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RESUMEN

La hemiplejia es la atrofia del hemicuerpo (ya sea, izquierda o derecha
dependiendo del sitio de la lesion) producto de un evento cerebro vascular o
traumatismos, en la cual se presentan patrones anormales del movimiento y
marcha, impidiendo la correcta movilidad funcional del paciente. Se realizo
este trabajo de investigacion cuyo objetivo fue determinar como afecta la
neuroplasticidad maladaptativa a los pacientes hemipléjicos atendidos en el
area de fisiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo “IESS”. Conformada
por 80 pacientes de edades entre 34 — 85 que respondian a los criterios de
inclusién considerdndose una muestra no probabilistica, con un disefio no
experimental, transversal de enfoque cuantitativo y descriptivo. Se obtuvo
como resultados que el 66% de los pacientes no mantienen el equilibrio en la
marcha, el 59% mantienen espasticidad en los miembros afectados,
adoptando posturas inadecuadas, el 66% tienen desplazamiento anterior del
cuerpo, y el 100% de éstos presentan hombro descendido. En conclusion, la
neuroplasticidad maladaptativa conlleva a la vulnerabilidad del cerebro ante
un dafio, los pacientes presentan compensaciones posturales y biomecanicas
gue alteran la realizacién de sus actividades de la vida diaria, adoptan malas

posturas en estaticas y dinAmicas perdiendo el equilibrio y la coordinacion.

Palabras Claves: EVENTO CEREBROVASCULAR; HEMIPLEJIA;
PATRONES ANORMALES; NEUROPLASTICIDAD MALADAPTATIVA,
POSTURA; MARCHA.
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ABSTRACT

Hemiplegia is the atrophy of the hemibody (either left or right depending on
the site of the lesion) resulting from a vascular brain or trauma event, in which
abnormal patterns of movement and gait are present, impeding the correct
mobility Patient's functional. This work was carried out research whose
objective was to determine how it affects the neuroplasticity maladaptativa
patients hemipléjicos attended in the area of Fisiatr The Hospital Teodoro
Maldonado Carbo "IESS". Composed of 80 patients aged between 34 - 85 who
responded to the inclusion criteria considered a non-probabilistic sample, with
a design no experimental, transversal quantitative approach and descriptive.
Results were obtained that 66% of patients do not maintain the balance in gait,
59% maintain spasticity in the affected members, adopting inadequate
postures, 66% have anterior displacement of the body, and 100% of these
present shoulder Descended. In conclusion, the neuroplasticity maladaptativa
leads to the vulnerability of the brain before a damage, patients present with
compensation postural and biomechanical that alter the realization of their
activities of daily living, They adopt bad postures in static and dynamic, losing

balance and coordination.

Keywords: STROKE; HEMIPLEGIA; ABNORMAL PATTERNS;
NEUROPLASTICITY MALADAPTATIVA; POSTURE; GEAR.
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INTRODUCCION

La neuroplasticidad maladaptativa es un tipo de plasticidad que facilita la
vulnerabilidad del Cerebro a la injuria, informando cambios que no son
adecuados, aprendizajes incorrectos que una vez que se repiten se quedan
grabadas como “eventos” en la corteza somato sensorial y motora. Por
ejemplo: patrones de marcha con compensaciones, mala postura, bloqueos,

conductas inadecuadas (Loayza, 2015, p. 25).

El estudio de investigacion se realiz6 en el area de Fisiatria del Hospital
Teodoro Maldonado Carbo “IESS” consistiendo en la evaluacion de pacientes
hemipléjicos. Debido a que la mayoria de pacientes con esta secuela
presentan neuroplasticidad maladaptativa desarrollando alteraciones en la

postura y marcha.

Los pacientes hemipléjicos, son aquellos individuos, que después de sufrir
un evento cerebrovascular, presentan déficit motor, alterando el equilibrio, la

postura, y marcha.

Se empled instrumentos de valoracidon como Historia clinica modificada de
Bobath, Escala de Tinetti, y Test postural para evaluar la neuroplasticidad
maladaptativa en los pacientes hemipléjicos se pretende disminuir las
alteraciones de postura, marcha y equilibrio mediante la implementacién de

un plan de tratamiento.

Obteniendo con la evaluacion, resultados que puedan ser considerados como
evidencia cientifica, permitiendo ayudar a la condicion de estos pacientes y
posteriormente intervenir de forma acertada en su rehabilitacion, en el cual se
busca un tratamiento primario, para que las secuelas adyacentes al ECV
(evento cerebrovascular) no se instalen con patrones anormales

permanentes.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), defini6 en 1982 el
término neuroplasticidad, como la capacidad que presentan las células
nerviosas para regenerarse estructural y funcionalmente, después de sufrir
influencias patologicas ambientales o del desarrollo, incluyendo traumatismos
y enfermedades. Se refiere también a la capacidad del cerebro para adaptarse
y cambiar, como resultado de la conducta y la experiencia (Revelo, 2018, p.
20).

La neuroplasticidad es la potencialidad del sistema nervioso de modificarse
para formar conexiones nerviosas en respuesta a la informacién nueva, la
estimulacion sensorial, el desarrollo, la disfuncién o el dafio. En general, la
neuroplasticidad suele asociarse al aprendizaje que tiene lugar en la infancia,
pero sus definiciones van mas alla, y tienen un recorrido historico. Hay
diversos componentes bioquimicos y neurofisiolégicos detras de un proceso
de neuroplasticidad, y esto lleva a que los procesos biomoleculares quimicos,
gendémicos y protedmicos, permitan que la respuesta neuronal frente a
entradas o sefalizaciones no siempre se encuentre programada de una
manera constitutiva, y requiere de acciones intra y extra neuronales (Garcés
& Suérez, 2014, p. 119).

La neuroplasticidad maladaptativa demuestra la capacidad del sistema
nervioso de moldear su reactividad como respuesta de activaciones
sucesivas. Tal cambio cede a que las células nerviosas puedan sufrir cambios
adaptativos o restructirales en su estadio fisioloégico con o sin alteraciones.
Otras investigaciones la denominan de manera global siendo la respuesta del
cerebro que se crea frente a las variaciones internas o externas y obliga a
cambios en percepcion y cognicidon. Este grupo de definiciones aproxima la
neuroplasticidad, como uno de los sustratos que soporta procesos de gran

complejidad, tipo funciones cognitivas superiores (p. 121).


http://www.sld.cu/galerias/pdf/sitios/rehabilitacion-equino/plasticidad_neuronal.pdf

La hemiplejia es una alteracion que se caracteriza por la paralizacion de
uno de los lados del cuerpo. La hemiplejia es una de las consecuencias de
una lesién o dafio cerebral, derivado generalmente de un ictus o accidente
cerebrovascular (ACV), traumatismo craneoencefalico (TCE), tumor cerebral
0 por accidentes de transito. El grado de la hemiplejia y de la paralisis, varia
en funcion del grado de la lesion cerebral y del hemisferio que se haya visto
afectado. En varios casos, la persona puede mostrar dificultades en la
marcha, la sensibilidad, el equilibrio y en otros también puede ir acompafiado
de trastornos de la comunicacién y el lenguaje, dificultades en la deglucion,
problemas emocionales y de comportamiento (Astrane, 2015, p. 16).

Segun la OMS (2018), define a la hemiplejia como la pérdida subita,
generalmente unilateral, de fuerza muscular en los brazos, piernas o cara,
confusién, dificultad para hablar o comprender lo que se dice; problemas
visuales en uno o ambos ojos; dificultad para caminar, mareos, pérdida de
equilibrio o coordinacion; dolor de cabeza intenso de causa desconocida; y
debilidad o pérdida de conciencia.

Los accidentes cerebrovasculares son condiciones que causan alta
morbimortalidad en los pacientes afectados, alterando las funciones
corporales normales. Aproximadamente el 90% de pacientes que sufren un
accidente cerebrovascular, se convierten en pacientes secuelares cronicos.
Dichas secuelas son variables, afectando diferentes aspectos de la calidad de
vida de estos pacientes; en un porcentaje considerable, son secuelas
incapacitantes que llevan a complicaciones en la salud del paciente (Aguilera
& Ricaurte, 2016, p. 14).

Los estudios epidemioldgicos sobre las ECV en Latinoamérica se han visto
limitados por diferentes razones, entre otras, los escasos recursos humanos
y econdémicos, falta de inversion en las investigaciones médicas, sistemas de
salud enfocados a sanar y no a prevenir. En el Ecuador segun el Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), las ECV fueron la segunda causa
de muerte con un numero total de 3.408 (por cada 100.000 habitantes), el

mismo que equivale a un 5,7% (Nuafez, 2011, p. 16).



A pesar de no existir datos estadisticos reales de pacientes con
Neuroplasticidad maladaptativa con secuela de hemiplejia, se conoce que en
Ecuador solamente en el hospital Eugenio Espejo se registran un promedio
de 1 500 pacientes con problemas cerebrovasculares anuales, muchos de
ellos con secuelas como la hemiplejia y que no reciben toda la atencion que
necesitarian para su 6ptima recuperacion (Vega, 2010, p. 29).

En el Hospital Teodoro Maldonado Carbo las secuelas mas prevalentes son
de tipo motor, presentes en el 82.9% de pacientes, especificamente siendo

las mas comunes las hemiplejias (Aguilera & Ricaurte, 2016, p. 19).

En el area de fisiatria asisten numerosos pacientes con secuela de
hemiplejia, los cuales presentan neuroplasticidad maladaptativa que afectan

en la postura, marcha y equilibrio.



1.1. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cuéles son las alteraciones biomecanicas de la neuroplasticidad
maladaptativa a los pacientes con hemiplejia que asisten al area de Fisiatria

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo?



2. OBJETIVOS

2.1. Objetivo General

Determinar las alteraciones biomecéanicas de la neuroplasticidad
maladaptativa a los pacientes con hemiplejia que asisten al area de
fisiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo durante el periodo
de octubre del 2018 a febrero del 2019.

2.2. Objetivos Especificos

Evaluar las alteraciones biomecanicas de la neuroplasticidad
maladaptativa de los pacientes con hemiplejia mediante la Historia

clinica de Bobath modificada, Test postural y Escala de Tinetti.

Analizar los resultados obtenidos en la aplicacién de los tests.

Elaborar un plan de tratamiento fisioterapéutico basado en ejercicios

propioceptivos para prevenir la neuroplasticidad maladaptativa en

los pacientes con hemiplejia.



3. JUSTIFICACION

El 90% de pacientes con alguna alteracion neurologica presentan
problemas secuelares cronicos. Las cuales son incapacitantes que llevan a
grandes complicaciones del paciente con respecto a su bienestar fisico y
emocional; actualmente el accidente cerebro vascular (ACV) siendo la
principal causa de discapacidad, que se manifiesta en personas adultas, por
lo consiguiente la enfermedad se muestra como un problema de salud que
afecta en su gran mayoria la parte motora y cognitiva (Romero, Esquivel,
Mesa, & Mohedas, 2014, p. 198).

En el Ecuador existe un gran niamero de pacientes con discapacidades
neurolégicas, con prevalencia de accidente cerebro vascular (ACV) y esto
ocasiona secuelas como hemiplejia o hemiparesia, entre otros. Afectando
gravemente la postura, marcha y equilibrio, lo cual limita al paciente a realizar
sus actividades cotidianas. La presente investigacion va dirigida a los
pacientes que presentan hemiplejia y realizan rehabilitacién fisica en el area
de Fisiatria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo.

En la actualidad existen diversos estudios que explican los eventos de
neuroplasticidad generados en condiciones normales, patoldgicas, asi como
también las existentes durante el periodo de neurorrehabilitacion. El
aprendizaje motor influye en toda la etapa de rehabilitacion motora y cognitiva,
el cual se ha fundamentado mediante diferentes técnicas de evaluacion,
donde la gran mayoria de los resultados obtenidos se refieren a personas con

alteraciones neuroldgicas (Ibacache, Araya, Aguilera, & Mufioz, 2018, p. 56).

Esta tesis se propone investigar cuales son los factores por los que se
producen las alteraciones posturales, de marcha y equilibrio. La importancia
del proyecto es conocer qué causa la mal adaptacion en los pacientes, para

disminuir la incidencia de un aprendizaje motor erréneo.



4. MARCO TEORICO

4.1. Marco referencial

INTERVENCIONES PARA MEJORAR LA FUNCION MOTORA EN EL
PACIENTE CON ICTUS.

Se han propuesto numerosos métodos para intentar mejorar la funcion
motora en el ictus. Actualmente no existen dudas sobre la eficacia de la
rehabilitacion y cada vez conocemos mejor qué aspectos concretos son los
mas importantes (precocidad, enfoque interdisciplinario). Los programas de
reeducacion se pueden clasificar en tres grandes grupos: 1) técnicas de
compensacion; 2) técnicas de facilitacion (incluyen las terapias tradicionales:
Bobath, Brunnstrom, Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva) y 3) enfoques
modernos entre los que destaca el reaprendizaje motor orientado a tareas.
Los descubrimientos sobre la plasticidad del cerebro adulto y la posibilidad de
influir en la reorganizacion cerebral tras un ictus mediante técnicas especificas
de rehabilitacién, estan abriendo importantes expectativas. Se describen
brevemente cuatro técnicas recientes que tratan de aprovechar este potencial
y que en pocos afios han acumulado muchos més datos sobre su eficacia que
las terapias tradicionales durante casi 50 afios: 1) la marcha sobre cinta
rodante con suspension parcial; 2) la terapia del movimiento inducido
mediante restriccion del lado sano; 3) los programas de fortalecimiento
muscular y reacondicionamiento fisico y 4) la estimulacién sensitivomotora
asistida con robots. Finalmente, se revisan los datos cientificos sobre el
posible papel en la recuperacibn motora de algunas medicaciones
(anfetamina, fluoxetina) y sobre las indicaciones y utilidad del biofeedback, la
estimulacion eléctrica funcional y la combinacion de ambas técnicas (Garcia,
2000, p. 426).



PROGRAMA DE EJERCICIOS FiSICOS TERAPEUTICOS PARA LA
REHABILITACION DE PACIENTES HEMIPLEJICOS EN LA ATENCION
PRIMARIA DE SALUD

La rehabilitacion del paciente hemipléjico se ha convertido en un importante
problema médico - social, por ser esta enfermedad la tercera causa de muerte
en el mundo desarrollado, asi como la primera de invalidez en los adultos, por
las secuelas motoras, sensitivas y cognitivas existentes en la mayoria de los
pacientes que sobreviven al ictus. A partir del estudio tedrico previo y
diagnéstico que se realizd en la presente investigacion, con la aplicacion de
entrevistas, encuestas, la revision de documentos oficiales y 67
observaciones de tratamiento de rehabilitacion fisica de pacientes
hemipléjicos en diferentes servicios de la atencion primaria de salud, se pudo
constatar que los rehabilitadores no disponen de un instrumento metodolégico
de ejercicios fisicos, sintetizado, ordenado, detallado, de facil interpretacion,
que contribuya con la mejoria del autovalidismo en pacientes hemipléjicos.
Partiendo de la importancia de esta problematica, disefiamos un programa de
ejercicios fisicos terapéuticos, donde se realiza una descripcion e ilustracion
de los ejercicios fisicos utilizados para la rehabilitacién de estos pacientes. El
programa elaborado constituye un instrumento complementario Util para todo
el personal que de una forma u otra trabaja en la rehabilitacion de estos
pacientes, ademas le brinda especialmente al personal de poca experiencia
el material necesario para llevar a cabo un tratamiento efectivo. Los resultados
de la valoracion empirica de la propuesta por criterios de expertos y su
comprobacion préactica a partir de un estudio experimental, corroboraron que
el programa puede contribuir a cumplir con este objetivo (Coll, 2012, p. 15-
19).
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ALTERACIONES DE LA FUNCION MOTORA DE MIEMBRO SUPERIOR EN
LA HEMIPLEJIA -MODELOS DE INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA

La hemiplejia generalmente se produce como consecuencia de
enfermedades cerebrovasculares y de traumas craneoencefalicos cuya
deficiencia motora estd caracterizada por compromiso del hemicuerpo
contralateral al lugar de la lesién, que se puede acompafar de alteraciones
sensitivas, mentales, perceptuales y del lenguaje. En la hemiplejia es comudn
encontrar afectacion de la funcion de las extremidades superiores llevando no
solo a dificultad en la realizacion de los patrones selectivos y basicos de
movimiento, sino al componente funcional, individual y bilateral,
especialmente para la funcion manual, Rodriguez, Pastro, Werner, Theis,
Levis, Noconecy de Souza (2005) y aunque no esta claro el potencial de
recuperacion existen métodos de intervencidon empleados que pueden
disminuir los niveles de discapacidad y de dependencia como consecuencia

de las disfunciones de las extremidad superior (Pinzén, 2009, p. 10).

REEDUCACION DE PATRONES DE MOVIMIENTO (ARROJAR Y
MARCHA) EN EL PACIENTE CON HEMIPLEJIA.

La Enfermedad Cerebro Vascular (ECV) es la tercera causa de muerte, y
una de las principales causas de discapacidad en la poblacion que la padece,
haciendo indispensable la intervencion del profesional en fisioterapia, el cual
debe plantear nuevas formas de intervencion para la habilitacion y
rehabilitacion del movimiento corporal humano en la poblacion que presenta
esta entidad patologica. Por lo anterior, el presente articulo muestra los
resultados de un programa de intervencion para la promocion de patrones de
movimiento en personas con ECV, por medio de la técnica Bobath. El objetivo
de dicho estudio fue disefar un programa para la reeducacion de patrones de
movimiento, especificamente en lo referente a arrojar y marcha, retomando
de ellos cada una de sus fases. El estudio de referencia correspondioé a un
disefio cuasi-experimental, con una poblacion de 10 pacientes mayores de 30
afos de edad, con secuelas de ECV y diagnéstico médico confirmado, siendo
estos los criterios de inclusion. Para verificar la efectividad del programa se

realizé evaluacion pre y post-intervencion. Los resultados comprobaron la
1



efectividad del programa en un 50%, ya que se logro la rehabilitacion a nivel
de miembros inferiores y dejando abierta la posibilidad de intensificar el
programa para obtener resultados favorables en miembros superiores. El
presente estudio demostro la exigencia de los tratamientos prolongados y la
necesidad de plantear estrategias que faciliten una recuperacién mas rapida,
con el fin de disminuir la estancia en los servicios de rehabilitacion, para evitar
la desercion de los pacientes por los altos costos que esto representa (Vargas,
Abella, & Rivera, 2006, p. 13-17).
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4.2. Marco Teorico
4.2.1. Evento Cerebro Vascular (ECV).

Actualmente uno de los principales motivos de mortalidad en el mundo es
el 31% de todas las difusiones, y en Ecuador con el 5.3%, por lo cual es
importante establecer la magnitud de su debida definicion y clasificacién que
puede ser isquémico o hemorragico. Es la consecuencia de una alteracion de

la circulacién cerebral (Freire, 2014, p. 12).

Segun la OMS (Organizacién mundial de la Salud) detalla al evento cerebro
vascular como “Un sindrome clinico de progreso veloz a causa de un dafio
focal de la funcién del cerebro, origen vascular y pasado las 24 horas de
duracion (Corzo, 2008, p. 16).

Un accidente cerebrovascular puede ser ocasionado por una obstruccion
de una arteria (accidente cerebrovascular isquémico), por la pérdida de
sangre o la rotura de un vaso sanguineo (accidente cerebrovascular
hemorragico). Existen casos de personas que padecen solo una interrupcion
momentanea del flujo sanguineo hacia el cerebro (accidente isquémico
transitorio) que esta no provoca un dafio progresivo y permanente (Mayo
Clinic, 2018, p. 23).

4.2.2 Clasificacion

4.2.2.1. Accidente cerebrovascular isquémico.
Segun Mayo Clinic (2018). EI 80% de los accidentes cerebrovasculares son
isquémicos. Cuando se produce un estrechamiento o una obstruccion de las

arterias que se dirigen al cerebro, por lo tanto reduce gravemente el flujo

sanguineo.
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4.2.2.2. Accidente cerebrovascular trombaotico

El cual se produce cuando se forma una coagulacién sanguinea (trombo)
en una de las arterias que distribuye sangre hacia el cerebro. Un coégulo
sanguineo puede formarse por deposiciones grasos (placa) que se van
acumulando en las arterias y causan la obstruccion del flujo sanguineo

(aterosclerosis) u otras lesiones de las arterias (p.22).

4.2.2.3. Accidente cerebrovascular embolico.

Esta se produce cuando un codgulo sanguineo u otras particulas se
desarrollan alejadas del cerebro, que con frecuencia se originan en el corazén,
y vigjan a través del torrente sanguineo para depositarse en arterias del
cerebro mas estrechas. Este tipo de coagulo sanguineo se denomina o

conoce como émbolo (p. 23).

4.2.2.4. Accidente cerebrovascular hemorragico

El accidente cerebrovascular hemorragico se origina cuando hay una
pérdida de sangre o también una rotura de un vaso sanguineo en el cerebro.
Estas hemorragias cerebrales ocurren por muchas afectaciones que

trascienden en los vasos sanguineos. Algunas de estas pueden ser:

e Presion arterial alta (hipertension) no controlada
e Sobretratamiento con anticoagulantes

e Partes débiles en las paredes de los vasos sanguineos (aneurismas)
Una de las causas menos frecuente de hemorragia es la rotura de una red

anormal de vasos sanguineos con paredes deébiles (malformacion

arteriovenosa). Los tipos de accidente cerebrovascular hemorragico son:
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4.2.2.5. Hemorragia intracerebral.

En una hemorragia intracerebral, se destruye un vaso sanguineo del
cerebro y se derrama sangre en el tejido cerebral que lo rodea, lo cual produce
dafio a las neuronas cerebrales. Por lo que las neuronas cerebrales mas

lejanas también se dafan por falta de flujo sanguineo.

Las causas frecuentes que producen una hemorragia intracerebral son:
presion arterial alta, traumatismo, malformaciones vasculares, uso de

medicamentos anticoagulantes y entre otras (p. 24).

4.2.2.6. Hemorragia subaracnoidea.

En la hemorragia subaracnoidea se rompe una arteria que esta situada
sobre la superficie del cerebro, y derrama sangre entre la superficie del
cerebro y el craneo. Este sangrado va generalmente acompafado de cefalea
repentina. La hemorragia subaracnoidea generalmente es causa de una
rotura de un pequefio aneurisma que tiene forma de saco o baya. Después de
la hemorragia, los vasos sanguineos del cerebro pueden dilatarse y
estrecharse de forma imprescindible (vasoespasmo), lo cual produce que las
células cerebrales se vean afectadas por disminuir en mayor cantidad el flujo

sanguineo (p.26).

4.2.2.7. Accidente isquémico transitorio.

Un accidente isquémico transitorio, es también conocido como mini
accidente cerebrovascular, es un periodo temporal de sintomas presentes en
un accidente cerebrovascular. Una disminucion de sangre a cualquier zona
del cerebro causa accidentes isquémicos transitorios, que pueden solo unos
cinco minutos. Ocurre cuando un coagulo o particulas bloquean el flujo
sanguineo que se dirige a una parte del sistema nervioso, pero no se produce
un dafo permanente en los tejidos ni se manifiestan sintomas duraderos
(Mayo Clinic, 2018, p. 28).
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4.2.3. Epidemiologia.

La prevalencia del Accidente cerebrovascular se ha elevado levemente,
pero el numero de pacientes que sobreviven a esta enfermedad aumenté
84%. Entre 1990 y 2010, la tasa de incidencia global de ictus se mantuvo
estable, pero el numero del primer episodio de ACV aumenté 68%. El nUmero
de afos de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos por el accidente
cerebro vascular disminuyo pero sin embargo el nimero total de afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos aumento en un 12%. La tasa de
mortalidad disminuyd, pero el niumero de muertes relacionadas con el ACV se
incrementd 26%. Posiblemente, la reduccién en las tasas pueda atribuirse a
que se implemente una mejor prevencion y control de la apoplejia, en
particular en los paises de altos ingresos. Es muy probable que la razén del
aumento del numero, a pesar de las reducciones en las tasas, refleje el

crecimiento de la poblacion mundial (Hankey, 2016, p. 22).

4.2.4. Factores de riesgo.

La hipertension, la hipercolesterolemia, la estenosis carotidea y la
fibrilacién auricular son algunos de los factores de riesgo de accidente
cerebrovascular, ya que los resultados de ensayos clinicos han demostrado
que el tratamiento de estas condiciones reduce su incidencia. El tabaquismo,
el consumo excesivo de alcohol, la resistencia a la insulina y la diabetes

mellitus también son factores de riesgo causales probables y muy frecuentes.

Otros factores de riesgo que si se modifican podrian reducir la incidencia
del accidente cerebrovascular estos son la contaminacion del medio
ambiente, las circunstancias de la salud infantil, la aptitud fisica, las dietas mal
constituidas y la malnutricion, la falta de ejercicio fisico, la obesidad, la
variabilidad de la presion arterial, los trastornos respiratorios del suefio, la

terapia de reemplazo hormonal, el estrés otros (Hankey, 2016, p. 26).
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4.25. Traumatismo craneoencefalico.

El origen traumético es la causa mas frecuente de dafio cerebral y por lo
que toma el nombre de traumatismo craneoencefalico (TCE). El encéfalo,
junto con la médula espinal forma el Sistema Nervioso Central, que esta
cubierto por el craneo y compuesto por el cerebro, el cerebelo y el bulbo
raquideo. La estructura mas compleja es el cerebro y es el principal érgano
del sistema nervioso; todos ellos son los que permiten el movimiento, las
sensaciones y percepciones, las emociones y la conducta, y en él, se llevan a

cabo las funciones mentales superiores.

La lesion y el dafio que sufre el cerebro después de un traumatismo
craneoencefalico es dada, por un lado, a la lesion primaria denominada como
contusion, que esta relacionada con el impacto sobre el craneo o con el
movimiento rdpido de aceleracion/desaceleracion (sindrome de latigazo), y
por otra parte, a la lesion secundaria (edema, hemorragia, aumento de la
presidn en el craneo, etc.) ésta se desarrolla a raiz de la lesion primaria la cual
se presenta en los primeros dias tras el accidente y que puede llevar a graves
consecuencias para el pronéstico funcional (Guttmann, 2016, p. 2).

4.25.1. Consecuencias del traumatismo craneoencefalico.

Como primera consecuencia de la lesidon post-traumatica se puede
encontrar una alteracion de la conciencia, el coma, que cuya intensidad y
duracion sera variable y en algunos casos, podria durante meses, lo cual

puede desembocar importantes consecuencias a largo plazo.
e Trastornos a nivel sensorial (tacto, olfato, vista, etc.)

e Trastornos del movimiento y la marcha (tetraparesias,

hemiplejias o hemiparesias, entre otros.)
e Trastornos en la deglucion

e Trastornos en la coordinacion motora, el tono muscular o la

espasticidad
17



En el aspecto neuropsicoldgico, se puede encontrar una gran variabilidad
de déficits cognitivos y conductuales que, con diferente intensidad, pueden
surgir como una consecuencia del traumatismo que presenten. Las funciones

cognitivas principales que pueden verse alteradas son:
e La atencion-concentracion
e La memoria-aprendizaje
¢ El razonamiento-inteligencia
e Ellenguaje-habla

e Cambios en la conducta y la emocion.

Todas las alteraciones se presentan con diferentes frecuencias; sin
embargo, trastornan la capacidad del paciente para recopilar, almacenar y
recuperar nueva informaciéon. Como resultado de una disfuncién cognitiva es
la pérdida de las relaciones sociales y el sentimiento de angustia en la familia,
a lo que se agrega a la dificultad tras el traumatismo craneoencefélico para
volver a la situacion educacional o laboral anterior al accidente (Guttmann,
2016, p. 4).

4.2.6. Hemiplejia.

El sistema nervioso central es una estructura biolégica que encarga de
percibir los estimulos procedentes del mundo exterior, procesar dicha
informacion y transmitir los impulsos a nervios y musculos, haciendo que estos

permitan a la persona realizar toda clase de movimientos.

Pero cuando algo interfiere en el buen funcionamiento de este sistema,
llevar a cabo cualquier movimiento corporal puede convertirse en algo
realmente complicado. Hemiplejia es la paralisis completa o incompleta de la

mitad del cuerpo. Cuando aparece de forma aguda y rapida se
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denomina accidente vascular cerebral, y suele presentarse a causa por

una embolia o por una hemorragia.

Una zona del cerebro queda sin el flujo sanguineo adecuado y se produce
un infarto cerebral. El efecto en el cuerpo es una pardlisis y pérdida de las
funciones cerebrales del lado afectado. Las lesiones que provoca
la hemiplejia afectan en el movimiento y la sensibilidad en el hemicuerpo
desde rostro, miembro superior y miembro inferior. Con frecuencia, quedan
alterados o disminuidos otras funciones como la vision, la capacidad auditiva,

el lenguaje y la capacidad de razonamiento.

Esta puede afectar a personas de cualquier edad, aunque las personas de
mediana y avanzada edad son el grupo de que corre mayor riesgo y mas
frecuente en hombres. En varias ocasiones la hemiplejia es el primer sintoma
de la presencia de un tumor cerebral. Aunque la lesion también puede ser
causada por una meningitis, por convulsiones graves o por un traumatismo

craneal grave (Clinica Fuensanta Madrid, 2018, p. 12-16).

4.2.7. Control Motor.

Se han realizado diversas teorias sobre el control motor demuestran las
concepciones que existen sobre la forma en la que el movimiento es
controlado por el cerebro, enfatizando cada una de ellas en los distintos
componentes neurales del movimiento. Los métodos especificos usados en
neurorrehabilitacion vienen determinados por las suposiciones fundamentales
sobre la causa y la naturaleza del movimiento de forma que la teoria se
constituye en la base tedrica de la practica médica, la cual se encargara de

verificar o no dichas teorias.

e Teoriarefleja: la recuperacion del CM se basa en aumentar o reducir

el efecto de los diversos reflejos durante las tareas motoras.
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Teoria de la programacion motora: el concepto de programa motor
se enfoca hacia la recuperacion de los movimientos claves para una
actividad funcional, mas que en la reeducacion aislada de los
musculos y si los niveles superiores de programas motores no estan

afectados, en encontrar efectores alternativos.

Teoria de la accidon dinamica: las alteraciones en el comportamiento
motor a menudo pueden ser explicadas en funcién de los principios
fisicos en vez de interpretarlos necesariamente segun las
estructuras neurales asi, la comprension de las propiedades fisicas
o dinamicas del cuerpo humano permitiria su uso en el tratamiento

de los pacientes.

Teoria del procesamiento de distribucién en paralelo: clinicamente,
se usa este modelo para predecir la forma en que las lesiones del
SN afectan a las funciones y se ha indicado que en el cerebro los
sistemas son altamente redundantes, capaces de operar con una

pérdida de ejecucion similar a la magnitud del dafio.

Teoria orientada a la actividad: sefiala que la recuperacion del CM
debe enfocarse a actividades esencialmente funcionales (Cano de
la Cuerda, 2015, p. 96-97).

4.2.8. Aprendizaje motor.

El aprendizaje motor (AM) es el conjunto de procesos internos asociados a
la practica y la experiencia, en el cual se producen cambios permanentes en
la capacidad de producir actividades motoras, a través de una habilidad
especifica. Los aprendizajes que se adquieren se almacenan en nuestro
cerebro y esto se constituye como memoria, no considerandose como

aprendizaje las modificaciones a corto plazo.

El objetivo de la neurorrehabilitacion es mantener las habilidades

existentes, la readquisicion de habilidades perdidas, el aprendizaje de nuevas
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destrezas y la correccion del mal aprendizaje. Se considera generalmente que
una habilidad es una caracteristica relativamente y estable, que esta asociada
a un componente genético y que no puede alterarse facilmente mediante la
practica o la experiencia. Al contrario que la primera, la destreza puede ser
modificada mediante la practica o la experiencia, de hecho, y de igual modo,
puede ser adquirida a través de estas.

Existen mdltiples factores que influyen en el aprendizaje motor, como la
edad, laraza, la cultura o la predisposicion genética. Cada persona posee sus
destrezas como resultado del proceso de su aprendizaje (Cano de la Cuerda,
2015, p. 98).

4.2.9. Biomecanica de la marcha.

La marcha humana normal se describe como una serie de movimientos
coordinados, alternantes, ritmicos, de las extremidades, y del tronco que
permiten un desplazamiento hacia delante del centro de gravedad. Mas
especifico, la marcha humana puede describirse estudiando algunas de sus
caracteristicas. Aunque existen diferencias en la forma de la marcha de un
individuo con otro, estas diferencias entran en el rango de los limites de
variacion. En la marcha se realiza un mecanismo de doble apoyo y de apoyo
unipodal, esto quiere decir que durante el proceso de marcha el apoyo no deja
de estar en contacto con el suelo, mientras que en carrera, como en el salto,
existen fases aéreas, en las cuales el cuerpo queda suspendido durante unos

pocos segundos (Cano de la Cuerda, 2015, p. 101).

4.2.10. Ciclo de marcha.

El ciclo de marcha empieza cuando el pie entra en contacto con el suelo y
termina con el siguiente contacto con el suelo del mismo pie. Los dos
principales mecanismos del ciclo de la marcha son: la fase de apoyo que es

el 60% del ciclo, y la fase de balanceo que es el 40% del ciclo.
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Una extremidad inferior se encuentra en apoyo cuando ésta toca el suelo, y
vuelve a la fase de balanceo cuando deja de tener contacto con el suelo. El
apoyo sencillo se denomina al periodo cuando s6lo una extremidad esta en
contacto con el suelo. El periodo de doble apoyo sucede cuando ambos pies

tienen contacto con el suelo al mismo tiempo.

Con la velocidad de la marcha existe un aumento relativo en el tiempo
requerido en la fase de balanceo, y con la disminucion de la velocidad una
baja disminucion. El tiempo de duracion del doble apoyo disminuye conforme
va aumentando la velocidad de la marcha. La distancia de un periodo de doble

apoyo es lo que permite diferenciar correr de caminar.

El ciclo de marcha esta dividido en dos fases principales que son: apoyo y
balanceo (Cano de la Cuerda, 2015, p. 102).

4.2.10.1. Fase de apoyo.

e Contacto del talon: momento en que el talén de la pierna de referencia
toca el suelo.

e Apoyo plantar: es el contacto que tiene la planta del pie con la base del
suelo.

e Apoyo medio: esto ocurre cuando el trocanter mayor se encuentra
alineado perpendicularmente en el centro del pie.

e Apoyo terminal: el talon, se despega o se eleva de la base del suelo.

e Despegue: Glos dedos dejan de tener contacto con el piso (Cano de la
Cuerda, 2015, p. 103).

4.2.10.2. Fase de balanceo.

e Balanceo Inicial: es la rapida aceleracion del extremo de la pierna

después de que los dedos dejan de tocar el suelo.
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e Balanceo medio: la pierna balanceada cambia a la otra pierna,
desplazandose hacia delante de la misma, ya que esta se encuentra

en la fase de apoyo.

e Balanceo terminal: ocurre la desaceleracion de la pierna que se mueve

cuando se acerca al final del movimiento (oandplibrary S.F. p. 106).

4.2.10.3. Determinantes de la marcha.

Mientras se efectla la marcha, el movimiento que imprime el centro de
gravedad es sinuoso y no rectilineo, por lo tanto requiere de ciertas
variaciones de energia: intercambio entre energia cinética y potencial y
traslado de energia entre segmentos. Durante la fase de apoyo bipodal el
centro de gravedad del tronco se encuentra en su posicion mas baja y en
maxima velocidad llevandolo hacia delante, es decir, la energia potencial es

muy pequefia y su energia cinética maxima.

Se han identificado seis mecanismos que son esenciales para la marcha
llevada a la reduccion de las oscilaciones que presenta el centro de gravedad

del cuerpo. Estos seis mecanismos principales son:

o Rotacion pélvica en el plano transversal: La rotacion permite que el
movimiento vertical del centro de gravedad se reduzca a 1 cm. Para
compensar, los miembros superiores se mueven en sentido contrario a
los miembros inferiores y la cintura escapular rota en el sentido opuesto

a la pelviana.

e Inclinacion pélvica: la pelvis baja hacia el lado de la extremidad inferior
en fase de balanceo, en cambio la extremidad que soporta el peso
realiza una aduccion a medida que la pelvis se mueve hacia ella. Este
pequefio movimiento sirve para disminuir la elevacién del centro de

gravedad en 3 mm.
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o Flexién de la rodilla durante la fase de apoyo: después del apoyo de
talon, la rodilla entra en flexion unos 15 grados, lo cual baja en otros 3

mm el centro de gravedad en su punto maximo.

« Ancho de la base de sustentacion: en la marcha, la pelvis debe
desplazarse horizontalmente para no perder su estabilidad en el apoyo
medio. La base de sustentacion, entre 5 y 10 cm disminuye el

movimiento lateral del centro de gravedad.

o Contacto: realizado mediante el talon y progresivamente por el

despegue mediante el ante pié.

« Angulacion fisiolégica en valgo de la rodilla: siguiendo una reduccion
del movimiento lateral que presenta el centro de gravedad
(oandplibrary, 2014, p. 106).

4.2.11. Posturay Ergonomia.

La postura es el acomodamiento de los distintos segmentos del cuerpo
humano que acoge ante una explicita actividad. Lo importante de mantener
una postura correcta radica en que el trabajo postural es causa de fatigas,
dolores y lesiones que son corregibles con una buena estructura, educacion y
sensibilizacion. Ademas las posturas suelen ser espontaneas en una misma
actividad, con minimas variaciones, que obligan a trabajar siempre a la misma
musculatura. La adaptacién repetitiva de estas posturas incorrectas tanto en
el trabajo como en la casa es responsable de fatigas innecesarias y de

lesiones.

Es fundamental considerar que el trabajo postural es explicitamente
isométrico, conformado de contracciones no tan intensas pero mantenidas por
un cierto tiempo, en las que disminuye el aporte de nutrientes a los musculos
y dificulta la eliminacion de desechos, no solo afecta a las actividades de

trabajo sino también a las actividades como ocio, descanso y domésticas.
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En cualquier actividad que se realiza debemos ser conscientes de la
postura que adoptamos antes que se presente la fatiga. Es fundamental
realizar cambios posturales cada cierto tiempo en las tareas que son muy
prolongadas. Es importante, en estas tareas prolongadas la realizar ejercicios
compensatorios y algunas veces también ejercicios de entrenamiento para el
trabajo postural conocidos como pausas activas.

El disminuir las cargas de fuerza sobre las articulaciones y no realizar
sobreesfuerzos, deberdn ser tomados en consideraciéon en los trabajos

posturales (Spétola, 2014, p.14).

4.2.12. Posturas y actitudes viciosas.

Cuando nos encontramos de pie realizando algun trabajo que requiere toda
nuestra atencion, tendemos a colocarnos de la mejor manera posible para
realizar el trabajo o esfuerzo, pero olvidando la incorrecta posicion que le
estamos dando a nuestra espalda. Como generalidad las mujeres no deben
usar por mucho tiempo zapatos de tacén alto o con plataforma, estar de pie
en la misma posicion por un tiempo prolongado, Estar en bipedestacion con
las rodillas juntas, los musculos del abdomen relajados y la espalda en forma
curvada. Cuando sea necesario que estemos de pie por mucho tiempo,
debemos elevar un pie y cambiar cada cierto tiempo de posicién, mantener el

trabajo a realizar a una altura adecuada.

En el plano frontal se debe evitar la rotacién de la columna vertebral, cintura
escapular y pélvica. Esto puede producir dolor en la columna lumbar si son
posturas repetidas y se realizan siempre sobre el mismo lado, como el de
cargar mucho peso en una de las extremidades, produciendo dolor lumbar si
es muy repetido, hay que distribuir el peso en las dos extremidades por igual,
0 si no, alternar el uso de cada segmento llevando el peso un brazo y después

en el otro brazo (Spatola, 2014, p.16).
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4.2.13. Neuroplasticidad.

La neuroplasticidad es la capacidad del sistema nervioso de moldearse
para formar conexiones nerviosas en respuesta una nueva informacion, la
estimulacién sensorial, el desarrollo, la disfuncion o el dafio. En general, la
neuroplasticidad se asocia con el aprendizaje que tiene lugar en la etapa de
la infancia, pero sus definiciones van mas alla, y tienen un recorrido historico.
Existen varios componentes bioquimicos y neurofisiolégicos detras de un
proceso de neuroplasticidad, y esto conlleva a que los procesos
biomoleculares quimicos, gendmicos y proteGmicos, permitan que se genere
la respuesta neuronal frente a entradas o sefializaciones, no en todos los
casos se encuentre programada de una manera constitutiva, y requiere de

acciones intra y extra neuronales (Vieira & Escudero, 2014, p. 13).

Son muy variados los cambios de neuroplasticidad y puede adaptar desde
cambios morfoldégicas extensas, como la regeneracibn de axones vy
conexiones de nuevas sinapsis, hasta minimos cambios los cuales alteran la
respuesta celular a los neurotransmisores. Todos ellos realizan un aporte muy
importante que se obtiene como resultado de manera compensatoria cerebral
frente a una lesion. Las investigaciones cientificas y las practicas clinicas en
pacientes con lesion en el sistema nervioso central (SNC), reconocen la
posibilidad de recuperacion parcial o total de las funciones perdidas, en la cual
se observa alguna restitucion de la funcién de las zonas afectadas (Garcia,
2018, p. 25)

Cuando se aprende algo nuevo, se forman redes en nuestro cerebro a partir
de neuronas que se entrelazan por medio de estructuras que permiten el pase
de informacién de una neurona a otra, conocido como sinapsis. La mejor
comunicacion entre neuronas esta conformada por un paso mas esencial de
estas sefales. Cada vez que aprendemos o practicamos algo nuevo, estas
conexiones comienzan a formarse, o se refuerza la comunicacion de
conexiones ya establecidas. La fuerza de estas conexiones varian de acuerdo

el uso o desuso de las mismas (Diaz, 2018, p.23).
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Plow y cols (2009), demostraron que el sistema nervioso se remodela
continuamente y después de una lesién, mediante una respuesta a la
actividad. Posiblemente el principal proceso responsable de la recuperacion
funcional posterior a la etapa reparadora inmediata, sea la reorganizacion de

los mecanismos neuronales dependientes del uso.

Existen varios tipos de plasticidad neuronal, en los que se consideran
fundamentalmente factores tales como edad de los pacientes, naturaleza de

la enfermedad y sistemas afectados.
Por edades:
a) Plasticidad del cerebro en desarrollo.
b) Plasticidad del cerebro en periodo de aprendizaje.
c) Plasticidad del cerebro adulto.
Por patologias:
a) Plasticidad del cerebro malformado.
b) Plasticidad del cerebro con enfermedad adquirida.
c) Plasticidad neuronal en las enfermedades metabdlicas.
Por sistemas afectados
a) Plasticidad en las lesiones motrices.

b) Plasticidad en las lesiones que afectan cualquiera de los

sistemas sensitivos.
c) Plasticidad en la afectacion del lenguaje.

d) Plasticidad en las lesiones que alteran la inteligencia (Lopez,
2012, p. 30).
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4.2.14. Mecanismos de plasticidad neuronal.

La potenciacion a largo plazo (LTP) depende de diversos mecanismos e
implica cambios estructurales estables como: la creacion de nuevas sinapsis
debido al crecimiento y a la expresion de dendritas que estan encaminadas a
ayudar a recuperar la funcion; la reorganizacion funcional en la propia zona
dafiada, cambiando la naturaleza de su funcion pre programada para llevar a
un funcionamiento adecuado y la participacion de zonas vecinas o colaterales
para reemplazar la funcién de reorganizacién funcional del cortex, quiza

mediante la desinhibicion de vias y circuitos redundantes.

Inicialmente las sinapsis estaban consideradas inmutables en sus
propiedades funcionales como puntos de soldadura entre los componentes de
un circuito, pero estudios posteriores y actuales, demuestran las propiedades
plasticas de las sinapsis (Huertas, 2017, p. 45).

Segun Bau (2018). La sinapsis ocurre en tiempo real e incluso mientras
dormimos. Al mantenerse continuamente receptando estimulos estos sean
auditivos, visuales, olfativos, tactiles, el cerebro esta constantemente
modificAndose, creando nuevas sinapsis neuronales y fortaleciendo aquellas
gue ya se encuentran entrelazadas. La neuroplasticidad cerebral se puede

dividir en tres categorias:

4.2.14.1. Plasticidad a largo plazo.

Este tipo de plasticidad puede tener cambio de horas 0 mas con un papel

importante en los procesos de aprendizaje y memoria (p. 17).

4.2.14.2. Plasticidad homeostéatica.

Esta plasticidad se produce en los dos lados de la sinapsis, permite a los
circuitos neuronales mantener niveles apropiados de excitabilidad y

conectividad (p. 18).
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4.2.14.3. Plasticidad a corto plazo.

Desde milisegundos hasta unos minutos permite a las sinapsis realizar
funciones computacionales criticas en los circuitos neuronales. Los cambios
a corto plazo facilitan al sistema nervioso procesar la informacion, ya sea
ampliando o disminuyendo la capacidad de transmision de las redes

sinapticas.

La neuroplasticidad determina que nuestra capacidad de acoplarnos a
situaciones cambiantes sea muy alta, ya que nos permite lidiar con buena
parte de los sucesos nuevos ante los cuales la evolucion no ha podido generar
un mecanismo para poder adaptarse mediante una seleccion natural (Bau,
2018, p. 19).

Desde el abordaje cognitivo y conductual, el trabajar la atencidén durante la
ejecucion de las tareas, se aprende y se recuperan funciones mas
rapidamente. En cuanto a la recuperacion de déficit cognitivo y funciones
mentales superiores, incluyendo el lenguaje, antes de disefar las estrategias
de rehabilitacibn es muy importante que se realice una valoracion
neuropsicolégica completa para determinar los componentes afectados del
sistema y cudles son los conservados los cuales pueden servir como apoyo y
punto de partida a la terapia. Ademas, si conductualmente conseguimos un
tono mas adecuado, los estudios sugieren que este tono conductual actuaria
facilitando la plasticidad neuronal a través de la estimulacion noradrenérgica

y serotoninérgica, fundamentalmente.

La utilizacion de técnicas fisicas como la estimulacion magnética
transcraneana (TMS) abre la posibilidad de aumentar la excitabilidad de la
corteza que interese, facilitando su entrenamiento y posibilitando un
incremento de la capacidad de aprender aquello que se entre en las horas
subsiguientes. La Estimulacion Magnética Transcraneana prepara a la corteza
para las sesiones de terapia, sea fisica o cognitiva, la cual ayuda a aumentar

la capacidad y la velocidad de recuperacion y aprendizaje.
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La pronta intervencion y la estimulacion son capaces de modular la
actividad gabaérgica basica que ayuda a iniciar los cambios neuroplasticos

implicados en la recuperacion funcional (Huertas, 2017, p. 45).

4.2.14.4. Sinaptogénesis reactiva

Se denomina como sinaptogénesis a la ampliacion de un cuerpo celular
hacia otro. Un espacio puede ser llenado parcialmente con la ramificacion de
axones de crecimiento. Las ramificaciones colaterales se denomina como un
proceso axonal producto de axones no afectados y se despliega en un espacio
sinaptico vacio. Este proceso se da en sistema nervioso central, Sin embargo,
la nueva ramificacion axonal puede ser adaptativa 0 mal adaptativa jugando

un papel importante en la recuperacion cerebral (Lépez, 2012, p. 25).

4.2.14.5. Compensacion conductual

Después del dafio cerebral se desarrollan nuevas formas de conductas,
una persona puede utilizar diferentes grupos de musculos u otras
combinaciones cognoscitivas. Lo que se conoce como un mecanismo de

compensacion conductual (p. 23).

4.2.14.6. Desenmascaramiento

Son aquellas conexiones neuronales que se encuentran en reposo e
inactivas en el estado normal, y pueden activarse, cuando ocurre un dafio

cerebral (p. 23).

4.2.14.7. Colateralizaciéon

Refiere al desarrollo que ocurre en base de axones no dafiados que

provenientes de neuronas sanas por la lesion o de ramas colaterales (p.24).
4.2.14.8. Sinapsinas y neurotransmisores

Las sinapsinas son fosfoproteinas que agrupan vesiculas simpéaticas y las
unen al citoesqueleto de las membranas, los neurotransmisores pueden

inducir efectos de sinaptogénesis y la restauracion neuronal (p. 24).
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4.2.15. Plasticidad y rehabilitacion

Diversas técnicas neurofisiologicas permiten describir la reorganizacion
cerebral, como lo es la neuroimagen ya sea por una resonancia magnética, la
tomografia o por la estimulacion eléctrica transcraneal, estas técnicas
construyen mapas de activacion cortical durante la realizacion de diversas
funciones motoras, cognitivas y de estimulacion sensorial identificando los

diferentes mecanismos de la Neuroplasticidad.

Muchos cientificos plantean que el aprendizaje es extremadamente rapido
en un infante, especialmente en la etapa de desarrollo, refleja un gran nimero
de sinapsis disponibles en ese tiempo, algunas de estas sinapsis seran
eliminadas con el tiempo. Cuando se hayan eliminado las neuronas
excedentes la flexibilidad y la plasticidad de esa etapa de la vida parece
debilitarse. Gracias a esta capacidad plastica, adaptativa se realizan cambios

cada vez mas especializados.

En 1942, Kennard MA, estudio el restablecimiento cortical en monos, desde
la infancia hasta la madurez, observé que hay mayor rendimiento en las
funciones cuando las lesiones son producidas a corta edad. A este principio
se lo denominé "Principio de Kennard". Los estudios realizados sobre
compensacion del Principio de Kennard, el 90% de nifios que mostraron
signos definitivos de anormalidad neurologica en el periodo neonatal se
desarrollaron normalmente. La neurociencia se ha empefiado en estudiar la
modificacion cerebral después de ocurrido una lesion, los beneficios que
posee la neuro-rehabilitacion temprana a largo plazo, los cambios funcionales

de las neuronas cerebrales a través del tiempo.

Favorablemente, se ha descubierto la forma de como crear conexiones
neurales aprovechando el desenvolvimiento del cerebro a través del
aprendizaje. Este hallazgo, indica que las uniones neuronales del cerebro
continuamente se ajustan para agrupar nuevas conexiones neuronales y
poder producir cambios en el comportamiento. Las investigaciones en

neurobiologia y aprendizaje, demuestran que cada nuevo aprendizaje
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conlleva a una reorganizacion estructural del sistema nervioso que sobrelleva

ese aprendizaje.

Estas renovadoras evidencias dieron surgimiento a la neuro-rehabilitacion,
un tema comparativamente nuevo en el area de la salud; en fisioterapia tuvo
inicios en la segunda guerra mundial. Se crearon las técnicas fisioterapéuticas
en rehabilitacién neuroldgica que se utilizan en la actualidad, una de estas
creaciones fue la técnica de Bobath, creada por los esposos Bobath en
Londres. Los esposos Bobath fueron los pioneros en la utilizacion de la
neuroplasticidad e implementando la técnica de rehabilitacion neurolégica. La
Organizacion Mundial de la Salud definié a la neuro-rehabilitacibn como un
proceso en el cual los individuos con alguna lesion pueden alcanzar la
recuperacion permitiendo el desarrollo fisico, mental y social para acoplarseal
entorno que lo rodea. El conocimiento de neuroplasticidad permite que se
desarrollen mejores procesos enfocados a optimizar los mecanismos y

técnicas en el campo de neuro-rehabilitacion.

La neuroplasticidad y sus alcances en la recuperacion de la lesién todavia
tienen mucho terreno por estudiar, pero seguramente traera consigo nuevas
posibilidades de intervencion dirigidas al mejoramiento de la calidad de vida
de pacientes que sufren algun tipo de alteracion neuroldgica y se encuentran
a la espera de nuevos tratamientos en rehabilitacién. Una gran parte de los
cambios plasticos que facilitan la adaptacion funcional del sistema nervioso
estdn siendo demostrados. Muchos de estos cambios pueden ser
representados por programas fundamentados en la rehabilitacion, para esto
es necesario que las intervenciones en rehabilitacion tenga un sustento solido
en teoria y demuestren su validez a través de adecuados estudios trabajos
investigativos (Lopez, 2012, p. 197-204).

32



4.2.15.1. Neuroplasticidad en lesion del sistema nervioso.

Las células de nuestro organismo, son capaces de reproducirse y generar
nuevas ceélulas. Sea para cicatrizar heridas o sustituir las células de la sangre
gue se pierden. Sin embargo existen otras células que si se dafian no pueden
nuevamente regenerarse. Quiere decir que permanecemos con un numero
determinado de células y se van dafiando con el paso de los afios o con algun

tipo de traumatismo o enfermedad.

Las neuronas cuya vida es limitada. En la actualidad se plantea que si al
lesionarse el cerebro o la médula espinal, hay posibilidad de recuperar la
funcion que poseia antes de la lesién, al no poder recuperar las neuronas que
se han dafiado. Sin embargo, podemos observar, que existen personas con
una lesion cerebral producida por un ictus o traumatismo, con el paso del
tiempo después del tratamiento rehabilitador, vuelven a recuperar la mayor
parte de las funciones que habian perdido tras la lesion de neuronas inicial.

La funciébn que cumplen las diversas areas del cerebro, mas que del
porcentaje de neuronas va a depender de las sinapsis que estas hagan entre
si. Estas sinapsis cuando se pierden provocan un déficit de funcion y por tanto,
la discapacidad. Por lo consiguiente la neuroplasticidad depende de la
capacidad que tiene el cerebro para volver a restablecer las conexiones entre
las diferentes secciones del cerebro. Dando asi a que unas determinadas
areas puedan realizar, parcialmente la funcion del area cerebral dafiada. La
neuroplasticidad depende de varios factores los cuales determinaran la
recuperacion de la persona, estos factores pueden ser: la edad, la
estimulacién sensorial después de la lesion, diversas alteraciones que el
sujeto tenga antes de la lesion (hipertension arterial, diabetes mellitus, etc.) y

la cantidad de células cerebrales danadas.

Si un infante tiene una lesion en uno de los hemisferios cerebrales, el otro
hemisferio puede sustituir y realizar las funciones del lesionado incluso
cambiando la dominancia cerebral, si mas del 90% de la dominancia de un
recién nacido es el hemisferio izquierdo este se modificara para realizar las

funciones con la derecha. La estimulacion sensorial es considerada como el
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sustento de la neuro-rehabilitacion y gracias a esto se puede aumentar y
expandir la neuroplasticidad, para poder recuperar el mayor porcentaje de
capacidades perdidas después de la lesion cerebral. La estimulacion favorece
la creacidon de nuevas sinapsis y redes neuronales que trataran de recuperar,

la mayor parte la funcionalidad pérdida (Tecglen, 2015, p. 11-19).

Un aspecto opuesto y de gran interés se relaciona con la duracion del area
de penumbra, ya que su prolongacion en el tiempo determina los limites de la
llamada ventana terapéutica que es el tiempo que transcurre entre el inicio de
la isquemia, hasta el momento en que la célula neuronal se lesiona. Esta

ventana terapéutica incluye:

e Ventana de reperfusion: se halla entre 6 y 8 horas, su objetivo es evitar
la pannecrosis por un fallo energético ubicado en area central y el
principio de los fendmenos secundarios sobre las regiones en
penumbra, este es un periodo de gran utilidad para el restablecimiento
del flujo sanguineo cerebral, logrando la recuperacion total o parcial de

la lesién neuroldgica.

e Ventana de neuroproteccion: durante este periodo las medidas
neuroprotectoras pueden disminuir o impedir el dafo producto de la
isquemia cerebral o por la reperfusion tardia en el area de penumbra
isquémica. Los fendmenos de inflamacion y apoptosis, que se dan
tardiamente se desarrollan durante un tiempo aproximado de tres
meses o que representa una extension comparativamente prolongada

de la ventana terapéutica (Doussoulin, 2012, p. 26).
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4.2.16. Neuroplasticidad maladaptativa.

La Neuroplasticidad Maladaptativa es un tipo de plasticidad que permite
que el cerebro se vuelva vulnerable a la injuria, formando cambios que son
inadecuados, receptando aprendizajes incorrectos que al ser repetitivos
quedan establecidos como “eventos” en la corteza somato-sensorial y motora.
Los mas comunes son patrones de marcha con compensaciones, malas

posturas, bloqueos y conductas inadecuadas (Orellana, 2013, p. 15)

Existen procesos fisiopatoldgicos que contribuyen con la activacién de
areas que son completamente inadecuados, tales como el desarrollo de
sintomas desfavorables o secundarios como puede ser espasticidad, y dolor
neuropatico. Después de una lesion la interrupcion de inputs supraespinales
dirigidas hacia los sistema motores medulares, afectan el control de las
interneuronas medulares que inervan a las motoneuronas, las cuales son las
que se dirigen al musculo para activarlo, ayudando a la desinhibicion y el
extension de la actividad refleja, manifestandose con hipertonia, hiperreflexia,
o la actividad muscular involuntaria (Texum.es, 2014, p.12).

35



4.3 Marco Legal

Constitucion de la Republica del Ecuador
Capitulo primero de las personas con discapacidad y demas sujetos de

ley - Seccion primera de los sujetos

Articulo 6.- Persona con discapacidad.- Para los efectos de esta Ley se
considera persona con discapacidad a toda aquella que, como consecuencia
de una o mas deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales, con
independencia de la causa que la hubiera originado, ve restringida
permanentemente su capacidad bioldgica, sicoldgica y asociativa para ejercer
una o mas actividades esenciales de la vida diaria, en la proporciéon que
establezca el Reglamento. Los beneficios tributarios previstos en esta ley,
Unicamente se aplicaran para aquellos cuya discapacidad sea igual o superior
a la determinada en el Reglamento. El Reglamento a la Ley podra establecer
beneficios proporcionales al caracter tributario, segun los grados de

discapacidad, con excepcion de los beneficios establecidos en el Articulo 74.

Articulo 74.- Importacion de bienes.- Las personas con discapacidad y las
personas juridicas encargadas de su atencion, podran realizar importaciones
de bienes para su uso exclusivo, exentas del pago de tributos al comercio
exterior, impuestos al valor agregado e impuestos a los consumos especiales,
de acuerdo a la siguiente clasificacion:

o Proétesis para personas con discapacidad auditiva, visual y fisica.

o Ortesis

« Equipos, medicamentos y elementos necesarios para su rehabilitacion

e Equipos, maquinarias y utiles de trabajo, especialmente disefiados y
adaptados para ser usados por personas con discapacidad

« Elementos de ayuda para la accesibilidad, movilidad, cuidado, higiene,
autonomia y seguridad

e Equipos y material pedagodgico especiales para educacion,
capacitacion, deporte y recreacion

« Elementos y equipos de tecnologia de la informacién, de las

comunicaciones y sefializacion.
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« Equipos, maquinarias y toda materia prima que sirva para elaborar
productos de uso exclusivo para personas con discapacidad; y los
demas que establezca el reglamento de la presente Ley.

e« Las exenciones previstas en ese articulo no incluyen tasas por
servicios aduaneros, tasas portuarias y almacenaje.

« En el reglamento de esta Ley se estableceran los requisitos,

condiciones y limites para la importacion a que se refiere este articulo.
Seccién segunda de la salud

Articulo 19.- Derecho a la salud.- El Estado garantizara a las personas con
discapacidad el derecho a la salud y asegurara el acceso a los servicios de
promocién, prevencion, atencion especializada permanente y prioritaria,
habilitacion y rehabilitacion funcional e integral de salud, en las entidades
publicas y privadas que presten servicios de salud, con enfoque de género,
generacional e intercultural. La atencion integral a la salud de las personas
con discapacidad, con deficiencia o condicidon incapacitante serad de
responsabilidad de la autoridad sanitaria nacional, que la prestara a través la

red publica integral de salud.

Articulo 20.- Subsistemas de promocion, prevencion, habilitacion y
rehabilitacion.- La autoridad sanitaria nacional dentro del Sistema Nacional de
Salud, las autoridades nacionales educativa, ambiental, relaciones laborales
y otras dentro del ambito de sus competencias, estableceran e informaran de
los planes, programas y estrategias de promocion, prevencion, deteccion
temprana e intervencion oportuna de discapacidades, deficiencias o
condiciones incapacitantes respecto de factores de riesgo en los distintos
niveles de gobierno y planificacién. La habilitacion y rehabilitacion son
procesos que consisten en la prestacion oportuna, efectiva, apropiada y con
calidad de servicios de atencion. Su propoésito es la generacion, recuperacion,
fortalecimiento de funciones, capacidades, habilidades y destrezas para lograr
y mantener la maxima independencia, capacidad fisica, mental, social y
vocacional, asi como la inclusion y participacion plena en todos los aspectos

de la vida. La autoridad sanitaria nacional establecera los procedimientos de
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coordinacion, atencion y supervision de las unidades de salud publicas y
privadas a fin de que brinden servicios profesionales especializados de
habilitacion y rehabilitacion. La autoridad sanitaria nacional proporcionara a
las personas con discapacidad y a sus familiares, la informacion relativa a su

tipo de discapacidad.

Articulo 23.- Medicamentos, insumos, ayudas técnicas, produccion,
disponibilidad y distribucion.- La autoridad sanitaria nhacional procurara que el
Sistema Nacional de Salud cuente con la disponibilidad y distribucion oportuna
y permanente de medicamentos e insumos gratuitos, requeridos en la
atencién de discapacidades, enfermedades de las personas con discapacidad
y deficiencias o condiciones incapacitantes. Las Ortesis, protesis y otras
ayudas técnicas y tecnoldgicas que reemplacen o compensen las deficiencias
anatémicas o funcionales de las personas con discapacidad, seran
entregadas gratuitamente por la autoridad sanitaria nacional a través del
Sistema Nacional de Salud; que ademas, garantizara la disponibilidad y
distribucion de las mismas, cumpliendo con los estandares de calidad
establecidos. El Consejo Nacional de Igualdad de Discapacidades propondra
a la autoridad sanitaria nacional la inclusion en el cuadro nacional de
medicamentos, insumos y ayudas técnicas y tecnolégicas requeridos para la
atencion de las personas con discapacidad, de conformidad con la realidad
epidemioldgica nacional y local. Ademas, la autoridad sanitaria nacional
arbitrara las medidas que permitan garantizar la provision de insumos y
ayudas técnicas y tecnoldgicas requeridas para la atencion de las personas
con discapacidad; asi como, fomentara la produccion de ortesis, protesis y
otras ayudas técnicas y tecnoldgicas, en coordinacién con las autoridades

nacionales competentes, y las personas juridicas publicas y privadas.
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Seccidén séptima
SALUD

La Constitucion de la Republica del Ecuador realizada en el afio 2008 en la

cuidad de Montecristi, establece:

Articulo 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya
realizacion se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al
agua, la alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El Estado
garantizard este derecho mediante politicas econémicas, sociales, culturales,
educativas y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusion a
programas, acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud,
salud sexual y salud reproductiva. La prestacion de los servicios de salud se
regirdA por los principios de equidad, universalidad, solidaridad,
interculturalidad, calidad, eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con

enfoque de género y generacional.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

La neuroplasticidad maladaptativa afecta a la postura, marcha y equilibrio

en los pacientes con hemiplejia.
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6.

IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE LAS VARIABLES

Variable:

v" Neuroplasticidad maladaptativa: persona que presente alteracion en la

postura, marcha o equilibrio tras un traumatismo o accidente cerebro vascular

leve.
VARIABLE INDICADORES INSTRUMENTOS ITEMS
., Si
Alteracion de la
Test postural No
postura
Historia clinica de
Bobath modificada Si
No
Alteracion de la
marcha Test postural
Neuroplasticidad
Maladaptativa o
Escala de Tinetti
. . Si
Historia clinica de
No

Alteracion del

equilibrio

Bobath modificada

Escala de Tinetti




7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
7.1. JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL DISENO

El presente trabajo de investigacion tiene un enfoque de tipo cuantitativo,
segun Hernandez (2014) Utiliza la recoleccion de datos para comprobar la
hipotesis planteada en base a la medicion numérica. Mediante la realizacion
de la historia clinica modificada de Bobath, evaluacion de test postural y
escala de Tinetti, se obtiene resultados que se presentan en las tablas

estadisticas.

Tiene un alcance de tipo descriptivo porque segun Hernandez (2014) Es
informacion detallada respecto a un fenébmeno o problema para describir sus
dimensiones (variables) con precision. Con el propdsito de definir la variable
a medir, recolectando datos para llegar a una conclusion, en este caso sobre
la neuroplasticidad maladaptativa que afecta en la postura, marcha y equilibrio
de los pacientes con hemiplejia, realizando dichas evaluaciones para

comprobar la hipotesis.

La realizacion del disefio en este estudio investigativo es no experimental,
tipo transversal, porque se evaluardn una sola vez a los pacientes
hemipléjicos para describir y medir la variable, en un momento dado. La
informacion de un estudio transversal se recolecta en el presente y, en
ocasiones, a partir de caracteristicas pasadas, de conductas o experiencias
de los individuos (Hernandez, 2014, p. 24).
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7.2. Poblacién y muestra

La poblacién establecida para el desarrollo del presente trabajo de
investigacién es de 102 pacientes con hemiplejia que recurren al area de
Fisiatria del hospital Teodoro Maldonado Carbo, la muestra es de 80
pacientes que cubren los criterios de inclusion de acuerdo a la investigacion

realizada.
7.2.1. Criterios de inclusiéon

» Pacientes que presentan secuela de hemiplejia y realizan
rehabilitacion fisica
» Pacientes de ambos sexos: femenino y masculino

= Pacientes de 34 a 85 afios
7.2.2. Criterios de exclusion

» Pacientes con ACV en estado agudo 0 en coma.
= Pacientes con hemiplejia que presentan enfermedades
neurodegenerativas.

» Pacientes que no deseen participar en el estudio.
7.3. Variables a considerar:

¢ Neuroplasticidad maladaptativa: Proceso que representa la
capacidad del sistema nervioso de cambiar su reactividad como

resultado de activaciones sucesivas (Garcés, 2013, p. 26).
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7.4. Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos:

7.4.1. Técnicas

e Documental
e Observacion

e Entrevista

7.4.2. Instrumentos

Historia clinica de Bobath modificada

e Test postural

Escala de Tinetti

Microsoft Excel
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8. ANALISIS DE RESULTADOS

8.1. Analisis e interpretacion de resultados

Figura 1. Rango de edad en porcentajes

Rango de edad
-
15% 24% 39% 23%
34-46 47-59 60-72 73-85

Figura 1. Se visualiza la cantidad de los pacientes con su porcentaje total en el estudio,
separado por rango de edad el cual 31pacientes con la edad de 60 a 72 afios representan el
39%, 19 pacientes con la edad de 47 a 59 afios representan el 24%, 18 pacientes con la edad
de 73 a 85 afios representan el 23% y 12 pacientes con la edad de 34 a 46 afios que

representan el 15% tienen afectacion en la postura y marcha respectivamente.
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Figura 2. Resultados de la historia clinica de Bobath modificada.
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Figura 2. Segun los resultados de la historia clinica de Bobath modificada con respecto a la
pregunta ¢Qué puede hacer el paciente?, podemos observar que, el 93% que representa a
74 pacientes no escribe con su lado afecto, el 90% siendo 72 pacientes se les comprende lo
que habla, 85% de los paciente pacientes dolor en los miembros afectos, lo que representa
a 68 pacientes; 66 pacientes que representan el 83% si presentan potencial en el miembro
afecto, 61 pacientes que representan 76% si pueden realizar los cambios de decubito sin
ayuda, el 70% siendo 56 pacientes usan solo su lado no afecto para las actividades, 51
pacientes que representan el 64% usa su miembro inferior afecto, mientras que 54% que
representan 43 pacientes usan su miembro superior el 45% de los pacientes basados en este
trabajo de investigacion tienen la necesidad de usar baston, andador o silla de ruedas, entre

otros.
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Figura 3. Porcentaje del Equilibrio en diferentes posiciones.

Equilibrio del paciente

70%

60%
50%
40%

30%
20%
10%

0%

Porcentaje SI Porcentaje NO

B Sedente M Bipedestacion M Marcha

Figura 3. Segun los resultados obtenidos el 66% de los pacientes no mantienen un equilibrio
en la fase de la marcha, el 61% no mantinen el equilibrio en sedestacion sin apoyo; mientras

que el 65% de los pacientes si mantienen el equilibrio en bipedestacion.

Figura 4. Porcentaje del estado del tono muscular

Tono muscular

59%
41%

M flacidez M espasticidad

Figura 4. Segun los datos obtenidos en la historia clinica de Bobath podemos observar que
el 59% que representan a 47 pacientes mantienen la espasticidad, mientras que el 41% que

representan a 33 pacientes presentan flacidez.
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Figura 5. Porcentaje de las alteraciones posturales

PORCENTAIJE DE ALTERACIONES POSTURALES

0,5
9%

mSI mNO

Figura 5. Segun los datos obtenidos encontramos que 73 pacientes que corresponde al 91%,
presentan alguna alteracién postural, entre las cuales estan: desplazamiento anterior del
cuerpo, desplazamiento lateral del cuerpo, cabeza hacia adelante, inclinacion de la cabeza,
proyeccion escapular, abduccion de escapulas, hombro caido, aumento de la curvatura dorsal
(cifosis), promiencia del abdomen y desnivel pelvico (descendido), a diferencia de 7 pacientes
que corresponde al 9%, que no presentaron alteraciones por causa de traumatismo o
accidente cerebrobascular leve.

Figura 6. Porcentaje de las alteraciones de marcha

PATRONES DE MARCHA

B Control motor altamente deficiente B Control motor con tendencia espastica

Control motor en flexiéon en masa

53%
33%
15% -
1 2 3

Figura 6. Segun los resultados obtenidos encontramos que 12 pacientes que corresponde al
15% presentan control motor altamente deficiente (marcha con pie péndulo); el 33% que
corresponde a 26 pacientes presentan control motor con tendencia espastica, mientras que
42 pacientes que representa el 53% presentaron control motor en flexion en masa (marcha

en guadafia).
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9. CONCLUSIONES

La neuroplasticidad maladaptativa es entendida como la lesidon nerviosa
qgue conlleva a la vulnerabilidad del cerebro ante el dafio. Por ende se llevo a
cabo la investigacion con el objetivo de determinar como influye ésta sobre los

pacientes con hemiplejia.

Por lo que se concluy6 que al evaluar los casos neurologicos de hemiplejia
mediante la Historia clinica de Bobath modificada y el test postural los
pacientes presentaron alteraciones por compensaciones después de un
traumatismo o accidente cerebro vascular los cuales se pueden prevenir
mediante un plan de tratamiento especifico. Al evaluar el equilibrio 66% de los
pacientes no mantienen un equilibrio en la fase de la marcha por lo que
también adoptan posturas que van alterando su anatomia llevando a mayores

complicaciones.

Finalmente, un gran porcentaje de los pacientes tienen compensaciones
posturales y biomecanicas al realizar las actividades, manteniendo una mala
postura estéatica y dindmica como se ha demostrado en las figuras anteriores;
por consiguiente las consecuencias de estas alteraciones se presentan
pérdida de equilibrio y coordinacién. Afectando la fase de la marcha de los
pacientes con hemiplejia, adoptando posturas compensatorias modificando
asi la estructura corporal de los pacientes, lo que les traerd mayores

complicaciones a largo plazo.
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10. RECOMENDACIONES

Indicar a los pacientes y familiares o cuidadores que realicen cambios
posturales cada 2 horas para evitar posturas viciosas.

Motivar a los profesionales a la utilizacion del plan de tratamiento
fisioterapéutico basado en ejercicios propioceptivos y equilibrio para prevenir
la neuroplasticidad maladaptativa en pacientes con hemiplejia, el cual se

podra implementar como técnica primaria de intervencion.

Recalcar a los pacientes que los ejercicios propioceptivos descritos los
debe realizar también en casa con ayuda (si lo amerita) para obtener mejores
resultados al final del tratamiento que requiera, tomando en cuenta los
antecedentes patoldgicos personales y familiares para no tener un sobre

esfuerzo.

Sugerir que las sesiones de tratamiento rehabilitador sean 30 a 40 minutos

teniendo pausas de acorde como necesite cada paciente.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA DE INTERVENCION
11.1. Tema de Propuesta:

Plan de tratamiento mediante ejercicios propioceptivos para mejorar el
control postural y restablecer el esquema corporal en pacientes adultos con

secuela de hemiplejia del Hospital Teodoro Maldonado Carbo “IESS”.

11.2. Objetivos

11.2.1. Objetivo General
e Implementar un plan de tratamiento mediante ejercicios

propioceptivos.

11.2.2. Objetivos especificos
e Facilitar el uso de impulsos propioceptivos y el incremento de la
sensibilidad al realizar los movimientos.
e Regular la direccion y el rango articular del movimiento
permitiendo que haya reacciones y respuestas reflejas automaticas.
e Restablecer los patrones motores funcionales, los cuales son
importantes para realizar movimientos coordinados y mantener la

estabilidad funcional.
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11.3. Justificacién

El sistema propioceptivo es un conjunto de receptores y nervios. Gracias a
la propiocepcion se puede obtener la conciencia del estado interno de nuestro
cuerpo, en que postura nos encontramos o0 en qué posicidn debemos de situar

una articulacion para realizar una accién motora compleja.

En los pacientes que han sufrido un Accidente cerebro vascular o
traumatismo causando una hemiplejia, podemos apreciar una disfuncion de
su sistema propioceptivo, estas disfunciones pueden ser, dificultad para
mantener la cabeza, en los casos mas agudos o graves y para controlar el

tronco, manteniendo una conciencia de los movimientos y posturas.

A nivel cognitivo también podemos observar déficits como falta de
concentracion, inquietud postural, rigidez de tronco, ausencia de la nocion de
peligro, adaptacion de posturas inadecuadas, desequilibrio, falta de

coordinaciéon y problemas al realizar la marcha.

Estos ejercicios se pueden realizar tanto en plano estable como inestable,
en sedestacion, en bipedestacién; de cubito supino, lateral o prono. También
se pueden emplear objetos como bosu, una pelota de Bobath, theraband,
discos vestibulares. Se pueden modificar o variar los ejercicios segun la
evolucion del paciente y, ademas, de emplear variantes como solicitar que el
paciente cierre los ojos durante el ejercicio, reducir la base de sustentacion,
ejercicios monopodales, alternando el apoyo de miembros superiores e
inferiores, colocando peso (Ejercicios Proppioceptivos: trabajo del equilibrio y

coordinacion en pacientes con dafo cerebral y medular, 2016, p. 26).

52



11.4.

Fase de la Propuesta

EJERCICIOS PROPIOCEPTIVOS Y DE EQUILIBRIO

EJERCICIOS AUTO-PASIVOS

DESCRIPCION

TIEMPO

EJEMPLO

Entrecruzar los dedos
de las manos y subir
los brazos
sobrepasando la
cabeza y luego bajar

lentamente.

Realizar el ejercicio
3 seriesde 5

repeticiones.

Tiempo aproximado:

5 minutos.

Ejercicio de prension:
agarrar un objeto que
se encuentre en el
lateral del paciente
con ambas manos y
trasladarlo al lado

contrario.

Realizar el ejercicio
3 series de 3

repeticiones.

Tiempo aproximado:

5 minutos.

Ejercicios con flexion
de tronco: con los
dedos de las manos
entrecruzadas bajar
hasta el suelo y tocar

con los nudillos.

Realizar el ejercicio
3 series de 3

repeticiones.

Tiempo aproximado:

2 minutos.
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Ejercicios para
ponerse de pie:
paciente entrelaza los
dedos de las manos
hacia delante de su
cuerpo tomando
impulso, dobla el
tronco hacia el suelo
y luego se levanta.
Bajo supervision del
terapeuta fisico.

Realizar el ejercicio
3 seriesde 3

repeticiones

Tiempo aproximado:

5 minutos.

Ejercicios con
disco vestibular:
paciente coloca el pie
afecto totalmente
descalzo sobre el
disco y realizar
movimientos de
flexion plantar y

flexion dorsal.

Como variante
colocar peso o el
paciente puede
ponerse de pie sobre
el disco.

Realizar el ejercicio

por 2 minutos
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Ejercicios en
pared: ubicar las
manos sobre la

pared, colocar Realizar 3

presion con el cuerpo repeticiones del

sobre la mano ejercicio.
afectada permanecer

de 5 a 7 segundos.

EJERCICIOS ACTIVOS

De cubito supino, con
rodilla extendida y la
punta del pie hacia
arriba, flexionar la
cadera hasta 45°,
mantener la

Realizar los

extremidad ahi 3 | oiarcicios 3 series de

segundos y volver 5 repeticiones.

lentamente a la

posicion inicial.

Se puede realizar el | 1€MPO aproximado:

ejercicio sin 10 minutos

implementos o utilizar
bandas elasticas.
Realizar lo mismo

pero con abduccién y

aduccion de cadera.
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En posicion de pie
sobre una plataforma
inestable, en el caso

de los ejemplos
hemos usado dyn air

y bosu (invertido),
con el tronco recto y

las rodillas
ligeramente
flexionadas y
separadas a la
anchura de los
hombros, realizar
oscilaciones laterales
del cuerpo de uno a
otro lado
manteniendo el
equilibrio durantel15

segundos.

También realizarlo

con los ojos cerrados.

Realizar el ejercicio

por 4 minutos.

Ejercicio sobre la
pared: de espalda
contra la pared,
flexionar las rodillas,
colocar el peso del
cuerpo en las dos
piernas, permanecer
3 a 5 segundos y

volver a subir.

Realizar el ejercicio
2 series de 3

repeticiones.

Tiempo aproximado:

2 minutos.
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Rodar balon sobre la
pared: el paciente
sentado tiene que
rodar un balén de

derecha a izquierda

creando un arco
imaginario sin dejar

caer el baldon.

Realizar el ejercicio
3 series de 3

repeticiones.

Tiempo
aproximado:4

minutos.
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ANEXO N.1

Evaluacion de la historia clinica de
Bobath en paciente hemipléjico

Evaluacion de Escala de Tinetti en
paciente hemipléjico
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ANEXO N.2

HISTORIA CLINICA DE BOBATH MODIFICADA

Nombre del paciente:

Profesioén: | Ocupacion:

Diagndstico:

Fecha de nacimiento: Edad:

Fecha de accidente: Fecha de inicio de terapias:

1.- Impresion general del paciente

2.- Estado de salud

3.- Que hace el paciente si | No

Usa el tronco para equilibrarse

Usa su lado no afecto para todas las actividades

Puede estar de pie por mas de 30 segundos sin apoyo

Puede realizar cambio de decubito sin ayuda

Presenta potencial en el lado afecto

Podria caminar sin la necesidad de baston, andador, tripode, muletas, férulas

u otros.

Usa miembro superior afecto

Usa miembro inferior afecto

Habla

Se comprende el lenguaje del paciente

El paciente comprende al conversar con otra persona

Lee

Escribe

Paciente presenta dolor en miembros afectos

4.- I_Equmbrlo del Si | No Con ayuda de Observacion

paciente

Sedente

Bipedestacion

Marcha

5.- Tono Brazo Pierna
Si No Si No

Flacidez

Espasticidad
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ANEXO N.3

ESCALA DE TINETTI. PARTE I: EQUILIBRIO

Instrucciones: sujeto sentado en una silla sin brazos

EQUILIBRIO SENTADO

Semclmaodeshzaenlasilla................... 0
FIMme ¥ Se@uro. ..o 1
LEVANTARSE

Incapaz simayuda. ... 0
Capaz utilizando los brazos como ayuda................. 1
Capaz sin utilizar los brazos..........coiiiiiiiiiiiiiiiiiii 2
INTENTOS DE LEVANTARSE

Incapaz sinayuda. ... 0
Capaz, pero necesita mas de un Intento...........coooiiiiiiiiiin, 1
Capaz de levantarse con un mtento. . .....ooeeiiieiiiiiiaiiiaaiaaeeann 2

EQUILIBRIO INMEDIATO (5) AL LEVANTARSE

Inestable (se tambalea, mueve los pies, marcado balanceo del tronco)... |0
Estable, pero usa andador, baston, muletas u otros objetos................ |
Estable sin usar baston u olros SOportes. ........oveveiiiieiaiiicnainieannnn | 2

EQUILIBRIO EN BIPEDESTACION

Inestable. ... 0
Estable con aumento del drea de sustentacion (los talones separados

mas de 10 cm.) o usa baston, andador u otro soporte....................... 1
Base de sustentacion estrecha sin ninglin soporte...........ooovveieninnns 2

EMPUJON (sujeto en posicion firme con los pies lo mas juntos posible; el examinador
empuja sobre el esternon del paciente con la palma 3 veces).

Tlende @ CaETSE. i e 0
Se tambalea, se sujeta, pero se mantiene solo............ooo 1
S 01 = PP 2
OJOS CERRADOS (en la posicion anterior)

Inestable. .o 0
Estable. oo |
GIRO DE 360°

Pasos discontimuos. ..o 0
Pasos COMMIMUDS. ..ottt ettt e e e e e iaeanas |
Inestable (se agarra o tambalea).................co | 0
Estable. o e |
SENTARSE

INSEEUIO. ... 0
Usa los brazos 0 no tiene un movimiento SUaVe.......ocovveevineainneeinn | 1
SeguUro, MOVIMIENIO SUAVE. . ..uiuunt it iee e ieeiiaeaacaaieasiaenans 2
TOTAL EQUILIBRIO / 16
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ANEXO N.4

ESCALA DE TINETTI. PARTE I1: MARCHA

Instrucciones: el sujeto de pie con el examinador camina primero con su paso habitual,
regresando con “paso rapido, pero seguro” (usando sus ayudas habituales para la
marcha, como baston o andador)

COMIENZA DE LA MARCHA (inmediatamente después de decir “camine”

Duda o vacila, o maltiples intentos para comenzar...............coveena 0
Novacilante. ... ... 1

LONGITUD Y ALTURA DEL PASO

El pie derecho no sobrepasa al 1zquierdo con el paso en la fase de

balanceo... ... 0
El pie derecho sobrepasa al 1zquierdo.............oo 1
El pie derecho no se levanta completamente del suelo con el paso n la

fase del balanceo.............ocooii 0
El pie derecho se levanta completamente...............oo 1
El pie 1zquierdo no sobrepasa al derecho con el paso en la fase del
balanceo.... ... 0
El pie 1zquierdo sobrepasa al derecho con el paso................. 1
El pie 1zquierdo no se levanta completamente del suelo con el paso en

la fase de balanceo..............o 0
El pie 1zquierdo se levanta completamente..............ooi, 1

SIMETRIA DEL PASO

La longitud del paso con el pie derecho e 1zquierdo es diferente

(estimada). ..o e 0
Los pasos son 1guales en longitud. ... 1
CONTINUIDAD DE LOS PASOS

Para o hay discontinuidad entre pasos............ooon 0
L5 PASOS SOM COMIMUDE . 00ttt s ettt et et ite i eaeacaaneens 1

TRAYECTORIA (estimada en relacion con los baldosines del suelo de 30 cm. de
diametro; se observa la desviacion de un pie en 3 cm. De distancia)

Marcada desviacion............oon 0
Desviacion moderada o media, o utihza ayuda.............l 1
Derecho sinutilizar ayudas. ... 2
TRONCO

Marcado balanceo o utiliza ayudas. ... 0
No balanceo, pero hay flexi6n de rodillas o espalda o extension hacia
fuerade losbrazos...... ... 1
No balanceo no flexion, ni utiliza ayudas. ... 2
POSTURA EN LA MARCHA

Talones separados. ... 0
Talones casi se tocan MIENITAS CAMINAL . .uuaeaiei i ieaieiiiiaiiaiiaiauaainas 1
TOTAL MARCHA /12

TOTAL GENERAL /28
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ANEXO N.5

UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

CARRERA DE TERAPIA FISICA

HOJA DE EVALUACION POSTURAL

Nombre y Apellidos del paciente:
Lugar:

Fecha de evaluacion:

Tipo corporal: Delgado ( ) Medio ( ) Robusto ( )

Edad:

Peso:

Medio-delgado ( )

Sexo:

Talla:

Medio-robusto ( )

Dolor: Si existe, registrarlo como ligero, moderado o intenso en la columna de notas

Graduacion: 1 ligera, 2 moderada, 3 extrema - Derecha/ lzquierda
) By Fecha: | Fecha: | Fecha:
Alineacion Corporal . s
Informacion
especifica y notas
Vista Lateral Grado: | Grado: | Grado:

Desplazamiento anterior del cuerpo

Desplazamiento posterior del cuerpo

Cabeza hacia delante

Mentén retraido

Mentén protuido

Proyeccién de las escapulas

Aumento de la curvatura dorsal (cifosis)

Aumento de !a curvatura lumbar (lordosis)

Prominencia del abdomen

Genu flexum

Genu recurvatum

Aplanamiento del arco longitudinal del pie

Pie equino

Pie talo

65




Vista posterior

Desplazamiento lateral del cuerpo

Inclinacién lateral de la cabeza

Hombro caido

Abduccién de las escapulas (Escapula
alada)

Espalda plana

Curvatura lateral de la columna
(Escoliosis)

Desigualdad de los angulos de cintura

Simetria de pliegues gluteos

Pronacion de los pies

Talén varo

Talén valgo

Alineacién Corporal

Vista Anterior

Fecha:

Fecha:

Fecha:

Grado:

Grado:

Grado:

Informacién
especifica y notas

Pabellén auricular

Cabeza inclinada

Cabeza rotada

Elevacion de un hombro

Torax en Tonel

Torax en Quilla

Tonel en Embudo

Desnivel de la pelvis

Coxa valga

Coxa vara

Simetria de linea birotuliana
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Genu valgum

Genu varum

Pie plano

Pie cavo

Dedos martillo

Hallux valgus

Otros

Observaciones:

Nombre del estudiante:
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