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HMARCO TEOQORICO

La enfermedad cerebrovascular en la prosencia wibita de un
ddficit focal neurologico dobido a una alteracion local del fluyo

sanguineo cerebral.(17)

La incidencia y prevalencia de esta enfermedad ha ido en au-
manto, por el incremento de los factores de_riesgo de la pobla-~
cidnt wdad avanzada, hiportensidn arterial, diabetes mallitus.
enfarmadadas cardiacas, tabaquiamo, alcuholi=smoi ya 4g4uve @ ha in-
crementado en forma considerable la sobrevida promedio del hombre

L0110, 13,22,24,29, 57

As{ mismo la mejori{s on 1la atenciocn en las servicios de ur-
gencias y terapia intenaiva ha dianinuido el {ndice do mortalidad
con un aumento en la morbilidad do estos pacientes y del ndmero

de individuos discapacitados.

En 1970 las incidencias quo se reportaran en la pnbla:ién da
Rochester, Minescta fue de 1,5/71000 perscnas con una prevalencia

de 5/1000 paroonas.



Durante los afos de 1973-79, la incidencia digm;nuyd a un
0.8/1000 parsonss con ud aumento de la prevalencia en un 20% a

6,0/1000 perasonas. (17}

En el Centro Nacional de Estadfsticas de Salud de Hyattesvi-
l1le, Maryland se reporta una dismipucidn de las casox fatales en
farma progresiva desde los afnos cuarenta hasta 1982, con una me
nor mortalidad pero mayor scbrevida y una incidencia en 1983 de

2.271000 persocnas, (33)

En México las estad{sticas musstran una tasa de incidencia
de &6.49/1000 persaonas en 1985, ocupan el treceavo lugar de causas
de muarte en el pafs, com una tess de mortalidad de 4.8/1000 par-

Sonas.

En los estudios revisados. la recupdracian de la independon
cia en sus actividades de la vida diaria, o la reincorporacidn -
laboral de los hEmipléjicus muestran datos variables:

Bechker reporta que el S0Y% de los pacientes ea dado de alte
an posicidn sedente, el 31% won pacientps de custodia, ol 19% fa—
lieciaren on el hospital y el 22% rearcsd a laborar. (85)

Dombavy reporta un 10% de independencia en sus actividades
de la vida diaria, 40% seo parcialmente independientos y el a0%

de custotdia. (17)



Kaotila indica que un 53% del total de pacientes que sufrie~
ron EVC, se reincorpord ha laborar. (25)

De Meulin menciona que ol &3% #8 independionte en sus acti-
vidades de la vida diaria. (27}

Los estudios de Rebeca Silliman muestran un 42% de indupen=—
dencia en sus ADVH toma en cuenta al total de las pacientaes quo
sufrieron EVC, del 58% restante solo el &% requiric rehabilita-

cidn fuera del hospital. (21}

En relacidn a la especialidac los ohintivos de un Progiama
de rehabilitacidn para pacientes con EVC song (17)

- Prevenir o minimizar complicuaciones secundarias o alte-—
raciones del tono myscular, postura, reflejos anormales.

= Mejorar la actividad moteiz coordinada del lado afectedo
v las destresas del lado sano.

~ Favoracer la sonsacion v percepcidn del movimiento e inte-
grarlags al esquema corporal,

= Proveoar un motivo que favorezca su r'ecuper‘acién.

= Lo anterior repercute en lograr su independencia de las
ADVH, la reailizacion del pensamiento abstracto organizado, la me-

jorfa de su comunicacidn y su integracidn al medio social.



En los pacientes con EVC eniste una desorganlzacich on las
interrelaciones de las diferentes areas dol cetrebro, asi como -
muprte neuronal de zonas equ:fficaa Hque impidoen una lnterac&ién
funcional de esti{nulos aferentes y efurentes, ssto ocasiona un
deficit en 1a ejecucidn adecuada y codrdinada de un mavimiento
deseado. {17,18,2%) '

En g#te punto existon das caracterfsticas importantons:

— Para la pealizacidn del movimiento g2 necesarta la lntegri
dad funcional de las vias aferentes que informan a areas eipal:f—
ficas del slstema nervioso central, el lugar, caractoer{sticas Y
condiciones en que debe producirse el movimiento, distancias a
realizarae, fuerza yue se utjlice, posicidn a lograr, todo esto
dado por aferencian: propinceptivas, esteroceptivas, visuales.
duditivas, vestibulares e interocoeptivas, (1,3,10,15,14,23,29,32
24)

- Secundaria a la desnrgdn::acién existente pusde prosentar—
BQ una ru:upera:ién desorganizada con presencia do patrones anor-
males y movimientos no coordinadad. Es necesario ovitar patroney
anotrmales, coh una reeduc4cidn hacia un fin funcional especifico

y coardinado. (2,3,10,15,18,29)



Fara comprender 1o anterior es necesarioc explicar el con-

cepto de DIASQUIEDS. (1,3,6,7,8,9,12,14, 15,18, 19, 20,30, 35)

Dissquinis es la sustitucion de las funcionoes du un drea ce—
rebral dahada por otras del mismo hemisferlo o del contralateoral.

El primer autor que lo menciona es Brown Sequard en 1870.

Existen varias teorfas que explican sa produccidng

— For medio de v:cariacién, cuando se realizan funciones del
drea denada por regiones no originalments involucradaw en la rea—
lizacich do las mismas.

- Fot redundancia, o distribucidn de una funcidn on toda la
carteza cerebral.

- Suatituci&n del funcionamiento por aprendicaje due nuovas
formas para compensar el déficit.

- Par el crecimiento de torminales axdnicas o la multiplica
cidn de receptores poatsindpticos t(Plasticidad Cerebral y Sinapto

génEIii reactival.

Fara que esto so produzca su raquiere una demanda suficien—
te 0 sea una estimulacida aferente intensa con una vepeticidn
constante para que se consolide el esquema o engrama creado y

praoduzca una respupsta eferente o motora. (1,3,15,10)



En los reportes do Fueney y Baron (181 se guplice este fend-
mena par dos mecanjisnos:

= Por madio do los efectoy remotos de las lesiunes sobroe la
actividad Eln:trufi5191691Ca ovotada © espantanea y por madio de
l1os efectos wobre neurntrasmisores y receptores sindpticos,

- Por manipulacidn do la recuperacidn de un particular sin-

toma despues de una lesidn corebral.

Igualmento so ha reportado (1B) que las lesjones del cerebro
pueden @volucionar BN su recupceracicon paor medio do conexkionoes abg

rrantoo que dificultan su recuperacidn.

Easta es la base para tratar de dirigir la evoelucidn de estos

pacientes blogqueando la actividad anormal,

Este trabajo muestra los rosultados de la aplicacidn de una
toenica de readucacidn sentdorjial a pacientas hemipléjicos que tie
naen disminufdas sus informaciones aforentes, por modic da incre-
mento de los estf{mulos sensoriales en cualguiera de sus varieda-

dos.

Los estimulos aferentes se reciben en los receptores senso-

riales ¥y por medic de los nervios raquideos.



Se conducen a la mégdula a ia cual panatran pot las rafcos
posterivres, llegan a bulbp, sustancia reticular, protuborancia y
mesencdfala, de ahf pueden ir @ coerebelpg o a tdlamp y de nbos o
;una- someutesicas de la corteza y en ecta abarcar otras druay

del 5NC.

El sistema pferenty controla actividades corporales. por no-
dioc de su eje motor la contraccidn do misculom esqueléticos y por
uug wiutemas vegetativos las fibras lisas de organos intornos y

la mecresign de glandulas exo ¥ endderinas.

El 99% de los estimulos sensoriales wson rechazadus, port sor
de poca importancia, por ejemplo: 8l vegtido. Seafin Haad ekis-
tan dos componentes en la aensibilidad, el protupdlice que s un
est{mulo naciceptivo, el tono afectivo es i1mportente y su valeor
discriminative s reducido, ejemplo: sensibilidad delurocrsay on
el epicr{tico el est{mulo es no nocive, ¥y su impurtancia afectiva
es minima o nula pero aseguran la discrriminacion fina tanto en
espacio como en intensidad, ejemplor sansibilidad propioccepti-

Vil

La mayoria de las sensaciones contienon ambos componentes. -



RECEPTDRES SENSORIALES
Se clasifican en % tipos bauicos sagﬁn ol estimulo que rec!ben:.
- Mecanoreceptores: rdconocen la deformacidn mecanica del racep
tar, tactil, muscular, de audicidhn, de equilibirlo v de pr‘aslo’n
arterial.
= Termgreceptorest roconoten cambio de tompecatura,
- Nocireceptorgs:! reconocen dafiao tisular.
~ Electramagneticos: responden a la lu:z.
= Quimioreceptores: reportan sensaciones gqustativas, olfatorias,

oxf{aeno arterial, osmolaridad, etc.

Por su tipc de terminacidn so clasifican eng
- Terminaciones libre4.
= Encapsuladous ¥y no encapsulados,

- De misculos y tendanos.

TRANSDUCCION DE ESTIMULDS SENSORIALES, 1os impulsos nervio-—
s04 8¢ raalizan por medio de un gcambio en la permaabilidad de menm
brana ocasionada por difusicdn de iones por cuatro mecanismou soemne
jantes al tipo do receptor: deformacidn mecdnico por medic de -
apertura de poros, sustancias quimicas par receptores ugpacfii—

cos, por cambio do tomperatura y por radiacidn gloctromagndtica.



TRASMISION DEL IMFULSO DEL RECEFTOR A F1EhadD RERVIOSAS,

- El receptor es la mismma termipazidn de Ja dibra neesiosa v osu
cambio de pwrmuabilidad de mesbrana ©ausa el i@fFulsw nuarvioso. El
wotoncial generador os 1gual gque el polencial recoplor.

- Existen cdlulas eepwcializadas como @l gusto o las cdlulas
cocleares en las que ol potencial es transt+erido & las btorminacig
new ner'viosas que causan el potencial de accatn. Es directamente
proparcional el potencial del receptor vy la intensidad del impul-

B0,

ADAPTACION pDE LOS RECEFTORES, es la disminucion de la res-
puaesta a estimulos repetitivoy por moedio del reajuste en la oca-
tructura propia del receptor o wGomudacién de la fibrilla nervig-
sa terminal. Existen dos tipost ¢l do uwdaptacidn completa o fdui—

to y @1 do adaptacidn parcial o tdnico.

CLASIFICACTON GENERAL DE LAS FIBRAS NERVIOSNS,
At Mielfmicas
Alfa) 20 a 10 migras vel, 120 a &0 m/seg
bBetar 15 a 3 micras val. 60 a IV m/sey
Gammat 7 a 3 micras vel. 40 a 7 m/seq

Deltat 5 a 1 micra val. 30 a & m/aeg

C: Desmiclinizadas

2.0 a 0.5 micras val. 2 a 0,5 m/geg



CLASIFICACION DEL S1STEMA SENSITIVD POR SUS FIBRAS.
GRUPD 1A: Terminacione# anuloespirales de los husos peuromuascala—
vas, 17 micras de didmetro, won las mas rapidas con una velocldad
da 120 a 60 m/seq, correspondon a la clasificacicon Alfa A de la
caltficacidn general.
GRUPO 1Bt Aparato de Golgi, con 16 micras df didmelra, correspon
den a las fibras tipo Alfa y Beta A de la clasificacidn genaral.
BRUPO 111 Fecaptores tdctiles cutdneos y terminacianes oh rami-
llete dol huso muscular, tlenen B micras de diametro tipos Beta
y Gama A de la clasificucidn goneral.
GRUFD IIl: Sensibilidad a temporatura, tacto gruesg y dolers, con
2 micras do diéhetrn. correspronde a fibras Doelta A.
GRUPD IY: o miwlinizadas, llevan ootimulos do doloe, pruaeito, —
temparatura poco precisa, preuién. tacta na fino con & a 0.5 mi-

crau, en la clasificacldn genoral coerresponde a fibras tipo C.

CLASIFICACION DE SENSACIONES.
- ESFECIALES: Drganos de los sentidos, vista, audlc:én, atc.
- SOMATICAS: Informacidn sensorial del cuerpo, G@sta a su ves se
divide ant
+ SENSACIONES SO0MATICAS MECANORECEFPTIVNAS:
# Vibraclén, Tacto y Presidn.

# Cinpstdaicas.
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SENSACIONES TERMORECEPTIVAS.

SENGACIONES DE DOLOR.

Sagdn Sherrington puaden clasificarse en:

ESTERDCEPTIVAB: Informacidn del medio anbiente.

INTEROCEPTIVAS: Informacidn del medio interno.
Vicerocepcion: informacidn vicaral, concuntracidn de BZ.
Propioceptiva: posicidn en el espacio.

Supoerficial.
Tacto discriminative: distancia de 2 puntos, esteragnosia

topognaosia, etc.

= SENSACIDNES SOMATICAS MECHNQRRECEPTIVRE TACTILES: Vibeacidn
tacto y pra=ion, wutilitsn el mismo tipo de roceptores sulo so di-—
ferencian en su localizacidn en profundided. Tacto estf{mulos de
roceptores de pie) ¥ tejido celular subcutanco, Fresidn oxisten
en tejidos may profundos, y Vibracidn recibe sefales que so rep-
ten con frecuencia. Enisten & tipos de receptores:

- Tarminaciones Librest tacto poco discriminativa, wtillsa fi—
bras delta A o tipo C. Gpae, IV, Son do adaptacidn r&plda.

- Corpisculos de Meissner: Epncopsulado, existen mas en regioncs
de los dedos y labtos. Con capacidad para diforenciar cada os-—
timulo, sensiblew ;1 movimiento de objetos ligoros sobro ta -
Piel, utiliza fibras tipo beta A, gpo. II. Son deo rapida adap-

tacidn.



« piscon de Merckel: Son con oxtremo enssnchado, mas an yemas de
los dedos, labiogs y porciones pilosas, son de adaptacion par-—
cial, reciben aeflales constantes, utilizes fibraas tipo beta A,
gpo. 11.

= Organo piloso terminal: El movimiento de cualguier pelo esti-

. mula la fibra netviosa, reconoce divorsos objetos sobeye la su-
perficie del cuerpo, utiliza fibras bets A, gpo. L1, san de
adap tacidn rapida.

- Organos de Rufini: existen en las capas mas profundas de la
piel y on tajido colular profundo ¥ articulaciones, reconocon
deformaciongs continuas de Lejidaon profundos y ca'paulag articu
lares, utllizan ftbras beta ¢ gpo. Il ﬁdqptacxdn UBCasa.

- Eorpﬁs:uluﬁ g Faccinit wie enguentran on la supertycie da 1a
piel y en 0l tejlido profundo son pmportantes para 188 sunsdectf
nes vibratorias vtiliza fibras beta N gpo, 11 son de adupta-

cion répida.

* SENGACTONES SOMATICAS MECANORECEFTIVAS CIHESTESICAS.

*s% Huso Newromuscular: descubre cembios de longltud en el miscu-
lo ¥ ritmo del cambio. Las fibras musculares intrafusales picjis~
ten on NMmere do tras 8 dies por vafna do flbray extrafusales,
son cdlulas pequefas con ¢l centro sin actina n{ mipsina, volo
en los extremos do dstas dondg 3¢ oncuentean situadas las neuRs

nas gama.



Existen dos tipaos de :E’lulaa intratusales: las fibras saculo
nucigares que san do | a4 3 en al huso neuromuscular, su centro a8
ta’ llenoc de ndcleos, vn ellas Jlogan las fibras anulocspirales o
primarias, que son do tipo alfa A, gpo la, con velocidod do JOdm-—
POr sequndg, Y n gud ortremod se edncuenlean las nedronas gamas i
o Dy y las +ibras de cadenas nuclear que 80 oncuentran en nhmoro =
do 3 a 7 vn @l huso muscular, conliencn ndoloes en todo su travec
to, reciben las turoinaciones secundarias o de ramilloete dque son
fibras tipo beta A, gpo 11, aungue tambien reciben fibras de laos
torminaciones primarias, en sus entremns s¢ oncueptran las ooeuero-

Nnae gama 2 o 5,

La accicn de las neurcnas qama 08 contraer los extremos de -~
las cdlulag Intrafusales que a su vez alargan el contro de datas
y gatimulan las fibroas aforentles primacrias ¥y socundarias, Exgsten
dos tipos de ruspuesta a coatps estimulos: una estdtica seaundaria
a estimilos de las fibras Ue cadena nuclcar, traoetidas por bor
minacienes secundarias ¥y primorias, son de poca tnlensidad y con
duracidn do varios minulos. Y olra dindmica sccundaria a estimu-—
los do las fibras saculonuclgares trasmitida paor torminacionos
prrimarias que cesponden de mancira muy activa @ inlbenwsa peco de =

poca duracidn.
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Los impulsos de las terminaciones primariss y sucundartas —
pueden toner dos fines, uno mandar estimulous a SNC para indicar —
cambios de longitud del husao muscular, por medio de fibras prima=
rias principalmente o mantenes el ampulso en medula espinal con
Pradu::;ﬁn dirl reflejo miotdtico o de estiramiento quo a4 U ves

g8 oOGtdtieo y dinamico,

El estimulo que envian las terminaciones primarias y suguiida
rias lloya a la mddula ve doas manueras, diroctamente o las motaney
ronak alfa, que envian una sefial intensa pard contraccidn del mds
culo que ariging la sefal con produccidn de un reflejo miotdtico.
Tambien pueden hacer relevo pur medio de las interneuronas Y ©BRn =
di ferentes niveles medulares, Ig gque provoca una coanlbraccion mga-—
cular dabil pers prolongada, danda por resuttado el reflejo fle-

Hor o do retraccidn.

% Organos Tondinpusos de Golgi. S encuantran dontro de tos Lon
dones o cerca de su unidn con las fibras mugculares, exiate uho -
par cada 10 a IS5 fibras musculares. Sa eslinulan pur tonsidn Je
'lua tendones y producen igualmenter dos tipos de respuesta: Jdindini
ca y estdtica. Sus impultos son trasmitidos por medio de §ibras
tipo Ib o alfa A, Su funcidn o% contraria & la del huso muscular
inhiben la actidn de las matonouronas al fa ¥ QLasionan una vetro--

alimontacidn negativa gque evitay la tensidn exceslva del misculo.
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Para la Prnducci&h de la contraccidn muscular  (Fig. §) da -
fibras extrafusales se requiere la eatimulacion de laa fibras al-
fa, estas a su vez puedon ser eetimuladas por: SHNC o por eria b 3 mid—
los progvenientes de las fibras primarias v secundariasy estas fi-
bras pueden estimularse de dos maneraest en foerme direcle con esti
ramientc del vientre mustular o por medio de prosidn directa so-
bre ol mismo y la segunda forms es por ecstfmulos provenientos do

las motoneuronas gama.

Estas motoneururias qama pucden ser epcitadas por osdio de us
timulos directos de SHE vy en forma reflois por mediog de recepto-

ras de plel y mucosas.
FIGURA %

CONTRACCION MUSCULAR

MOTONEURONAS ALFA

8NE f»—ff——,———“’a. ) &\\\\ﬁ\\N\H‘F[BRQS PRIMARIAS Y

. EECUNDARIAS
””’JHHBTBNEURONRB GAMA ’fff’f"—’—’é DIRECTA

CBNE : REFLEJA DE P1EL
' ¥ MUCOSAS



Las influpncias centrales sobre las mptoneuronas alfa y gama
sont Facllitadoras, vlas qua hacen relevo en niic leos de austencia
roticular mesadiencofdlica facilitadora y nicieo de Deilers, os-
tos a su vez tienen un nuglea inhibitorio regulador en cercbolo.
Inhibitorias, son vias que hacen relevo en ol ndcloo rojo ¥ sus=-

tancia reticular bulbopontinea.

- SENSACTONES TERMGRECEF1IVAS: auisten tres tipos de receptoroes
sonsariales, los de frio, los do calor y lus de frio-dolar y ca=-
lor dolar, estos dos dltinos son iguales. Estdn cituados itnmodia
tamente por dabaldp de la picl, su didmnetro oo estimulacidn es de
1 mm, extsten 3 o 4 voers mas receptorus a frlo que tprminae iones
a calory, en los labiod existonr de 1S a oD receptores por cm2,—
@n las yemas de los dodos de 3 a 5/6m2 y  oh odreas mas amplios me
noo dp l/cm2. Estos estimulos son cunducides por fibras tipo Lel-

ta A ypo., I11 y por termlinaciones tibres amelfrnicas tipo C.

No hay identificacidn histoldyica de los receptores al calor
sa cpasldera que correaponden a teralnaciones libres, so estimula
cidn par grados de tomperatura st
0 a 10 yrados, sg ogtimulan roceptores de frio-dolor.

10 a 30 grados, solo receptoreos de frfo.
0 & 45 gradoa, solg roceptores de calor.

mds de 43 grados receptores de caler-dolor.



Son raceptordds con muy alla auaptnct&h. Una cargsctorf{stica
tmportante os considurar que los efectos fisicldyicus de calor s

cotienen entre temperatures dec 30 4 45 arsdon C.

- BENSACIONES DE DOLOR. Los regupturve ubilizedus sen sequn
el estimulo que se reciba por caomplo: recoploreu motanosonsibles
que responden a4 lesiones musculares como vspasnp, troeivklores ber—
mosensibles son los de calorsdolar v fr{osdolor, peceptorss gui-
micsensibles responden a bradicinina, soroktanite, hittamina, i~
nes doe K y acetil colina. Son (rasmilidad por fibroas ti1eo delila g
para pl dolor tipo punzante ¢l tipe quemante e Fibees Lipo G,

Son receptoras con ausencia Jde adaplacidn.

Do la médula los estfmulous son enviados por loa s fas accen-
dentes ¥ hacen relevos en bulbo, puenlio. tilano y de ah! a3 ¢ortu
2a somestdsica 1 para estimulos discriminatives v o 4ror somesbté-

sica IT para ost{mulos puco prociscs.

Dentro de las ailteraciones del conbtroel wobre ol sistema afe
ronte encontramos la ESPASTICIDAD. definida coms un sfndreme ca —
racterizado por ;umenta dal tono muscular, hiperrefleria y prosan

cia de reflejos anormales.
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El origen do este s{ndrome vg una falla del cuontrol ceﬁtral
sobre los estfmulos a mbtoncurones alta o gama, (Fig. ) hav 2 5i
tiovs directos de influenclo de SHC sobre cvllous. Existe 2 Lipos de
espasticidads ALFA v GAMA. (27,246 bis)

ESPASTICIDAD TIFO GAMNe tas maotoneuronas gama normalmente reo
ciben un bloquen de estfmulos haciw ellaw, pravenientes de los nu
clegs inhibitorigs: nucleo rojo ¥y sutencita roticular bulbopont -
npa, asi tambien mpuleos ceugitadores de los nucleos de la suslban
cla reticular susodivncafalica y del ndcleo do Gottersy por lo =
tanto cuando ciiste una lesich o tive! do SHC que bloquoe la acti
vidad do lo® nucleos tnhibitorios rolo y bulbopontlneo las moto-—
neuranas gama estdn sobre ercitadas, oslas a su vor producen actd
vidad do las filiras primarias y svcendurias vy @2llas odtinulan la
actividad de las motoneuronas alfa, coun pruduccién de un Lnereamen
to en la contraceion muscular extrafusal y @@ proascnla el aumento
dal teng muscular.

La sobreexcitacicn hace que al eostimular v} reflejo miotdti—
co pate sea exagorado por hiperencitabilidad de las fibras prima-—
rias, 8l se buscan re+]lrios anormales so presentan sgcundarios al
aumento de actividad de las fibras socundaridgas. 81 einlute presar-—

vacion del nucico de beiters eate s{ndrome os mds intenso.



La ESPASTICIDAD TIFQ ALFA (Zobis) me presenta cuando exislo
una falla en los nicleos cerebolosos Yue regulan por medio da in-
hibigidn 1a actividad directa sobre motoneuronas alfa de los ni-
cleos factlitadores: ndcleo de Deitoers ¥y mqsodinn:cfélnco, por lo
tanto una lesidn que disminuya 1a rngulncién inhibitoria cercbela
sa ihcromenta la actividad do estas motoneuronas alfa praduciendo

contraccion muscular o incremento do tono.

No es posible realizsr la diferencia clinice cntre estos dow
tipos do espasticidad. Puede hacorse en forma esperimental gor me
dic de la seccion de raices posterioros que al disminuire las a+tgm
rencias de las fibras primacrias v secundaries prodoucen disminou -~
cidn del tono muscular en la espasticidad Lipo gamay, mientras gug
en la espasticidad tipo alfa no hay cambios.

Otra 4orma de hacor la diferaencla es por medigs f{3icos. sa-—
bemos que el cator disminuye el tono muscular a travds do un au-
monto del bloquea inhibitorioc a nivel bulbepontfnea puro a su
ve: disminuye la ectividad de los nicloos inhibitorios corebelo—
gous por lo tanto su aplicacidn en ia espasticidad tipo gama, el
tono muscular disminuirad micntras quo en 1o de tipo alfa aumenta-
ri, un ejempla elinico es la paclerosts mdltiple comn afeccidn a ~

cerebolo.



Brustrom realizd una :lasifi:acléﬂ de racuperacidh para los
pacientes homipldificos que he utilizado de hase para este estu-

dio., Lo dividid en seis estadfios. (4,31,34}

1.~ lngapacidad de practicar cualquier movimiento y ng cxiste re-
sistencia al mavimiento pPasivo.

2.~ Algunos componentes de los cuadros sindrgicos basicos apare-
con como movimientos asociados ddéblles. Se desarrolla wspas-
ticidad, existe comienzo do garra tosca.

3.= El cuadra de minergia bdsica ¢ alyunos de sus componentes, sa
realizan voluntarisnonte y muestran wn movimiento articular
definida, exiato espasticidad, garra tosca y garra on gar-
cho,

4,~ Disminuye la espasticidad y dosarrolla gcombinagiones de movi-
mientos gque se desvian do las sincrglas bdstcas, outste ga-
rra tosca y pe desarrolla prthnsidn.

%.= Hay una relativa independencia de lay sindrgias y las movi—
mientos puecdon practicarse desviandoso de los mOdulos, ©xi1s—
te prehensidn y liberaciGn palmar.

4.= Se realizan libremente los mavimigntos articulares aislados -
la espasticidad desaparece excopto durante el movimiento ra~
pldo. Eu paosibie el movimiento individual de los dedos vy =

ouiste garra osforica y liboractdn.
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for lo anterior e inteqraran tres grupos para el tratamien-

to do terapia f{sica y dos para ol de terapia ocupacional,

Terapia Fisicai
BRUFD I, El paclonte flacido eln movimiento,
GRUPD II. El pacionte espastico con movimianto y sinevgia en sus
. difdrantes grados.

GRUPD 111, El paciente que roquicre coordinacidn fita.

El programa do tuorapila fiaica para el grupo | cuando el pa-
ciente es fldcido sin movimionto ¥ que equivale a la ctapa 1 de
Brustrem ticno los Siguiontos pbjetivoss
Aumontar ©! tono muscular y favorecer la presencie de movimianteo,
as{ como lourar el evquilibrrio de Ltronco y pic.

Durante la mavilizacidn Pasiva B8 roaliza presidn saobro vign
tros mustulares, Aue estimalan @en formas Jdirecla al huso muscular,
ne hacen ejercicios con duew-cargoe de peso sobre lus ontremidades
afectas, quo favarecen las estimulos propiocceptivos inconcilentes
par modic de los Corpusculos de Ruffini y del Huso Muscular.

Fara satinular 10s Movimivitos expontanegs sc realizon acti—
vidadea snméhr\cns v low miembros superiares y alteenas en laos
mionbros inforiores (si10 que s auxilie la extremidad afectatd —
Por ol mismo pacivnte sino on forma indepondiente cada cutreml-

dad), mediado por el reflelo do angn (23).



Reflejo #o Axch: todo estfnulo que llege a ja colule del ak-
ta antericr c motoneurona alfa penduce en forma inmoedidte controc
cidh de misculos agonistas, inhibicidn de misculios antegonislau -
por ingrvacidn rec{proca, e informacion al lado contralateral si-
mdtrico para miemberos superiores y alterno para asembros inasoeeio-
ras, por ejemplor sl se flexiona el codo dertdcho se facllita la -~
flexidn del codo izquigrdo ¥ en miembhros inferiores i se floxio-
na la radilla izquiorda sc¢ facilita la extension de la rodilla de
recha, ostos movimientos no aparecen cn formsa oxpontatcs Sifio quic

8¢ facilita la actividad cuando 40 ordena la migama.

En al segundo grupo acxiste aumento del tone y se inicia gl -
movimiento, que corvesponde a low estadios 1! y [11 de Brustromj—
aqui =8 importante gue vl pacientoe no solo lugm‘a el movimianto -
fimplemente sino que date soe coordinado inclusive medionte ol -
blojgueo la actividad que produce los movimientos anormales o si-

nergi ad.

Loa obietivas #n edta fase sonht disninuir o nornaldsar hl -
tono muscular, favoracer el movimiento coordinado y dlaminuir las
sinergian.

Fara normalisar ol tanu. muscular se utilizd: evitar la Pre-
sidn sobra vientress musculares para disminuir la actividad o eat_!_

mulos scbre huso neuromuscular.
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El realizar pivoteocs de cada articulanln% dafpcta para eatimu
lar drgannl tendinosos do gulgi que producen blogueo do la activi
dad del hueps muscularg esta forma de dismipuir el tono muscdlar —
craa aprendi:aie o sea peraiste on forme gradual y progreomsiva. Co
mo caracter{stica importanle de los pivoteos debe Hijarse la artd
culacidn prouimal y realizar la t"ﬂﬂcio’ﬂ' so0lo debe englebarse -
una articulacidn dn par moedio entro el punto donde s fiia ¥y don-—
do su tracciona. La unica excepcadn son 10y dedos ye QUEe N0 vicdlu—=

ton miscuios en ellos.

Para favorecor ol mavimionto coordinsdo se realizd reeduce-—
cidn muacular por grupos, So uvitardn las sinergies con eetorcza-
miento de aclivided ded Jado saco. sime Lrrsco en miembeas supnorio-
res ¥ alterno on miembros 1ntoriores, For ggomplo 41 al pacients
sc la pide elevar ol brazo tendora ha hacerlo cugn obduejdh de o
bro pot patvdn sinergico flesar, por ta tanto se debe darigir el
moavimiento para reallzar pvalmente flexidn de hombrot esto mismo
pasa si sc fleniana el codo, el antebrazo tionde hae adoptar la po
sicion en pvunacién par lo tanto swo debe de tratar de #levionar -
2l codo con antebrazo en supinacion,

Cuando ya oxiste un patr'ér\ slnérgi:u estublocido Jebe Lra-
tar de reeducarsc a los mbuculos antagonistas de la sinergta y en

cuanto sea posible su fortalecimiento.



Lo anterior ocasiona un equilibrie muscular ¥y 4 su vez dies-
minuye el tono de jos misculos auonistas poir ol mocanismo de i1nar
vacidn reciproca.

Se realizaron patrones cspirales doe movidmiento Vievendo la -
ontremidad de una posicidn de sanErgld o atra contraria a eata, =
en forma activa asistida con reforsamiento visual directo del pa-—
ciengg, ejumplo (1o de posigcion de sinergia flexora de miembro
toracico o sea con flexidn. aduceiudn y rotacidn interna de hombrg
flexdioh do cudo, Pr‘onacln'n ¥y flexi1dn de muhecas y dudos o lo posi-
cidih contraria de abduccidn, extension, rolecion oxborna de hom=
bro, extensidn do codo, dqupinacidn, eutunaion du mufieca y dedas.

So continug con ejercicios de Aapoyo y descargas die pesy so-
bre extremidadoes afectas, en esta fare ya vn bu!udcsta:ién. El 1w
forzamiento viswal indirecto o on epupel0 ms muy Jnportante sotre
todo cuando s dosea evitar upa actividad no €oordinada, ¢l hagor
cenciente on fordma visual y auditiva al paciente de las altoeracig
nes producidas durante un movimionto dodo, por ejoesplo evitar la
ahduccidn durante la flexidn de hombro. etc., esto favorece infor
maci1dn propioceptiva conciente @ incanciente y s¢ intcia la por-
capcién del movimiento.

Insistir en la importancia de la vupnticién da la actividad

para incrementar las aferencias.



El tercer grupo e inteord” con pacienteos que lograron melo-
rar las caracter{sticas del tono muscular, hay movimientos en la
mayahfh de los segmentos, pora s1ip coordinacian completa v corras
ponde a las etapas v, V, VI de Brustrom.

Los abjetivos en egta fase sont legrar la :unrdlnacidh fina
sin sinargias, corregir la postura del lado afecto durante la ac-—
tividad del lado sana, incluir ol lado afecto a sy esquema corpa=
ral, percibir en forma conciente el movimiento y su capascidad de
vealizarlo.

Estoy g luqr‘u' por medio de la l'ncdu:acsu‘n minctlar y forta-
lecimiento de los mdsculos antagonistas do la sinargia realizados
Por ol proplo paciente. Se estimula la creacadn del “agrama noe=
mal para el movimiento y preduce puevamenke aprendicale.

Reeducacion de la marcha, iqualmente contra sinetyia con es—
timulacicn proploceptiva inconcionte al realiyzarla aepn diferentes
tarrenos como arena, pasto, madora, calchdn y sily Tapatos. 5 e~
fectua marcha del paciente frente al espe)o con correccidn de POS
tura; se pide al pacicnte que realice alguna actividad del lade -
sand como abrochar un botdn de su chagqueta y ae evitan las pogsktu—

ras anormales del lado afectado.

£n Terapia Dcupacional se dividio en das yrupost
GRUPO 1. Paciente sin mavimiento, #ldcido o pspustico.

GRUFD I1. Pacientp con movimiento, con sinergis o sin olla.
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En el primor grupo 81 el paciento es flacide go reali:# pre-
”siéh £#n viontros muscularcsy fi es EEP;Bti:D se ovitard.

Se utilizaron 3 texturas (I23) de difercentos gruesos, cob —
aplica:idn siempre ascondenle y proyrediva, en osta fase so aut -
muls & los receptores somaticos mecanoreceptivos tactilos los cua
les aon rdpidamente adaptables y dedan de enviar estfmulos o las
motoneuronas gama (f$iqura 1}, es la forma indirecta o rofleda de
estimularlas. Se wusan las diferentes texturas para ovitar los ea-
t{imulos & diferentes medios y en osta forma se disminuye &) Lono
muscular, crea aprendizaje ey docaie la digminucidn del tono pere-
siste en farma gradusl y progrosiva.

Fasteriorment; e Featizs la tdeoti ficac 1on due oaentiast bart-
na, arena, frijolt dir formac Lr:.ﬁmulu. cuatrados e Llave v odoe
temporaturas: f1010 v calor.

Eate tipo do aferencias trata de estimular todo tipo de re-
ceploros, somdticos, a tomperatura ¥y a dolor, «adumas s mangda -
camhip da lateralidad cuandp es necesaria y mangjo de esquema Cor
paral, latoralidad can reforzamiento visual y suditivo frente al

espnjo.

En @l segundo 9rupo sc continuo’con la utilizecidn de tantu-

rag, difarenciacioh do nedios, formas y tomperatura.
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En les actividadous frente al espeso su trate do hacer con-
cientes les alteraciones del movimiento para su correccidn, tam-
t11on on psta fase sc a@foctud la modificacidn de la postura en re-
posD y en actividad. Se continud con actividades para favoruvcer
las funcionous hdslcas de mano y La coordinaci1dh fina en cuanta
fue posible, con refortamiento visual v sin el. Se rgalizarun laas
actividadezs cerca doe la mesa de trabajo y lejos de ella para invg
lucrat actividades de haombro ain sinergias. ¥ por dGltimo so reali
raron actividades para la recupordcicon ye losg sentidos:

Quinestislicor fueria nocrsarid para levantar un obisto, in-—
formacidn proveniontoe peingipalmente Jdel huso suscular.

Cuenesteaicor a que distancia debe mover una estromtded para
roalizar una functidn deseada con Prucjﬁldl. pslbos datos provicnen
do los 6rsannn tendinosos de golgi.

. Estéticot conpoimiento doel Llugar donde se vncuenbran las di-—
forentes partes del cuerpo aun sin chservarlas, in{urmﬂuldn dada

por log corpdsculos da Ruffind.

Todu esto pormite al pacientd? no sole recuperar lo actividad
motriz goordinada sino tener la concieoncla que dicha actividod es
ta presente y pucde realizar sus ADVH o sus actividades laborales

en ¢l caso ¢n ¢l gup las requicra.
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Un aspecto importante es la concigntizacian dol movimenta
Ya squa en ocasiones los pacientrs han recuperado la potencira awis—
Gular, 1a cnordinacidh, v senpibilidud suparticial, Lo sunqtblll
dad profunda vy cotieren no poder realizar Bus actividedes culidia
nas.

Lo que sucede a8 quo el paciente no ha hecho goncionte su e
cuperacidn o copacidadns de movimiento, no porcibe gute por falta
de la ll\tﬂq!‘aciu'll del hemicuerpa .uﬂ?cyu d DU esqueang corpmal, lo
cual w22 logra con el reforzamiento visual y la utillzacion conti-

hua y adecuada del lado afectado,



JUSTI1IFICACT ON-

Los pacientes hemiplénl:as ocupan ol a&btkmn lugar o¢n Jeman-—
da de atencidn medica especiallzada en la Unidad do Medicina Fisi
ca v Rehabilitacich Regiuh Nerie. Por ser una enfermodad de iarga
evalucicn satura las cargas de trabajo en dreas de tratamiento —
cumparativamente a otras patologfas.

For lo anterior un proarasa de roeducacicn sensorial Qque la=-
gre mejorar la recuppracidn funcional de catos pacientes ¥y o su
ve: disminuir «) tiempo de tratamiento cos de gran.huneflcio para

la Unidad.

PLANTEAMIENTO DEL FROBLEMA.

Los paclentes hemipldjicas sin alteracignuys sensgriales lo-
gran la recuporacitn funcional un un menar tiempo quo los que tie
nun alteracionas sensoriales, @eoldo & fue gon oocesarlos las os-—
tfmuluu provonientes de los receétoreu superficiales y profundos,
para la realizacidn del mavimiento, asf{ como la purcupcidﬁ con=-
ciente dol mismo. Por lo antorior un programa de resducacidn

wensorial va a favorecer la recuperacidn. (1,10,15,23,2%,32,34)



HIFDTE®STI S,

Un programa de rooducaciun seneoridl  en pacientes humipltfjl—
cos con alloraciones sensorisles favorece su recuperacidn funcio-

nal en un menor tiempo,

UNIDAD DE INVESTIGACION: Pacientes hemiplelificos con alteraciones
sensorjales.

VARINBLES INDEFEHDIENTES: Un programs de reeducacidn sensorial,

VARIABLES DEPENDIENTES: Rocuperacidn funcional en un mepnor tiempo

ELEMENTO LDGBICO: Favorecao,

OPJETI1I VOS.

- Evaluar la efectividad da un programs deo royducac ign sanso
rial, aplicado a pacientes hemtpldjicou cun alteraciones aensoria
les.

= Lagrar una mayor rccuper'a:‘u:‘m fungcional,

- Disminuir ol tiempo de cstancia en una Unided do Rehablll-

tacidn.



T1FDO DE ESTUWUDI 0.

Frospeclivo, longitudinal, comparativa y axtpuarbnental.

MATERIL AL Y mMETODOS.

RECURSDS HUMANOS.

a) Mddico especiadlista en Madicina Ffsica y Rebabilitacidn.
b)Y Terapguta Fislco.

c} Terapeuta Ocupacionsl.
RECURE0S MATERIALES.

a) Gimnasio terapeltico con colchones, escalorac. rémppat, vspo-
jas v arcas de marchs con terrenoc ragqular @ irregular.

b) Arvas de terapia ocdpscicnal cons cubos, colchones, fichas, pa
tineta, conos, arena, frijol, harina, figuras deo diforentos for-—

mas, @Hpejos, agua, poleas.
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CRITERIOS RE INCLUSION,.

Be incluyeron a todos los pscicnics hamipluﬁicus que ingre-
maron a la U.M.F.R.N. dal primero d¢ Abril da 1987 al 31 do Agos-—
to de 1987 ¥ que cumplicron los siguientes requiusilost

= Con altoraclones songoriales superficiales ¥y peofundds.

- Que puedan compronder el prodrama de rovducacidn scnsprial.

- Que la causa de la hemipldiia sea por una endarecdad vascular
cargbral.,

- Can déficit motor de cualquier grado, {(hemiparesia o homiple-

dia).

CRITERIDS DE EXCLUSION.

o nwcluyeran a todos aquellos pacientes que predentaron:

- Diabetes Mellitua u otras enfoarmedades que produzcan neu=

rupatfa pnn-ifnﬁ-ica con u:mEPCidn de Hipertensidn arterial -

qutémica, carrobaorada por medio de leatencias sengoriales de
cubital y sural del lado afectado,

= Con afasia aferente cn cualquiora de sus variedades.

- Aqurr] low pacientes cuyo evento vascular cerebral 1ncluycf

cercbela o puente.
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RECOLECCION DE DATOS.

s:t realizpo’ par medio de interraogatorio y arxploracidn clinica
a #u jngresq ¥y moensualmente durante un teimestre, Se anctaron en
la hoja de datos (ANEXO 1) y se efectud su analiwisc.

ta evaluacidn ue rualizo’ con base en lam 4 ctapas funciona-
les sogin calificacidn lograda y se categarizd eng
ETaFA I con puntuacu:'n obtenida de O a 50 puntos.
ETAPA 11 de 31 a 100 puntos.
ETAPA I1I de 101 a 150 puntos.,
ETAFPA 1V de |31 a 200 puntos,

La calificacidn mdxima fuc de 200 puntos.

El grado de ovolucidp dg tada pacionte s¢ Salculd par la qa=-
nancia en cada catejo indepegndipntemante de la etapa o la puntua=—

cion obtenida a su ingresc a la Unidad.

METODO,

Seo seleccionaron 2 grupas: Grupo A o experimental y Grupo b.
o gontral. Al grupo A 8o les dig el tratamionto tradicional mds
un programa de reeducacion sensarialy el grupo B molo recibio Bl

tratamiento tracdicional.
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La nsleccidn de pacientos ue realizd al acar o forma alea-

toria,

El programa do torapia fisica estuva dividide en .3 fasps:
FASE 1 incluyd & los pacientes que obtuvioron la calificacidn de
1la nfqpn I. .
FASE I} .cnrr'npondler-un a la etapa funcional 11 con S1 & 190 pun~
tow.

FASE [II pacientos de la etepa funcivnal 111 ¥y IV con puntunciéh
de 101 a 190 vy gu 157 a 200 puntos.

El programa do Turapia Ocupaciohal consistid en 2 fasemt
FASE 1 obarcd a pacienbtes en otapa funcional 1w I1.

FABE 11 pacientes en las etapas {II y IV, . )

Lae sadionus do tratamientous do terapia ¢{sica fuaron 3 ve-

ces por scmana on jds FASES T y 11, ¥y diario en la FASE 121, ¥y pa

ra terapie ogupacional 2 veoes ot semana con ratorzemientao de -

loe programas on domicilig.

FPROGRANA TRADICIONAL DE TERAPLA FISICA.

incluyd 3 fasas:

FASE 1. Conservar arcoza do mavilidad, incrementar gquilibric de -

tronco y ple.
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FASE 11. Ejorcicios de relajeciah muscular e inlcio de apoyo y LI}
vimientos activo asistidos.
FASE I111. Reeducacidn do la marcha oo barras pardalclas vy fuera dg

wilas en terreno regular @ irreqular.
PROGRAMA DE REEDUCACION SENSORIAL DE TERAFIN FISICH.

Ademas dql tratamlento tradicional oo agrogo:

FASE 1. Eatimulacidn sobre vientres muasculares y apoyo o descapr—
gas do poso sobre ociatrgmidades afectadas. Entimulacion con=-
tra lateral con actividad simdtrica en mionhros superi10res ¥
alterna para miembras infoeriures.

FASE I!. Patrones gapiral 2s de movimignlbo pard relajacidn, ovitar
pregxdn spbre vientres musculares, realizacidn de pivotueos,
recducacidn muscular por yrupos sin sinergias, reeducac ign ~
muscular de mﬁgculqs antagonistas de la sinecrgia, roforza-
miento visual y auvditivo para incrementar la parcepcidn dul
movimiento, actividades frente a espejo. se continud con ac-
tividades de apoyo y descarga de peso, sobre ontremidades a=
fectadas.

FASE I11. Movimientos activo® €ontra sinergia, deambulacicn ton -~

patrones contra slnergta, reforzantento visuval y auditiveo,

ﬁara percepcidn del movimiento frente a espejo.
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Reeducaciaﬁ dee la marcha por faves gon inicio un barras para
lolas, frente a espejo, pPeambulacidn an diforenteos torrcnos: are-
na, cesped, madera, coichon, uwin capatos, utilizando plantillas
con prominencias roqularces durante la misma. Correccidn de postu-

rd on reposo y en actividad,

FPROGRAHA TRNADICIOMAL DE TERAFRIA OCURACIOHAL.
FABE 1. Preservar arcos de movilidad, uttilizacidn do poiva, aengso=
flanza de vendalde y/o cabestrilla para pratuccldn de hombitro,
us0 de patineta, conos, tabla para ecitensidn due dedos, ADVH
adigtramiento do doficiontes, favorccimiente de equilibrio =
de tranco y bipedestacicon aaf como inicio oo marchias Yy tam-
bio de dominantia.
FASE 1I. Actividades para romper sinergia flesora, aclividados pa
ra favoreccr funciones bdslcas oo mana, :anrdlnacnﬁl finma =

cgh vy sin movimiento de la cxtremidad sana,

PROGRAMA DE REEDUCACION SENSORIAL DE TERAFIA OCUPACIONAL .

Ademan dol tratamiente tradicional se agregé:
FASE I. Utilizacidn de texturas (3} ascendentos y progresivas I—
niciando con la mfs fina, 8¢ pra fldcido con estimulacion

sobre viwentres musculares, si era nsp&atico evitandolo.

ESTA TESIS Mo OFSE
SAUR 85 )14 BIBLIGTECA
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tdentificacion de diforentos tamporaturea, discriminacidn de

Jiferentes medios: Harina, arena, #4130, etc, Reconocimivcnio do =

forman. Reforzamiento visual v audilivo frente a espezio, realiza~

do con ayuda de la extromidad soena. Maneso dal osquema coporal vy
lateralidad.

FASE I!. Be continug con estinulos sentorialos de la FASE [, mdu:
mavimiento frunte al ospeiu, coh roforzamientt visual, reald
‘zacidn de funcidn global del brazo ¢on rompamiento de la ai-
nerdla. Actividades para favorevcer funcicones basicas de mano
con raforzamicnto de osterognouela o reconocimienio de formas
con integracidn visual v sin ella. Coordinagidn fina, 1yual-
mente con reforzemicnto de esterognotia, actividades fronke
& ewpajo con normatizacidn de postura Jdel lado afectsdo al
realizar actividades dol lado #anc. Eatimulecion e las aen-
tidos quinestfsico, Cuneatduica v estdlido, conrdinogion de
la fuerza adecuson seadn el abIele o wava, it oo e la =
distancia correctd sara su localizacion, ¥ munucraicenbo Jdel

inicin de la actividad o &jos C©

radas.



RESUL TADDS,

Se seleccionaron para el estudje IO pactentes, 15 oen el gru-
PO A o experimental y 15 del yrupo B o control.

El promedio de edad del grupo A fue de &)1.6 «fios con un pran—
go do 1B-92 afios y una mediana de 43 ahos. En @l yrupo cuntr'nl. el
promedio de cdad fue de 48 afios con rango de S7=78 afos y una me=
diana do &8 afios, 5in diforencia estad{ytica significativa entre
los do= grupns. (TABLA ).

Hubo ? pacicenteos del soxo femanino {604} y & (40%) del ceiro
maticulino en ambos grupas. (TABLA Z)

7 Pacientes (60%) del grupo viperimental luvieron su EVC on
ol hemisferia daminante y en el yrupo cantrul ol 40% fue en el he
misferio dominoanto.

El tipo tde EVC del grupo expecraimental fuw trombdtico en un -
B0 (12 pacigntes), en o] 12.3% (T pacientos) embpdlico, y en un
paciente (&.6%) fue hemorragico: e el grupo control el Be.s&%
fue trombdtico, &.&% embdlico y el &.6% hemorraglea. (TABLA 3}

El tiompo entra la prosentacidn del EVC y ol {niciv del tra=
tamiento del grupo erporimental tuvo una mediana de 22 dias y en
al cantrol de 26 diad, Sin diferencia estadfslica significativa,

(TABLA 4}
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El tiempo de tratamiento recibido fuct ecn el grupoe caperimen
tal de tres meses de tratamiento on un 6k 4%, ul Té.4% racibic’ -
dos moeses y ol 6.6% un mes.

En ¢l grupo contrul el 8O% recabid tecs mescos do tralamsento y ol
20% dos meses. El promedio en el grupo onperimenbal fue de S.6 me

a8 ¥y eh el control doe 2.8 neses wpewavull, (VAL S5)

Lo diferoncta de ls ovaluacign ol fnies se roalize por inci-
gas suglin la hoid du recoleceidn de hetos, o Lome eh cuenle 1o
ganancila Lilal doe la primora o Ll cuarta valuracion.

Encuntramos que Lo ganancia ghtonada on &) grupo oxpercinen-
tal tuvoe una diferencia slignificativa e il wn L'umpar'a:lr.;n -

con et yrupo control en los Giguisntes pariunctrosz

Miembro Taracico Expoerimental Control
1) Etapa de r*ecupm-acxc'n do Hrusleon a0 3.135
2} freos de movilidad [V Y] -0, 40
3) Tono mustular 3.04 1.0
5) Caractorfaticas de la sinorgia 6. 13 3.06
&) Funcicnos basicas do mano 7.33 ) 5.00
8) Senaibilidad guperficial 10,40 9.30

9) Sonsibilidad profunda 1Z.80 12,40



Miombro Pdlvice Euparimnnéal Cdntra?
11) Tono muscular 2.80 . 1.864
12} Caractoristicas de la sinergia 2,70 2.43°
13} Actividad de tibial anteorior o 1.93 1,40
15) Sensibilidad suparficial 9,08 . B.24
16) Sensibilidod prafunda | iT.ae0 12.80
1%) Marcha T.3> 4,55

En los siguientes incisos la gqanancia obtenida fue mayor en
al grupo control {(p<o.0uE) .
7) Reflejos anormales tentp en miembro superior como inferioer.
17} Equilibrio do tronco.
21! Esquema corporal.

23y Control do oafinteres.

En los arcos da movilidad de miembto pélvicn e enintid ga—
nancia en los das grupos, ol tipao de sinergia on extromidad supe-
rior 2 inferior fue flouora on lodos las pacienics ¥y on el equild
brio da tronco y lateralidad no hubo diforencie nignifigativa,

La evaluacion de los pacientos en forma individual, mo;tro‘—
que en los EVC doe etiologfa embdlica loa evolucidn fue torpida en
ambos grupos y no influyd la edad del paciente con el grado de -
recuperacloﬁ, rere si el tiempo de envic’ a la unidad, con mejar
evolucion cuando mas procox era el ilratamionto comparattivamente

con sy MisMo grupa.
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CONCLUSIONES,

L3 L
El programa de reeducacion sonsorial para paciontes hemipledi
cos mejord en forma global: la recuperacian del movimiento, -
- -
la coordinacion del mismo, la normalizacion del Lonu suscular

la mejorfa do la sensibilidad y la ciecucion de +uncionas.

El tiompe de tratamiento un la Umided fuce mohor con ol progra

- .
na e reeducaciaon sensortial, con un pramwdio doe J.a hRsues,

El incremento de estlmulos atorontes on cualyuiera de sus va-—
rigdades faverecio’ la recuperacidn funcianal de las pacientes
hamiplejicos, al utilizar estimulos espeocd ficos segun el esta

dfo clinico.

El reforzamiento visual, auditivo v e} reconotimiento do pa—

X tranes anormalaes por el proplo pacionte, motivo al mismno a

conseguir su rocuperacidn,

€1 manejo de la concientizacidn de la percepcion del movimien

to, 109"‘; integrar el lado afecto a su vsquema corporal.

Se favorecid la presencia del pensamionto abatracto erganiza-
4
do, mojoro sus meodios de comunicacion y su intuq:-aclén wl me-

dio social.
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TABLA 1

EDRAD EXPERIMENTAL CONTRAOL
ten afoa) {en afiom)
Promedio bl.& &8.0
Rango 18-92 $7-78
Madiana 630 68.0 -

ain diferencia eatad{at{camente significativa

TABLA 2

SEXD EXPERIMENTAL CONTROL.
 Hasculina 40, 0% . 40, 0%

Femenino &0, 0% &0, 0%

FRBLA 3

TIFO EVC EXPERIMENTAL CONTROL

Trombdtico 80.0% 6. 4%

Embdlico & 6%

Homorragico b, &Y% b, 6%

TABLA 4

TIEMFD DE EVC EXPERIMENTAL CONTROL

£ INICIO TXx

Hiodiana 23 dias 26 dias

sin diferencla estadiasticamonte significativa



TABLA 5
TIEMFDR PE TX
Tros mosas
Dos moses
Un mes

Promedio

(P<Q.001)

EXPERIMENTAL
bb. 6%
2b.6%

&. 6%

2.4 mescs

" CONTROL

80, 0%
20.0%
0.0%

2.8 muses
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UNIDAD DE MEDICINA FISICA REGION NORTE. . PROTO

NOMBRE: AFILIACIO o
EDAD: SEXO: TIPO DE EVC: 5
HEMISFERIO DOMINANTE: HEM'SFERIO AFEC’I‘

. ALTERACIONES DEL LENGUAJE: i
APP AGREGADOS: ;.
CALIFICACIOR! a) No existe. b) Deficlencla Parclal. c) Deficien

correspondiente as{ como el valor decada pt

MIEMBRO TORACICO: I
TDETAPA DE RECUPERACION DE BRUSTROM. =0, 11=2, Ill#, v
2)ARCOS DE MOVILIDAD: a)=0, b)=l, c)=2, d)=3, (cada incisopor s
a) HO\ABRO—-—------—---—-~--------------------..-....----_-..___7

3)TONO MUSCULAR: 0=Disminuido, 2=Aumentado +, 4=Aumezntadn
Aumentado += Se logra completar arcos de movilidad en form.
Aumentado+= No logra completarse el arcn en forma pasiva,
4)PRESENCIA DE SINERGIAS: ACTIVIDAD VOLUNTARIA: a)Flexol
Caracteristicas: 0= sinergia en reposo, sin movimiento veoluntar
4= slnergia completa mnvimientn en blagque..
B= ginergia parcial movimlentn aisladn,
12=sinergia ausente.
6) FUNCIONES BASICAS DE MANO: a)=0,b)=l, ¢)=2, d)=3, C/incis
a) Pinza Gruesa.-=-re=-recrrccesccomccede e e e e
b) Pinza flna,=-==cresm e e m e mn s m s e mm m e
c)Prehension Lateral,-=+r-c-wr-memrememmmeeme e mmn e e
d) Prehensién Cilindrica----- e tatielll bt
e) PrehensiAn esférica----=rmrrmmcmmmmucmemmec e
7) REFLEJOS ANORMALES. Ausencia=3, Presencia=0. :
a) Hoffman-v-sv-merecmeccr e e i mmc i mm e e il ‘
b) Palmomientoneann, - —=---mcrmmemmeec e rcotc et m e o m e
8) SENSIBILIDAD SUPERFICIAL, 2)=0, b)=l, c)=2, d)=3. C/incisn ;
a) TACLO, =~=-==c=m=mmmmme e ;oo e e maree o neemee
b) Presifn--=---s=—reemmmrecmeae e e e een oo me e mecane el
€} Temperatura----==---=ssSmcomnuammmm-omsemme s ouoen el
d) Discriminacidn de 2 puntng--==--=-r---====crrosreracrommoo
e) Esterognnsig,-------=--r-s--mu-mmmmooomsemmesa oo n ey
9) SENSIBILIDAD PROFUNDA. a)=0, b)=2, c)=4, d)=6. g
a) Posicion en el espacio. ----------"-'—---'"“"""-""“":
8) ‘Sensgazisn de movilidad arricular-c--emeemommscmmmnenaee e
c) Sencrzisn de vibragcinn esteolencinosg--+=-=--"=-osmesma-eroos



COLO DE INVEST[GAC[O\' HQJA DE "ZTOLECCION DE DATOS,

FECHA: T T
Lucro PADECIMIENTO' T.INICIO REHAB:
o: , .. ANTECEDENTE DE EVC:

cia rmnlrna d) Non-nnl (En caso de excepclin se sefialara en tncisn
hinto e .

). ‘ g clea, 2da. 3ra. 4ra, :
=6, V=8, v1—10 s '
eparadn)

R L L TR

T e T e A v

o o e et e -

e vy -

++, 6-‘-Normal ---
& pasiva, 7

—2b)Exten—I == g

- e -

- -

. A A -

T L L Y Ly

e ey

v

- e e -

" s e g

o - ———— -

- e —




MIEMSRO PELVICO:
TO)ARCOS DE MSVILIDAD: 8)=0, by=l, c)=2, d)=3

a) Cadera, == ~==rs-rm e e epm e e
b) Rodillan = mem e e e e e s e
€} Toobllln=mcmcmmrm e e e ememn e e
IYTONO MJSCULAR; 0=Disminuido, 2=Aumentado + 4-—Aum
6=Normal, -v=+vcmmmarccccmmsrmmmm——- :

12) ACTIVIDAD VOLUNTARIA Y SINERGIA: - }
a) Flexora = 1. b)Extensora=2-----receeremmacmmnomcoam.

Caracteristicas: B=S8inergia en repuso sin mnvimiento voh
2=Sinergia completa.mavimientn blogue |

4=Sinergia parcial, mavimientns aisladns
6=No sinergia, ~=-===-=-crnocmmcmnnanean !

13) AGTIVIDAD TIBIAL ANTERIOR.: a)=0, b)=l, c)=2, d)=3---<
14) REFLEJOS ANORMALES: O=Presencia, 3= Ausencia. ;
2)BAbIBSKY =~ ==~ == === m e mm ki m ]

b) Triple Flexifn-r=crmerec—mcrem e e rer e ea e s :

15) SENSIBILIDAD SUPERFICIAL: a)=§, hy=l, c)=2, d)=3. .

8) Tactge==r=r==-m=recmomo e mcneeeeemnacnescm e

L) Presifn----e=ce-cmmmcme e rt e e r et e m e e

c) Temperamra-----—----—------—--------—--—-----------;:

d) Discriminacifn de 2 puntoS--=--=~=-=srmemmmomom e cnans

16)SENSIBILIDAD PROFUNDA; a)=0, b)=2, c)=4, d}=6. :

a)Posicién gn el espacip--==--=e=mcrmcmmrmn e e aas

b)Sensacitn de miavilidad articular--=--=-=--c--uemmoanan

‘c) Sensacidn de vibracion osteotendinosa~~-=--=--==--vc-e---

17}EQUILIBRIO DE TRONCQC: a)=0, b)=3, c)=6, d)=8.---------+

I8)EQUILIBRIO DE PIE: a)=0, b)=3. ¢)=6, d)=B, -===r=c-rerevun ﬂ
19) MARCHA: 0)= No existe, 4)=Dependiente cnn auxilie,

8)= Independiente con minimn auxilio, 10¥%=Norms

20)ORTESIS: a)Zapato Ortopédico v Aparato Corto.: 0)=No tler

2)= Tlene y amerita, 4)=No tiene nl amarita, -~-==~=wr==-

2D)ESQUEMA CORPORAL: 0)= No tiene, 1)=lncompleto, 2)=Cc

22) LATERALIDAD: O0=Ng existe, 3)= Existe, ~==-=r-=-r=-="

. 23) CONTROL DE ESFINTERES: 0= Sin control ni desen, 2“S/c

sen, 450 /deseo y C/contro

CLASE FUNCIONAL I de O a 50 puntos. CLASE FUNCIONA
CLASE FUNCIONAL [V de 151 a 200 puntos.



HOJA DE RECOL.E‘CCION DE DA o8,

lra. ,

S E R R S R s E s e e — - -

------------------------------------

--»—-—--—-——--———---—--_--u---—-u

bao sin movimiento voluntarin, . .
Mamovimiento blogue
} mavimientns aisladons.

;.--..-..-...._..--_....-_-..-:- ........

0, b)=l, c)=2, d)=3----rer-n
la. 3= Ausenctia, :

- -

--------.--------—-——---—----

L e L Ll
4

L e e L TR Ay P

L L R R L L

T R il “a-
' c)=6, d)=8. """""""""""" 4t
| Q)=B, mmem e e e e
ente con auxilio,
mn auxilio, 10¥= Normal,-=----~=~ -
rato Corto.: 0)=No tlene y ameril:q,
lLamerita, =--r==-r-mcmracvan-ono i-
‘ I'y=Incompleto, 2)=Completn----+-
'Exlste. ----------------------- =
«control ni deseo, 2=S/control, C/db-
v 4=C/deseo y C/control.=so=-=-=="=1

CLASE FUNCIONAL il de 51 a 100 puntos.

151 a 200 puntos.

MEDICO:

CLASE FUNC



I0]A DB RECOLECCION DE DA l'OS # 2

“aa, . Ora, 4ta.

e ]

Rk

- g 4

1e Y ameritq,

---------- .-

s>1rnpletn-- et

---------- =]
.ontrnl C/db—

:L [T de 51 a 100 puntns. CLASE FUNCIONAL T1II de 101 a 150 puntos.

MEDICO:
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