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1. RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular (ACV) es la aparicidon repentina
de un déficit neuroldgico encefalico, focal no convulsivo, causado por una
enfermedad vascular, sin que haya mediado un traumatismo. Tras el ACV,
se asocia frecuentemente la presencia de hemiplejia. Tiene una alta
incidencia entre la poblacidn y es una de las causas mas importantes de
discapacidad.

Objetivo: Describir un caso clinico de una paciente con una hemiplejia tras
un ictus hemorragico y la presentacion de los resultados obtenidos tras la
aplicacion de un plan de intervencion en fisioterapia destinado a mejorar la
calidad de vida de la paciente.

Metodologia: Diseno de un caso clinico, intrasujeto, con muestra N=1,
longitudinal y prospectivo con diseno tipo AB, donde se aplicé un plan de
intervencion fisioterdpica a un paciente hemipléjico tras ACV. En el plan de
intervencion, se incluyeron técnicas de facilitacion (Bobath, Perfetti o Kabat)
gue se adaptaron segun la evolucidn de la paciente. Se valord la funcion
motora, cognitiva y de calidad de vida.

Desarrollo: La intervencidon terapéutica supuso la recuperacion del control
y el equilibrio de tronco. La evolucidon de la paciente permitié una mejora en
las transferencias y se consiguié la marcha con un bastén de apoyo cubital.
El dolor de hombro persistido y no aparecié movilidad voluntaria a nivel de
miembro superior.

Conclusiones: La evaluacion inicial permitié plantear los objetivos del plan
de tratamiento, hacer un enfoque terapéutico adecuado y adaptarlo a la
evolucién de la paciente. Esto, tuvo como resultado una mayor autonomia
de la paciente reflejada en las escalas de valoracién pasadas al inicio y al

final del tratamiento.

Palabras clave: ACV, ictus, hemiplejia, fisioterapia, rehabilitacion



1. ABSTRACT

Introduction: A stroke is a sudden appearance of a brain neurological
deficit, non-convulsive focal, caused by a vascular disease, with no
presence of trauma. After the stroke, the hemiplegia is often associated. It
has a high incidence among the population and is one of the most important
causes of disability.

Objective: Description of a clinical case of a patient with hemiplegia after a
haemorrhagic stroke and presentation of the results obtained after the
application of a physical therapy intervention plan designed to improve the
quality of life of the patient.

Methodology: Design of a case, within subjects, with sample N=1,
longitudinal and prospective, with a type AB design, where a physical
therapy intervention plan has been applied to an hemiplegic patient after a
stroke. Facilitation techniques are included in the program (Bobath, Perfetti
or Kabat) and are adapted according to the evolution of the patient. The
evaluation of the results has been made with scales that assess motor and
cognitive function and the quality of life.

Development: Therapeutic intervention meant the regaining of balance
and trunk control. The evolution of the patient allowed an improvement in
transfers and to achieve a walk with a cane ulnar support. Shoulder pain
persisted and the voluntary mobility of the upper limb did not appear.
Conclusions: The initial assessment allowed to propose the objectives of
the treatment plan, to make an appropriate therapeutic approach and to
adapt it to the evolution of the patient. All of this, had as a result a greater
autonomy in the patient, reflected in the scales used for assessment at the

beginning and the end of treatment.

Key words: Stroke, Hemiplegia, Physical therapy, rehabilitation



2. INTRODUCCION

2.1 Concepto

El término ictus o accidente cerebrovascular (ACV), se refiere a la
aparicion repentina de un déficit neuroldgico encefalico, focal no convulsivo,
causado por una enfermedad vascular, isquémica o hemorragica, sin que
haya mediado un traumatismo. La OMS lo define como: “signos clinicos de
trastornos focales de la funcidén cerebral, que se desarrollan rapidamente,
con sintomas que duran 24 horas o mas, o que llevan a la muerte, sin otra
causa aparente que un origen vascular” (1). Este término, representa de
forma genérica un grupo de trastornos que incluyen el infarto cerebral, la
hemorragia cerebral y la hemorragia subaracnoidea (2).

Se trata de una patologia aguda y grave que requiere un diagndstico
precoz y un tratamiento especifico que debe ser aplicado con la mayor
celeridad posible. Requiere una rapida valoracion del daifo cerebral y un

diagnéstico etioldgico temprano (1).

2.2 Epidemiologia

Segun datos epidemioldgicos de la OMS, en 2012 murieron 17,5
millones de personas por Enfermedad Cardiovascular (ECV), lo que
corresponde a un 31% de las muertes registradas en todo el mundo. De
estas, 6,7 millones se debieron a los ACV, siguiendo a la cardiopatia
coronaria que provocd 7,4 millones de muertes. En Espafia, en el afio 2010,
se contabilizaron 30.161 muertes por ECV, lo que supone un 7,89% del

total de defunciones producidas en ese afio (3).

2.3 Clasificacion

Las clasificaciones disponibles sobre enfermedades cerebrovasculares
son multiples. Pueden hacerse, bien de forma global o limitadas a algunos
aspectos, determinando una serie de criterios para establecer subtipos

etioldgicos.



Segun su naturaleza, la ECV se puede presentar como isquemia o
como hemorragia, siendo mas frecuente la primera con una proporcion del

85% respecto al 15% de la segunda.

e Ictus isquémico

Se produce una disminucién del aporte sanguineo cerebral total
(isquemia global) o parcial (isquemia focal) por la obstruccién de una de las
arterias cerebrales principales o de sus ramas perforantes menores a las
partes mas profundas del cerebro.

El paciente generalmente no pierde el conocimiento, puede quejarse
de dolor de cabeza, y se desarrollan sintomas de hemiparesia o disfasia. La
hemiplejia que aparece en el paciente es flacida inicialmente, pero a los
pocos dias aparece la espasticidad tipica.

e Ictus hemorragico

Supone la presencia de sangre en el parénquima o interior de los
ventriculos cerebrales (hemorragia cerebral) o bien en el espacio
subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea).

Suele comenzar por una cefalea intensa, vomitos y, en el 50% de los
casos, pérdida de conocimiento. Tras el ictus inicial, es frecuente Ila
presencia de hemiplejia y signos hemisensitivos, ademas de un defecto
visual campimétrico homdénimo. A la hemiplejia, se asocian no solamente
problemas de control voluntario, sino también de los patrones normales de
movimiento con tono anormal, sensibilidad anormal y la presencia de
reacciones estereotipadas asociadas. En el caso de la hemorragia
subaracnoidea, el riesgo de fallecimiento es mayor en la seis semanas

siguientes, debido a la presencia de un resangrado. (2,4,5)

ECV
[
' ]
; Ictus
Isquemia hemorragico
|
I—%  ——
Hemorragia
Global Focal intracaisbil subaracno?dea
I—Iﬁ I
[ |
AIT clgrfgt?rgl Parenquimatosa Ventricular
Aterotrombético Lobular
Cardioembdlico Profunda
Lacunar Troncoencefalica
De causa rara Cerebelosa

De causa indeterminada

Figura 1. Clasificacion de la ECV segun su naturaleza(2) 5



2.4 Factores de riesgo (5)

* Hipertension * Herencia

* Diabetes mellitus « AIT

*+ Anormalidades cardiacas * Soplo carotideo

* Hiperlipidemia * Pildoras anticonceptivas con
+ Habito de fumar estrogenos

* Hematocrito elevado

2.5 Organizacion asistencial a nivel nacional

La organizacidon sanitaria asistencial del ictus, se basa en la cadena
asistencial del ictus, el cddigo ictus (tiene en cuenta el tiempo transcurrido
desde el inicio de los sintomas, la situacion basal y el nivel de déficit
neuroldgico) y las Unidades de Ictus (UI). La actuacidén extrahospitalaria se
basa en la estabilizacién del paciente y el rapido traslado a un hospital con
UL. Una vez alli, se inician los estudios diagndsticos para confirmar la
naturaleza del Ictus. Segun la situacidon clinica se puede considerar el
ingreso del paciente en la UI, la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), o la
sala de neurologia. (6,7)

Tras el ictus, la posterior rehabilitacion (RHB), es un proceso limitado
en el tiempo, que debe comenzar tan pronto como sea posible, y orientado
a conseguir la maxima capacidad funcional posible. Se requiere un equipo
multidisciplinario que trabaje de manera conjunta para obtener los objetivos

marcados. (8)

Unidad de Ictus / atencion aguda

J T exitus

meédicamente estable:

recuperacion completa
no RHB

Unidad de RHB
--- hospitalaria de
baja intensidad

v

decisidon ambito
asistencia

Hospital de diaRHB ~

~x T

v -
—

RHB ambulatoria =--.

N *

RHB domiciliaria - .
- Unidad de RHB -~
intensiva

; . . hospitalaria | . L,
Figura 2. Flujo de pacientes en los ambitos de atencion de

rehabilitacién (8) 6



2.6 Abordajes terapéuticos

La paralisis motora de un hemicuerpo, suele ser un déficit que se
presenta tras el ictus, y lo que mas preocupa al paciente, por lo que, la
recuperacion de éste en la medida de lo posible, es el objetivo final. Existen
diferentes terapias y abordajes destinados a mejorar la funcidon motora. Se
sabe de la eficacia de la rehabilitaciéon, aunque nunca se ha demostrado la
superioridad sobre otras alternativas. Por tanto, no se dispone de evidencia
gue recomiende una técnica sobre la otra. Los tratamientos actuales, se
basan en la plasticidad del cerebro y en la posibilidad de influir en la

reorganizacion cerebral tras el ictus. (9)

A continuacion se exponen algunas de las técnicas mas empleadas:

e Técnicas de compensacion: intentan mejorar la funcién vy, por
consiguiente, aumentar la independencia en las actividades de la vida
diaria. Se entrenan las capacidades residuales, utilizando sobre todo

el hemicuerpo no afectado. (10)

e Técnicas de facilitacion: Surgen de la observacién y experiencia de
diferentes autores, sumado a los conocimientos neurofisioldgicos
vigentes en el momento de su aparicién. Se trata de varios métodos
de tratamiento cuyo objetivo es facilitar la calidad del movimiento en
el lado afectado. (9)

o Método Bobath: Se basa en el uso de técnicas que tratan de
influir en las alteraciones del tono muscular y del movimiento.
El paciente espastico, solo podra llegar a tener una funcion
motora normal si se normaliza el tono muscular y se elimina la
actividad muscular indeseable. Con los movimientos
anormales, solo se conseguira reforzar patrones patoldgicos.
(9) Utiliza posturas inhibitorias de espasticidad y sinergias y
ejercicios para facilitar los movimientos voluntarios. (10)

o Meétodo Briinnstrom: Utiliza los estimulos aferentes para
iniciar el movimiento que el paciente es incapaz de producir

voluntariamente. Al contrario que Bobath, utiliza las sinergias

7



para ir adquiriendo movimientos que se deriven de las mismas.
En las fases iniciales se busca provocar las sinergias y
posteriormente, facilitar el control voluntario de las mismas.
(9)

o Método de Kabat o Facilitacion Neuromuscular
propioceptiva (FNP): Emplea estimulos periféricos de origen
superficial y profundo para estimular el Sistema Nervioso con
el fin de aumentar la fuerza y coordinacion muscular. Se
utilizan patrones de movimiento en diagonal y en espiral que
buscan ayudar al musculo débil mediante los agonistas o
sinergistas mas fuertes. Autores como Voss o Knott también
siguen esta linea de trabajo. (9)

o Método de Perfetti: se basa en la neuromotricidad y en la
psicomotricidad. Hace hincapié en la importancia de la
programacién del movimiento con estimulo tactil y cinestésico,
prescindiendo de la vista. El punto de partida de la reeducacion
motriz se inicia con la reeducacién de la mano. (11)

o Existen otros métodos como Vojta (facilita el reflejo de arrastre
como respuesta activa a estimulos sensoriales), Gonzalez-Mas,

Picard, Rood, Ayres, etc. (11)

e Técnicas modernas o Terapias de Neurodesarrollo

o Terapia del movimiento inducido mediante restriccion
del lado sano

o Reaprendizaje motor orientado a tareas: Se ensefan
estrategias eficaces para conseguir realizar un movimiento Gtil
funcionalmente. (9)

o Imaginacion motora y realidad virtual: es una tecnologia
computarizada que permite simular el aprendizaje de la vida
real, incrementar la intensidad de entrenamiento vy
proporcionar un feedback sensorial. (10)

o Terapia en espejo: Se coloca un espejo en el plano medio
sagital y de esta manera, se reflejan los movimientos del lado

sano, como si fuesen los de lado afecto. (12)



Ademas de las técnicas de reeducacion disponibles también influyen
otros aspectos en la eficacia de la intervencién como el momento de iniciar
el tratamiento, la intensidad o duracidon del mismo, el tipo de rehabilitacion

hospitalaria, y la especificidad del tratamiento. (9)

2.7 Justificacion del trabajo

La alta incidencia del ictus, asi como el impacto socio-econdémico y la
afectaciéon sobre el paciente en sus actividades de la vida diaria, hacen que
la fisioterapia cobre una especial importancia en la recuperacién de los
pacientes con ictus. Se recomienda una atencién temprana del paciente y la
propuesta de un plan de intervencion individual para cada sujeto con su
seguimiento continuado. Ademas, al no existir evidencia de la eficacia de
una técnica respecto a otra, muchos estudios basan las intervenciones
compatibilizandolas para obtener un mejor resultado. De todo esto, radica
el interés de realizar este estudio que evallia el plan de intervencion
fisioterapico y la evolucion de una paciente tras haber sufrido un ictus

hemorragico.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General
e Describir un caso clinico de una paciente con una hemiplejia tras un
ictus hemorragico y la presentacidon de los resultados obtenidos tras
la aplicacién de un plan de intervencion en fisioterapia destinado a

mejorar la calidad de vida de la paciente.

3.2 Objetivos Secundarios
e Desarrollar un plan de intervencidon en fisioterapia adaptado a las
circunstancias del paciente y ponerlo en practica.
e Adaptar el tratamiento segin la fase en la que el paciente se
encuentre, aumentando poco a poco el nivel de dificultad.
e Valorar de manera continuada la evolucién del paciente y comparar

los resultados obtenidos al inicio y al final del estudio.
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4. METODOLOGIA

4.1 Diseino del estudio

Disefio de un caso clinico, intrasujeto, con muestra N=1, longitudinal
y prospectivo con disefio tipo AB, donde se aplica un plan de intervencion
fisioterapica a un paciente hemipléjico y se valora su eficacia a partir de su
evolucion.

La paciente dio su aprobacién mediante un consentimiento informado

para la participacion en el estudio y el uso de su imagen (Anexo I).

4.2 Presentacion del caso

Paciente mujer de 55 afios de edad que acude el dia 8 de Enero de
2016 al Servicio de Urgencias por cefalea de inicio subito, parestesias en
hemicuerpo izquierdo y posterior progresion a hemiplejia izquierda y crisis
ténico-clonica generalizada. Se realiza un TAC craneal y un angio TAC,
donde se evidencia un hematoma intraparenquimatoso frontal derecho.
Posteriormente, la paciente con un buen nivel de consciencia, ingresa en
UCI para control evolutivo sin presentar nuevos episodios comiciales y en
neurologia donde se realiza angio-TAC de arterias cerebrales y arteriografia
sin apreciar alteraciones vasculares. Dada la estabilidad clinica es remitida
el dia 22 de enero de 2016 al hospital de convalecencia y rehabilitacién con

diagnéstico de hematoma frontal derecho.
4.3 Valoracion fisioterapica inicial (27-01-2016)
4.3.a Antecedentes personales
* Antecedentes médicos:
- Epilepsia extratemporal refractaria por alteracion de Ila

migracién neuronal

- Trombosis vena central de la retina (2013)
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e Antecedentes quirdrgicos:
- Granuloma eosinofilico éseo tratado con cirugia y radioterapia
- Intervencién de quiste quiloso mesentérico con reseccién de
intestino delgado (2012)

» Medicacidn
- Topamax (50mg), Omeprazol (20mg), Enantyum (25 mg),
Keppra (1000 mg), Emuliquen Laxante (15 ml), Escitalopram
(20mg), Sirdalud (2mg) y Rexer (12 mg)

* Factores contextuales:
- Actividad laboral: Activa, auténoma

- Factores sociales y familiares: vive con su esposo y tres hijos.

4.3.b Exploracion general

La paciente estaba acostada en la cama en la habitacién, tenia una
correcta postura, mantenida por las almohadas. Portaba una sonda vesical
y no presentaba Ulceras por presion.

La paciente tenia un buen estado general, estaba consciente,
orientada y era capaz de entender y obedecer o6rdenes verbales, se
mostraba participativa, aunque con somnolencia y referia una cefalea
tolerable.

En cuanto al lenguaje, no se veian afectadas la capacidad de
nominacién y comprensidon, y presentaba disprosodia, tenia un habla
monaotona, sin ritmo y sin melodia.

Existia una paralisis facial inferior de tipo central y una limitacién de

la mirada hacia el lado izquierdo.

4.3.c Balance articular pasivo

Se realizd el balance articular pasivo en hombro, codo, mufeca,
cadera, rodilla y tobillo y se compard con el lado sano. El rango articular se
mantenia completo en el lado afecto. Al realizar los movimientos referia

dolor a nivel de hombro, mufieca y cadera, pero que, en ninguno de los

12



casos, impedia terminar el movimiento. En el caso del hombro y la cadera,

el dolor empezaba a partir de los 90° de flexién y en el caso de la muneca,

lo sefialaba a la hora de realizar la flexién palmar.

Zona de dolor EVA
Zona postero-interna del hombro 7
Flexion palmar de muneca 7
Flexidon de cadera 6

Tabla 1. Valoracién del dolor mediante la Escala Visual Analdgica (Anexo II) (13)

4.3.d Tono muscular

A nivel de miembro superior no habia movimiento activo, presentaba

hipotonia importante, y se apreciaba atrofia a nivel del deltoides y del

manguito de

aumentado.

los rotadores,

acompafados de un espacio subacromial

A nivel de miembro inferior, no habia actividad voluntaria flexora,

pero si presentaba una actividad voluntaria proximal en el patréon extensor.

Habia una debilidad muscular importante.

Balance muscular lado afecto

Miembro superior

Miembro inferior

Articulacién | Movimiento Grado | Articulacién | Movimiento Grado
Flexion 0 Flexion 0
Extension 0 Extension 1
Abduccién 0 Abduccién 0
Hombro Aduccién 0 Cadera Aduccidn 0
Rot. Interna 0 Rot. Interna 0
Rot. Externa 0 Rot. Externa 0
Flexion 0 Flexion 0
Codo Extension 0 Rodilla Extension 1
Flex. Palmar 0 Flex. Plantar 0
Mufieca Flex. Dorsal 0 Tobillo Flex. Dorsal 1

Tabla 2. Balance muscular segun la escala Daniels (14)
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La valoracion del tono se realiz6 mediante el Indice motor de

Demeurisse (15) y el test de control de tronco (16).

Miembro superior Miembro inferior

Prension 0 | Dorsiflexion de tobillo 9
Flexion de codo 0 | Extensién rodilla 9
Abducciéon de hombro 0 | Flexion cadera 0
Total 0 | Total 18

Indice corporal total 0+18/2 = 9

Tabla 3. indice motor de Demeurisse (15)

Volteo hacia el lado afecto 0
Volteo hacia el lado sano 0
De decubito supino a sedestacion 0
Equilibrio en sedestacion 12
Total 12/100

Tabla4. Test de control de tronco (16)

4.3.e Sensibilidad

La sensibilidad exteroceptiva se encontraba conservada y existia una

alteracion de la sensibilidad discriminativa fina y de la propiocepcién.

4.3.f Reflejos

Los reflejos osteotendinosos (ROT) valorados a través de la escala
Seidel (17) a nivel de miembro superior se hallaban disminuidos, y a nivel
de miembro inferior, habia hiperreflexia rotuliana y clonus aquileo. El reflejo

de Babinski estaba presente.

ROT Miembro superior + (hiporreflexia)
Reflejo Rotuliano ++4++ (hiperreflexia)
Reflejo Aquileo ++++ (hiperreflexia con clonus)

Tabla 5. Valoracion de los reflejos a través de la escala Seidel (Anexo III)(17)
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4.3.g Patrones posturales y de movimiento

» Decubito supino: Mantenia la cabeza alineada con el resto del cuerpo,
referia dificultad al mirar hacia el lado pléjico al realizar los
movimientos de manera pasiva, ya que, como se apuntaba
anteriormente, no habia actividad voluntaria a nivel de miembro
superior, el hombro izquierdo estaba caido, y habia una ligera
aduccion. En el miembro inferior se observaba una posicién en
rotacion externa de la cadera.

e Transferencias: Desde la posicion de decubito supino era capaz de
voltearse con ayuda hacia el lado pléjico pero el volteo hacia el lado
sano y el paso a la sedestacion eran muy complicados para ella.

* Sedestacion: La paciente mantenia una actitud cifética y era incapaz
de conservar la postura sin apoyos. Era capaz de aguantar la
sedestacién durante unos segundos apoyada a la barra de la cama.

e Bipedestacion: Era incapaz de mantener la bipedestacién por si sola,

necesitaba una gran ayuda.

4.3.h Escalas

Se le realizaron las siguientes escalas de valoracion:

- La escala NIHSS (National Institute of Health Stroke Scale),
para la valoracién de las funciones neuroldgicas, en este caso
se obtuvo una puntuacion que correspondia a un déficit
neuroldgico leve; (18) (Anexo IV)

- El Indice de Barthel gue indica la autonomia para las
actividades de la vida diaria, nos dio una puntuaciéon de
dependencia total (19); (Anexo V)

- El test de Pfeiffer mide el deterioro cognitivo, que en este caso,
no existia (20); (Anexo VI)

- La escala Rankin modificada, valora el grado de discapacidad
fisica tras el ictus, en la paciente se clasificé como grave (19);
(Anexo VII)

- El indice de comorbilidad de Charlson, con una puntuaciéon de

2 por el accidente cerebrovascular sufrido. (21)
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- La Escala Tinetti que valora el equilibrio y la marcha,
proporcionando el riesgo de caidas, mostré que el riesgo en la
paciente era muy alto (20). (Anexo VIII)

— Indice de Lawton Brody, es una escala sobre actividades
instrumentales de la vida diaria, en la que la paciente obtuvo
una puntuacion que corresponde con una incapacidad severa.
(22) (Anexo IX)

NIHSS (National Institute of Health | 11

Stroke Scale)

indice de Barthel 15/100

Test de Pfeiffer 0 errores/10

Rankin Modificada 5/6

Charlson 2/6

Tinetti Marcha 0/12
Equilibrio 0/16

Lawton Brody 2/8

Tabla 6. Escalas de valoracién(18-22)

4.4 Diagnéstico fisioterapico

Paciente de 55 afios con hemiplejia izquierda que se manifiesta
clinicamente con pérdida de la actividad voluntaria en todo el hemicuerpo
izquierdo, con alteraciones en el tono muscular, la sensibilidad
propioceptiva y la discriminacidon fina, sobre todo a nivel de miembro
superior, y alteracién en los reflejos que le impiden, el control de tronco, asi
como correctos patrones posturales y de movimiento, limitandole sus

actividades de la vida diaria.
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4. 5 Plan de intervencion fisioterapico

El tratamiento fisioterapico se llevé a cabo durante 16 semanas,
desde el 27 de enero de 2016 al 13 de mayo de 2016. Durante el tiempo
que la paciente estuvo hospitalizada las sesiones duraban dos horas, en
este periodo, la paciente realizé6 10 sesiones en habitacion y 35 sesiones en
gimnasio. El dia 1 de abril de 2016 le dieron el alta hospitalaria y comenzé
a asistir como paciente ambulatorio el dia 7 de abril de 2016, las sesiones
durante este periodo duraban una hora, en total, se realizaron 26 sesiones
ambulatorias. Ademds, de manera complementaria a la intervencion
fisioterapica, desde el mes de marzo, la paciente también recibia sesiones
de terapia ocupacional que duraban aproximadamente una hora.
Actualmente, sigue en tratamiento.

Conforme aumentaba la capacidad funcional de la paciente, los
ejercicios y técnicas realizados en cada sesién iban cambiando
progresivamente y adaptandose a la evolucion de la paciente y a los

objetivos planteados.

Objetivos

Se plantearon objetivos a corto y a largo plazo y el tratamiento se
dividid en dos fases, una primera fase de normalizacion del tono y de la
sensibilidad y de preparacion para la bipedestacion y una segunda fase, de

potenciacion y reeducacién del equilibrio, la marcha y la coordinacion.

* Objetivos a corto plazo
- Integrar el lado pléjico en el esquema corporal
- Facilitar la aparicion de un tono normal en el hemicuerpo afectado
- Mantener el rango de movimiento articular
- Normalizar la sensibilidad de la mano y del pie
- Ganar equilibrio a nivel de tronco

- Evitar complicaciones debido a la posicion mantenida en decubito supino
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* Objetivos a largo plazo

- Mantener y potenciar los logros conseguidos en la primera fase de
tratamiento

- Disminuir el dolor a nivel de la articulacion gleno-humeral

- Controlar la espasticidad

- Conseguir buen equilibrio en bipedestacién y una buena coordinacién

- Reeducacién de cambios posturales

- Reeducacion de la marcha

- Conseguir una mayor autonomia de la paciente

Primera fase

e Técnicas de cinesiterapia:

Se realizaban a la paciente movilizaciones analiticas pasivas simples o
globales en decubito supino de miembro inferior y de miembro superior con
ayuda de estimulos verbales y sensoriales, mediante fricciones. Se
ejecutaban trayectos en diagonal, siguiendo los patrones de Kabat,
desarrollando asi los movimientos de flexidn-extension, abduccidén-aduccion
y la pronosupinacion. Antes de comenzar, se realizaban pequefos
deslizamientos hacia posterior y caudal en la articulacion gleno-humeral
para relajar la musculatura, asi como la aplicacién de masoterapia a nivel
de trapecio y deltoides.

La paciente realizaba también movilizaciones autopasivas del
miembro superior, ayudandose del lado sano, entrelazando los dedos con
los del lado afecto, y dejando el dedo de la mano afecta por encima, se
solicitaba que llegase a la maxima flexion posible.

Al realizar los movimientos, se instaba a la paciente a que
mantuviera el control visual durante todo el recorrido para integrar el lado
pléjico en el esquema corporal.

Conforme empezd a desarrollar mas fuerza a nivel de la pierna los
ejercicios evolucionaron a ser activo-asistidos.

El fin de lo expuesto era ayudar a mantener la movilidad articular y
los planos de deslizamiento, favorecer la relajacion y ayudar a mantener

conciencia del movimiento y del esquema corporal.
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Figura 3. Movilizacién pasiva de miembro superior siguiendo los patrones de Kabat. (9)

» Trabajo con cadenas facilitadoras:
En el miembro inferior, se utilizaron cadenas facilitadoras
contralaterales para trabajar la abduccién-aduccidon de cadera. Se aplicaba
resistencia al movimiento del lado sano para producir movimiento en el lado

afecto.

* Reconocimiento de posiciones: Perfetti
Para desarrollar la propiocepcidn, se realizaron ejercicios de Perfetti
en grado I, marcandole tres posiciones distintas a la paciente, que debia
reconocerlas con los 0jos cerrados. Se realizaba tanto en el miembro
inferior como en el miembro superior. A lo largo de la terapia se evoluciond

a ejercicios grado II en miembro inferior.

* Sensibilidad
Se solicitd a la paciente el reconocimiento de distintas texturas para
la mano y pie, asi como el reconocimiento de las pinzas digitales,

manteniendo los o0jos cerrados.
» Control de tronco y equilibrio.

- Secuencia del volteo:
Para comenzar a trabajar el control de tronco se inicié con los volteos

tanto sobre el lado pléjico como sobre el lado sano. Al voltear hacia el lado
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pléjico, se dejaba el brazo afecto pegado al cuerpo, y mientras, el lado
sano se movia para ayudarse a voltear, se indicd que siguiera con la
mirada la mano. En el caso de las piernas, se colocaba en flexién la del lado
sano.

Para voltear sobre el lado sano, se haria lo mismo pero con brazo y
pierna contraria. Al no existir movimiento en el brazo, se ayudaba

entrelazando los dedos de ambas manos y ayudandose asi con el lado sano.

Para trabajar el equilibrio, se empezd desde la posicion de decubito
supino, se hacia el ejercicio del puente y la disociacion de cinturas escapular
y pélvica. Tras conseguir el logro, se progresé hacia la sedestacién. Primero
manteniéndose con un apoyo en la barra de la camilla y posteriormente sin
apoyos. Progresivamente se anadié dificultad solicitdndole desequilibrios

dindmicos a través de distintas posiciones de los miembros superiores.

£

&£

s

Figuras 4 y 5. Ejercicio para la disociacién de cinturas escapular y pélvica

* Plano inclinado
Inicid la verticalizacidon progresiva en plano inclinado, durante dos
dias, con el objetivo de acomodarse a los estimulos gravitatorios y
readaptar el sistema cardiocirculatorio al esfuerzo tras haber permanecido

en reposo varios dias desde el inicio del proceso.
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Figura 6. La paciente situada en el plano inclinado.

* Control postural
El mantenimiento de una buena postura de la paciente en decubito
supino y en sedestaciéon fue esencial para evitar complicaciones ortopédicas

y evitar la aparicidon de ulceras por decubito ante la ausencia de movilidad

voluntaria:

- En decubito supino: Con la ayuda de almohadas se colocaba Ila
extremidad superior con 30° de flexion y abduccién de hombro, codo
estirado y antebrazo alternando posturas de supinacion y pronacién,
manteniendo el pulgar separado del resto de lo dedos. El miembro
inferior se colocaba en rotacidn neutra de cadera con cadera en
extension y tobillo en dngulo recto para evitar antiequino.

- En sedestacién: se colocaba con la espalda recta, en flexidn de rodilla y

cadera de 90° y evitando rotaciones.
Segunda fase

» C(Cinesiterapia
En esta segunda fase, se siguieron realizando movilizaciones a nivel
de miembro inferior y superior. En el miembro superior se realizaban de
manera pasiva y auto-pasiva, y en el miembro inferior se hacian de
manera activo-asistida, realizando la tripe flexidn y poniendo resistencia a

la extension.
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» Estiramientos
Se realizan para normalizar el tono muscular y mantener o
incrementar su extensibilidad en los musculos en donde aparece mayor
espasticidad: pectoral mayor, biceps braquial y extensores de mufeca y
dedos, ademas, también se trabajoé cuddriceps, isquiotibiales, gemelos,
pelvitrocantéreos y aductores, aquellos musculos donde se apreciaba una

mayor espasticidad.

* Electroterapia y ultrasonidos

La electroestimulacién transcutanea (TENS) vy los ultrasonidos, fueron

utilizados para disminuir el dolor de hombro de la paciente.

- TENS: Se aplicaban durante 20 minutos en el hombro izquierdo,
con una corriente de tipo asimétrica, una duracién de fase de 100
microsegundos, a una frecuencia de 80 Hz y una modulacién de
frecuencia de 35 Hz, el programa de modulacidon era 12/12 s y la
paciente toleraba una intensidad de 24 maA.

- Ultrasonidos: Se aplicaban sobre la region del hombro izquierdo
durante 5 minutos, en emisidon continua a una frecuencia de un
1Mhz y 0,8 W/cm?.

* Masoterapia
Con la finalidad de relajar la musculatura cervical y del hombro se

aplicaban técnicas de masoterapia.

* Preparacion del pie

En la preparacién del paso a la bipedestacién, se utilizé6 la
reeducacién del pie siguiendo el concepto Bobath (13). Se trabajaba con el
pie tanto en decubito supino como en sedestacidn. Se comenzaba
trabajando la sensibilidad a nivel de la planta del pie, se hacian
movilizaciones de las articulaciones y se solicita la contraccion de la
musculatura, tanto soleo y gemelos como el grupo plantar. Finalmente,
cuando se hacia en sedestacién, se ponia en contacto el talén del pie afecto
con el suelo, para que la paciente asimilase cdmo tenia que notar ese

contacto durante la bipedestacion.
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e Transferencias: Paso de decubito supino a sedestacion
Después de trabajar los volteos, se pasdé a trabajar el paso de
decubito supino a sedestacion, pasando por el decubito lateral, al no existir
movilidad en el miembro superior del lado izquierdo, se trabajé volteando
hacia el lado sano y asi se podia apoyar sobre su codo para incorporarse. Al

inicio, era necesario asistirle en la contraccion de los abdominales.

* Bipedestador
Durante los primeros dias, tras usar el plano inclinado, se inicié la
bipedestacion utilizando el bipedestador, de manera que, se estimulaba la
carga de peso sobre el miembro inferior, el apoyo de los talones y la
extension de las rodillas. Estando en el bipedestador y frente a un espejo, la
paciente debia mantener el tronco erguido, y por lo tanto, trabajaba el

equilibrio del tronco.

Figura 7. Paciente en el bipedestador delante del espejo

* Equilibrio de tronco

En posicién de decubito supino, a la posicion del puente que ya se
habia practicado en la primera fase, se afiadieron las rotaciones de la pelvis
manteniendo una buena extensién de las caderas. Posteriormente, se
realizé sobre la pierna afectada, es decir, levantando el pie sano de la cama
pero manteniendo una buena posicion de la pelvis.

Desde la posicidon de sedestacion se siguid trabajando el equilibrio de
tronco pero anadiendo grados de dificultad. Se trabajaba el equilibrio de

tronco sentado sobre un baldn de Bobath. Al principio, solo debia
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mantenerse y mas adelante, se realizaron los mismos ejercicios que en la
primera fase, pero sobre esta base inestable.
Ademas, en sedestacidon, primero sobre la base estable y luego sobre

la base inestable, se hacian transferencias de peso hacia ambos lados.

A ';lt4 B

Figura 8. Paciente sobre el balén de Bobath, realizando ejercicios de estabilidad

e Transferencias: Paso a la bipedestacion
Se comenzd a practicar el paso de la sedestacion a la bipedestacién,
llevando la paciente los brazos y cuerpo hacia delante, siendo asistida al
principio desde el térax y estabilizando la pierna pléjica para evitar una
excesiva rotacién interna. Progresivamente, se fue sustituyendo Ila

asistencia del fisioterapeuta por un bastén de apoyo cubital.

» Ejercicios en bipedestacion

Desde la posicién de bipedestacion y estando delante de un espejo
para conseguir una mejor integracién del esquema corporal, se estimulaba
el tronco para que mantenga una buena alineacion tratando de mantener el
miembro inferior en extension. Conforme mejord el equilibrio, se iniciaron
las transferencias de peso, desplazandolo lateralmente y siendo asistidos
con una estimulacion para la contraccion del gliteo medio. Posteriormente,
se trabajaron las inestabilidades tanto laterales como antero-posteriores y

el apoyo unipodal tanto sobre el lado sano, como sobre el lado afecto.
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Figura 9. Autocorreccion de la postura frente al espejo

* Bipedestacion prona
La bipedestacion prona permite un facil acceso al trabajo con los pies
y la piernas y en este caso, se utilizé para trabajar el contacto del talén en
el suelo y la flexion de las rodillas. En esta postura se realizaban los
siguientes ejercicios:

- Se hizo un ejercicio en el que el fisioterapeuta facilitaba que la
articulacion de la rodilla se aflojara hacia una posicién flexora,
mientras se estabilizaba la otra rodilla en posicién extensora. Se
hacia de manera alterna y controlada con ambas rodillas.

- Puesta del pie izquierdo en una flexiéon plantar, trasladando el
peso de la pierna sobre las articulaciones metatarsofalangicas y
los dedos del pie, y a partir de ahi se trataba de mover el taldn

hacia abajo alargando la pierna.

* Marcha
El entrenamiento de la marcha fue secuencial, comenzd en las barras
paralelas, asistiendo el lanzamiento del paso pléjico por el fisioterapeuta, se
pedia que hiciera una flexién de rodilla y un apoyo del pie marcado en el
lado sano, para que lo integrase y pudiese imitarlo con el lado afecto,
siempre frente a un espejo, con el fin que la paciente sea consciente.
Progresivamente, se evoluciond hacia la marcha con ayudas técnicas, en

este caso con un bastén de apoyo cubital.
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Figuras 10 y 11. Marcha con el bastén de apoyo cubital

También se hizo entrenamiento en escaleras, se practicé tanto el
ascenso como el descenso, se le enseind a subir al principio escalén a
escalén, ascendiendo primero la pierna no afecta y después la pierna pléjica
y en el caso del descenso, a descender primero la pierna afecta y
posteriormente la no afecta. Cuando habia progresado, se empezd a
practicar el ascenso y descenso de manera normal, es decir, un pie en cada
escalén, todo realizado con asistencia del fisioterapeuta y agarrada en el

pasamanos.

Figuras 12 y 13. Ascenso y descenso en las escaleras, intentando realizar la flexion de
rodilla.
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Conforme mejord su capacidad en la marcha, se realizé la facilitacion
de cada fase del paso en la marcha siguiendo el concepto Bobath (13). Se

realizaba en las barras paralelas y frente a un espejo.

i

Figuras 14 y 15. Realizando la facilitaciéon de la marcha en las barras paralelas y frente a

un espejo.

Ademas, se hacian ejercicios colocando a la paciente de frente a la
camilla y pidiéndole que hiciera una flexion de rodillas, pero siempre,
intentando mantener el taldn apoyado en el suelo, y evitando hacer
compensaciones durante la bajada.

Se hicieron también ejercicios sobre una colchoneta en los que la
paciente se arrodillaba sobre el lado afecto, desde esta posicion, se
realizaban transferencias de peso llevando la cadera hacia delante y
practicando el mantenimiento de la posicion.

Con todo esto, se trabajaba la flexién de rodilla, el apoyo del talén vy

se hacia un trabajo de fortalecimiento a nivel de cuadriceps.
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5. DESARROLLO

5.1. Evolucién y seguimiento

Cuatro meses después de sufrir el ACV, el 13 de mayo de 2016, se
realizé a la paciente una ultima valoracién, habiendo hecho durante todo el
periodo de rehabilitacion un control cada quince dias de la evolucion vy el

cumplimiento de los objetivos planteados.

5.1.a Exploracion general

La paciente se encontraba sentada en una silla de ruedas con una
postura simétrica y estable, habia recuperado movilidad a nivel de miembro
inferior, lo que le permitia la marcha y le daba cierta autonomia aunque
seguia necesitando ayuda para la mayoria de sus actividades de la vida
diaria.

Seguia siendo colaborativa, pero existia una labilidad emocional
importante.

La paralisis facial inferior y la disprosodia se mantenian, ademas, ella
referia que desde que tomaba el relajante muscular para disminuir la

espasticidad, le costaba mas desarrollar un lenguaje fluido.

5.1.b Balance articular pasivo

El rango de movimiento articular era completo respecto del lado
afecto. Pero, en el caso de la flexion y la abduccidn de hombro, al realizar el
movimiento la paciente referia dolor importante aunque seguia

permitiéndonos realizar el movimiento en todo su recorrido.

Zona de dolor EVA pre-tto | EVA post-tto
Zona postero-interna del hombro 7 8
Flexidon palmar de muneca 7 2
Flexidon de cadera 6 0

Tabla 7. Evolucién del dolor mediante la EVA (13)
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5.1.c Tono muscular

Habia hipertonia a nivel de pectoral mayor, y el trapecio estaba

contracturado. No hubo ganancia de fuerza a nivel de miembro superior,

pero si se vio una mejoria a nivel de miembro inferior. El espacio
subacromial seguia aumentado.
Balance muscular lado afecto
Miembro superior Miembro inferior
Art. Movimiento | Grado | Grado Art. Movimiento | Grado | Grado
Pre.tto | Post.tto Pre.tto | Post.tto
Flexion 0 0 Flexion 0 4
Extension 0 0 Extension 1 4
Abduccién 0 0 Abduccién 0 3
Hombro | Aduccion 0 0 Cadera | Aduccion 0 4
Rot. 0 0 Rot. 0 3
Interna T E—
Rot. 0 0 Rot. 0 3
Sl Externa
Flexion 0 1 Flexion 0 3
Codo Extension 0 0 Rodilla | Extension 1 3
Flex. 0 1 Flex. 0 2
Mufieca | Palmar Tobillo | Plantar
Flex. Dorsal 0 0 Flex. Dorsal 1 3

Tabla 8. Evolucién del balance muscular segun la escala Daniels (14)

Tanto en el indice motor de Demeurisse (15) como en el test de
control de tronco (16) hubo una mejoria importante tras la intervencion.

Al poco tiempo de comenzar el tratamiento, aparecid la espasticidad
que se hizo presente en miembro superior con un leve incremento del tono
gue se advertia en menos de la mitad del recorrido articular, y en miembro
inferior, con un considerable incremento del tono que dificultaba Ia
movilidad pasiva, por ello, en la valoracion final también se utilizd la Escala

Modificada de Ashworth (EMA) (17) para la evaluacién de la espasticidad.
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Miembro superior Pre- | Post- | Miembro inferior Pre- Post-
Tto. | Tto. Tto. Tto.

Prension Dorsiflexién de tobillo

0 0 9 19
Flexidon de codo Extension rodilla

0 ) 9 25
Abducciéon de hombro Flexidon cadera

0 0 0 25
Total Total

0 ) 18 69
Indice corporaltotal 9+ 69/2 =39

Tabla 9. Evolucién de la puntuacién obtenida con el indice motor de Demeurisse (15) antes
y después de la aplicacién del plan de intervencidn.

Pre- tto. Post- tto
Volteo hacia el lado afecto 0 25
Volteo hacia el lado sano 0 25
De decubito supino a sedetacion 0 25
Equilibrio en sedestacion 12 25
Total 12/100 100/100

Tabla 10. Evolucion de la puntuacién obtenida con el test de control de tronco (16) antes y
después de la aplicacién del plan de intervencién.

Pre. tto Post. tto
EMA de Miembro Superior - 1+
EMA de Miembro Inferior - 3

Tabla 11. Evaluacion de la espasticidad siguiendo la escala Ashworth (Anexo X)(17)

5.1.d Sensibilidad

Normalizada respecto del lado sano.

5.1.e Reflejos

Los reflejos osteotendinosos,

se hallaban exaltados a nivel

de

miembro superior, el reflejo de Babinski seguia presente y existia un clonus

espontaneo aquileo izquierdo.
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Pre. tto

Post. tto

ROT Miembro superior | + (hiporreflexia)

+++ (hiperreflexia)

Reflejo Rotuliano +++ (hiperreflexia) +++ (hiperreflexia)
Reflejo Aquileo ++++ (hiperreflexia | ++++ (hiperreflexia con
con clonus) clonus)

Tabla 12. Evolucidn de los reflejos a través de la escala Seidel (17)

5.1.f Patrones posturales y de movimiento

Decubito supino: Mantenia una buena posicidon en decubito, alineada,
pero era necesario el apoyo del miembro superior izquierdo sobre
una almohada para que no hubiese dolor y existiese simetria respecto
del otro lado.

Sedestaciéon: Habia un buen control de tronco y equilibrio en esta
posicién, el miembro superior izquierdo lo llevaba en cabestrillo para
gue el brazo no quedase caido.

Transferencias: Era capaz de voltear hacia los dos lados por si sola, y
de pasar a la posicion de sedestacidn y de bipedestacion, aunque
estas Ultimas no las realizaba con total seguridad y necesitaba
realizarlas con apoyo o sujecion.

Bipedestacion: Mantenia una buena bipedestacion y equilibrio
apoyada en un bastén. Sin el bastdon, era capaz de mantenerse pero
no se sentia segura. Era capaz de corregirse la postura con control
visual delante de un espejo y realizaba sin dificultad el cambio de
carga.

Marcha: Realizaba la marcha ayudada de un bastén de apoyo cubital,
lateralizaba, realizaba la fase oscilante del paso pléjico, apenas
doblaba la rodilla y la fase de apoyo comenzaba con la punta del pie

y posteriormente con el resto de la planta.

5.1.g Valoracion a través de escalas

En la siguiente tabla, se muestra la evolucion mediante la

comparaciéon de las puntuaciones obtenidas en las escalas de valoracién que

se pasaron a la paciente al inicio y al final del tratamiento.
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Pre. tto Post. tto
NIHSS (18) 11 (déficit moderado) 8 (déficit moderado)
indice de Barthel | 15/100 (dependencia | 65/100 (dependencia
(19) total) moderada)
Test de Pfeiffer| 0 errores/10 (sin | 0/10 (sin  deterioro
(20) deterioro cognitivo) cognitivo)
Rankin Modificada | 5/6 (Discapacidad | 4/6 (Discapacidad
(19) grave) moderadamente grave)
Charlson (21) 2/6 2/6
Tinetti (20) Marcha 0/12 Marcha 6/12
Equilibrio 0/16 Equilibrio 11/16
(riesgo alto de caida) (riesgo alto de caida)
Lawton Brody (22) | 2/8 (Incapacidad | 4/8 (Incapacidad
severa) moderada)

Tabla 13. Comparacién de las puntuaciones obtenidas al inicio y al final del tratamiento en

las escalas de valoracion(18-22)

Resultados

Tras la valoracion final, la paciente habia ganado autonomia, pero
seguia precisando ayuda para la mayoria de actividades de su vida diaria.
La deambulacion se consiguié pero debia de ser con un bastén de apoyo
cubital. En el miembro superior, la paciente referia dolor de hombro, que
incluso habia empeorado desde el inicio y ademas, seguia existiendo una

falta de funcion motora.

5.2 Discusion

Comenzar un tratamiento de rehabilitacién de manera precoz, en las
primeras 24-48 horas si no existen contraindicaciones, mejora el resultado
funcional en el paciente con ictus (9). Segun H. W. Atkison (5) el conflicto
se produce cuando se toma como prioridad absoluta la urgente funcién
independiente, siendo que quizas un pequefio retraso en la independencia

podria dar lugar a un ajuste mas adecuado del paciente. Aunque la
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independencia funcional rapida, pueda descongestionar salas hospitalarias,
este abordaje, estimula el desarrollo de anormalidades indeseables en el

tratamiento.

El plan de intervencidon fisioterdpico, no se ha basado en el uso de
una sola metodologia como forma de trabajo, sino que se han utilizado
técnicas y principios propuestos por diferentes autores como Bobath,
Perfetti o Kabat, segun el estado evolutivo en el que se encontraba la
paciente, ya que, como indica M. T. Florez (9), la eficacia de la
rehabilitaciéon en pacientes con ictus es evidente, pero, no existen pruebas
gue indiquen que un programa especifico de tratamiento sea mejor o tenga
una mayor superioridad sobre otras alternativas.

En este caso, todas las técnicas utilizadas, fueron técnicas de
facilitacion, es decir, aquellas destinadas a mejorar la calidad de
movimiento en el lado afectado. B. Bobath (23) sefialaba que la experiencia
habia demostrado que es posible obtener mucha actividad normal del lado
afectado por medio de un tratamiento disefado sistematicamente para
prepararlo para su uso funcional, y por ello, criticaba las técnicas de
compensacion, ya que, descuidaban el potencial del lado afectado, y hacian
incluso mas complicado el restablecimiento posterior de la funcién de los
miembros afectados durante I|la etapa residual, debido a Ia

sobrecompensacion.

Para conseguir una mejor evolucién en los pacientes, es necesario el
trabajo multidisciplinar y la colaboraciéon con otros profesionales, como asi
indican Atkison (5) o E. Duarte et al. (8) que defienden que el trabajo
multidisciplinar permite una vision mas clara del problema del paciente y
gue ha demostrado conseguir los mejores resultados en la rehabilitacion del
ictus. En el caso de esta paciente recibié ayuda de profesionales tales como,

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, enfermeros, logopeda o médicos.

La familia de la paciente estuvo desde el primer momento con ella, y
la implicacién de la misma, asi como la predisposicién de la paciente, fueron
factores clave en la progresion del tratamiento. Desde el primer momento,

la paciente fue muy autoexigente consigo misma y tuvo desde el principio
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expectativas muy altas que en mas de una ocasion le hacian frustrarse. Ella
misma relataba que le estaba costando mucho asumir su estado actual. A.
Arias (11) defiende que el vinculo que se crea tras el ACV entre la familia y
la paciente y el estado de ésta ultima, son necesarios para garantizar no
sOlo la adherencia a un tratamiento sino también su aprovechamiento.
Ademas, a la familia se le ensefiaron estrategias por parte de los
profesionales sobre la correcta colocacion de la paciente, las transferencias,
o ejercicios que podian realizar con ella en casa. J. M. Todd y P.M. Davies
(5) defienden que los familiares y amigos bien instruidos pueden aportar un
ambiente de aprendizaje muy efectivo y reforzar el tratamiento realizado en

el hospital.

Todo el proceso de tratamiento en la paciente se fue adaptando
segln su evolucién. Los principios de aplicacion iban en paralelo a la
situacion clinica de la paciente. Se comenzd con ejercicios sencillos,
movilizaciones pasivas del lado afecto, que aumentaban la propioceptividad.
Poco a poco, se fueron complicando los ejercicios para que permitieran
recuperar movimientos que pudieran ser integrados en Ila motilidad
voluntaria. Progresivamente, la paciente fue ganando fuerza, estabilidad en

el tronco y equilibrio.

La espasticidad, la falta de aparicion de movimiento voluntario en el
miembro superior izquierdo y el dolor de hombro fueron limitaciones con las
que se tuvo que lidiar a lo largo de todo el tratamiento.

El aumento de tono progresivo, se instauré gradualmente
apareciendo asi la espasticidad, fendmeno duradero y cambiante que tiende
a la cronicidad y que tuvo que ser tratado mediante el tratamiento
rehabilitador y farmacoldégico con Tizanidina. Esta medicacién es un
miorelajante que tiene efectos secundarios como la sedacién y la debilidad
(24). Efectos que la paciente refirid sentir desde que se los tomd, hablaba
de sensacién de mareo, y lentitud a la hora de expresarse.

Como indican F. Vivancos-Matellano et al (25) la espasticidad, en
algunos casos es funcionalmente atil, por ejemplo, en el caso de esta
paciente, la espasticidad extensora del miembro inferior, permitié comenzar

la bipedestacién, y la posterior marcha, pero progresivamente, y por esa
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evolucién natural hacia la cronicidad, la espasticidad fue aumentando y le
impedia la flexion de la rodilla, lo cual dificultaba la deambulacién y la hacia
muy costosa. Tras comenzar a tomar la medicaciéon, hubo una relajacion de
la musculatura, pero aun asi, no se llegd a conseguir la flexidon de la rodilla
durante la marcha.

El dolor de hombro en pacientes con hemiplejia es una de las
complicaciones mas comunes y que puede retrasar la rehabilitacion. La
subluxacién de la articulacion gleno-humeral también es muy frecuente,
sobre todo, en el periodo de flacidez de la paralisis que se presenta como
una rotacion descendente de la escapula. Segun se recoge en una revisién
sistematica sobre el dolor de hombro en pacientes hemipléjicos (26), los
estudios realizados sobre el tema no han encontrado una relacién
consistente entre dolor y subluxacion, la mayoria lo relacionan mas con una
pérdida de la funcidon motora y la aparicién de la espasticidad. La paciente
refirio durante todo el tratamiento dolor de hombro al movimiento pasivo
gue incluso se intensificé conforme aumentd la espasticidad del pectoral
mayor. Ademas de técnicas manuales, para disminuir el dolor, se utilizaron
la electroterapia y los ultrasonidos, se utilizé un cabestrillo para evitar el
hombro descolgado y se administré en una ocasion, una inyeccién intra-
articular con triamcinolona que reduce el dolor y aumenta la movilidad
pasiva. (26)

La paciente durante estos cuatro meses de tratamiento, mejoré en
muchos aspectos respecto a la situacidn inicial y por ejemplo, eso se vio
reflejado al pasar escalas como el Indice de Barthel (19) que aumentd en
65 puntos desde el inicio del tratamiento o la Escala Rankin Modificada (19)
gue mejord en un punto, pasando de ser un déficit grave a un déficit
moderadamente grave. Pero, en el miembro superior se vio una mejora
muy escasa, seguia sin haber movimiento voluntario, y esto, limitaba a la

paciente para realizar muchos actos de su vida diaria.

Segun A. Arias (11), el retraso en el tiempo en la mejoria del
paciente, o ausencia de evolucién, es un indicador prondstico desfavorable.
Aunque, hoy en dia, no existe un indicador 100% fiable que permita
establecer como va a ser la evolucién de los pacientes post-ictus. Segun el

Copenhague Stroke Study (27), la maxima recuperacion funcional se
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objetiva dentro de los tres primeros meses de media. Siguiendo lo que han

dicho estos autores y aplicandolo a lo visto en esta paciente, podria sugerir

un prondstico de mala recuperacién en cuanto al miembro superior.

5.3 Limitaciones del estudio

Al tratarse de un caso Unico, los resultados y las conclusiones
sacadas del estudio, no son extrapolables a otros pacientes.

Los resultados obtenidos tras este plan de intervencion, no se pueden
considerar resultados finales, ya que la paciente todavia se encuentra
en tratamiento.

Es dificil el control de otros factores externos (sociales, psicoldgicos,
etc.) que puedan influir en la evolucidén de la paciente.

Tanto la valoracidn inicial y final, como todo el plan de intervencién,
han sido realizados por la misma persona, lo que podria implicar
cierto grado de subjetividad.

No se ha podido evidenciar la eficacia de una sola técnica especifica
sobre la paciente, ya que, se han utilizado varias técnicas en

conjunto.
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6. CONCLUSIONES

La evaluacién inicial fue clave para plantear los objetivos del plan de
tratamiento y hacer un enfoque terapéutico adecuado y adaptado a
las necesidades de la paciente.

El plan de intervencion sobre esta paciente con técnicas de
facilitacion ha tenido resultados positivos que se han visto reflejados
en las escalas de valoracién pasadas al inicio y al final del

tratamiento.
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8. ANEXOS

Anexo I: Consentimiento Informado

Do/Da, con DNI ,

Autoriza a Celia Falo Garcia-Belenguer, a la recopilacién de imagenes y
recogida de datos para su posterior exposicion en el Trabajo Fin de Grado
de 49 de Grado de Fisioterapia, impartido en la Facultad de Ciencias de la
Salud de Zaragoza.

Bajo ningln concepto este material sera cedido ni difundido con otros fines.
El paciente declara haber sido informado de los objetivos de dicho
consentimiento y haber recibido una copia firmada de este Consentimiento
Informado.

Los Datos Personales seran tratados con el grado de proteccién legalmente
exigible para garantizar la seguridad de los mismos y evitar su alteracion,
pérdida, tratamiento o acceso no autorizado. Asiste a la persona que
participe voluntariamente, el derecho de retirar el consentimiento para su
participacion en cualquier momento.

Todo el personal relacionado con el caso clinico esta obligado a proteger la
confidencialidad de los datos de los participantes segin la Ley Organica de

Proteccion de Datos de Caracter Personal, y su reglamento de desarrollo.

Y para que conste a los efectos oportunos,

Fdo En Zaragoza a de de

Anexo II: Escala Visual Analégica

Se le ensefia al paciente el

ESCALA ANALOGICA DE INTENSIDAD

anverso para que gradue Ia Reverso para el Profesional ‘ i é 4 5 i i :5 9 ]

intensidad de su dolor, desde
ausencia de dolor (izquierda) hasta
el maximo dolor posible (derecha). S e S
En el reverso, que no se muestra al
paciente, el profesional ve una escala analdgica de 0 a 10 y anota en qué

punto sitla el paciente el nivel.
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Anexo III: Escala Seidel

Tipos de respuesta

0 Sin respuesta (arreflexia)

+ Respuesta lenta o disminuida (hiporreflexia)

++ Respuesta normal
e Incremento ligero de la respuesta (hiperreflexia)
4+t

Anexo IV: Escala NIHSS

Respuesta brusca, con clono intermitente o momentaneo (hiperreflexia)

modalidad.

1a. Nivel de conciencia Alerta 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas |Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 [} 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
¢En qué mes vivimos? ;Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cierre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

dculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

oculovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 ] 0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3. 3. 3.

4. Paresia facial Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Pardlisis total de musc. facial inferior | 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Pardlisis total de musc facial superior | 3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 10", 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara | 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°laES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de | 3 3 3 3 3 3 3 3 3
45° (decibito) 107 4 4 4 4 4 4 4 4 4
& a 907 (sentado). No se evalda la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntua cada lado por separado. Pardlisis completa..

El 9 no se contabiliza en el computo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6.P ia de extremidad Mantiene la posicion 5" 0 0 0 0 0 0 0 0 0
inferiores (El) Claudica en menos de 5" sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1° la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida y | Claudica y toca la cama en menos de | 3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5. 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntaa cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9

El @ no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talén-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacidon o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. | 2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. No puntia. 9 9 9 9 9 9 9 9 9

11. Extincién-Negligencia- Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Inatencion. Inatencién/extincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extincion en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2
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Anexo V: Indice de Barthel: Actividades basicas de la vida diaria

— Es capaz de utilizar ;ualquner instrumento, pelar, cortar,
ALIMENTACION desmenuzar (la comida se le puede poner a su alcance). 10
— Necesita ayuda. 5
— Necesita ser alimentado. 0
— Es capaz de lavarse entero solo, incluyendo entrar y salir
BANOD de la bafiera. 5
— Necesita cualquier ayuda. 0
— Es INDEPENDIENTE: capaz de quitar y ponerse ropa,
se abrocha botones, cremalleras, se ata zapatos... 10
VESTIDOD — NECESITA AYUDA, pero hace buena parte de las tareas
habitualmente. 5
— DEPENDIENTE: necesita mucha ayuda. 0
— INDEPENDIENTE: se lava la cara y las manos, se peina,
ASEO se afeita, se lava los dientes, se maquilla... 5
— NECESITA ALGUNA AYUDA. 0
— Es INDEPENDIENTE: entra y sale del retrete, puede
utilizarlo solo, se sienta, se limpia, se pone la ropa.
USO DE RETRETE Puede usar ayudas técnicas. 10
— NECESITA AYUDA para ir al WC, pero se limpia solo. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0
— Es CONTINENTE e INDEPENDIENTE: usa solo el
supositorio o el enema. 10
DEFECACION — Tiene ALGUNA DEFECACION NO CONTROLADA:
ocasionalmente algin episodio de incontinencia o necesita
ayuda para administrarse supositorios o enemas. 5
— INCONTINENTE o necesita que le suministren el enema. 0
— Es CONTINENTE o es capaz de cuidarse la sonda. 10
— Tiene ESCAPE OCASIONAL: maximo un episodio de
MICCION incontinencia en 24 horas. Necesita ayuda para cuidarse
la sonda. 5
— INCONTINENTE. ]
— Es INDEPENDIENTE: camina sclo 50 metros. 15
— NECESITA AYUDA o supervision fisica o verbal, para
caminar 50 metros. 10
DEAMBULACION — INDEPENDIENTE EN SILLA DE RUEDAS, sin ayuda 50
metros. Capaz de girar esquinas. 5
— DEPENDIENTE: incapaz de manejarse sin asistencia. 0
— Es INDEPENDIENTE. Sube y baja solo. Puede barandilla
SUBIR Y BAJAR o bastones. 10
ESCALERAS — NECESITA AYUDA fisica o verbal. 5
— INCAPAZ de manejarse sin asistencia. 0
— Es INDEPENDIENTE. 15
TRANSEERENCIA — NECESITA MINIMA o POCA AYUDA (un poco de ayuda
fisica o presencia y supervision verbal). 10
rasl I
e e aoerens | — NECESITA MUCHA AYUDA (una persona entrenada o dos
personas), pero se puede permanecer sentado sin ayuda. 5
— Es INCAPAZ, no se mantiene sentado. (0]
| ToTAL

La recogida de informacidn se realizara a través de la observacién
directa o por una entrevista al paciente, o a su cuidador habitual si su
capacidad cognitiva no lo permite. La puntuacién total se calculard sumando
la puntuacion elegida para cada una de las actividades basicas. Los
resultados globales se agrupan en cuatro categorias de dependencia: Total
< 20 ; Grave = 20-35 ; Moderada = 40-55 ; Leve > 60
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Anexo VI: Test de Pfeiffer

;Qué dia es hoy? (Mes, dia, ano)

;Que

;Cém

dia de la semana es hoy?

0 se llama este sitio?

;En qué mes estamos?

;Cual es su namero de teléfono? (Si no hay teléfono,direccién de la calle)

;Cuantos anos tiene usted?

;Cuando nacio usted?

;Quién es el actual presidente (del Pais)?

;Quién fue el presidente antes que él?

Digame el primer apellido de su madre

Empezando en 20 vaya restando de 3 en 3 sucesivamente

TOTAL DE ERRORES

Puntldan los errores 1 punto por error. Una puntuaciéon igual o

superior a tres indica deterioro cognitivo. En ese caso, deben valorarse

criterios de demencia.

Puntuacién maxima: 8 errores

0-2 errores: normal

3-4 errores: leve deterioro cognitivo

5-7 errores: moderado deterioro cognitivo, patoldgico

8-10 errores: importante deterioro cognitivo

Anexo VII: Escala de Rankin Modificada

o Asintomatico.

1 Sin incapacidad significativa. Sintomas y sintomas. Realiza
actividades laborales y sociales.

2 Discapacidad leve. Incapacidad de realizar todas las actividades
previas, pero atiende sus asuntos sin ayuda.

3 Discapacidad moderada. Camina sin ayuda de otra persona.
Precisa ayuda para algunas tareas. Necesidad de cuidador al menos
2 veces en semana.

4 Discapacidad moderadamente grave. Inhcapaz de andar y de
atender satisfactoriamente sus necesidades. Precisa ayuda para
caminar y para actividades basicas. Cuidador 1 vez/dia

5 Discapacidad grave. encamado, incontinente. Atencidén constante

6 Exitus
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Anexo VIII: Escala de Tinetti para el equilibrio y para la marcha

MARCHA (el paciente esta de pié; debe caminar a lo largo, inicialmente con su paso
habitual, luego con un paso mas rapido pero seguro. Puede usar auxilios).

10. Inicio de la deambulacion (inmediatamente después de la partida)

0 - con una cierta inseguridad o mas de un intento
1 — ninguna inseguridad

11. Longitud y altura de paso
Pie derecho
0 -durante el paso el pié derecho no supera al izquierdo
1 —el pié derecho supera al izquierdo
0 - el pié derecho no se levanta completamente del suelo
1 - el pie derecho se levanta completamente del suelo
Pi¢ izquierdo
0 -durante el paso el pié izquierdo no supera al derecho

1 —el pié izquierdo supera al derecho

0 - el pié izquierdo no se levanta completamente del suelo

1 - el pie izquierdo se levanta completamente del suelo
12. Simetria del paso

0 - el paso derecho no parece igual al izquierdo

1 — el paso derecho e izquierdo parecen iguales

13. Continuidad del paso

0 - interrumpido o discontinuo (detenciones o discordancia entre los pasos)
1 — continuo

14. Trayectoria
0 - marcada desviacion
1 — leve 0 moderada desviacion o necesita auxilios
2 — ausencia de desviacion y de uso de auxilios

15. Tronco
0 - marcada oscilacion
1 - ninguna oscilacién, pero flecta rodillas, espalda y abre brazos durante la

marcha

2 — Ninguna oscilacion ni flexion ni uso de brazos o auxilios

16. Movimiento en la deambulacién
0 - los talones estan separados
1 — los talones casi se tocan durante la marcha

Puntaje marcha: ____ /12

Equilibrio (el sujeto esta sentado en una silla rigida, sin apoyo para brazos)

1.

Equilibrio sentado

0 -se inclina o se desliza de la silla
1 — esta estable y seguro
2. Levantarse de la silla
- es incapaz sin ayuda
1 — se debe ayudar con los brazos
2 — se levanta sin usar los brazos
3. En el intento de levantarse
0 - es incapaz sin ayuda
1 — es capaz pero necesita més de un intento
2 — es capaz al primer intento
4. Equilibrio de pie (los primeros 5 segundos)
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacion del tronco)
1 — estable gracias al baston u otro auxilio para sujetarse
2 — estable sin soporte o auxilios
5. Equilibrio de pie prolongado
0 - inestable (vacila, mueve los pies, marcada oscilacién del tronco)
1 — estable pero con base de apoyo amplia (maléolos mediales mayor a
10 cm) o usa auxiliar
2 - estable con base de apoyo estrecha, sin soporte o auxilios
6. Romberg sensibilizado ( con ojos abiertos, pies juntos, empujar levemente con
la palma de la mano sobre el esterndn del sujeto en 3 oportunidades )
0 - comienza a caer
1 — oscila, pero se endereza solo
2 — estable
7. Romberg (con ojos cerrados e igual que el anterior)
0 - inestable
1 — estable
8. Girar en 360°
0 - con pasos disminuidos 0 movimiento no homogéneo
1 — con pasos continuos 0 movimiento homogéneo
0 - inestable (se sujeta, oscila)
1 — estable
9. Sentarse
0 - inseguro (equivoca distancia, cae sobre la silla)
1 — usa los brazos o tiene movimiento discontinuo
2 — seguro, movimiento continuo.
Puntaje de equilibrio: ____ /16

A mayor puntuacién mejor funcionamiento y menor riesgo. La

maxima puntuacién para la subescala de marcha es 12, para la de equilibrio

16. La suma de ambas puntuaciones da la puntuacién para el riesgo de

caidas.
e <19: Riesgo alto de caidas

e 19-24 Riesgo de caidas

44



Anexo IX: Indice de Lawton Brody

A) Capacidad para usor el feléfono

1.

3
3.
4

Utikzor el teléfono a iniciativa propic. Busco y marcor los nimeros , elc.
Marcar unos cuantos nimeros conocidos

Contesta el teléfono pero no marca

No usa el teléfono en absoluto

B) Irde compra

2
3.
4

Realiza todas las compras necesanias con independencia
Compra con independencic pequeias cosas

Necesita compafiia pora recizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras

C) Preparacién de la comida

AON=

D)

Planeaq, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia

Prepara laos comidas adecuadas s se ie don los ingredientes

Calienta, sirve y prepara comidas o las prepara pero no manfiene diele adecuado.
Necesila que se le prepare y sirva ka comida.

Cuvida la casa sélo (a) o con ayuda ocasional

Realiza tareas domésticas ligeras

Realiza tareas domésficas figeras pero no maniiene un nivel de limpieza aceptable.
Necesita ayuda con todas kas fareas de ka casa

No participa en ninguna

E) lavado deropa

2.
3.

Realizar completamente el lavado de ropa personal
Lava ropas pequenas, oclara medias, elc.
Necesita que ofro se ocupe de lodo el lavado

F) Medio de fransporte

LA LN -~

Viaja con Mependenaoen franspories piblicos o conduce su propio coche.,
Capaz de organizar su fransporie utiizando taxi, pero no usa olros fransportes publicos
Vigja en transportes piblicos si le ccompaia olra persona

Solo vigja en taxi © automovi con ayudo

No vigja en absoluto

G) Responsabilidad sobre lo medicacién

1.
2
3.

Es responsable en el uso de lo medicacidn (dosis y horos comecias)
Toma la medicacién si se le prepara con anficipocion en dosis separadas
No es capaz de responsabilizarse de su propic medicacion

H) Copocldoddou!lzaeldlnevo
Manejo los asuntos financieros con independencia (presupuesta, rellena cheques, pcgcx recibos, va d
|

wN

bonco), recoge y conoce sus ingresos
Maneja los gastos cotidionos pero necesita ayudc pore I ol banco, grandes gastos
Incopaz de manejor dinero ’

Grado de dependencia segun la puntuacion obtenida

Los items con el niumero 1 indican la maxima independencia.

0-1 de dependencia total
2-3 dependencia severa
4-5 dependencia moderada
5-7 dependencia ligera

8 autonomo

OO0 -~ [=R=R=1 [ I

OO = = —

O - —

OO = = -

1
0
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Anexo X: Escala Modificada de Ashworth

Significado

0
1

1+

Tono muscular normal. No hay incremento del tono muscular

Leve incremento del tono, que se nota al final del recorrido articular

Leve incremento del tono, que se advierte en menos de la mitad del recorrido articular
Evidente incremento del tono, que se nota en casi todo el recorrido articular
Considerable incremento del tono, la movilizacion pasiva es dificil

Extremidades rigidas, en flexion o extension
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