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RESUMEN
Introduccioén: La hemiplejia es la pardlisis de un lado del cuerpo, que
aparece como resultado de la lesion de las vias de conduccion de impulsos
nerviosos del encéfalo o de la médula espinal. Se genera como
consecuencia de un bloqueo arterial que priva al cerebro de irrigacidon

sanguinea.

La gran incidencia de los accidentes cerebrovasculares que resultan en una
hemiplejia hace que este tipo de trastornos merezca una especial atencion

dentro del &mbito de la fisioterapia.

Objetivo: El objetivo principal ha sido valorar el efecto de Ia
neurorrehabilitacién mediante el método Bobath en un paciente anciano con

accidente cerebrovascular.

Metodologia: El caso clinico corresponde a un disefo tipo intrasujeto A-B,
experimental, prospectivo y longitudinal. Se aplicé un plan de intervencidn
fisioterapico basado en el concepto Bobath sobre un paciente que
presentaba un cuadro de hemiplejia derecha completa a consecuencia de un
accidente cerebrovascular isquémico lacunar izquierdo y una severa

gonartrosis en el lado contralateral.

Desarrollo: Para comprobar la efectividad del programa, se llevé a cabo
una evaluacién pre y post tratamiento, comparando la situacién funcional
inicial y final mediante el Test de Barthel, la escala visual analdgica, la
escala NIHSS y la escala de equilibrio de Berg. Los resultados mostraron
una mejora del tono del hemicuerpo afecto, reduccién del dolor en Ia
articulacion femoropatelar contralateral y la realizacién casi auténoma de

los cambios posturales.

Conclusiones: el plan de intervencion en fisioterapia basado en el método
Bobath parece ser eficaz en este caso concreto, ya que se han logrado
cumplir todos los objetivos propuestos, pero es necesaria una mayor

investigacion.

Palabras clave: fisioterapia hemiplejia, método bobath,
neurorehabilitacion.
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1.INTRODUCCION

ACCIDENTES CEREBROVASCULARES

1.1 CONCEPTO

Las enfermedades cerebrovasculares o ictus estan causadas por un
trastorno circulatorio cerebral que altera transitoria o definitivamente el
funcionamiento de una o varias partes del encéfalo’. Su clinica es muy
variada pues se encuentra condicionada por la zona, la extension y la

respuesta del paciente a la lesién?.

La enfermedad cerebrovascular es una de las causas mas frecuentes de
mortalidad y morbilidad en todo el mundo®. Representa una de las primeras
causas de muerte e invalidez en los adultos y supone un enorme coste tanto

humano como econdmico®.

La incidencia del ictus en Espafa es muy elevada (170- 200 casos nuevos/
afio por 100.000 habitantes)®. En cuanto a la prevalencia, podria estimarse
en 7% en hombres y 6 % en mujeres, en mayores de 65 afios®,
incrementandose debido al descenso de la mortalidad causado por los

avances diagndsticos y la modificacion de factores de riesgo’.

1.2 ETIOLOGIA

Seguln la naturaleza de la lesion los accidentes cerebrovasculares pueden

Ser.

+ Hemorragicos: aquéllos donde existe una extravasacion de sangre
intracranealmente como consecuencia de la rotura de un vaso.

« Isquémicos: aquéllos donde se produce una importante disminucion
del flujo sanguineo cerebral, lo que da lugar a la necrosis tisular por

dafio neuronal irreversible (infarto cerebral)®.



La proporcion aproximada de presentacién del ictus isquémico es del 85-
90% vy del hemorragico 10-15%. El ictus hemorragico presenta una mayor
mortalidad que el isquémico en fase aguda (30- 50%/ 5%

respectivamente).

Los ictus isquémicos pueden ser trombodticos (aproximadamente un 85% del

total) o embdlicos (el 15 % restante)>.

1.3 CLASIFICACION

El ictus isquémico se puede clasificar en accidente isquémico transitorio
(AIT), cuando la duracién es inferior a 24 horas y en infarto isquémico
cerebral cuando la duracién es superior a 24 horas y ha existido necrosis

tisular.

El ictus hemorragico puede ser debido a una hemorragia intracerebral

(parenquimatosa o ventricular) y hemorragia subaracnoidea®. (Tabla 1)



ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

J

Demencia vascular

l

Isquemia Hemorragia Encefalopatia
hipertensiva
Vi \l/ \lz \/
Global Focal Hemorragia Hemorragia intracerebral
subaracnoidea

Ataque Infarto cerebral AL L
isquémico Parenquimatosa Ventricular
transitorio

Aterotrombatico
Cardioembdlico
Lacunar

De causa indeterminada

De causa inhabitual

Lobar

Profunda
Troncoencefalica
Cerebelosa

Tabla 1. Clasificacién de la enfermedad cerebrovascular por su naturaleza?®.

Teniendo en cuenta el progresivo envejecimiento de la poblacién y que las

tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65 afios, es

previsible un incremento de su incidencia en los proximos afios.

Los avances en el tratamiento del ictus tienen como ejes fundamentales la

atencion neuroldgica precoz, el ingreso en las unidades de ictus y el

tratamiento rehabilitador. De todos ellos, el tratamiento rehabilitador tiene

una ventana terapéutica mas amplia ya que se puede aplicar tanto a ictus

isquémico como hemorragico, mejora el prondstico funcional incluso varios

meses después de producido el ictus y reduce los costes asociados a la

enfermedad.




REHABILITACION TRAS EL ICTUS

La rehabilitacidn es un proceso limitado en el tiempo cuyo objetivo es
prevenir complicaciones y reducir el déficit neuroldgico, a fin de conseguir la
maxima capacidad funcional posible para facilitar la autonomia personal y la
reintegracion familiar y sociolaboral. La rehabilitacién ha de iniciarse de
forma precoz y coordinada y mantenerse durante las diferentes fases de la

atencion sanitaria.

Tras la fase aguda, la neurorrehabilitacién representa la Unica oportunidad
de mejora para los pacientes que presentan una discapacidad residual tras

el ictus.

La neurorrehabilitacion se ha definido como el conjunto de métodos que
tiene por finalidad recuperar las funciones neuroldgicas pérdidas o

disminuidas como consecuencia de un dano cerebral o medular.

Es esencial estimar los objetivos funcionales para cada paciente y
programar las intervenciones adecuadas de tratamiento que sean
relevantes y eficaces en coherencia con dichos objetivos. El proceso de
recuperacion ha de reevaluarse periédicamente y, si es preciso, reajustarlo

a la situacion actual®.

Para mejorar los déficits motores del hemipléjico se han sugerido

numerosos abordajes fisioterapicos, entre ellos:

« Técnicas de compensacion: realizacion de movilizaciones asistidas
con pequefias resistencias dirigidas al hemicuerpo no afectado, para
reentrenar las capacidades residuales del paciente®.

« Técnicas de facilitacion: su objetivo es “facilitar” o mejorar la calidad
del movimiento en el lado afecto. Existen tres métodos:

o Método Bobath o del neurodesarrollo.

o Método Brunnstréom: control de sinergias
basicas.

o Método Kabat o Facilitacién neuromuscular

propioceptiva (FNP) °1°,

o Técnicas modernas.



De todas estas técnicas, segun Kollen Boudewijn'!, el concepto Bobath, o el
tratamiento del neurodesarrollo, es el tratamiento mas popular utilizado en

la rehabilitacion del ictus.

Bobath explica la disfuncion del movimiento en la hemiplejia desde una
perspectiva neurofisiolégica, que indica que el paciente debe ser un sujeto
activo mientras el terapeuta facilita el movimiento mediante el control de

los puntos clave y los patrones reflejo- inhibicion'*.

En el concepto Bobath, la coordinacién anormal de los patrones de
movimiento y el tono anormal son considerados como los principales

problemas para las personas con hemiplejia.

El tratamiento mediante el método Bobath contribuye a una mejor
recuperacion del movimiento de la parte afectada y de la actividad

funcional®.

Debido a la gran frecuencia con la que se producen accidentes
cerebrovasculares con graves alteraciones neuroldgicas que requieren, de
un tratamiento fisioterapico con el principal objetivo de neutralizar el tono y
conseguir una mejoria de la capacidad funcional, nos ha resultado
interesante la aplicacion del método Bobath en un paciente anciano que

presentaba un accidente cerebrovascular isquémico lacunar izquierdo.



2.0bjetivos

OBJETIVO PRINCIPAL

> Valorar el efecto de la neurorrehabilitacion mediante el método
Bobath en un paciente anciano con accidente cerebrovascular

isquémico lacunar izquierdo durante 28 sesiones fisioterapicas.
OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Mejorar la discapacidad del paciente para poder reintegrarlo a su vida
personal y social.

> A nivel de la participacion: conseguir mayor autonomia en la
deambulacion con bastén de Trekking y en las AVDB (actividades de
la vida diaria basicas).

> A nivel de la estructura y funciones corporales: construccion de tono
postural del lado derecho afectado, mejorando la capacidad funcional
de las Extremidades superior e inferior derechas.

> Mejora del dolor en la rodilla contralateral®®.

3.Metodologia

3.1 DISENO DE ESTUDIO

El tipo de estudio es un disefo de caso clinico intrasujeto A-B (muestra N=
1). La variable independiente es la aplicacion del método Bobath y las
variables dependientes son la movilidad articular, la fuerza muscular, el

dolor y las variables de los test de capacidad funcional aplicados.

El paciente aprobéd por medio de un consentimiento informado Ia

intervencion y publicacion de la informacion.

El estudio se realizd de acuerdo con la declaracion de Helsinki de 1961

(revisada en Edimburgo, 2000).



3.2 VALORACION
> Descripcion del caso

El sujeto de estudio era un anciano de 91 anos que presentaba un cuadro
de hemiplejia derecha completa (indice de Barthel: 0/100), a consecuencia

de un accidente cerebrovascular isquémico lacunar izquierdo.

» Antecedentes personales

e Artrosis generalizada.
« Intervencién quirdrgica por hernia inguinal izquierda.

« Hipertensién arterial.

> Valoracion fisioterapica previa al tratamiento

Para llevar a cabo la valoracién fisioterdpica se realizé una evaluacién bio-

sicosocial consistente en:

a) Ficha de anamnesis.
b) Exploracion fisioterapica: basada en el modelo de Lépez Mufioz et
al**. y en el de Rodriguez Garcia et al'’:

« Inspeccidén general: valoracion de las asimetrias corporales.

« Evaluacién subjetiva: relativa a los aspectos de la comunicacion,
comprension y actitud ante la terapia.

« Palpacién ésea y muscular.

« Balance articular: plasmado en base al Sistema Internacional
Neutral 061718,

« Valoraciéon muscular.

« Patrones posturales y de movimiento: se describido el patrén
predominante de actividad y de tono muscular en cada postura y
en cada region corporal.

c) Exploracion mediante escalas:
+ Escala Visual analdgica®®
« Indice de Barthel?®

« Escala de Nihss?!.
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« Escala de equilibrio de Berg?®’.
De la valoracién inicial se obtuvieron los siguientes resultados:

= Funcién y estructuras corporales

- Severa hipotonia en las extremidades superior e inferior derechas,
por lo que carecia de la interaccion de movimiento entre los
diferentes segmentos corporales en todos los planos.

- Hipomovilidad articular y dolor en la rodilla izquierda. Gonartrosis en
la rodilla izquierda con deformidad en flexion y varo.

- No presentaba alteraciéon en la sensibilidad

La postura del paciente era ligeramente en flexion y presentaba
hiperactividad de fijacién en el lado izquierdo, sobre todo en la mano y el
pie. Su brazo derecho descansaba en rotacidon interna, aduccion y flexion

(Imagen 1).

Imagen 1 Imagen 2

El paciente compensaba manteniendo la postura valiéndose del empuje
ejercido por su miembro superior e inferior izquierdo, provocando una mala

alineacion corporal (Imagen 2).
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* Funciones mentales.

- Estado emocional deprimido, buen nivel cognitivo.

- Orientacién, memoria, atencién y percepcién correcta, asi como la
planificacion y resolucion de problemas.

- Pérdida de suefio.

3.3 PLAN DE INTERVENCION (ACTUACION)

El paciente ha recibido tratamiento de 30 minutos, 5 veces por semana,
durante -aproximadamente- mes y medio, completando un total de 28

sesiones.

A lo largo del mismo se han planificado las actividades de acuerdo a los
objetivos planteados y a la evolucion del paciente, dividiendo el tratamiento
en tres fases. La primera en la que se realizaba un tratamiento en decubito
para fortalecer la musculatura hipoténica y lograr una sedestacion
adecuada, una segunda fase que permitia incluir actividades en sedestacion
y bipedestacién y una ultima fase orientada a la adquisicién de patrones de

marcha correctos.
1. Primera fase

En esta primera fase de tratamiento se procedié a la ejecucién de una serie
de actividades propuestas por Bobath para conseguir una sedestacién
erguida y el fortalecimiento de la musculatura hipoténica, principalmente

abdominales, gliteo medio y recto anterior.

1) APLICACION DE ELECTROTERAPIA ANALGESICA:

En la articulacion fémoro-patelar izquierda, 10 minutos/ dia, durante 10
dias. El objetivo de la aplicacidn de corrientes de baja frecuencia fue

conseguir un efecto analgésico y antiinflamatorio.
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2) FACILITACION DE MOVIMIENTOS PELVICOS SELECTIVOS EN
DECUBITO SUPINO

En decubito supino toda la musculatura abdominal se tensa de forma
agonista concéntrica y los flexores de la cadera ceden excéntricamente. Con
la mano izquierda se facilita la pelvis hacia posterior y con la derecha se

estimula la contraccion de la musculatura abdominal.

Imagen 3. Activacion de la musculatura glutea y de la faja abdominal a

través de la facilitacion de la retroversion pélvica.
3) MOVILIZACION DE MIEMBRO SUPERIOR AFECTO

En decubito supino, el paciente mueve el miembro superior que descansa
sobre la camilla en direccidon caudal hacia la rodilla. El terapeuta apoya esa
contraccion excéntrica activa del musculo trapecio y del musculo elevador
de la escapula con la mano derecha. Con la mano izquierda se mueve
simultaneamente el esternén hacia caudal para relajar también los

musculos esternocleidomastoideos.

13



Imagen 4

4) ESTABILIZACION CINTURA ESCAPULAR

En decubito lateral, evitando el trabajo en concéntrico de las fibras
superiores del trapecio, se solicita al paciente que intente mantener el codo
en extension. Se le pide, ademas, el mantenimiento de dicha posicidon
mientras el fisioterapeuta realiza desequilibrio del tronco del paciente (si se
pretende trabajar la musculatura ventral, el desequilibrio se provoca hacia
atrds y viceversa). De este modo se potencia toda la musculatura

estabilizadora de la cintura escapular.

Imagen 5 Imagen 6

14



5) POTENCIACION DEL RECTO ANTERIOR EN DECUBITO SUPINO

El paciente se encuentra en decubito supino con flexién de ambos miembros
inferiores sobre el taburete y debe intentar alargar su miembro inferior
afecto hacia arriba, mientras con la mano derecha se estimula Ia

contraccion del recto anterior.

Imagen 7

6) TRABAJO GLUTEO MEDIO EN DECUBITO LATERAL

El paciente, colocado en alineacidn en decubito contralateral y con
extensidn de rodilla y cadera, potencia el gliteo medio al solicitarle el
empuje del taldn sobre el abdomen del fisioterapeuta (evitando la activacion

de la musculatura aductora al mantener el apoyo del pie afecto).

15



Imagen 8 Imagen 9

2. Segunda fase

En esta segunda fase, cuando el paciente fue capaz de mantenerse
equilibrado sin compensaciones en sedestacién, se incluyeron una serie de

actividades para lograr el paso a la bipedestacion.

1) PASO DE DECUBITO A SEDESTACION

Facilitaciéon del paso de decubito supino a sedestacidon contribuyendo a la
contraccion de la faja abdominal.

2) FACILITACION DE MOVIMIENTOS PELVICO SELECTIVOS EN
SEDESTACION

La alineacion de las caderas en relacion con la pelvis se corrige dando
longitud excéntrica de los rotadores internos y aductores. Se ayuda al
paciente a enderezar el tronco a través del movimiento pélvico en direccién
anterior, que es necesario para levantarse, evitando el apoyo sacro en

sedestacion.

16



Imagen 10 Imagen 11

3) MANIOBRAS DE ALCANCE MIEMBRO SUPERIOR

El codo debe quedar apoyado en la camilla, ya que actia como centro de
gravedad del miembro superior, de este modo se da una estabilidad en

cintura escapular y mas movimiento al miembro superior.

Cuando se da movimiento funcional al brazo, dicho movimiento se imprime

desde la mano.

Imagen 12 Imagen 13
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Imagen 14 Imagen 15

Las articulaciones metacarpofalangicas estan en una flexidon aproximada de
90° y de esta manera se facilita la posicion lumbrical, una base funcional

para otras posiciones de la mano?’.

Imagen 16
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4) REACCIONES DE ENDEREZAMIENTO

El paciente para poder alcanzar el aro que se encuentra fuera del radio de
accion debe aumentar el tono de la musculatura de la articulacién izquierda
de la cadera en extensién y abduccién, el miembro inferior izquierdo
aumenta su tono de extension y la presion que ejerce el pie izquierdo sobre

el suelo aumenta (Imagen 17).

La pelvis hace un movimiento lateral basculante y todo el lado izquierdo del
tronco efectlia un alargamiento con el fin de liberar el apoyo compensador
de la mano izquierda. La musculatura del lado derecho aumenta el tono

(Imagen 18).

Imagen 17 Imagen 18
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5) FACILITACION DE MOVIMIENTOS PELVICOS SELECTIVOS
PARA LEVANTARSE (paso sedestacion a bipedestacion).

Los miembros inferiores del paciente estan en alineacidén y los pies que se
encuentran justo debajo de las rodillas deben estar estabilizados durante el

movimiento pélvico.

Imagen 19 Imagen 20

Imgen 19: Facilitacion de la pelvis en un movimiento semiesférico en

direccion anterior que es necesario para levantarse.

El paciente se encuentra inclinado hacia adelante, se le facilita la accidén de
levantarse desde el punto clave central (Imagen 19). A continuacidn, se
estimula la actividad de la musculatura glutea para conseguir de este modo
una extensiéon completa de la cadera con rotacion externa y estabilidad

abductora (Imagen 20).
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Imagen 21 Imagen 22

6) MOVIMIENTOS PELVICOS SELECTIVOS AL LEVANTARSE

La contraccion del recto anterior derecho se consigue manteniendo la pelvis

en retroversién contrayendo la musculatura abdominal (Imagen 23).

La terapeuta estimula con la mano derecha la contraccion de los
abdominales inferiores (de caudal a craneal) y con la izquierda las
contracciones de la porcién inferior del musculo gliteo mayor. Ambas
contracciones llevan conjuntamente al movimiento pélvico en direccion
posterior (imagen 24).
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Imagen 23 Imagen 24

Imagen 23: Muestra de contraccion del recto anterior y movimientos

pélvicos con el punto clave central estabilizado en la pared.

3. Tercera fase

En esta tercera fase facilitamos la marcha del paciente con la ayuda del

bastén de Trekking.

1) MARCHA

La deambulacién automatica aun no es posible, por lo que se debe facilitar
la accién de dar pasos. La terapeuta se coloca justo detras del paciente y
con la mano izquierda se asegura de que el paciente contraiga la
musculatura abdominal mientras que con la derecha controla la activacion

del gliteo medio en la fase de apoyo monopodal.

Avanza su pie izquierdo y tomando consigo al paciente se mueve hacia
adelante, desplazando su peso sobre el pie izquierdo, igual que el paciente
lo hace sobre el suyo. Posteriormente, se realiza la misma facilitacién con el

miembro inferior derecho?3.
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Imagen 25 Imagen 26

4.Desarrollo

Se realizaron 2 valoraciones, una inicial en el mes de octubre 2012 y otra
valoracion final en el mes de noviembre 2012. Ambas evaluaciones se
llevaron a cabo siguiendo el mismo criterio y por medio de las mismas

escalas, para evitar sesgos en las mediciones.

1) Exploracion fisioterdpica: siguiendo las consideraciones mostradas
anteriormente, se obtuvieron los resultados que aparecen en la tabla
2.

2) Escalas: en la tabla 3 se comparan los resultados iniciales con los

finales, analizando los cambios provocados.
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TIPO DE
EXPLORACION

RESULTADO INICIAL

RESULTADO FINAL

INSPECCION GENERAL

Se traslada en silla de
ruedas con la ayuda de
una persona,
presentando una
severa flexion hacia la
izquierda consecuencia
del accidente
cerebrovascular.

Sigue desplazandose en
silla de ruedas con la
ayuda de una persona,
pero es capaz de
mantener la postura
mas simétrica gracias a
la adquisicién de
reacciones
enderezamiento del
tronco.

EVALUACION Presenta un estado El paciente se muestra

SUBJETIVA emocional deprimido y | optimista y satisfecho.
un buen nivel cognitivo. | Esta orientado y
Esta orientado y consciente.
consciente.

PALPACION Refiere dolor en la cara | Reducciéon muy

anterior de la rodilla
contralateral, que le
impide la bipedestacién
y marcha.

importante del dolor de
la cara anterior de la
rodilla izquierda
haciendo posible la
bipedestacion y marcha
ayudada.

BALANCE ARTICULAR

No presenta
restricciones de la
movilidad en ninguna
articulacion, salvo un
flexo de 30° de la
rodilla izquierda.

La extension de la
rodilla izquierda es
incompleta,
presentando un flexo
de rodilla de 206°.

BALANCE MUSCULAR

Severa hipotonia en la
extremidad superior e
inferior derecha.

Importante mejora de
la fuerza en extremidad
superior derecha, que
permite la ejecucién de
actividades
manipulativas y en la
extremidad inferior
derecha, que posibilita
la marcha ayudada.

PATRONES
POSTURALES Y DE
MOVIMIENTO EN
DECUBITO SUPINO

Decubito supino:
incapaz de

pasar activamente a la
posicion de

decubito lateral.

Decubito supino:
capaz de pasar

de manera activa a la
posicion de

decubito lateral hacia el
lado sano.
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PATRONES
POSTURALES Y DE
MOVIMIENTO EN
SEDESTACION

PATRONES
POSTURALES Y DE
MOVIMIENTO EN
BIPEDESTACION

Sedestacion:

- El tronco se encuentra
inclinado hacia el lado
izquierdo, presentando
una hiperactividad de
fijacion en dicho lado.

- EI miembro superior
derecho descansa en
rotacion interna,
aduccién y flexion de
codo sobre un cojin en
Su regazo.

-No se mueve
activamente en esta
posicion.

- No aparecen
reacciones de
enderezamiento del
tronco.

Bipedestacion:

- Imposible la
trasferencia a esta
posicion desde la
sedestacion.

- Postura muy
inestable, por la
marcada hipotonia de
cuadriceps derecho.

- Carga mas peso en el
lado izquierdo y no es
capaz de transferirlo de
un lado a otro.

- No puede realizar
movimientos
activos del miembro
superior derecho.

Sedestacion:

- Mejora de la postura
en sedestacion de
forma activa sin
necesidad de
mantenerse en esta
posicion apoyando el
brazo izquierdo.

-El miembro superior
derecho descansa en
rotacion externa,
abduccion y extensién
del codo.

-Se mueve activamente
en esta posicion.

- Aparecen reacciones
de enderezamiento del
tronco.

Bipedestacion:

- Necesita estimulos
para el paso de
sedestacion a
bipedestacion.

-Postura estable:
requiere de un apoyo o
sujecion externa para
mantenerse en esta
posicion.

- Capaz de transferir
peso de una hemipelvis
a otra de forma
analitica.

- Puede realizar
movimientos activos
con ambos miembros
superiores

sin desequilibrarse.
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PATRONES
POSTURALES Y DE

Deambulacion
Imposible de

Deambulacién
Incapaz de realizarla de

MOVIMIENTO EN LA realizar. forma auténoma pero
DEAMBULACION capaz de caminar con
ayuda.
Miembros superiores: Miembros superiores:
e Hombro izquierdo e Hombro izquierdo
mas elevado. ligeramente mas
elevado.
e Carece de e Ha ganado movilidad
movimiento espontanea
espontaneo en el del miembro superior
miembro superior afecto en
afecto y tampoco las AVD.
resiste al movimiento
pasivo.
e Incapaz de realizar eCapaz de realizar
actividades bimanuales | habilidades
de forma activa, debido | Motrices bimanuales
a la gran flacidez que con la ayuda del
presenta la extremidad | terapeuta.
superior derecha.
Miembros inferiores: Miembros inferiores:
e En ninguna posicion e Aumento de la
es capaz de realizar movilidad
movimiento de la selectiva de miembro
extremidad inferior inferior en
derecha. bipedestacion.
Tono: severa hipotonia | Tono: aumento del
en hemicuerpo tono de
derecho, que hemicuerpo derecho.
imposibilita la ejecucién
de cualquier
movimiento activo.
EXPLORACION Reflejos: hiporreflexia | Reflejos: hiporreflexia
NEUROLOGICA rotuliana en lado rotuliana en lado

derecho

derecho

Tabla 2: Resultados de la valoracion fisioterapica inicial y final.
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ESCALA

RESULTADO
INICIAL

RESULTADO
FINAL

APRECIACIONES

EVA (dolor

de

rodilla izquierda)

8

4

Disminucion del
dolor de la
articulacion de la
rodilla
contralateral,
sobre todo cuando
carga la
extremidad
afecta.

indice de Barthel

25

Reduccidn
importante de la
dependencia del
paciente,
necesitando en la
mayor parte de
las actividades la
supervision de
una persona.

NIHSS

10

Incremento
considerable del
tono en el
hemicuerpo
afecto, que
permite el
mantenimiento de
posiciones.

Escala
equilibrio
Berg

de
de

Aumento del
equilibrio estatico
y dindmico del
paciente, pero el
riesgo de caida es
muy alto.

Tabla 3: Resultados de la valoracion mediante escalas al comienzo y al final

de tratamiento.

Los resultados obtenidos al final del plan de intervencién fisioterapico

mostraron:

e Reduccién notable del

contralateral

en la escala EVA, gracias a

electroterapia analgésica.

de la articulacion fémoropatelar

la aplicacién de la
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« Aumento de la movilidad activa del miembro superior afecto, que

permite la ejecucion de las AVDB.

+ Incremento importante del tono del hemicuerpo afecto, que permite

el mantenimiento de posiciones de forma independiente.

+ Mejora del equilibrio del paciente, a pesar de que el riesgo de caida

es muy alto.

5.Discusion

El estudio de la eficiencia del tratamiento rehabilitador del accidente
vascular cerebral tiene especial importancia por tratarse de una patologia
invalidante que requiere tratamientos prolongados. Una vez demostrada la
eficacia del tratamiento de rehabilitacidon del accidente cerebrovascular, la
duracion del tratamiento sigue siendo motivo de confrontacidon entre
gestores sanitarios y proveedores de servicios de rehabilitacidon®*. Murie et
al. afirman que el inicio precoz de la neurorehabilitacién y la duracién
adecuada del tratamiento conlleva mayor recuperacion funcional y menores

mortalidad, tasa de institucionalizacidon y estancia hospitalaria®.

El tratamiento fisioterapico se comenzd en nuestro caso con precocidad y de
forma coordinada con el objetivo de prevenir complicaciones y de conseguir
la maxima capacidad funcional posible, facilitando la autonomia y la
reintegracion familiar y sociolaboral. Vargas et al. consideran que el
programa de rehabilitacion es efectivo si se inicia de forma progresiva,
comenzando con la modulacion del tono y siguiendo con los cambios

posturales para facilitar la actividad motora voluntaria.

Los resultados obtenidos mostraron la eficacia del plan de intervencion
basado en el método Bobath, tal y como muestran los resultados de las
diferentes escalas de valoracion. Se consiguié un incremento considerable
de tono de la extremidad superior e inferior afecta lo que permitié un
reparto uniforme de la carga en sedestacidn y una reduccion de la

dependencia del paciente. Sin embargo, fue la articulacion contralateral a
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pesar de la importante mejora obtenida a lo largo del tratamiento, la que
impidioé al paciente la adquisicion de la marcha de forma independiente, ya
que el apoyo monopodal sobre dicha extremidad era tolerado pero con

dolor.

La importancia prondstica de la edad en la recuperacion funcional es

controvertida. Segun Pineda et al®

. autores como Pohjasvara afirman que
la edad es un factor que influye negativamente sobre la capacidad
funcional, otros, como Ferruci o Dam, descartan su importancia
prondstica®®>. En nuestro caso, la edad si fue un aspecto negativo en el
proceso rehabilitador, ya que el paciente presentaba artrosis generalizada
que imposibilité la recuperacion funcional completa de la rodilla

contralateral.

El concepto Bobath hace especial hincapié en dos aspectos
interdependientes: la integraciéon del control postural y la ejecucién de
tareas y control de movimiento selectivo para la produccién de secuencias
coordinadas de movimiento. De ahi que se haya elegido este método en el
plan de intervencidon de nuestro caso, logrando una mejora en el nivel
estructural, funcional y participativo, que posibilité que el paciente
consiguiera el objetivo pactado al inicio del proceso terapeutico. La
intervencion debe producir un cambio en los tres niveles: la participacion, la
actividad y el dafio®. El paciente obtuvo una mejora de la participacion,
siendo capaz de mantener posturas estaticas de forma auténoma y de la
actividad, debido a la reducciéon del hipotono de determinados grupos

musculares, tales como gluteo medio y recto anterior.

La interacciéon con familiares y cuidadores, asi como con el entorno del
paciente tiene mucho significado en el proceso terapeutico. El paciente
aprende estrategias de movimiento de forma independiente, por eso es
fundamental el entorno, tanto fisico como de cuidados, asi como las
aferencias que recibe y que seran utilizadas por su sistema nervioso en el
proceso de aprendizaje’®.En nuestro estudio, la situacién familiar del
paciente fue conflictiva lo cual dificultd el proceso de recuperacion puesto

gue no se le permitié la continuacion del tratamiento.
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Por todo esto entendemos que el tratamiento de rehabilitacién propuesto ha
resultado beneficioso para lograr mejor funcionalidad en la bipedestacion y
en la marcha, aunque no se puede generalizar los resultados por tratarse de

un estudio de caso clinico.

La principal limitacion del estudio fue la gonartrosis que presentaba la
rodilla contralateral que impidié la recuperacién completa de los patrones de

la marcha.

6.Conclusiones

+ La aplicacion de electroterapia de baja frecuencia analgésica fue
efectiva en la reduccion del dolor de la rodilla contralateral artrdsica.

+ El plan de intervencion fisioterapico basado en el método Bobath
diseflado para el accidente cerebrovascular fue efectivo en este caso
concreto mejorando la capacidad funcional en ambas extremidades,
superior e inferior derechas, y consiguiendo mayor autonomia en la
deambulacion y en las AVDB.

« El comienzo precoz del tratamiento fisioterapico ha sido efectivo para

prevenir complicaciones y reducir el déficit neuroldgico.
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ANEXOS

ANEXO 1: MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
POR ESCRITO PARA EL PACIENTE

Titulo del PROYECTO:
Yo,
He leido la hoja de informacién que se me ha entregado.

He podido hacer preguntas sobre el estudio y he recibido suficiente
informacién sobre el mismo.

He hablado con:

Comprendo que mi participacién es voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

1) cuando quiera

2) sin tener que dar explicaciones

3) sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Deseo ser informado sobre los resultados del estudio: si no (marque lo que
proceda)

Doy mi conformidad para que mis datos clinicos sean revisados por personal
ajeno al centro, para los fines del estudio, y soy consciente de que este
consentimiento es revocable.

He recibido una copia firmada de este Consentimiento Informado.
Firma del

partiCipante: ...
He explicado la naturaleza y el propdsito del estudio al paciente mencionado

Firma del

INvestigador: ...
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Anexo 2: E.V.A (Escala Visual Analdgica)

La E.V.A. (Escala Visual Analdgica) se utiliza para valorar Ila

intensidad del dolor de los pacientes.

o« Escalavisual analogica

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

No El peor
dolor dolor
imaginable
.t
1cm

Es una escala cuyos valores son los siguientes: de 1 a 3 es un dolor
leve-moderado, de 4 a 6 es un dolor moderado-grave y mas de 6 dolor muy

intenso.

La EVA consiste en una linea de 10 cm. con dos extremos de intensidad (no
dolor a dolor extremo). El paciente hace una marca en la linea que
representard el nivel de intensidad del dolor. Se debe anotar la medida en
mm recomendandose la linea entre 0 y 100 mm. La EVA ha demostrado
sensibilidad asociada al estado general, en procesos no oncoldgicos,
ambulatoriamente o en ingresados, en estrés psicolégico, en medidas
globales de calidad de vida. Sélo hay una diferencia del 15% entre la
valoracion subjetiva del paciente y la opinion del personal observador

sanitario®.
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Anexo 3: ESCALA DE BARTHEL

Evallua la situacion funcional de la persona mediante una escala que
mide las AVD. Es la mas utilizada internacionalmente y es uno de los
mejores instrumentos para monitorizar la dependencia funcional de las
personas. Evalua 10 tipos de actividades y clasifica cinco grupos de
dependencia. Su utilizacién es facil, rapida y es la mas agil para utilizarla

estadisticamente.

Objetivos de la escala de Barthel:

Evaluar la capacidad funcional

» Detectar el grado de deterioro

« Monitorizar objetivamente la evolucidn clinica

« Disefiar planes de cuidados y de rehabilitacion de forma

interdisciplinar

ACTIVIDAD VALORACION

Comer 10 independiente

5 necesita ayuda

0 dependiente

Lavarse 5 independiente

0 dependiente

Arreglarse 5 independiente

0 dependiente

Vestirse 10 independiente
5 necesita ayuda

0 dependiente

Miccion 10 continente
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Total: 100 independencia; >60 dependiente leve; 55/40 dependiente
moderado; 35/20 dependiente severo; <20dependiente total.

Puntuacion: Se puntla cada actividad de 5 en 5 (0, 5, 10, 15). La
puntuacion maxima sera de 100, e indica independencia para los cuidados

personales; pero no quiere decir que el paciente pueda vivir sl0%.
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Anexo 4: ESCALA NIHSS

La escala NIHSS es empleada para la valoracion de funciones neuroldgicas
basicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante su
evolucion. Estd constituida por 11 items que permiten explorar de forma
rapida: funciones corticales, pares craneales superiores, funcién motora,
sensibilidad, coordinacion y lenguaje.

Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar la gravedad neuroldgica en
varios grupos: 0: sin déficit; 1: déficit minimo; 2-5: leve; 6-15: moderado;

15-20: déficit importante; > 20: grave?’.
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ANEXO 5: TEST DE EQUILIBRIO DE BERG

Paso de sedestacion a bipedestacion

Capaz de levantarse sin usar las manos y

estabilizarse sin ayuda

Capaz de levantarse sin ayuda, usando las

manos

Capaz de levantarse usando las manos

después de varios intentos

Necesita minima ayuda para levantarse o

estabilizarse

Necesita moderada o maxima ayuda para

levantarse

Bipedestacion sin apoyo

Capaz de mantenerse de pie de forma

segura durante 2 min.

Capaz de mantenerse de pie de forma

segura 2 min con supervision.

Capaz de mantenerse de pie 30 s sin

sujetarse.

Necesita varios intentos para mantenerse de

pie durante 30 s sin sujecion.

Incapaz de mantenerse de pie 30 s sin

sujeccién

Sedestacion sin apoyo

Capaz de mantenerse sentado con

seguridad 2 min.

Capaz de mantenerse sentado con

seguridad 2 min con supervision

Capaz de mantenerse sentado 30 s.

Capaz de mantenerse sentado 10 s.

Incapaz de mantenerse sentado sin apoyo
10 s.
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Paso de bipedestacion a sedestacion

Se sienta de forma segura con minima

ayuda de las manos

Controla es descenso mediante el uso de las

manos

Utiliza la espalda o las piernas contra la silla

para controlar el descenso

Se sienta sin ayuda, pero tiene un descenso

incontrolado

Necesita ayuda para sentarse

Transferencias

Capaz de transferirse de forma segura con

minima ayuda de las manos

Capaz de transferirse de forma segura con

ayuda de las manos

Capaz de transferirse con indicaciones

verbales y / o supervisidon

Necesita asistencia de una persona

Necesita supervision de dos personas para

mantenerse seguro.

Bipedestacion sin apoyo con los ojos

cerrados

Capaz de mantenerse de pie 10 s de forma

segura

Capaz de mantenerse de pie 10 s con

supervision

Capaz de mantenerse de pie 3 s

Incapaz de mantener los ojos cerrados 3 s,

pero se mantiene de pie de forma segura

Necesita ayuda para no caerse
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Bipedestacion sin apoyo con los pies

juntos

Capaz de mantener los pies juntos

independientemente y permanecer de pie 1 | 4
min de forma segura

Capaz de mantener los pies juntos | 3
independientemente y permanecer de pie 1
min con supervision

Capaz de mantener los pies juntos |2
independientemente  pero incapaz de
permanecer en esa posicidon durante 30 s.
Necesita ayuda para lograr la posicién, pero | 1
es capaz de mantenerse 15 s. con los pies
juntos

Necesita ayuda para lograr la posicion y no | 0
es capaz de mantenerla 15 s.

Inclinacion anterior con extensiéon de
brazos en bipedestacion

Puede recorrer de forma segura 25 cm 4
Puede recorrer 12 cm 3
Puede recorrer 5 cm 2
Puede extender los brazos, pero con|1
supervision

Pierde el equilibrio cuando lo intenta o0
requiere soporte externo

Recoger un objeto del suelo desde
bipedestacion

Capaz de recogerlo de forma segura y |4
facilmente.

Capaz de recogerlo pero necesita | 3
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supervision

Incapaz de recogerlo pero llega a 2-5 cm del
objeto y mantiene el equilibrio

independientemente

Incapaz de recogerlo y necesita supervision

cuando lo intenta

Incapaz de intentarlo, necesita asistencia

para evitar la pérdida de equilibrio o la caida

Giro de tronco con los pies juntos

Mira por encima de ambos lados y el peso se

reparte adecuadamente

Mira soOlo hacia un lado. Al otro lado no

carga bien el peso

Gira hacia los dos lados sélo un poco, pero

mantiene el equilibrio

Necesita supervision cuando se gira

Necesita asistencia para mantener el

equilibrio o para evitar la caida

Giros de 360°

Capaz de girar 360° de forma segura en 4

S€g 0 menos

Capaz de girar 360° de forma segura en un

sentido en 4 s. 0 menos

Capaz de girar 360° de forma segura pero

despacio

Necesita supervision verbal o fisica

Necesita asistencia cuando gira

Subir un peldaio

Capaz de permanecer de pie
independientemente y de forma segura y

subir 8 peldafios en 20 s.
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Capaz de permanecer de pie | 3
independientemente y de forma segura y
subir 8 peldafios mas de 20 s.

Capaz de subir 4 escalones sin ayuda ni| 2
supervision

Capaz de subir mas de 2 escalones con |1
minima ayuda

Necesita ayuda para evitar la caida / incapaz | O
de intentarlo.

Bipedestacion con los pies en tandem
Capaz de permanecer en tandem
independientemente y mantenerlo 30 s. 4
Capaz de permanecer con un pie adelantado | 3
y mantenerlo 30 s.

Capaz de dar un pequefio  paso | 2
independientemente y mantenerlo 30 s.
Necesita ayuda para dar un paso pero lo|1
puede mantener 15 s.

Pierde el equilibrio cuando da un paso o con | O
la bipedestacion

Bipedestacion con apoyo monopodal

Capaz de mantener la posicion mas de 10s. |4
Capaz de mantener la posicidén entre 5-10s. 3
Capaz de mantener la posicién 3s 0 mas 2
Trata de levantar la pierna, es incapaz de |1
mantenerla 3s pero se mantiene de pie de
forma independiente

Incapaz de intentarlo o necesita asistencia | 0

para evitar la caida
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Puntuacion total (maximo 56 puntos)

41-56: Riesgo bajo de caidas. Independiente
21-40: Riesgo medio de caidas. Puede caminar con ayuda

0-20: Alto riesgo de caidas. Precisa silla de ruedas
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