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RESUMEN

Dada la alta incidencia del ICTUS en Espaiia se requiere metodos de tratamiento
rehabilitadores eficaces que minimicen las secuelas ocasionadas por dicha patologia.

El concepto Bobath es un enfoque moderno de resolucion de problemas del
reconocimiento y tratamiento de personas con un trastorno del tono, movimiento y
funcién debido a una lesion del SNC.

El siguiente trabajo tiene como objetivo desarrollar un programa de intervencion
fisioterapica para tratarlas presenta secuelas de ICTUS a través del concepto Bobath.
Este razonamiento practico se ha aplicado en una caso clinico de una paciente con
ICTUS observandose mejora en la flexion de rodilla, un aumento del rango articular en
la TPA, disminucion del tono del dorsal ancho y ritmo escapulohumeral mejorado.



INTRODUCCION

El ictus se define como el rapido desarrollo de signos clinicos de trastorno
de la funcidon cerebral focal (o global), que dura mas de 24 h (excepto
interrupcion por cirugia o muerte), sin otra aparente causa que su origen
cerebrova35cu|ar2. Si hacemos una clasificacion etioldgica, se dividen los
ictus en:

Ictus isquémicos:

e Infarto cerebral aterotrombdtico.
e Infarto cardioembdlico.
e _Enfermedad oclusiva de pequefio vaso arterial (infarto lacunar). Es
un
infarto de pequefio tamafio (< 15 mm de diametro) en el territorio de una
arteria perforante cerebral, que suele ocasionar clinicamente un sindrome
lacunar (hemiparesia motora pura, sindrome hemisensitivo puro, sindrome
sensitivomotor, hemiparesia-ataxia y disartria-mano torpe) en un paciente
con antecedente personal de hipertension arterial u otros factores
de riesgo cerebrovascular, en ausencia de otra etiologia.
e Infarto cerebral de causa inhabitual Infarto cerebral de origen
indeterminado

Ictus hemorragicos:

Hemorragia por hipertensién arterial

¢ Malformacioén vascular (malformaciones arteriovenosas,
cavernoma...)

e Anticoagulantes;
Angiopatia amiloide

e Otros.

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sitia la incidencia promedio
mundial de la enfermedad en alrededor de 200 casos nuevos por cada
100.000 habitantes”, sin embargo, numerosos estudios epidemioldgicos han
puesto de manifiesto la existencia de marcadas diferencias en la incidencia,
y ésta es mas elevada en paises del norte de Europa, como Finlandia, donde
se presentan 270 casos nuevos por cada 100.000 habitantes/afio, que en el
sur de Europa, con 100 casos nuevos por cada 100.000 habitantes/afio en
paises como Italia o Portugal. Hasta la fecha, se han realizado estudios de
incidencia en Europa, Asia, Australia y Norteamérica. Sin embargo, y a
pesar de que en Espana las enfermedades cerebrovasculares son la
segunda causa (la primera en mujeres) de mortalidad especifica, por detras
del infarto de miocardio®, y suponen un coste sanitario importante®, la
incidencia del ictus no se conoce bien, ya que no existen registros
poblacionales exhaustivos, estables y, por tanto, fiables.

Una revision de los estudios epidemiolégicos sobre enfermedad
cerebrovascular publicados por autores espafoles identifico al menos seis
estudios de prevalencia y sdlo tres de incidencia. Esta revision muestra que
los estudios sobre ictus realizados en Espafia tienen escasa potencia



estadistica, caracter local y son muy heterogéneos’ en lo que se refiere a
los grupos de edad estudiados y a los criterios diagndsticos empleados

La incidencia global de ictus en Espafia no se conoce con precision, y se
estima que puede oscilar entre 120-350 casos por 100.000 habitantes/afo,
segun las extrapolaciones de los estudios mencionados. Las tasas se
multiplican por 10 en la poblacién mayor de 75 afios de edad. Ademas,
entre un 5y un 11% de la poblacién mayor de 65 afios refiere antecedentes
clinicos de ictus. La mortalidad y morbilidad por enfermedad
cerebrovascular en Espana parece ser bastante mas alta que en el resto de
los paises de Europa occidental, especialmente en poblacién anciana.®

Debido a la alta incidencia del Ictus en nuestro pais y dadas las importantes
secuelas que generan en los pacientes, es importante realizar un buen
trabajo rehabilitador que favorezca que dichos pacientes consigan el mayor
grado de autonomia y recuperen la maxima funcionalidad posible.

Dado que el concepto Bobath permite una aproximacién para la resolucién
de problemas del reconocimiento y tratamiento de personas con un
trastorno del tono, movimiento y funcién debido a una lesién del SNC.°

La idea del concepto Bobath se opone a la idea de técnica o método. Se
basa en la inhibicion de actividades reactivas anormales y en el
reaprendizaje de movimientos normales mediante la manipulacion y la
facilitacion de puntos clave, parte de un enfoque globalizador que sigue
cuatro pasos:*°

e Analisis de la norma.

e Analisis de la desviacion de la norma.

e Aplicacion adaptada de técnicas de tratamiento, es decir, de
herramientas que permitan un (re) aprendizaje

e Anadlisis del efecto que han surtido las técnicas de tratamiento
aplicadas.

Este concepto proporciona un marco para la practica y esta basado
actualmente en la teoria de los sistemas dinamicos del control
motor.'!.Centrdndose en la investigacion de 4&reas tales como la
neurofisiologia, muscular y de aprendizaje motor para promover la
especificidad y la individualidad en la evaluacién y el tratamiento.'?

Objetivo

El objetivo del trabajo es realizar un programa de intervencién en un caso
de ICTUS para mejorar el patron de movimiento basandonos en el concepto
Bobath

Metodologia

Se hace un estudio un estudio de un caso clinico valorando los
impedimentos para determinar las limitaciones funcionales y crear una
hipétesis de trabajo segun el Concepto Bobath.



CASO PRACTICO

La paciente MVRF ingresa en el hospital Miguel Servet de Zaragoza con
un infarto lacunar y crisis epiléptica focal el dia 24/12/2007, presentando
hemiparesia derecha, hipotonia, disartria, alteracién para la degluciéon y
sindrome depresivo.

Ha seguido tratamiento rehabilitador desde el inicio con el objetivo de
mantener y mejorar el rango articular de las extremidades paréticas,
mejorar las reacciones de apoyo y equilibrio, reeducar la marcha y la
capacidad para realizar las AVDs.

La evolucién ha sido progresivamente favorable. Actualmente MRVF
recibe tratamiento fisioterapico con el fin de superar las limitaciones e
impedimentos que presenta. Ademas refiere una intensa gonalgia debido a
una condromalacia rotuliana, meniscopatia degenerativa de grado II y
desgaste de cartilago, que interfiere en el tratamiento rehabilitador.

Se analizan las siguientes actividades para planificar el tratamiento
individualizado:

A) MARCHA
-Limitaciones funcionales

realizar la fase de oscilacion de la macha sin liberar el pie

e realizar la fase de apoyo con correcta transferencia de peso
(fase de pie plano)

e realizar la fase de apoyo manteniendo la activacién de los
segmentos.

e realizar la fase de apoyo medio de la marcha con control
dindmico de la rodilla

-Impedimentos

e Rango: disminucién del rango articular de la TPA (flexion dorsal),
astragalo anterior y rigidez articular en la rodilla bloqueo en
extensién)

e Tono: aumento del tono flexor de cadera, hiperactividad del

dorsal ancho y de la musculatura extensora de la rodilla.

Acortamiento del cuadrado lumbar del lado sano.

debilidad de core stability

psicoldgico (miedo)

anteversién de la pelvis en bipedestacién

alteracion de la sensibilidad propioceptiva

alteracion de la coordinacién

inervacion reciproca alterada



B) ALCANCES

Limitaciones funcionales:
e realizar un alcance con alineacion del tronco
e realizar un alcance con control activo de la cintura escapular

Impedimentos:

e Tono.hiperactividad del dorsal ancho,de trapecio y del grupo
flexor del lado pléjico

Antepulsién del hombro

Inervacion reciproca anormal

Ritmo escapulohumeral alterado

Debilidad de core-stability

Ademas de los impedimentos anteriormente citados.

HIPOTESIS

La alteracion de la sensibilidad propioceptiva, junto con una
alteracion del tono muscular (falta de core-stability) provocan una
alteracion de la coordinacidén, fijacidon de pelvis en anteversidn, flexidon
activa de cadera, hiperextensién de rodilla, limitacion de rango en la
TPA, hiperactividad del dorsal ancho (brazo en ADD y RI) y ritmo
escapulohumeral alterado. Todo esto origina que la paciente no pueda
realizar la marcha con buena transferencia de peso, ni liberar el pie en
la fase de oscilacién, ni controlar activamente la rodilla y mantener los
segmentos en la fase de apoyo. También origina que MRVF no pueda
realizar un alcance con un control activo de la cintura escapular ni
buena alineacién de tronco.

OBJETIVOS DEL PACIENTE

e realizar una marcha mas econdémica y con mayor velocidad
e aumentar el control de rodilla al subir y bajar escaleras
e realizar mejores alcances, con mas rango de movimiento

OBJETIVOS A CORTO PLAZO:

e normalizar el tono y regular los movimientos selectivos.
e aumentar core-stability
e aumentar el rango articular en TPA

OBJETIVO A LARGO PLAZO

o flexion dorsal activa en la fase de oscilacién de la marcha

e conseguir una marcha mas funcional que le permita realizar sus
AVDs de manera independiente.

e Mejorar la realizacién de los alcances.



PLAN DE ACTIVIDADES DE TRATAMIENTO

Se establece un programa de tratamiento de 5 sesiones con una
duracién de 1:30h.

El concepto Bobath no sigue ningun protocolo de tratamiento, busca
normalizar los movimientos de los pacientes siempre integrandolos en
una funcién®3. Por ello se adapta a cada persona, a sus necesidades y
capacidades. En este caso, se presentan las actividades segun
“postural set” no siguiendo el orden de presentacion durante el
tratamiento

-Actividad 1: movilizaciones del
tronco para alinear punto clave central
(PCC) y pélvico (PCP)

Para estimular el movimiento activo se
alinea lateralmente el PCC,
moviéndolo de derecha a izquierda, se
facilita el movimiento normal

del PCC, que conduce a un
alargamiento de la parte derecha del
tronco y a una contraccidn excéntrica
del dorsal ancho y cuadrado lumbar

Al realizar el paso de sedestacién
relajada a erguida no ceden los
paravertebrales del lado derecho y el
recto femoral fija EIAS anteriormente ya
gque no puede extenderse lo suficiente.
Para compensar el trabajo insuficiente
de los abdominales el recto femoral
aumenta su tono.

En el regreso a sedestacion erguida se
aumenta el tono del recto femoral a
nivel proximal provocando la extension
de la rodilla . Para evitar esto, se solicita
ayuda a un segundo terapeuta situado
delante de MRVF, apoya una mano en cada muslo y al tiempo que
presiona suavemente la musculatura, la mueve levemente en
direccién distal y hacia abajo para dar a las articulaciones del talén un
estimulo de presion. De esta forma MRVF nota distalmente un punto
estable y puede mover su pelvis en relacion a este “punto de
referencia, que facilita al SNC el inicio de una inervacion intramuscular
reciproca.




-Actividad 2: normalizacion del tono

-Movilizacion especifica del recto femoral: pierna de la paciente
colgando fuera de la camilla, a la vez que se pide flexién activa de
rodilla se moviliza la musculatura, con las manos se realizan
movimientos distales y laterales.

.-Técnica de musculo energia de psoas

En el paso de supino a sedestacion se Se hace un estiramiento del grupo
Resiste la contraccion de psoas vy a la muscular cruzado anterior.
vuelta se gana en extension.

-Actividad 3: Actividades en supino.

-Se solicita elevacion de ambos
MMII, y mantenimiento de la
posicion (se favorece ore-
stability, sin compensar con
dorsal ancho, si es necesario
elevara los brazos para evitarlo)




-Actividad 4: Actividades en sedestacion
e Facilitacion de movimientos pélvicos selectivos.

Las dos cabezas se tocan para que MRVF inicie el movimiento desde la
pelvis, abarcando ambas crestas iliacas para combinar todos los
movimientos. Se facilita un movimiento semiesférico antero-posterior
en la pelvis, en diagonal o lateral. Para la normalizacién de toda la
musculatura que incide en la cadera se colocan ambos MMII en ABD y
RE, sujetando las rodillas en posicién medial. Acentio los movimientos
con mi cuerpo, la paciente esta inclinada hacia delante, le pido que
levante las nalgas y las mantenga asi un momento, con el objetivo de
aumentar el tono de musculatura glitea y abductores de cadera. Para
aumentar la dificultad de la tarea ofrecemos menos puntos de
referencia. Antes de realizar el paso a bipedestacion es necesario
prepara el pie de MRVF para que pueda cargar el peso del cuerpo y
mostrar buenas reacciones de equilibrio.

e Preparacion del pie:

Objetivo: conseguir aumentar de rango articular de la TPA e inhibir
musculatura flexora del pie.
- Movilizacién de la aponeurosis plantar
-Movilizacién especifica de la musculatura de la pantorrilla, facilitando
su alargamiento excéntrico durante la extensién dorsal.
-Movilizacidon de los huesos del tarso contra metatarsianos alisando
interéseos
-Estimulacién del extensor de los dedos y tibial anterior con diferentes
texturas seguida de una contraccién activa del pie.
Para facilitar el movimiento activo se coloca una “masilla” debajo del
pie y se solicita que realice presion.



-Técnica de musculo energia para posteriorizar el astragalo.

- Actividad 5: Paso de sedestacion a bipedestacion

Se colocan las manos en PCP para facilitar la retroversion y terapeuta y
paciente se levantan simultdneamente. Se realiza hasta ganar flexion
dorsal, y conseguir contraccién controlada del cuadriceps y trabajar el
core-stability.




-Actividades 6: actividades en cuadrupedia

- Ejercicios hipopresivos para refuerzo y estabilizacion de la faja
abdominal. Progresion: realizar alcance con el brazo derecho

Trabajar contraccién del cuadrado lumbar derecho
y estirar el izquierdo, ademas de trabajar core-stability.

-Actividad 7: bipedestacion

Jugar al solitario
Colocar cartas separadas para facilitar realizaciéon de transferencias de
peso en ambos MMII manteniendo la bipedestacion con buena
alineacion de tronco, incluye aspectos cognitivos y motivacionales.
Para cuantificar los resultados utilizamos dos basculas.

Al finalizar la actividad la
Paciente transfiere el peso
Equitativamente.



Trampolin:

Se facilita  recepcidon de informacion tactil en faja abdominal,
realizando equilibrio y pequefos saltos y alcances.

-Actividad 7: Marcha

Utilizacién de escaldn para activar la flexion de rodilla



MRVF suelta la rodilla El pie en fase de oscilacion
se mueve hacia delante trazando
un semicirculo cerca del suelo!®

Marcha con obstaculos reales



-Actividad 8: Alineacion y normalizacion del tono en miembro
superior

Tratamiento de proximal a distal llevando el brazo a extensidn,
abduccion y rotacién externa

e Movilizacion especifica de la musculatura cervical:

Manos del terapeuta en cervicales y glenohumeral y variando estable y
punto movil. Movilizacion combinada con otras técnicas: Jones
,bombeo de occipital y musculo-energia para descender la primera

costilla.*

e Orientacion del brazo a RE y Abd:

Se colocan ambas manos en glenohumeral para
ganar viscoelasticidad el los tejidos y RE.



Técnica de musculatura especifica inhibitoria en la cadena
flexora EESS

Ligera presion en el tenddn del biceps facilitando la
relajacidon excentrica.

Se moviliza el brazo en direccidon lateral con la colaboracién de
MRVF (precaucion con plexo braquial). Al ganar rango, se solicita una
funcién para mantenerlos, estabilizando la glenohumeral para que no
realizar un componente ascendente del hombro




-Actividad 9:Actividades en Decubito lateral

e Movilizacion de la musculatura especifica del dorsal:

Empujar activamente el brazo hacia el terapeuta, mientras se moviliza
de

forma especifica inhibitoria la musculatura escapular y braquial.

o Estabilizacion de la cintura escapular:

Se solicita llevar el brazo al techo, estabilizando primero el térax , asi
el PCC crea un punto de referencia estable para la cintura escapular
movil. El objetivo es mantener el brazo en esta posicion o efectuar
pequefios movimientos de elevacién, anteversién y abduccion.




-Actividad 10: Movilizacion de cintura escapular y brazo en
sedestacion:

Colocar los movimientos de la pelota en distintas direcciones.
Mover el tronco hacia derecha y estabilizarla.

En esta posicién de partida estimular la extensién
del codo y elevacion de la cintura escapular.



-Actividad 11: Alcances en bipedestacion

e Trabajo cintura escapular y brazo:

%

Estabilizar pelota paka Kanar RE y elevacién de hombro.

e Pica y conos:
Trabajar la estabilidad de cintura escapular y de tronco.

e Tender ropa:

Estirar dorsal ancho y conseguir
estabilidad de la cintura
escapular y de tronco. Proveer
informacidon a la paciente para
estabilizar la  escapula vy
extender el codo (hands on)
.Cuando la paciente realiza un
movimiento normal se retiran
las manos (hands off)




Actividad 12: Aparece fatiga al realizar
movimiento con velocidad por lo que el
objetivo esw aumentar la velocidad vy
coordinaciéon en movimiento de mufieca y
brazo.

e Lanzamiento de frisbee:
se solicita realizar el
ejercicio con estabilizacion
escapular, ABD y rotacion
externa flexo-extension
activa de codo y buena
flexo-extension de murfieca.
Es muy importante un buen
control postural.

Lanzamiento de dardos:
Necesita estabilidad escapular,
flexo-extension de codo vy
desviacion radial y cubital de la
mufeca.

Se coloca mano en escapula para
dar

informacion de estabilidad y en
triceps para facilitar la extension

Actividades domiciliarias: es importante que la paciente integre las
distintas actividades en su vida diaria. Por lo que se proponen ejrcicios
variados,sencillos y controlados.



Foto final

o

Materiales utiIizédos



RESULTADOS Y CONCLUSION

Ha ganado flexion de rodilla, aumentado el rango articular en la TPA,
disminuido el tono del dorsal ancho y mejorado el ritmo
escapulohumeral.

Los familiares refieren que sube mejor las escaleras de su domicilio y
realiza mas facilmente las tareas de cocina por lo tanto, los resultados
han sido favorables, por

lo que el abordaje desde el concepto Bobath supone una buena
aproximacion para abordar a estos pacientes, ya que la rehabilitacion
es un proceso de aprendizaje para regenerar el control postural y no
deberia promoverse el comportamiento compensatorio que puede
ocurrir como resultado de una lesiéon o una mala terapia.

Actualmente, este concepto es criticado por carecer de evidencia
cientifica '®* y por la imposibilidad de determinar como se ha
modificado o desarrollado dado que no ha sido descrito en detalle’®. Ya
que los fundadores consideraron Bobath como un concepto vivo y
cambiante segun las pruebas disponibles, promueve la rehabilitacién
activa y la exploracion del potencial del paciente y el terapeuta en un
proceso.

"Cuando el paciente mejora hemos de modificar algo; cuando el
paciente empeora, hemos de modificar algo;, cuando el paciente
empeora evidentemente hemos de modificar algo. Es decir, durante un
tratamiento estamos cambiando constantemente nuestras técnicas™’

“"La postura es un movimiento parado, el movimiento es una postura
mas el factor tiempo™®

Agracecimientos

Por ultimo quisiera agradecer a la paciente la concesién de su tiempo y
el oportuno consentimiento para la realizacién de este caso.
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