitabilidad neuronal.

Asimismo, la falta de inhibiciébn secundaria a la lesion produce reflejos anormales:
Tonicocervical asimétrico, Apoyo Positivo, Extension Cruzada y de Garra.

En el primer caso varia la distribucion del tono y la postura con mayor frecuencia
en los miembros superiores que en los inferiores.

En el segundo caso Sherrrington (1947)% la describe como una reaccién extensora
breve, despertada por un estimulo de presion brusca sobre las almohadillas plantares y
que afecta todos los musculos extensores del miembro con relajacion de los
antagonistas. Se caracteriza por la contraccién simultanea de flexores y extensores. Los
antagonistas no se relajan, ejerciendo una funcién sinérgica que conduce a la fijacién de
las articulaciones generado una respuesta espdastica exagerada. En cambio, en la

reaccion de apoyo normal, posee grados moderados de co-contraccion y permite la

59 James Waldo Lance: profesor de Neurologia de la Universidad de Nueva Gales del Sur 1975-1992.
Profesor titular de Medicina (1961-1963) y Profesor Asociado de Medicina (1964-1974). Lance era
también el Presidente de la Sociedad de Trastornos del Movimiento de Australia.

60Charles Scott Sherrington, (Londres, 27 de noviembre de 1857 - Eastbourne, 4 de marzo de 1952)
fue un médico neurofisiologo britanico, obtuvo el premio Nobel de Medicina por sus trabajos en el
campo de la neurofisiologia: localizacién de las funciones del cértex cerebral,

investigaciones reflexolégicas, etc.
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movilidad necesaria para el equilibrio, el movimiento del cuerpo hacia delante sobre el
pie de apoyo, la movilidad de la cadera y de la rodilla para levantar la pierna para el
préximo paso. (Bobath, 1993)%!

En el tercer caso, es un reflejo espinal provocado por un aumento del tono extensor
de un miembro inferior cuando el otro esta en flexion. Y en el cuarto caso, aparece una
respuesta en garra con flexion y aduccién de dedos que consiste en una fase inicial de
agarre, incitada por el movimiento distal de un objeto en la palma de la mano en contacto
con la piel, la consiguiente fase de sujecion del reflejo resulta de un tiron de los
musculos flexores ya contraidos generando una alteracion o disminucién de la
sensibilidad en la mano hemipléjica, por lo tanto a medida que la sensibilidad mejora, el
reflejo va disminuyendo gradualmente.(Davis,2002)°2

Ademdas se evidencian reacciones asociadas que son movimientos reflejos
anormales del lado afecto. Walshe (1923)% las describe como “reacciones posturales
pobres liberadas del control voluntario.” Pueden observarse cuando el paciente se
mueve con esfuerzo, intenta mantener el equilibrio o tiene miedo a caerse, éstas poseen
efectos perjudiciales cuando se liberan tales como: dificultad para llevar a cabo
actividades comunes, limitacion funcional en reacciones de equilibrio y excesivo
esfuerzo. (Davis,2002)

Una Vez que el paciente sea capaz de mover totalmente las extremidades, lo
realizara de manera estereotipada en forma de sinergias primitivas en masa que Perry
(1969)% las describi6 como un acto voluntario que emerge cuando el paciente desea

realizar una tarea.

1Berta Bobath nacié en Berlin en 1907 y junto con su marido Karel Bobath desarrollaron el concepto
“Bobath “para el tratamiento de nifios y adultos con trastorno neuromotor. ambos desde su lugar de
residencia como también viajando por distintas partes del mundo, ensefiaron y entrenaron diferentes
profesionales en el concepto, los cuales continGan hoy en dia.

62 Autora del libro “Pasos a seguir, tratamiento integrado de pacientes con hemiplejia.” Guia
actualizada para el tratamiento precoz como tardio de pacientes neuroldgicos

63Francis Martin Rouse Walshe (1885 -1973) Médico neurélogopionero en el andlisis descriptivo de
los reflejos humanos en términos fisioldgicos.

64 Jaqueline Perry (1918-2013) conocida entre sus compafieros como “la gran dama de Ortopedia”,
fue una de las primeras 10 mujeres certificada por la Junta Americana de Cirugia Ortopédica. Abrio
nuevos caminos en la investigaciéon de laboratorio al convertirse en el primer experto del pais en el
andlisis de la marcha.
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Tanto en los Miembros Superiores como en los Inferiores son estereotipadas porque

los musculos que participan en el patron de movimiento y la fuerza de sus respuestas son

las mismas en cada esfuerzo, con independencia de la demanda.

Cuadro n° 8: Sinergia flexora y extensora de los miembros superiores

Miembros Superiores

Articulacion

Sinergia Flexora

Sinergia Extensora

Escapula Elevada y retraida Protuida y descendida
Hombro Abduccién y rotado externamente Rotado internamente y aducido
Codo Flexionado Extendido con pronacion
Antebrazo Supinado Pronado

Mufieca Flexionada Algo extendida

Dedos Flexionados y aducidos Flexionada en aduccién

Pulgar Flexionados y aducidos Aducida en flexion

Miembros Inferiores

Articulacion Sinergia flexora Sinergia extensora
Pelvis Elevada y retraida descendida
) Extendida, rotada internamente y
Cadera Abducida y rotada externamente _
aducida
Rodilla flexionada extendida
_— Flexionado dorsalmente con Flexionado plantarmente  con
obillo
supinacion inversién
) Flexionados plantarmente y
Dedos extendidos )
aducidos

Fuente: Adaptado de: Davis,(2002)

La localizacion del dafio, la etiologia y la duracién tras la lesién primaria son factores
cruciales para determinar qué mecanismos de control segmentario son deficientes en cada
caso individual. Varias Vias inhibitorias contribuyen en el control de la actividad de las
Motoneuronas inferiores en relacion con el mantenimiento de la postura y la realizacién de
movimientos voluntarios, hay cuatro mecanismos fundamentales que los regulan: la
inhibicion pre-sinaptica, reciproca, recurrente y autogénica que desempefian un papel en la
fisiologia de la espasticidad. En el primer caso una desinhibicibn de aferentes puede
incrementar los impulsos excitadores de los receptores fusales a las Motoneuronas,
aumentando la contraccién en respuesta a un estiramiento ténico; en el segundo caso tiene

como finalidad mantener relajados los musculos antagonistas a aquellos que son activos
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voluntariamente, y en pacientes hemipléjicos esta accion esta suprimida o incluso facilitada
en casos con hiperreflexia e hipertonia.En el tercer caso produce distonia en musculos
antigravitatorios y en el cuarto caso se produce una tension intrinseca del musculo que se
potencia con la de la via refleja afectada. Puede explicarse también este desbalance por
cambios en las propiedades del musculo y no solo por alteraciones en el procesamiento
superior. La paresia deja los masculos afectados en situacion de inmovilidad, algunos en
una posicion de acortamiento, la inmovilizacion causa una reduccién de la tensién
longitudinal que supone el primer mecanismo inductor de contractura, esta produce la
reducciéon de la masa muscular luego el desarrollo de sobreactividad muscular en fases mas
tardias de paresia espastica representa un mecanismo adicional de contractura, que agrava
la inicialmente debida a inmovilizacion. Estas adaptaciones reducen la fuerza, y aparece un

nuevo tipo de unidad motora: lenta y fatigable. (Acebes& Bonet, 2010)%

Diagrama n° 2: Principales mecanismos implicados en el desarrollo del

sindrome espastico tras una lesion del sistema nervioso central (SNC).

Lesion del SNC

Pérdida del
control
Supraespinal

\

Pérdida/alteracion
de interneuronas

Menor

e ndnge el A el
aferentes pror:ne: ades
mecanicas del
J musculo
Hipertonia Hiperreflexia Clonus
V4
! — Sindrome
Espastico

Fuente: Adaptado de:Acebes& Bonet(2010)

8Autores del capitulo 1 del libro “Evaluacion Clinica y tratamiento de la espasticidad “de la Sociedad
Espafiola de rehabilitacion y Medicina fisica.
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Las consecuencias clinicas de este sindrome definen lo que se conoce como signos

positivos y negativos:

Cuadro n° 9: Signos positivos y negativos de la espasticidad

Signos positivos Signos negativos
Espasticidad Disminucion de la fuerza
Hiperreflexia Disminucion del control motor
Reflejos primitivos Diminucién de la coordinacion
Babinsky + Babinsky

Clonus Fasciculaciones

Sincinesias Fibrilaciones

Fuente: Adaptado de: Bolafios, Arizmendi, Calderén, Carrillo, Rivera& Jimenez, (2011)

Debido a la prevalencia de otros trastornos asociados, como la fatiga, las caidas o la
interferencia con las actividades de la vida diaria, la espasticidad puede llegar a ser
incapacitante por otra parte en ciertas situaciones, incluye algunos aspectos Utiles para el
paciente, dotando a los musculos de la tonicidad necesaria para la bipedestacion, las
transferencias o la marcha. El equilibrio entre lo signos beneficiosos y adversos producidos
por la misma, en general establecen en qué medida se produce un impacto sobre la vida
diaria del sujeto. (Soriano Gomez, Cano de la Cuerda, Hellin Mufioz, Ortiz Gutiérrez&
Taylor, 2012)%Por lo tanto el movimiento corporal humano constituido por patrones y
factores motrices es un elemento esencial de la salud y el bienestar que permitira al hombre
un alto grado de funcionalidad e independencia. La marcha es uno de ellos, siendo un
componente fundamental y complejo que esta relacionado con la capacidad de
desplazamiento en el espacio y por lo tanto con la interaccion del hombre en el ambiente,
siendo su alteracion capaz de generar una discapacidad temporal o permanente. (Mendoza,
Brifiez Santa Maria,Guarrin Urrego, Ruiz Restrepo & Zapata,2013)%’

66 Autores de Valoracion y cuantificacion de la espasticidad: revision de los métodos clinicos,
biomecénicos y neurofisiologicos. Revista Neurologia Espafia 2012; 55: 217-26.

87Autores de Marcha: descripcion, métodos, herramientas de evaluacién y parametros de normalidad
reportados en la literatura. Revista Cientifica Universidad CES Movimiento y Salud 2013; vol. 1-
n°l.Colombia.
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El andlisis de la misma, es una parte clave para la evaluacion del individuo por la
correlacion que sus modificaciones pueden tener con complicaciones en los diferentes
sistemas corporales en patologias especificas o en grupos poblacionalesdeterminados, y
por consecuente es necesario primero entender el mecanismo de una deambulacion normal.
(Mendoza, Brifiez Santamaria, Guarrin Urrego, Ruiz Restrepo & Zapata Garcia, 2013)% Se
la puede dividir en cuatro fases: primer doble apoyo o doble apoyo anterior, el tobillo se
encuentra en una posicion neutra de flexoextensidn luego este se extiende por la caida del
antepié controlada por los musculos del compartimiento anterior de la pierna, la rodilla al
comienzo de este periodo alcanza su méxima extension, manteniendo una leve flexion (de
5°) ya que a lo largo de todo el proceso no se extiende totalmente. La cadera esta en flexion
de 30° y la fuerza de reaccion al suelo es contrarrestada por los musculos extensores de
cadera que se contraen para limitarla. (Marco Sanz, 2003)%° Luego en la segunda o primer
apoyo unipodal el miembro inferior de referencia soporta el peso del cuerpo, la articulacién
del tobillo se flexiona de forma pasiva, la rodilla estd levemente flexionada para evitar un
ascenso brusco del centro de gravedad, la cadera realiza una extension progresiva pasando
de una flexiébn de 30 ° a una extension de 10° grados al finalizar este periodo ademas es
necesaria una contraccién potente de los abductores para evitar un descenso brusco de la
pelvis. En la tercera o segundo doble apoyo (doble apoyo posterior) el pie est4 en situacion
posterior, proximo a la fase de despegue siendo las cabezas de los metatarsianos el punto
de apoyo. Se denota una flexién plantar por accion del triceps sural y de los extensores de
los dedos que se contraen con fuera para elevar el talon del suelo. La rodilla y la cadera se
encuentran en extensién siendo en este periodo donde la cadera alcanza su extension
méxima de alrededor de unos 10 °, pero al final de este periodo comienza la accién de los
flexores impulsando el miembro hacia delante y produciendo de forma pasiva la flexion de
rodilla. En la cuarta u Oscilacion, En su fase inicial,se produce la flexion en masa de todo el
miembro inferior. La rodilla aumenta su flexion que en la mitad del trayecto corresponde al
méximo valor y la misma situacion pasa en la cadera, que se debe principalmente al Psoas
lliaco ayudado por el Sartorio. En la fase final los objetivos son desacelerar la pierna y
posicionar correctamente el pie para establecer contacto con el suelo, es necesaria una
posicion neutra del tobillo mantenida por los flexores. La rodilla pasa a una postura de
extension al final, que se va a complementar por la accion de los vastos y el crural, mientras
la contraccién antagonista de los Isquiotibioperoneos impide que este movimiento sea

68 Autores de Marcha: descripcion, métodos, herramientas de evaluacion y parametros de normalidad
reportados en la literatura. Revista Cientifica Universidad CES Movimiento y Salud 2013; vol. 1-
n°l.Colombia.

69 Articulo cientifico “Marcha Patologica” de la Revista del Pie y Tobillo. Tomo XVII N°1. octubre 2003,
Zaragoza Espafa.
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demasiado violento al tiempo que desaceleran la flexién de cadera.(Marco Sanz, 2003)™
Para que pueda ejecutarse es necesario de la accion integradora de la médula espinal,
interrelacionando entre si diversos actos reflejos, cada uno sigue con el anterior y se unifica
con el siguiente para constituir una actividad motora continua, gradual y coordinada. Esta
tltima es esencial para lograr la actitud, el equilibrio, la progresién y los movimientos
utilitarios y depende de la funcion de los niveles superiores del sistema nervioso, sobre todo
tdlamo y corteza, los que dan un sentido a la actividad muscular. Los centros del tronco del
encéfalo dan a la medula los impulsos nerviosos para mantener la postura y el equilibrio
pero no dan finalidad al movimiento.(Wiereszen,2005)"*

Se han propuesto numerosos abordajes para intentar mejorar los déficits motores del
hemipléjico. A partir de 1940 se desarrollan, de forma independiente, varios métodos de
tratamiento cuyo objetivo comin era mejorar (facilitar) la calidad del movimiento en el lado
afectado. Han pasado més de 50 afios y, aun hoy se siguen utilizando de forma casi
generalizada, sobre todo el método Bobath en la mayor parte de los paises. Los métodos
tradicionales de facilitacion son dos: la terapia del Neurodesarrollo (Bobath) y la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP). (Flores Garcia, 2000)"%El primero posee las siguientes
bases de tratamiento: valorar el comportamiento motor, lograr la normalizacion del tono
muscular, controlar la inhibicién de los reflejos liberados y desarrollar la autoinhibicion, con el
propdsito de la correccion de la postura, el aprendizaje de los movimientos normales y su
independencia. Se trabajan las partes mas proximales y se pretenden sensaciones normales
para responder a sensaciones nuevas, se utilizan disociaciones con el fin de proceder a la
estructuracion de otros movimientos y actitudes posturales a partir del primitivo esquema flexor o
extensor, luego una vez que se ha controlado la actividad refleja patoldgica se prosigue con la
facilitacion del movimiento activo desde posiciones iniciales ademas de utilizar técnicas
especiales y distintos elementos como medios de ayuda( Rodriguez Garcia, Soto Flores, Télez
Maya & Gutierrez Ramos, 2007)”® El segundo método fue creado por el doctor Kabat, médico y
neurofisidlogo, cuando en 1940 comenzé a interesarse por el tratamiento de pacientes con
poliomielitis. Intenté aplicaren ellos los principios neurofisiolégicos descritos por Sherrington.
Mas tarde se unieron a él Margaret Knott y Dorothy Voss que contribuyeron a desarrollar las

®Articulo cientifico “Marcha Patoldgica” de la Revista del Pie y Tobillo. Tomo XVII N°1. octubre 2003,
Zaragoza Espafa

7L Autora del Articulo Cientifico “Andlisis de la Actividad muscular en posicién Bipeda y durante la
Marcha” presentado en el departamento de Fisiologia para el programa de Doctorado en Fisiologia de
la Universidad EuskalHerrikoUniberrsitatea.

72 Articulo cientifico “Intervenciones para mejorar la funcién motora en el paciente con Ictus” Unidad
de rehabilitacién, fundacion Hospital de Alcorcén, Espania.

3Autores del Capitulo 2 del Libro “Neurorehabilitacion: técnicas aplicadas a : nifios con paralisis
cerebral o nifios con sindrome de down y Adultos con hemiplejia o dafio neurolégico.”
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técnicas y escribieron el primer libro en 1956. El entusiasmo de sus precursores les llevo a
utilizar el método en todo tipo de enfermedades neuromusculares y en cualquier proceso
musculoesquelético que asociara debilidad.

Segln Voss (2001)™ las técnicas de FNP pueden definirse como:

“(...) métodos destinados a promover o acelerar la respuesta del

mecanismo neuromuscular por medio de la estimulacion de los propioceptores.”

Se basa en ciertos procedimientos basicos, que se enfocan en: aumentar la capacidad del
paciente para moverse o quedarse estable; guiar el movimiento mediante las presas correctas y la
resistencia apropiada; ayudar al paciente a lograr un movimiento coordinado a través del
sincronismo; aumentar la resistencia y evitar la fatiga. Los procedimientos basicos son:
Resistencia, Irradiacion- fuerza, contacto manual, posicion del cuerpo y mecanismos corporales,
consignas verbales, traccion o aproximacion, estiramiento, sincronismo y patrones. Todos ellos se
combinan para conseguir una respuesta maxima del paciente. No utilizan los reflejos primitivos
para iniciar el movimiento y rechazan la idea de Bobath de impedir artificialmente la accion de
ciertos grupos musculares para evitar compensaciones. (Adler, Beckers & Buck, 2002) "

“Histéricamente, los profesionales de la rehabilitacion que han recibido
formacion en algunos métodos neurolégicos y del desarrollo nervioso, se han
resistido a utilizar ortesis (...) creen que usarlas interferira de alguna forma con la
recuperacion fisiolégica de los pacientes. (...) En la actualidad el uso de las
mismas es cada vez mas aceptado como complemento del tratamiento (...) y se
plante6 su uso en estadios finales del proceso de rehabilitacion, casi como el

ultimo recurso” (Elizabeth Condie & Robert James Bowers, 2009)7°

“El uso inadecuado o la mala adaptacion de una determinada ortesis
puede acarrear la aparicibn de lesiones cutdneas e incluso empeorar la
espasticidad y la deformacion articular, por lo que, en muchas ocasiones, para la
correcta prescripcién y adaptacion, es necesaria la valoracién conjunta de un
equipo multidisciplinar: médico rehabilitador, kinesidlogo, terapista ocupacional y

técnico ortopédico.” (Gonzélez, 2010)"’

74Dorothy.E.Voss Profesora asociada emérita de Medicina de rehabilitacion,Facultad de Medicina de
la universidad del Noroeste,Chicago lllinois.

75 Autores del Libro “La facilitacion neuromuscular Propioceptiva en la practica, guia ilustrada”

76 Colaboradores y Autores del Capitulo 33 del Libro “AAOS. Atlas de Ortesis y Dispositivos de Ayuda.
77 Colaborador y Autor del Capitulo 6 del libro “Evaluacion clinica y tratamiento de la espasticidad” del
Sociedad Espafiola de rehabilitacion y Medicina Fisica.
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Seguidamente se observa la nomenclatura internacional de las értesis de miembros

inferiores:
Cuadro n° 10:Clasificacidn de las 6Ortesis de los miembros inferiores
Nomenclatura
Ortesis de pie FO ( foot orthosis)
Ortesis de rodilla KO (knee orthosis)
Ortesis de cadera HO (hip orthosis)
Ortesis de tobillo-pie AFO ( ankle-foot orthosis)
Ortesis de rodilla-tobillo-pie KAFO (knee-ankle-foot orthosis)

Ortesis de cadera-rodilla-tobillo-pie HKAFO (hip-knee-ankle-foot orthosis)

Fuente: Adaptado de: http://www.monografias.com/trabajos96/ortesis-solucion-partes-
inmoviles-del-cuerpo/ortesis-solucion-partes-inmoviles-del-cuerpo.shtmi

“Otro complemento para una deambulacion méas funcional son los

dispositivos de ayuda; se utilizan en rehabilitacién para promover el proceso de

compensacion y recuperacion de la funcion. La discapacidad fisica que afecta a

la movilidad, las actividades de la vida diaria y la comunicacién pueden verse

modificados por la introduccion oportuna de un dispositivo que facilite la
participacion.” (Edelstein., 2009)"®

Algunas investigaciones confirman que muchos pacientes se benefician de la
tecnologia de ayuda, como los estudios de Haubert, Gutiérrez, Newsam et al (2006) que
demostré que los pacientes que sufrieron un ACV mostraban mayor tiempo de apoyo sobre
la pierna afectada y caminaban mas deprisa con un baston que sin él como también
presentaron mayor estabilidad. Mientras que los dispositivos ortopédicos se aplican al
cuerpo para estabilizar y facilitar el movimiento, éstos son una prolongacion del mismo y
permiten el control independiente de los usuarios para manipular el entorno a su voluntad.
(Mukherje, Gaebler-Spira & Fisk, 2009)79

Son todos los productos, instrumentos, equipos o sistemas técnicos utilizados por una
persona con discapacidad, fabricados especialmente, o disponibles en el mercado, para
prevenir, compensar, mitigar o neutralizar una deficiencia, discapacidad o minusvalia. Estan

compuestos por distintas partes cada una regulables en altura con diferentes puntos de

78 Colaborador y autor del capitulo 42 del libro “AAOS. Atlas de Ortesi,s y Dispositivos de Ayuda.”
79 Colaboradores y autores de la seccién 6 del libro “AAOS. Atlas de Ortesis y Dispositivos de Ayuda.”
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apoyo para generar una mayor estabilidad y asi poder adaptarlos en cada caso particular.

(Gorgues, 2006)8°Se describen en el siguiente cuadro:

Cuadro n° 11: Dispositivos de ayuda para la asistencia de la marcha

Bastones Bastones Bastones
Andador : : Muletas
Multipodales Canadienses comunes
~ ~ Abrazadera de ~ Apoyo Axilar
Empufiadura Empufiadura empufiadura poy
antebrazo con brazo
Estructura
frecuentemente Cafa Empufiadura Cana Empufiadura
plegable
Basey3o04
untos de Apoyo
generalmente P , e
segun el ~ ~
cuatro puntos de Cana Cafia
modelo. Puntos de
apoyo, . puntos de Puntos de
Dispuestos de apoyo : 1
regulables en apoyo: 1 apoyo: 1
altura tal manera que

permiten subir y

bajar escaleras
Contreras de
goma o caucho
antideslizantes/
Ruedas en las

Conteras goma | Conteras goma Conteras goma  Conteras goma
o caucho o caucho o caucho o caucho
antideslizantes antideslizantes antideslizantes antideslizantes

dos partes
delanteras
Fuente: Adaptado de: Gorgues, (2006)
80 Autor del articulo cientifico de la revista OFFARM. Volumen 25 n° 11.noviembre

(2006).Valencia:Espafia.
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Disefio Metodoldgico

El tipo de Investigacion que se llevara a cabo es de tipo descriptiva, debido a que se
busca conocer las situaciones y eventos predominantes a través de la descripcion exacta de
las actividades, procesos y personas. La meta de este tipo de investigacion no se limita a
La Recoleccion de datos, sino a la prediccion e identificacion de las relaciones que existe
entre dos o mas variables. Esto se llevara a cabo midiendo o evaluando diversos aspectos
del fenémeno a investigar. En este caso se estudiaran aquellos pacientes que presenten
Hemiplejia Post- ACV con méas de un afio de evolucion y que asistan a un Instituto de
Rehabilitacion en la ciudad de Mar del Plata.

El presente trabajo tendra un disefio no experimental en tanto que estudia el fendmeno
en las condiciones naturales en las que se manifiesta, sin manipulacién de ninguna de las
variables a las que estan asociadas. El disefio de la investigacién corresponde a un disefio
transversal, ya que se realiza una sola medicion. El universo se compone de pacientes con
hemiplejia que se encuentren realizando rehabilitacion después de haber sufrido un ACV
con mas de un afio de evolucion, de cualquiera de los dos sexos, cuyo rango etario sea
entre 50 y 80 afios y que concurran a un Instituto de Rehabilitacion de la Ciudad de Mar del
Plata.La muestra es de 20 pacientes es no probabilistica, ya que la investigacion se llevara a

cabo Unicamente con pacientes que asisten a una sola institucion.
Criterios de Inclusion:

Grupo Etario: 40 a 80 afios
Sexo: Masculino y Femenino
Enfermedad neurolégica: Hemiplejia post-ACV con mas de un afio de evolucién.

Pacientes que deambulen

NN

Pacientes que asisten a un Instituto de Rehabilitacion de la Ciudad de Mar del Plata
Criterios de exclusion:

v' Pacientes con trastornos cognitivos graves
v' Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusion

v' Falta de consentimiento por parte del paciente
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Seleccion de variables:

Edad

Sexo

Tipo de ACV

Tiempo del ACV

Tiempo que asiste a Rehabilitacion
Tiempo de inicio de la marcha
luego de producido el ACV

Tipo de situacion en la que camino
por primera vez

Utilizacion temprana de

dispositivos de ayuda

Frecuencia con la que asiste a la
rehabilitaciéon

Zona donde refiere dolor
Intensidad de dolor fisico
Limitaciones del progreso de la
rehabilitacion a causa del dolor
Alteraciones osteomioarticulares
en miembros inferiores durante la
marcha

Rangos articulares del Miembro

Inferior afectado

e Tipo de Asistencia para la marcha

Edad:
Definicion conceptual: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su nacimiento.

Definicion Operacional: Tiempo en afios que ha vivido una persona desde su nacimiento al

momento de la encuesta el paciente que concurre a un Instituto de Rehabilitacion y que
posee Hemiplejia post. ACV con mas de un afio de evolucion. Se obtendrd mediante una
pregunta de la encuesta y se registrard en la matriz de datos.

Sexo:

DefinicidnConceptual: Constitucién organica que diferencia a la mujer del varon.

DefinicidnOperacional: Constitucion organica que diferencia a la mujer del varén los cuales

concurren a concurre a un Instituto de Rehabilitacion y que poseen Hemiplejia post. ACV
con mas de un afio de evolucion. Se obtendra mediante una pregunta de la encuesta y se
considera en: - Femenino - Masculino

Tipo de ACV:

DefinicionConceptual: Variedad de interrupcion del flujo sanguineo en una parte del

cerebro y se clasifica en Isquémico y Hemorragico. En el primer caso se produce la oclusién
de un vaso y puede tener manifestaciones permanentes. En el segundo, se produce la
rotura de un vaso y que da lugar a una coleccién hematica. (Arauz & Ruiz Franco, 2012)

Definicidon _Operacional:Variedad de interrupcion del flujo sanguineo en una parte del

cerebro y se clasifica en Isquémico y Hemorragico. En el primer caso se produce la oclusion
de un vaso y puede tener manifestaciones permanentes. En el segundo, se produce la
rotura de un vaso y que da lugar a una coleccion hematica (Arauz & Ruiz Franco, 2012) se
obtendrd mediante una pregunta de la encuesta, y se considera en: - Isquémico. -
Hemorragico
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Tiempo del ACV:

DefinicionConceptual: Periodo transcurrido desde que el paciente sufrié la lesion cerebral.

DefinicionOperacional: Periodo transcurrido desde que el paciente sufrio la lesién cerebral.

Se obtendra mediante una pregunta de la encuesta, y se considera: - entre 1y 2 afios- Entre
2y 3 afos -De 3 a 4 afios y Mas de 4 afnos.
Tiempo que asiste aRehabilitacion:

DefinicionConceptual: Periodo transcurrido desde que el paciente sufrio el ACV hasta que

comenzo6 con rehabilitacion.

DefinicionOperacional: Periodo transcurrido desde que el paciente sufrié el ACV hasta que

comenz6 con rehabilitacion, se obtendr4d mediante una pregunta de la encuesta, y se
clasificara en: -Menos de 12 meses, -Entre 12 a 18 meses, Entre 18 a 24 meses y -Mas de
24 meses.

Tiempo de Inicio de la marcha luego de producido el ACV:

DefinicionConceptual: Periodo transcurrido desde que el paciente sufrié el ACV hasta que

comenzo6 a caminar.

DefinicionOperacional: Periodo transcurrido desde que el paciente sufrié el ACV hasta que

comenz6 a caminar, se obtendr4d mediante una pregunta de la encuesta, y se clasificara
en:Inmediatamente, -Entre 1-3 meses después, -Entre 3-6 meses después y Mas de 6
meses.

Situacién en la que camind por primera vez luego del ACV:

Definicion_Conceptual: Contexto en el que el paciente comenzé a deambular luego del
ACV.

DefinicidnOperacional:Contexto en el que el paciente comenz6é a deambular luego del

ACV.Se obtendr& mediante 1 pregunta de la encuesta: de qué manera rehabilitdé la
marcha:(Reeducacion de la marcha directamente en paralelas, trabajo de pre- marcha
asistido por el kinesiélogo o marcha asistida con prescripcion de algun dispositivo de ayuda)
Utilizacién temprana de dispositivos de ayuda:

Definicion Conceptual:.Empleo de objetos que permiten restablecer la marcha.

Definicion _Operacional:Empleo de objetos que permiten restablecer la marcha. Se

obtendrd mediante una pregunta de la encuesta, y se clasificara en:Andador,- Baston
Canadiense,- Baston Multipodal y Baston Simple.
Tipos de Dolor:

Definicion __Conceptual:Variedad de experiencia sensorial y emocional (subjetiva),

desagradable, que pueden experimentar los pacientes que disponen de un sistema nervioso

central.
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Definicion _Operacional: Variedad de experiencia sensorial y emocional (subjetiva),
desagradable, que pueden experimentar todos aquellos seres vivos que disponen de un
sistema nervioso central. Se obtendra mediante 3 preguntas de la encuesta y se clasificara
en: qué tipo de dolor refiere, en qué zona/s lo refiere, y de qué manera condiciona el
progreso de su rehabilitacion

Alteraciones en las distintas articulaciones de los miembros inferiores durante las
fases de la marcha:

DefinicionConceptual:Complicaciones articulares de los miembros inferiores mientras el

paciente camina teniendo en cuenta las distintas fases de la misma.

DefinicionOperacional:Complicaciones articulares de los miembros inferiores mientras el

paciente camina teniendo en cuenta las distintas fases de la misma. Se obtendra mediante
la observacion de frente y de perfil mientras el paciente marcha y se marcara en el cuadro
n°lcon una cruz la posicion de las articulaciones en cada una de los periodos.

Asistencia para la marcha:

DefinicionConceptual:Variedad de asistencia para la marcha.

DefinicionOperacional:Variedad de asistencia para la marcha,Se obtendr4 mediante la

observacion mientras el paciente marcha y se marcarda con una cruz en el cuadro n° 2 segun
lo que se evidencie. Se la clasificara en:- Andador,- Bastdn canadiense ,- Baston multipodal
y - Baston comun.

Rangos Articulares del Miembro Inferior afectado:

DefinicionConceptual:Numero de grados de movimiento existente en cada una de las

articulaciones del Miembro Inferior.

DefinicidnOperacional:Numero de grados de movimiento existente en cada una de las

articulaciones del Miembro Inferior afectado. Se obtendr4 mediante la mediciénde la
amplitud del movimiento articular activoen: Cadera, Rodilla, Tobillo y pie y los datos se

plasmaran en el cuadro n° 3.
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A continuacion, se presenta el Consentimiento Informado, las evaluaciones y la

encuesta para la recopilacién de datos:

Consentimiento informado:

Nombre de la evaluacion: “Alteraciones mas frecuentes en la marcha en pacientes hemipléjicos post
ACV con méas de un afio de evolucién”.

Se me ha invitado a participar de esta evaluacion, explicandome que consiste en la realizacion de
una encuesta kinesiologica, de la observacion de la marcha y de la evaluacion de rangos articulares
de los miembros inferiores; estos datos servirdn de base a la presentacién de la tesis de grado
sobre el tema arriba anunciado, que sera presentado por la Srta. Camila Rodriguez, estudiante de la
Carrera Lic. En Kinesiologia de la Facultad de Ciencias de la Salud Fasta.

La encuesta y la toma de datos no provocaran ningun efecto adverso hacia mi persona, ni implicara
alguin gasto econ6émico, pero contribuira en el conocimiento del Accidente Cerebrovascular y de las
secuelas en la marcha que en esta patologia se encuentran implicadas, ya que el fin de este estudio
es comprobar que la rehabilitacion neurologica en esta enfermedad es eficaz.

La firma de este consentimiento no significa la pérdida de mis derechos que legalmente
correspondan como sujeto de la investigacion, de acuerdo a las leyes vigentes en la Argentina.

He recibido de la estudiante Camila Rodriguez informacion clara y en mi plena satisfaccion sobre
esta evaluacion, en el que voluntariamente quiero participar. Puedo abandonar la evaluaciéon en
cualquier momento sin que ellos repercutan en mi tratamiento y atencion médica.

Firma del paciente: Aclaracion:

Firma del estudiante: Aclaracion:
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Cuadron®° 1

Articulacion

Doble
Movimiento apoyo Oscilacion
posterior

Doble
apoyo
anterior

Apoyo
Unipodal

Cadera

Flexion

Flexion
permanente

Extensién

Hiperextensién

Abduccién

Aduccién

Rotacion interna

Rotacién
externa

Rodilla

Hiperextensién

Leve extension

Flexion

Flexion
permanente

Tobillo Pie

flexion plantar
permanente

Leve flexion
plantar

flexion dorsal
permanente

Leve flexion
dorsal

Fuente: Adaptado de: Ducroquet, (1972)

Cuadro n°2:

Dispositivos de ayuda \

Andador

Bastén Canadiense

Bastén multipodal

Baston simple

Fuente: Elaboracion propia
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Cuadro n® 3:

Miembro
Inferior
Afectado

Movimiento

Rango Promedio

Cadera

Extension
10°

Flexion
125°

Abduccién
45°

Aduccidn
10°

Rotacion externa
45°

Rotacioén Interna
45°

Rodilla

Extension
OO

Flexion
140°

Tobillo

Flexion Plantar
45°

Dorsiflexion
20°

Pie

Inversion
40°

Eversién
20°

Fuente: Adaptado de: Kendall, (2007)
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Cuestionario para los pacientes:

Marque con una cruz la opcidn correcta:
1. Sexo:
Femenino

Masculino

3. Tiempo ocurrido del ACV:

Entre 1y 2 afios

Entre 2 y 3 afios

Més de 3 afios

4. Tipo de ACV:

Isquémico

Hemorragico

5. ¢Hace cuanto tiempo que realiza rehabilitacion?
Menos de 1 mes

De 1 a 6 meses

De 6 a 12 meses

Més de 12 meses

6. ¢, Cuanto tiempo pas6 desde que sufrié el ACV hasta que comenzé a caminar?
Menos de un mes

De 1 a 3 meses

De 3 a 6 meses

Més de 6 meses

7. ¢Utilizaste Asistencia para la marcha? En caso de ser positiva la respuesta indique qué tipo de dispositivo de
ayuda:

- Andador

- Baston Canadiense

- Baston Multipodal

- Baston comun

8. de qué manera rehabilitaste la marcha:

- Reeducacion de la marcha directamente en paralelas

-Trabajo de pre- marcha asistido por el kinesiélogo
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- Marcha asistida con prescripcién de dispositivo de ayuda

9. ¢, Con que frecuencia asiste?

1 vez por semana

2 veces por semana

3 veces por semana

4 veces por semana

5 veces por semana

10. ¢ Sufre de dolores? en caso de ser positiva la respuesta, indique su intensidad:

1- Dolor leve

2- Dolor moderado

3- dolor severo

4- dolor muy severo

11. Enuncié en qué zona refiere dolor:

12. ;Considera que condiciona el progreso de su rehabilitacion?
- Sl
-NO

13. Si la respuesta fuera si, describa cdmo lo condiciona
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Analisis de Datos

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos en el trabajo de campo. Se
realizaron encuestas y analisis de la marcha personales a 20 pacientes que asisten a
rehabilitacion en un Instituto de la Ciudad de Mar del Plata durante el mes de diciembre de
2016. El propdsito de esta investigacion es identificar las complicaciones mas frecuentes en
miembros inferiores para la rehabilitacion y ejecuciéon de la marcha, la utilizacién de
dispositivos de ayuda y su adherencia al tratamiento en pacientes hemipléjicos post ACV

con mas de un afio de evolucion.

Inicialmente se presenta la distribucion por edad de los pacientes encuestados. Los

datos obtenidos son los siguientes:

Grafico n° 1: Edad

n=20

Pacientes

N W bk U1 OO N 0O L

0 T T T 1
50-60 afios mas de 60- mas de 70-80 mas de 80-90
70aiios afnos afnos

Elaboracién propia

El grafico n°1: se observa que el 40% de los pacientes encuestados tienen entre 70 a

79 afos; el 35% entre 50 a 59 afios, el 15% entre 60 a 69 afios y el 10% 80 afios.
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A continuacién, se muestra el sexo de cada uno de los pacientes. Los datos obtenidos

son los siguientes:

Grafico n° 2: Sexo

n=20

BmFEM

75%

Elaboracion propia

En el grafico n° 2 se observa que el 75% de los pacientes es de sexo Masculino
mientras que el 25% restante equivale al sexo femenino.
Luego se indaga a los pacientes sobre el tipo de ACV. Los datos obtenidos son los

siguientes:

Grafico n° 3: Tipo de ACV

n=20

M Isquémico
Hemorragico

Elaboracion propia

En el grafico n° 3 se observa que el 70% de los pacientes tuvo un ACV Isquémico y el

resto que equivale al 30% tuvo un ACV Hemorragico.

42



Andlisis de Datos | ZA0kks |

Luego se indaga a los pacientes sobre el tiempo ocurrido del ACV. Los datos

obtenidos son los siguientes:

Grafico n° 4: Tiempo ACV

n=20

H Entre 1y 2 afos
m Mas de 2 a3 afos

Mas de 3 afios

Elaboracion propia

En el Grafico n° 4 se observa que el 50% de los pacientes tuvo el ACV entre 1y 2
afos; el 30% entre 2 y 3 afos, y el 20% hace mas de 3 afios.
Luego se indaga sobre el tiempo que asiste a rehabilitacion. Los datos obtenidos son

los siguientes:

Grafico n° 5: Tiempo que asiste a rehabilitacién

100% n=20

80%
60%
40%
- . . .
Menos de 12 meses Mas de 12 a 18 Mas de 18 a 24 Mas de 24 meses
meses meses

Elaboracion propia

En el Gréafico n° 5 se observa que el 40% de los pacientes comenz6 con rehabilitacion
en un rango de 18 a 24 meses atras; el 35% hace més de 24 meses; el 20% hace menos de
12 meses y el 5% de 12 a 18 meses
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Seguidamente se averigua sobre el tiempo de inicio de la marcha luego de producido

el ACV:

Grafico n° 6: Tiempo de inicio de la marcha luego de producido el ACV

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

n=20

Menos de 1 mes Masdela3 Masde3 a6 Mas de 6 meses
meses meses

Elaboracion propia

En el grafico n° 6 se observa que el 45% de los pacientes recuperé la marcha entre 1

a 3 meses de producido el ACV; el 25% luego de los 6 meses; el 20% entre 3 a 6 meses y el

10% en el primer mes de producido el ACV.

A continuacion, se indaga sobre el tipo de situacion en la que el paciente caminé por

primera vez:

Grafico n° 7: Tipo de situacion en la que caminé por primera vez

45%

n=20

M Asistido con dispositivos de
ayuda

1 Asistido por el kinesiologo

Paralelas

Elaboracién propia

En el Grafico n° 7 se observa que el 45% de los pacientes camind por primera vez en

las paralelas; el 35% asistido por el kinesidlogo y el 20% asistido con algun dispositivo de

ayuda.
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A continuacién, se indaga sobre qué pacientes utilizaron dispositivos de ayuda en la

etapa temprana para ejecutar la marcha y de qué tipo, y cuéles no.

Grafico n° 8: Utilizacion temprana de dispositivos de ayuda

100% n=20
80%
60%
40%
20%
0%
Andador Bastdn simple  Bastén multipodal No utiliza
Dispositivos de ayuda

Elaboracion propia
En el gréfico n°8 se observa que el 65% de los pacientes utilizaron un baston
multipodal para la ejecucién de la marcha; el 25% utilizd un andador; el 5% baston comuan y
el 5% restante de los pacientes no utilizo dispositivos de ayuda para realizar la marcha.
Seguidamente se indag6 sobre qué tipo de asistencia requieren los pacientes al

momento de realizar la encuesta para ejecutar la marcha:

Grafico n° 9: Tipo de asistencia requerida para la marcha

100% n=20

80%

60%

40%

20%

0%
Andador Bastén simple  Baston multipodal No utiliza

Dispositivos de ayuda

Elaboracion propia

En el grafico n°9 se analizé que el 35% de los pacientes al momento de realizar la
encuesta requiere un andador para ejecutar la marcha; el 30% utiliza un baston multipodal;

el 20% no requiere ningln dispositivo de ayuda y el 15% restante utiliza un bastén simple.
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Posteriormente se indaga sobre cuantos pacientes sufren de dolor en alguna region

del cuerpo al momento de realizar la encuesta:

Grafico n° 10: Presencia de dolor

40%

n=20

msl
NO

Elaboracion propia

En el grafico n° 10 se observa que el 60% de los pacientes encuestados sufren de

dolor en alguna region del cuerpo y el 40% restante no.

Consecutivamente se analiz6é de los pacientes que sufrian de dolor, de qué intensidad

era el mismo.

Grafico n° 11: Intensidad del dolor

75%

n=20

M Leve

Moderado

Elaboracion Propia

En el grafico n° 11 se observo que el 75% de los pacientes sufren de una intensidad

moderada de dolor y el 25% restante de una intensidad leve.
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Posteriormente se analizo de los pacientes que refieren dolor, en qué zona del cuerpo

se manifiesta.

Grafico n°12:; Zona donde refiere dolor

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%

30%
20%

10%

ol — ——
MMSS Lumbar Lumbar y MMII Lumbar y MMSS MMII
Zonas afectadas

Elaboracién propia

En el grafico n°12 se observa que el 50% de los pacientes refieren dolor en la zona
lumbar y el miembro inferior afectado; un 17% Unicamente en la region lumbar; otro 17% en
el miembro inferior afectado; 8% en el miembro superior afectado y por ultimo el 8% en la
region lumbar y el miembro superior afectado. Seguidamente se indag6 sobre si el paciente

manifiesta limitaciones en el progreso de la rehabilitacion.

Grafico: n° 13: Limitaciones del progreso de la rehabilitacién

n=20

mSsl

55% NO

Elaboracién propia

En el grafico n° 13 se observa que el 45% de los pacientes si manifiesta limitaciones

con el progreso de la rehabilitacion y el 55% restante no.
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A continuacion, se indagé sobre cuales son las causas de la limitacion en la rehabilitacion:

Grafico n° 14: Causa de la limitacién en la rehabilitacion

m No completa rutina de
ejercicios

Limitacidn en los ejercicios
de marcha

n=9

Elaboracion Propia
En el grafico n°14 se observa que de los pacientes que fue positiva la respuesta el 77,78% de
los pacientes refieren que no completan la rutina de ejercicios a causa del cansancio y que el 22,22%
restante se sienten limitados en los ejercicios de marcha por no poder ejecutarlos correctamente.

Grafico n° 15: Fases de la marcha Cadera Miembro Inferior Afectado

25
n=20
20
15 —
10 —
5 I
0 Doble A Doble A A Unipodal
© .e poyo Oscilacién Cadera ° .e poyo poyo Vnipoda
Posterior Cadera MMl Afectado Anterior Cadera Cadera MMII
MMII Afectado MMII Afectado afectado
Extensidn-aduccidn-Rotacion interna 0 0 0 2
Extensidn-aduccidn-Rotacion externa 0 1 0 17
Flexion-aduccién-Rotacion externa 0 1 0 0
1 Flexion-aduccién-Rotacién interna 0 7 1 1
M Flexidn - abduccidn - Rotacidn externa 1 11 18 0
M Extensidn - Abduccién - Rotacidn externa 13 0 0
M Extensién - Abduccién - Rotacidn interna 6 0

Elaboracion Propia

En el grafico n° 15 se observa durante la fase de doble apoyo posterior que 1 paciente realiza
Flexion-Abduccion-Rotacion Externa, 13 Extension-Abduccion-Rotacion Externa y los 6 restantes
Extension-Abduccion-Rotacion Interna, En la fase de Oscilacion; 1 realiza Extension-Aduccion-
Rotacion Externa,1 Flexion-aduccion-Rotacion Externa,7 Flexion Aduccion-Rotacion Interna y 11
Flexion-Abduccion-Rotacion Externa. En Fase de Doble apoyo Anterior 1 paciente realiza Flexion-
Aduccion-Rotacion Interna y 19 Flexién-Abduccién-Rotacién Externa. Y por ultimo en la fase de
apoyo unipodal, 2 realizan Extension-Aduccion-Rotacion Interna.
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En la Siguiente Tabla se muestran las Fases de la marcha de la Cadera del Miembro

Inferior Afectado de la totalidad de los pacientes:

Tabla n° 1: Fases de la marcha de la Cadera del Miembro Inferior Afectado

UA Doble Anovo Posterior | Oscilacion Doble Apovo Anterior A ni |
1 | Ext-Abd-Rot. Ext Ext-Adu-Rot. Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
2 | Ext-Abd-Rot. Ext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
3 | Ext-Abd-Rot. Ext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
4 | Ext-Abd-Rot. Int Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
5 | Ext-Abd-Rot. Ext Flex-Adu-Rot-Int Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
6 | Ext-Abd-Rot. Int Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Adu-Rot- Int Ext-Adu-Rot.Ext
7 | Ext-Abd-Rot Ext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot. Int
8 | Ext-Abd-Rot Ext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
9 | Flex-Abd-Rot Ext Flex-Adu-Rot-Ext Flex-Adu-Rot- Ext Flex-Adu-Rot. Int

10 | Ext-Abd-Rot .Ext Flex-Adu-Rot-Int Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
11 | Ext-Abd-RotInt Flex-Adu-Rot-Int Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
12 | Ext-Abd-Rot Ext Flex-Adu-Rot-Int Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
13 | Ext-Abd- Rot Ext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
14 | Ext-Abd-Rotext Flex-Adu-Rot-Int Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
15 | Ext-Abd-RotInt Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
16 | Ext-Abd-Rotext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext
17 | Ext-Abd-Rot Ext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot. Int
18 | Ext-Abd-Rot Ext Flex-Abd-Rot .Ext Flex-Abd-Rot.Ext Ext-Adu-Rot.Ext

=
©

Ext-Abd-RotInt

Flex-Adu-Rot-Int

Flex-Abd-Rot.Ext

Ext-Adu-Rot.Ext

N
o

Ext-Abd-RotInt

Flex-Adu-Rot-Int

Flex-Abd-Rot.Ext

Ext-Adu-Rot.Ext

Elaboracion Propia

Grafico n° 16 Fases de la marcha Rodilla Miembro Inferior Afectado

25
n=20
20
15
10
5
0 .
Doble Apoyo Posterior Oscilacién Rodilla Doble Apoyo Anterior Apoyo Unipodal
Rodilla MMII Afectado MMII Afectado Rodilla MMII Afectado | Rodilla MMII afectado
Leve Flexién 0 12 0 0
Flexién permanente 1 1 1 1
I Leve extension 13 13 12
M Hiper extensidn 6 6 7

Elaboracion Propia
En el grafico n° 16 se observa que en la fase de Doble Apoyo Posterior de la Rodilla, 1

paciente realiza leve flexion, 13 leve extension y 6 Hiper extension. En la oscilacion, 12 realizan leve
flexion, 1 flexion permanente y 7 Leve extension. En la fase de Doble Apoyo Anterior 1 realiza
Flexion permanente, 13 Leve Extension y 6 Hiper Extension. En el Apoyo Unipodal 7 realizan Hiper
extension, 12 leve extension y 1 flexion permanente.
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Inferior Afectado de la totalidad de los pacientes:

En la siguiente Tabla se muestran las fases de la marcha de la Rodilla del Miembro

Tabla n°2: Fases de la marcha de la Rodilla del Miembro Inferior Afectado

Doble Apoyo Posterior Oscilacién Rodilla MMII Doble Apoyo Anterior Apoyo Unipodal Rodilla
UA . .
.l Rodilla MMIl Afectado | Afectado Rodilla MMII Afectado | MMllafectado
1 | Leve Extension Leve Extensidn Leve Extensidn Hiper Extension
2 | Leve Extension Leve Extensidn Leve Extensidn Hiper Extension
3 | Hiper Extensidn Leve Extensidn Leve Extensidn Hiper Extension
4 | Leve Extensidn Leve Flexion Hiper Extensién Leve Extension
5 | Hiper Extensién Leve Flexion Leve Extensidn Leve Extension
6 | Hiper Extension Leve Flexion Leve Extension Hiper Extensién
7 | Hiper Extension Leve Extension Leve Extension Leve Extension
8 | Leve Extension Leve Extension Hiper Extension Hiper Extensidn
9 | Flexién Permanente Flexion Permanente Flexion Permanente Flexion Permanente
10 | Hiper Extension Leve Extension Leve Extension Leve Extensién
11 | Hiper Extension Leve Flexion Leve Extension Leve Extension
12 | Leve Extension Leve Flexion Hiper Extension Hiper Extensién
13 | Hiper Extension Leve Flexion Leve Extension Leve Extension
14 | Hiper Extension Leve Extension Leve Extension Hiper Extensidn
15 | Hiper Extension Leve Flexion Leve Extension Leve Extension
16 | Leve Extension Leve Flexion Hiper Extension Hiper Extensién
17 | Hiper Extension Leve Flexion Hiper Extension Leve Extension
18 | Hiper Extension Leve Flexion Hiper Extension Leve Extensidn
19 | Hiper Extension Leve Flexiéon Leve Extension Leve Extensién
20 | Hiper Extensidn Leve Flexién Leve Extension Leve Extensidn

Elaboracion Propia

Grafico n® 17: Fases de la marcha de la articualcion del Tobillo del Miembro Inferior Afectado

n=20 2
20
15 —— —
10
5
0 Doble A
oble Apoyo I - .
Posterior Oscilacién Doble Apoyo Anterior Apoyo Unipodal
Leve Flexion Plantar 7 10 6 9
® Flexidn Plantar Permanente 13 10 14 11

Elaboracion Propia

En el grafico n° 17 se observa que en la fase de doble Apoyo Posterior el tobillo 7

pacientes realizan una leve flexion plantar y 13 Flexion Plantar Permanente. En la Oscilacion

en 10 se observa Leve Flexion Plantar y en otros 10 Flexion Plantar Permanente, En la fase

de Doble Apoyo Anterior 6 realizan Leve Flexion Plantar y 14 Flexién Plantar Permanente.

En la fase de Apoyo Unipodal, 11 realizan Flexion Plantar Permanente y 9 Leve Flexion

plantar.
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En la siguiente Tabla se muestran las fases de la marcha de la articulacién del Tobillo
del Miembro Inferior Afectado de la totalidad de los pacientes:

Tabla n° 3; Fases de la marcha de la articulaciéon del Tobillo del Miembro Inferior Afectado

Doble Apoyo Posterior

Oscilacién Tobillo-pie MMII

Doble Apoyo Anterior Tobillo-pie

Apoyo Unipodal Tobillo-pie

UA Tobillo-pie MMII Afectado Afectado MMII Afectado MMII afectado
1 | Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente
2 | Flexidn Plantar Permanente Leve Flexién Plantar Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente
3 | Flexion Plantar Permanente Leve Flexidn Plantar Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente
4 | Flexidn Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente
5 | Flexion Plantar Permanente Leve Flexidn Plantar Flexion Plantar Permanente Leve Flexidn Plantar
6 | Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar Leve Flexién Plantar Leve Flexién Plantar
7 | Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente
8 | Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente
9 | Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente
10 | Flexién Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente
11 | Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar Leve Flexion Plantar Leve Flexidn Plantar
12 | Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar Flexion Plantar Permanente Leve Flexién Plantar
13 | Leve Flexion Plantar Leve Flexidn Plantar Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar
14 | Flexién Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente
15 | Leve Flexion Plantar Leve Flexion Plantar Leve Flexion Plantar Leve Flexion Plantar
16 | Flexién Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Leve Flexién Plantar
17 | Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente
18 | Flexién Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente Flexion Plantar Permanente
19 | Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar
20 | Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar Leve Flexion Plantar Leve Flexién Plantar

Elaboracion Propia

Grafico n° 18: Fases de la marcha de la articulacion de la cadera del Miembro Inferior Sano

25
n=20
20
15 —
10 —
5 Il B B
0 Doble Apoyo I Doble Apoyo .
Posterior Cadera OSC;\I:&(I)IZ;::SEQ Anterior Cadera ng:::;aﬁog:o
MMl sano MMII sano
flexion.Abduccidn-Rotacidn Interna 0 0 15 0
Extensidn-Aduccién-Rotacion Interna 0 0 0 10
Extension-Aduccién-Rotacién Externa 0 0 0 10
Flexién-Aduccién-Rotacidn Externa 0 0 0 0
Flexién-Aduccién-Rotacién Interna 0 20 0 0
M Flexion-Abduccion-Rotacion Externa 0 0 5 0
M Extensién-Abduccidn-Rotacién Externa 4 0 0
M Extensién-Abduccién-Rotacion Interna 16 0 0

Elaboracion Propia
En el Grafico n° 18 en la fase de doble apoyo posterior de la cadera sana que en 16 paciente

se observa Extension-Abduccion-Rotacion Externa y 4 Extension-Abduccion-Rotacion Externa. En
la Oscilacion de Cadera la totalidad de los pacientes realizaron Flexién-Aduccion-Rotacién Interna.
En el Doble Apoyo Anterior, 15 realizaron Flexion-Abduccion-Rotacion Interna y 5 Flexion-
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Abduccion-Rotacion Externa. En el Apoyo Unipodal 10 pacientes realizan Extension-Aduccion-
Rotacién Interna'y otros 10 Extensién-Aduccion-Rotacion Interna.

Gréfico n°® 19: Fases de la marcha de la articulacion de la Rodilla del Miembro Inferior Sano
Elaboracién Propia

25
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Rodilla MMII sano MMl sano Rodilla MMII sano Rodilla MMII sano
Leve Flexién 0 20 0 0
Flexion Permanente 0 0 0 0
M Leve Extension 20 0 20 20
M Hiperextension 0 0 0 0

En el Grafico n° 19 se observa que en la fase de Doble Apoyo Posterior la totalidad de
los pacientes realizan una leve Extension, en la Oscilacion una leve Flexion, en el doble

Apoyo Anterior una Leve Extensién y lo mismo sucede en la fase de Apoyo Unipodal.

Grafico n° 20: Fases de la marcha de la articulacion del Tobillo del Miembro Inferior Sano

25
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P MMII sano Tobillo-pie MMII sano | Tobillo-Pie MMII sano
MMl sano
Leve Flexién Dorsal 0 20 20 0
[ Leve Flexion Plantar 20 0 0 20
M Flexion Plantar Permanente 0 0 0 0

Elaboracion Propia

En el Gréafico n° 20 se observa que en la fase de Doble Apoyo Posterior la totalidad de
los pacientes realizan una Leve Flexion Plantar. En la Oscilacion una Leve Flexién Dorsal.
En el Doble Apoyo Posterior una leve Flexion Dorsal. Y por dltimo en el Apoyo Unipodal
realizan una Leve Flexion Plantar.
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En el grafico n° 21 se observa la medicion de la extension activa de la cadera del

miembro inferior afectado:

Grafico n° 22:Extension Cadera Miembro inferior Afectado
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Elaboracion propia

En el gréfico n° 22 se observa que el 60% de los pacientes realizan de manera activa 5° de

extension de cadera y el 40% 10° de extension completa de cadera.

A continuacion, se observa la medicién de la flexiéon activa de la cadera del miembro

inferior afectado:

Grafico n° 23:Flexién de Cadera Miembro Inferior Afectado
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Elaboracion propia

En el gréfico n° 23 se observa que 2 pacientes realizan 50° de flexion activa de cadera

del miembro inferior afectado, 9 pacientes 60°, 3 realizan 70° y los restantes 6 pacientes

90°.
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En el siguiente gréafico se muestra la medicion de la abduccién activa de la cadera del

miembro inferior afectado.

Grafico n° 24:Abduccién de Cadera del Miembro Inferior Afectado
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Elaboracion propia

En el grafico n° 24 se observa que 11 pacientes realizan 30° de abduccién activa de

cadera del miembro inferior afectado y que 9 paciente logra 45°.

Consecutivamente se muestra la aduccién activa de cadera del miembro inferior afectado.

Grafico n° 25:Aducciéon de cadera del miembro inferior afectado
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En el grafico n° 25 se observa que 7 pacientes realizan una aduccién activa de 5° con

la cadera del miembro inferior afectado, y 13 pacientes, de 10°.

Luego se muestra la rotacion externa de manera activa de la cadera del miembro inferior

afectado.

Gréfico n° 26:Rotacion externa de Cadera del Miembro Inferior Afectado
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Elaboracion propia

En el grafico n°26 se observa que 3 pacientes realizan 15° de rotacion externa activa

de cadera del miembro inferior afectado; 11 realizan 20° y los 6 restantes 30°.

A continuacion, se observa la medicion de rotacion interna activa de la cadera del

miembro inferior sano.

Grafico n° 27:Rotacion interna de Cadera del miembro inferior afectado
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Elaboracion propia

En el gréfico n° 27se muestra que 14 pacientes realizan 20° de rotacion interna de

cadera del miembro inferior afectado y que 6 realizan 30°.
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A continuacion, se muestra la medicion de la extension activa de la rodilla del miembro

inferior afectado.

Gréfico n° 28:Extension rodilla miembro inferior afectado
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Elaboracion propia

En el grafico n° 28 se observa que 14 pacientes realizan 0° de extension activa de rodilla del
miembro inferior afectado, 3 realizan 5° y los restantes 3 presentan 10° de extension.

Posteriormente se muestra la medicion de la flexién activa de rodilla del miembro inferior
afectado.

Grafico n° 29:Flexiéon de rodilla Miembro Inferior afectado
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Elaboracion propia
En el Gréfico n° 29 se observa que 1 paciente realiza 70° de flexion activa de rodilla
del miembro inferior afectado, 8 pacientes 80°, 7 realizan 90° y los restantes 4, 100°.
Seguidamente se observa la medicién de la flexion plantar activa de la articulacion del
tobillo-pie del miembro inferior afectado.
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A continuacion, se presentan los datos obtenidos de la medicién de la flexion dorsal de

la articulacion tobillo-pie.

Graéfico n° 30:Flexion dorsal tobillo-pie
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Elaboracion propia
En el grafico n° 30, 18 pacientes realizaron 0° y los restantes 2, 5° de flexion dorsal activa de
la articulacion tobillo-pie.

Posteriormente se presentan los datos obtenidos de la medicion de la inversion activa
del pie:

Grafico n° 31:Inversion Pie
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Elaboracion propia
En el grafico n° 31, se observa que solamente 2 pacientes realizaron 5° de inversion
del pie de manera activa; en los restantes 18 no se evidencio activacion del movimiento.
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Por ultimo, se presentan los datos obtenidos de la medicion de la eversién activa del

pie:

Grafico n°32:Eversion del pie
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Elaboracion propia

En el gréfico n° 32: se observa que solamente 2 pacientes realizaron 5° de eversion

del pie de manera activa; en los restantes 18 no se evidencio activacion del movimiento.
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Conclusiones

Luego de la interpretacion de datos se puede concluir a partir de los objetivos
planteados lo siguiente:

Con respecto al andlisis de las distintas alteraciones osteomioarticulares en los
miembros inferiores durante la marcha se observé en todos los pacientesrotacién externa de
cadera y una flexion plantar permanente de la articulacion del tobillo del miembro inferior
afectado durante la ejecucion de todas las fases de la marcha. Mientras que el Ml sano
realiza una compensacion para la posible deambulacion.

Teniendo en cuenta el segundo objetivo planteado que examinasobre el tipo de
situacion en el que el paciente camind por primera vez; se observé que el 45% comenzé a
caminar en un centro de rehabilitacién utilizando las paralelas, el 35% fue asistido por el
kinesiélogo y el restante 20% de manera independiente en su hogar con asistencia por
algun dispositivo de ayuda.

En cuanto a la interpretaciébn sobre el manejo de dispositivos de ayuda para la
rehabilitacion de la marcha; se contempla que tanto en la etapa aguda como al momento de
la encuesta los dos dispositivos de ayuda mas utilizados fueron, en primer lugar, el bastén
multipodal y en segundo el andador.

Considerandola evaluacion del rango articular activo del miembro inferior afectado y la
relacion que existe con la adherencia al tratamiento; este Ultimo dato es indistinto, no siendo
de referencia para esta investigacion, ya que todos los pacientes examinados no
completaron el arco normal de flexién de cadera como tampoco ejecutaron el movimiento de
dorsiflexion de la articulacion del tobillo.

Por ultimo, se indag6 sobre el dolor y si interfiere con su rehabilitacion y se llego a la
conclusiéon que de los pacientes que fue positiva la respuesta, la mayoria lo refieren en la
zona lumbar y el miembro inferior pléjico, estos mismos no manifiestan al dolor como
limitante de la rehabilitacion sino al cansancio como motivo principal para no completar la

rutina de ejercicios.
De esta manera surge el interrogante para futuras investigaciones:

e ¢ Cual es el gasto energético que requieren los pacientes hemipléjicos post ACV

para la utilizacion de dispositivos de ayuda para ejecutar la marcha?
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