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INTRODUCCION

La enfermedad vascular cerebral (EVC) denota cualguier anormalidad del encéfalo,
cuya causa sea un proceso patologico de los vases sanguineos. Después de los
padecimientos cardiacos y el cancer, la enfermedad cerebral vascular ocupa ia tercera
causa de muerte en el mundo occidental, del total de pacientes que la presentan un
tercera parte muere y en el resto deja una larga discapacidad, por lo gue se considera
uno de los mayores problemas de ka rehabiltacidn.1 En nuestro pais ocupa el quinto
lugar de morialidad y tiene una tasa del 26.2% por cada 100,000 habitantes.

E! EVC se clasifica segun el tipo de lesion en; Infarfo cerebral (80%), Hemorragia

cerebrat (10%) y Hemorragia subaracnoidea (10%). Segan su evolucidn se divide en:

accidente isguémico fransitoric, déficit neuroldgico isquémico reversible, infarlo

cerebral establecido e infarto cerebral en evolucidon. 2 El diagnostico se realiza por

medic del cuadro clinico v estudios complementarios como la tomografia axial

computada y la resonancia magnética. 3

El tratamiento se lleva a cabo por parte de un equipo mutltidisciplinario. En el area de

rehzabilitacion el manejo puede dividirse en dos fases: Aguda y Crdnica. Durante la

fase aguda se tienen como objetivos de tratamiento evitar las complicaciones det

sindrome de reposo prolongado como son limitacion de arcos de movimiento, hipotrofia

muscular, dolor, escaras de deciibito y contracturas, asf como también evitar trastornos

tromboembadlicos, ¢

En la fase cronica del fratamiento se frabaja sobre la funcién sensitivomotora, por lo

que para su estudio se ha dividido en dos grandes comientes de tratamiento:

= El enfoque fradicional en donde se mencionan los métodos terapéuticos como los
de Bobath, Brunnstrom, Knott, Voss v Rood.

= £l nuevo enfoque que incluye el bioofeedback, la electroestimulacion funcional
eléctrica, el enfoque cognitivo y el fortalecimiento muscular. s

Se han publicado varios ensayos clinicos q°ue demuestran que es posible aumentar la
fuerza y la capacidad funcional del hemiparético con ejercicios de resistencia
progresiva sin provocar efecios adversos. s El fortalecimiento muscular se basa en los
estudios recientes de Duncan (1987) y de Bohannon (1293) que reconocen la debilidad 1



muscular del enfermo hemiparético como un problema en si mismo, por o gue
actuaimente se sugiere llevar a cabo los ejercicios de resistencia progresiva con el fin
de prevenir la atrofia muscular, mejorar 1a reaccidn de la respuesta muscular, aumentar
la velocidad del movimiento asi como aumentar la fuerza y la resistencia muscular,
Las técnicas mas utllizadas son los ejercicios isométricos, isocinéticos. 5 En Ia
actualidad en el tratamiento rehabiltatorio del paciente con secuelas de enfermedad
cerebral vascular se excluyen los ejercicios de resistencia progresiva en el hemicuerpo
afectado debido a que se creia que este tipo de manejo le ocasionaba al paciente un
aumento en el tono muscular que perjudicaba su evolucidn, A parlir de 1997 gracias a
los estudios de G. Miller y K. Light se sabe que el ejercicic de resistencia progresiva le
otorga al paciente con hemiparesia espastica secundaria a enfermedad vascular
cerebral un aumento en la fuerza muscular lo que condiciona un incremento en su
coordinacion y mayor independencia en sus actividades de la vida diaria sin aumentar
el tono muscular, logrando de esta forma una recuperacidn mas temprana. Sin
embargo son escasos los estudios que se han realizado sobre el forfalecimiento
muscular con resistencia progresiva en estos pacienies, mismos en que se han
utilizado mas frecuentemente técnicas con isométricos e isocinéticos, dejando poco
estudiado el manejo de los ejercicios isotonicos.

El objetivo de este frabajo es demostrar la eficacia del fortalecimiento muscular en el
paciente con secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral usando ejercicios isotdnicos,
analizando los cambios que se producen en la coordinacion, tono y fuerza muscular a
través de la Prueba de bloques y cajas, Escala Préctica de Ashwort e Indice Motor
respectivamente, 1as cuales han mostrado fener alta validez y confiabilidad y asi de
esta manera, comprobar de forma objetiva la aplicabilidad en nuestro medio,
complementando de esta forma el tratamiento rehabilitatorio de los pacientes con

secuelas de EVC.



ANTECEDENTES

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

La Enfermedad Cerebral Vascular (EVC) se define segin Adams como cualquier
anormalidad del encéfalo, cuya causa sea un proceso patoldgico de los vasos
sanguineos. 1 La OMS la describe como un conjunto de signos clinicos de rapido
desarrollo con alteracion focal de la funcion cerebral ios cuales perduran por mas de 24
horas con etiologia vascular. 7 Otras autores mencionan gque es un sindrome clinico
caracterizado por un déficit neurofdgico (focal o giobal) de aparicidn stbita y origen

vascular. 2

La enfermedad vascular cerebral es comin, causa la muerle en una fercera parte de
{as personas gue ka padecen y en el reslo una larga discapacidad. Es claramente uno
de los mayores problemas de la rehabilitacion. s En nuestro pais ocupa el quinto lugar
de mortalidad y tiene una tasa de 26.2% por cada 100,000 habitantes. Una pobiacién
de

250 Q00 habitantes genera 1500 EVC anuales y mantiene un grupo de hemipiéjicos
residuales de los cuales 900 muestran un alto nivel de invalidez.

La causa es una anormalidad de los vasos sanguineos, la cual puede deberse 2 la
oclusion por un trombo, émbolo, o bien por ruptura de los mismos. Los cambios
parenguimatosos gue esto provoca en el cerebro son de dos tipos: isquémicos {con o

sin infarto) y hemorragicos. 1

Segin el iempo de evolucion se clasifica en: Accidente Isquémico fransitorio en el cual
el défict es resuelto en menos de 24 horas, Déficit Neurologico Isquémico reversible
cuya recuperacion completa es en menos de 3 semanas, Infarto Cerebral establecido,
e Infarte Cerebral en evolucion. También puede definirse segin el tipo de lesidn en:
infarto Gerebral (80%), Hemorragia Cerebral {10%) y Hemorragia subaracnoidea (8%-
10%). 2

A parfir de la localizacién topogréfica en la que se ha producido el deterioro de la 3



motricidad y de las sensibilidades, se pueden poner de relieve alguncs sindromes

clinicos, que se describen a continuacion:

s Afectacion en el terriforio de la arferia cerebral media, manifestada por hemiplejia
de distribucion braguiofacial asociada a una hemianestesia y a una hemianopsia
homénima lateral.

* Afectacion en el territorio de la arferia cerebral anterior, manifestada por hemiplejia
de predominio crural asociada a menudo a trastornos de la personalidad y del
comportamiento motor y a la fiberacidn de reflejos primitivos.

« Afectacion en el territorio vertebro basilar, donde Ia sintomatologia es en este caso
muy amplia y fluctuante, caracterizada por una parélisis ipsilateral de pares
craneales y una hemiplejia contralateral que es patognomaénico.

+ El accidente cerebro vascular del tronco cerebral puede ser el responsable del
sindrome de deferentacion. 10

E) diagnéstico se realiza a través del cuadro clinico del paciente y se apoya con las
pruebas complementarias como la tomografia axial computada (TAC) muy importante
en las primeras 24 horas, la resonancia magnética nuclear y la puncién lumbar en los
casos en que exista sospecha de hemorragia subaracnoidea. La ecocardiografia y
moniorizacién con Holter (para el estudio de patologia cardiaca asociada), la
witrasonografia Doppler de cardtidas y el Doppler transcraneal (para la valoracion de
estenosis arteriales) son de utilidad en casos seleccionados, al igual que la angiografia
cerebral. 3 Asi mismo se deben realizar examenes rutinarios de laboratorio comd
Biomefria hematica con velocidad de sedimentacidon globular (VSG), glucemia,
etectrolitos séricos, pruebas de funcidn renal y hepatica, pruebas de coagulacion y
bioguimica basica de orina, ademas de electrocardiograma y radiografia de térax. 2

El tratamiento en la fase aguda se realiza por parte de un equipoc mullidisciplinario.
inicia con la administracion de heparina IV o cumarina bucal con objeto de detener un
proceso frombdtico en propagacién. La revascularizacion quirdrgica de un vaso
accesible del cuello puede ser efectiva si se realiza en pocas horas. Los
vasodilatadores son utilizados sin embargo pueden ocasionar mas dafio que provecho,
ya que secuestran sangre de las zonas marginales del infarto. Los esteroides estan
indicados sblo para controlar el edema, los infarlos masivos y la amenaza de
herniacion. El tratamiento a largo plazo con trombdticos es incierto. 1



VALORACION INTEGRAL DEL PACIENTE CON SECUELAS DE
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

La rehabilitacion integral en el paciente con secuelas de EVC consta de diferentes
valoraciones en las que se incluyen: la de las funciones mentales superiores, estado
psicoldgico, trastornos de la comunicacién, disfagia, sexualidad, hombro doloroso,
evaluacion de la discapacidad y alteraciones sensitivo motoras realizadas por un
equipo interdisciplinario de especialistas en: Neurologia, Medicina de Rehabilitacién,
Comunicacidn Humana, Orfopedia, Sexologia y  Psicologia principalmente, A
continuacién se realiza una descripcion de las evaluaciones, profundizando en la de fas
a[terac%ones sensitive motoras a cargo de los especialistas en  Rehabilitacion

Neuroldgica.

La evaluacion de la funcidn mental es indispensable en un paciente con alteracion
neuroldgica ya que es delerminante para su fratamiento y evolucidn. Para este
prop6sito es importante reconocer las siguientes categorias: el nivel de conclencia
donde se valora la reaccion a los estimulos verbal, visual, tactil, doloroso, falta de
atencion, confusion, defiio, somnolencia, estupor, coma profundo; la capacidad
intelectual donde valoramos crientacion, célculo, retencion, memoria reciente y pasada,
informacion general, similiudes y juicio; el contenido del pensamienic que valora
humor, preocupacioes, temores, inquietudes somaticas, negativistas, capricho, ideas
fijas, delirios, lusiones o alucinaciones; los patrones psicosensoriales donde valoramos
agnosias, esquema corporal, conceplos de tiempo, espacio y configuracién; los
patrones psicomotores para la valoracion de apraxia, perseveracion, acios
compulsivos, motilidad general, y el lenguaje que valora aspectos como ka audicion,
habla, lectura y escritura, 11 La valoracion especifica de fos frastomos de la
comunicacion en el hemipléjico es importante y debe estar a cargo de un especialista
en Comunicacién Humana. Se han descrito seis neuropatologias en fos supervivientes
de un EVC: Afasia, disartria, apraxia, déficit secundarios a la afectacion del hemisferio
derecho, problemas asociados al deterioro cognoscitive por EVC bilateral y demencia

mulinfarto. 2

La depresidn en el hemipléjico detectada a través de la valoracion del esfado
5



psicolégico se puede atribuir a alteraciones cognitivas ¢ a reacciones psicoldgicas. Ei
26% de esios pacientes cursa con sintomas de depresidn mayor y un 20% con
sintomas de depresidon menor. Este problema puede contribuir a un deterioro en la
evolucién del paciente por falta de cooperacion, por lo que se debe llevar un manejo
por parte de psicologia o psiquiatria y en caso necesario utilizar antidepresivos orales.
174

La valoracion del hombro doloroso en el paciente con Enfermedad Cerebral Vascular
es imporiante ya que es un problema frecuente, La incidencia varia entre un 16% en
paralisis flacida y un 84% en paralisis grave con importante espasticidad. £l dolor
puede ocurrir en la fase aguda pero principalmente se presenta en el 2° al 3° mes
posterior al ictus. Los prncipales faciores etiolégicos son el desequilibric muscular
inducido por la debilidad de fa musculatura pedaricular y la espasticidad de los
aductores y rotadores internos, junto con las maniobras inadecuadas que sufren los
pacientes hemipléjicos que dependen de la asistencia de otras personas para su
movilidad. Lo mas importante es realizar la prevencidn la cual consiste en proporcionar
un fratamiento postural que prevenga los acortamienios musculares y tendinosos,
evitar microtraumatismos sobre el hombro parético, dar soporte a la exiremidad para
impedir los estiramientos de las partes blandas y la subluxacion, y realizar la
fisioterapia de forma especifica y adecuada. Ei dolor central puede presentarse meses
después y se acompafia por alleraciones disestésicas y puede relacionarse con
alodinia e hiperpatia en fodo el hemicuerpo o en una regidn més localizada. El dolor
central puede responder a los anfidepresivos triciclicos. 13

La disfagia en el paciente con Enfermedad Vascular Cerebral se debe a una afectacion
del centro principal de la deglucion y de las motoneuronas infericres; en los ictus
hemisféricos puede ser secundario al dafio de las vias corticales de la deglucidn. La
importancia clinica de la disfagia radica en que se asocia con diversas complicaciones
como la neumonia por aspiracidn, desnutricion y la deshidratacién. La desnutricion
contrbuye @ su vez a otras complicaciones como Ulceras de presion, disfuncion
inmune, debilidad generalizada, insuficiencia cardiorrespiratoria, afectacién de iz
funcién gastrointestinal, etc, Por esto es necesario dar un ftratamiento especifico
dirigido a proporcionar recomendaciones acerca del estado cognitivo, posicion, medio
ambiente, higiene oral, nutricion e hidratacion asi como las respectivas modificaciones



a la dieta. 14

Las afferaciones en la funcién sexual raramente son expuestas por el paciente pero
requieren de una valoracion y tratarniento especializado. Pueden esiar relacionadas
con el estado depresivo, miedo o ansiedad. También se asocian a disfuncién eréctil
orgéanica, espasticidad, frastornos de la comunicacién, incontinencia urinaria o pérdida
de la sensibilidad, por io que es necesario llevar tratamiento en pareja. 10,12

La escala adecuada para valorar la discapacidad desde el punto de vista funcional ha
sido tema de controversia denfro de la Rehabilitacion Neuroldgica ya que a través de
los afios se han creado diferentes propuestas. Hobart y colaboradores en el 2001
publicaron un estudio comparando los 10-items del indice de Barthel (IB), 18-items de
la Medida de Independencia Funcional (FIM} y 30-tems del Examen de Medidas
Funcionales (FAM) + Medidas de Independencia Funcional (FIM), (FIM+FAM),
concluyendo gue la utilizacion del FIM+FAM es mas recomendable para los pacientes
bajo seguimiento de rehabilitacion neuroldgica ya gue otorga un panorama mas
completo de la discapacidad en el dafio cerebral. 15

Las alteraciones sensitive moforas se encuentran a cargo de la Rehabilitacion
Mtsculo esquelética v es indispensable para plantear el diagndstico de discapacidad.
Su objetivo es planificar las diferentes intervenciones terapéuticas, identificar
‘problemas especificos y evaluar la eficacia de los tratamientos. Consta de la valoracion
de la integridad sensitiva, tono muscular, espasticidad, coordinacion, control motor y

fuerza muscular.

A continuacién se describiran cada uno de estos aspeclos ya que son pare
fundamental del marco tedrico que sustente ¢l presente estudio:

SENSIBILIDAD

La integridad sensitiva es necesaria para asegurar un buen conirol de la actividad
motriz. Los trastormnos sensitivos agravan el pronéstico funcional. La localizacion
habitual de la lesion vascular determina la distribucion del deterioro sensitivo, que
afecta sobre todo, & las extremidades distales y al miembro superior mas que aly



miembro inferior Los potenciales evocados somestésicos pueden resultar Gliles para

objetivar el déficit y predecir ka evolucion clinica y funcional.te

TONO MUSCULAR

El tono muscular es el grado de contraccion de un musculo en reposo, puede
encontrarse disminuido denominado hipotonia o aumentado denominado hipertonia.
En su valoracion ef tono muscular se verifica clinicamente medianie la resistencia
experimentada ante el estiramiento pasivo de un misculo o de un grupo muscular y
quizas estd influenciado por la posicidon del enfermo, su nivel de relajacion, la
existencia de posibles focos de intabilidad, la temperatura ambiente, ete. El fono
puede apreciarse iguaimente mediante movimientos pendutares impresos pasivamente
a los miembros superiores e inferiores en sedestacion, sirviendo de control el lado
sano. Los trastornos del fono estan estrechamente relacionados con las deficiencias

motoras de la EVC. 10

ESPASTICIDAD

La espasticidad se define como un desorden motor expresado por un incremento en
los reflejos de estiramiento tonices dependientes de la velocidad, con una exagerada
respuesia de los tendones.1617 En el hemipléjico, la espasticidad se distribuye de
forma desigual en la musculatura de los miembros y afecta preferentemente a los
flexores del miembro superior y a los exiensores del miembro inferior. Esta distribucion
particutar favorece la adopcion y la filacién de la actitud en aduccidn del brazo, flexidn-

pronacitn del antebrazo, flexion de la mufieca y de los dedos, extension de la piema y

pie equino varo, 10 La espasticidad se puede valorar a través de vanas escalas y

métodos:

+ Los métodos mecanicos incluyen e momente correspondiente a un angulo
estandar durante movimientos articulares a velocidad constante, la determinacion
del umbral del reflejo extensor que presenta buena correlacion con la severidad
clinica de la eépasﬁcidad, las técnicas isocinéticas dinamométricas para el tono
muscular, y los tests del péndulo con electrogoniometro o video asi como el
analisis cinematico de la marcha. 1s

+ LaEscala Modificada de Ashwort qgue se utiliza para valorar el tono muscutar, 19



+ Las Escalas Reflexologicas como el reflejo T, reflejo H, cociente H max/M max,
curva de recuperacion tras estimulos pareados del H, reflejo {dnico vibratorio
inhibidor del H y onda F realizadas a base de méfodos neurofisiologicos que
incluyen los potenciales evocados somestésicos, potenciales evocados mofores
desde corteza cerebral, estudios EMG multicanal a través de biciclelas
ergondmicas, fapices rodantes y estimulacion eléctrica cutanea entre olras. e
Cabe mencionar que una forma de cuantificar la espasticidad de forma indirecta es
midiendo electromiograficamente la cocontraccion la cual se define como una
anormalidad en la aclividad del misculo espastico que da un dispare temprano o
inapropiado de la actividad del antagonista. 1o

Escala de frecuencia de espasmos,

Escala de severidad de espasmos,

+*- &+ >

Escala de interferencia con la funcion,

Escala de espasmos dolorosos,

*>

¢+ Escala de clonus,
+ Escala de reflejos tendinosos profundos, y

+ Escala de respuesta a la estimulacion plantar. zo

La forma més usual de medir la espasficidad en la préctica clinica es evaluando el tono
muscular, para lo que se ha utilizado la Escala de Modificada de Ashwort la cual se
aplica de la sigulente forma: partiendo de la posicion del hombro a la neutra se toma
el antebrazo del paciente en el tercio distal de forma proximal a la mufieca, con &l codo
en posicién funcional. El antebrazo es movilizado de forma pasiva por el examinador
Hevando a cabo Ia flexo-extensién maxima posible, realizando 4 repeticiones de 1
segundo de duracion. J. Gregson en 1999 realizd un estudio sobre la validez de la
Escala Modificada de Ashwort y la Escala de fa Medida del Tono en pacientes con
Enfermedad Vascular Cerebral en la Universidad de Liverpool en inlaterra, estudic a 32
pacientes con secuelas de EVC a quienes aplicé ambas escalas donde encontré que la
- Escala del Tono fiene validez siempre y cuando no se realice en la arficulacion del
tobillo y la Escala de Ashwort tiene gran validez para todos los pacientes con EVC,
demostrando con esto que s un instrumento adecuado para la valoracion clinica def la

espasticidad en estos pacientes.2:



COORDINACION

l.a destreza manual o coordinacion es frecuentemente evaluada en rehabilitacién porla
importancia de ésta en la funcionalidad del paciente.2z Ei estudio de la coordinacién
motora fina y gruesa se evalla a través de métodos funcionates con el fin de medir la
presién y destreza manual. La Pruebas dedo-nariz y los movimientos rapidos alternos
de prono-supinacion permiten obtener medidas cualitativas del grado de asimetria y de
discinesia. El cronometraje de los tests aporta ademas, una mediada cuantitativa de
referencia. 10 Sin embargo se cuenta con la Prueba de blogues y cajas la cual ha sido
utifizado desde 1985 y validado para pacientes de la tercera edad en 1994, ia cual
mide la destreza manual segin un nimero de cubos en un tiempo deferminado,
considerando como un range normal el de 75 cubos +/- 10 para los pacientes de 60
afios hasta de 55 +/- 10 para los de 85 afios, para su mano derecha, por lo que se
considera una valoracion objetiva de Ia evolucion de la coordinacion. 2z

FUERZA MUSCULAR

La fuerza muscular desde el punto de vista médico es la tensidn que un musculo
puede oponer a una resistencia en un solo esfuerzo maximozs El sistema de
valoracion 0-5 de la actividad muscular es bien conocido por todos. Nacié en los afios
40 para sisternatizar las lesiones nerviosas periféricas producidas durante la Segunda
Guerra Mundial. Este test es denominado internacionalmente como Test Muscular del
Medical Research Council (MRC) y en nuestro medio también es conocido como

Escala de Daniels.24

Aunque la debilidad muscular es obvia en el paciente con hemiparesia espastica, el
examen de fuerza muscular en la hemiparesia severa es dificil, debido a la presencia
de un patrén esterectipado de movimiento y espasticidad.2szs Algunos experfos han
sugerido por afios que las medidas de fuerza muscular son inapropiadas de aplicar en
pacientes con secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral. Durante este mismo tiempo
se han realizado estudios usando una variedad de métodos para medir ia fuerza en el
paciente hemiparético. Se han utilizado escalas ordinales de 3 a 10 categorias, pesosy
dinamometros manuales y dindmicos durante cerca de 80 afies. Se ha recomendado
el uso de escalas ordinales que relacionen los signos neuroldgicos con los de la

funcion motora.ze



CONTROL MOTOR (VOLITIVO)

La valoracion del control motor idealmente debe incluir el déficit de fuerza en las
extremidades, el control del tronco, la calidad de la deambulacion y la espasticidad. En
ocasiones puede completarse con la valoracion de la funcion de la mano. s Aunque los
trastornos de la motricidad voluntaria deben ser valorados, no existe un modelo ideal
de evaluacion sin que exista hasta la fecha un instrumento que unifigue los criterios de
las escalas existentes. ComGnmente se valora en la praclica clinica el control
voluntario como bueno, regular o malo para cada articutacion en funcién de la direccion

y alcance del movimiento.

Es posible ser objetivos en las puntuaciones recurmiendo a una instrumentacion mas o
menos sofisticada, como la medida de fuerzas isomeétricas, isoldnicas e isocinéticas,
aunque se ha entablado un debate acerca de la validez y ulilidad de tales
procedimientos para el paciente hemipléjico. A la inversa, puede resultar Gtil simplificar
el método analitico de acuerdo con los objetivos bustados, refeniendo solamente, por
ejemplo, algunos movimientos estimados representativos para seguir la evolucion o
establecer correlaciones. En un estudio publicado en 1996 por Sanchez Blanco en
Madrid Espaha se mostraron las principales Escalas de Valoracion del Déficit Motor.
Pruebas como la de Fulg-Meyer, la del Club Motor o la Valoracion Motora de Rivemead
valoran {os aspectoes mencionados; pero presentan dos incovenientes importantes, por
una parle su aplicacion es en exceso larga, no menos de veinte o treinta minutos y por
otra parte los pardmetros que desarrollan son de dificil aplicacion en una consulla
meédica. Como aliernativa se propone el Indice Motors

Demeurisse y colaboradores reivindicaron en 1980 el “Indice Motor”, quienes basaron
este en una escala ordinal de fuerza que da una indicacion rapida del progreso del
paciente y su recuperacion motora y puede usarse para comparar pacienies y
establecer correlaciones con daios clinicos. La valoracion muscular a través de la
Escala de Daniels en los pacientes hemipléjicos es problematica por dos razones:
primero porque es preciso valorar una gran cantidad de misculos y segundo porgue la
cotacion de 0 a 5 es convencional, es decir, no representa unos valores numeéricos,
sino estadios motores de importancia desigual (en vez de 0-5, podrian ser af) y no
permite deducir un indice global. Es incorrecio, por ejemplo, decir que la aclividad
motora de la extremidad superior de un hemipléjico es de 3, o expresar que la (1



extremidad inferior “esta” en 4. Seria poco serio, deducir que el indice global del lado
pléjico es 3/5. Demeurisse solventd estos problemas y mediante un riguroso método
estadistico selecciond, a partir de 31 patrones de movimiento 6 patrones realmente
representativos de la motilidad de una extremidad o de un hemicuerpo Los
mévimien’ms estudiados se limitaron a la pinza digital sobre un cubo de 2.5 cm de lado,
la flexion del codo, la abduccién del hombro, la dorsiflexion del tobillo, la extension de
ta rodilla y la flexion de la cadera. La puntuacion se pondera en funcion de la dificutad
prevista del movimiento. 10,26.27. Basado en el estadio de ia Escala de Daniels, atribuyd
una valoracién numérica no arbitraria, sino sopesada en relacion con la dificultad que
experimenta €l paciente para pasar de un estadio al superior, proporcionando una
cotacion numérica ponderada. De acuerdo con lo anterior se calcula un indice motor
{IM} para la extremidad superior y/o para la inferior o para el hemicuerpo en general.
Un indice de 0 representa la pardlisis total, y &l 100 la normalidad. La valoracion de la
deficiencia motora en la hemiplejia debe incluir de forma obligatoria el control de
tronca. Collin afladio al IV el Test de Control de Tronco (TCT). El TCT examina cuatro
aspectos simples del control del tronco: volteos hacia el lado sano y afecto, €l paso de
dectibito a sedastacidon y el equilibrio de sedestacion. Se asigna una valoracion
numérica a cada una de las cuatro pruebas. El indice del TCT es la suma de las cuatro.
La validez del IM y e TCT esta plenamente establecida. Un estudio ha mostrado una
correlacion significativa con la Escala Motora de Rivermead de fa misma forma el iM de
extremidad superior presenta una validez cruzada con el Test de Funcién de
Extremidad Superior “Frenchay Arm Test” y con el Subtest de Extremidad Superior del
“Club Motor” e incluso con la fuerza de prension medida con dinamoémetros. Et IM de
extremidad supetior a las tres semanas post-ictus tiene un valor predictivo sobre la
funcidn de la extremidad superior a los seis meses, La pérdida motora medida con el
IM correlaciona vy predice el nivel de funcionalidad futurc evaluado con & de Barthel.
Cotaciones del TCT inferiores a 40 o superiores a 50, definen respeciivamente lz

frontera entre un mal y un buen pronostico de marcha.

El IM es de facil uso: el paciente puede ser valorado tanto sentado como en cama, en
casa ¢ en el hospital, con un minimo de material (cubo de madera de 2.5cm) y un
tiempo muy breve {(entre 1 y 5 minutos). Por tanto es un test muy Gtil en la rutina de la
consulta diaria. Varias escuelas recomiendan su uso. Las limitaciones del IM y del TCT
son que no valen para planificar a terapia y que no dan informacion sobre la calidad de



ia actividad motora, 24 Una de las criticas a esta forma de evaluar el control motor es
que no tiene en cuenta el desarrollo de la espasticidad pero se ha demostrado que la
medida de la fuerza en el paciente hemiparético admite incluso su cuantificacién con
dinamémetros y que ésta se correlaciona con la funcion del paciente. s A pesar de
haberse reportado mas de 530 articulos que tratan acerca de las formas de evaluar a
los pacientes con EVC, existen limitaciones al estudiar el efecto de los programas de
rehabilitacién, debido a la falta de formas de medicién confiables. En 1993 se realizd
un estudic en México dentro del departamento de Medicina de Rehabilitaciéon del
Instifuic Nacional de Neurologia y Neurccirugia donde se ufiizaron 4 Pruebas;
Frenchay para la valoracion de las actividades de la vida diana, la Prueba de las 9
clavijas para coordinacion, el fndice Motor para valorar el progreso de la recuperacion
motora y la Prueba de la fuerza de la prension para medir la fuerza de prension
voluntaria, evaluando su efectividad en pacientes mexicanos. Los resultados mostraron
una sensitividad para todas las pruebas por arriba del §5% y una especificidad de!
100%. Lo que confirmd entre ofras cosas la efectividad ya mencionada por otros

autores para el indice motor. 28

TRATAMIENTO REHABILITATORIO

El tratamiento rehabififatorio puede dividirse en fase aguda y crénica. En la fase aguda
se fienen como objetivos de fratamiento evitar las complicaciones del sindrome de
reposo prolongado como son limitacion de arcos de movimiento, hipotrofia muscular,
dolor, escaras de decibito y contracturas, asi como también evilar trastornos
tromboembdlicos. 4+ En la fase cronica del tratamiento se trabaja sobre la funcién
sensitivomotora, esta fase se ha dividido en dos grandes corrientes de tratamiento:

« El enfoque tradicional en donde se mencionan os métodos terapéuticos como los
de Bobath, Brunnstrom, Knoftt, Voss y Rood.

=« El nuevo enfoque que incluye el bioofeedback, {a electroestimulacion funcional
eléctrica, el enfoque cognitivo y el fortalecimiento muscular. s

13



ENFOQUES NEUROMUSCULARES TRADICIONALES.

El enfoque tradicional o convencional es esenciaimente un enfoque preventivo y
compensatorio del déficit neurcldgico. Preconiza la utilizacién de movilizaciones
pasivas para prevenir y imitar las complicaciones mosculo esqueléticas, asi como
movilizaciones activas voluntarias del hemicuerpo parético estimutade ¢ no, mediante
una resistencia exterior utiizando los refligjos y estimulos sensitivos para inhibir o
provocar una respuesta muscular. 5. Se sirven ademas de técnicas compensatotias a
nivel del hemicuerpo sano. Este enfoque sigue siendo un complemento indispensable
de ofros mas “modemos” que se aplican al enfermo afectado por un Enfermedad
Cerebro Vascutar desde 1960. Dentro de estos enfoques se encuentran los métodos
de Bobath, Brunnstrom, Knott y Voss, y Rood.

*Método Bobath.

Basandose en la observacién clinica, Berta Bobath disefié, de forma empirica y
mediante ensayo-emor, técnicas para influir sobre las alteraciones del tono muscular y
det movimiento de los pacientes con pardlisis cerebral y hemiplejia. $olo mas adelante
su marido, Kark Bobath, neurdlogo, construyd una teoria neurologica que frataba de
explicar los hallazgos de su mujer. El primer articulo sobre el Método Bobath se publicd
en 1948 y la tercera edicion del libro sobre el tratamiento de Ja hemiplejia en 1990,
poco antes de su muerte. El método Bobath parte del concepto de que el aumento del
tono muscular y de la aclividad refieja surgen por una falia de inhibicién de un
mecanismo reflejo postural dafiado. El paciente espastico sdlo podria llegar a tener una
funcién motora normal si se normaliza el tono muscular y se elimina la actividad
muscutar indeseable, en cambio si se le permite realizar movimientos anormales sélo
conseguiria reforzar los patrones patolégicos. Berta Bobath observd que podria influir
sobre el tono muscular modificando la posicion y el movimiento de las ariculaciones
proximales del cuerpo por lo que los tres pilares basicos del tratamiento serian:

1} disminuir la espasticidad, las sinergias y los pafrones anormales de movimiento

utiizando técnicas de inhibicion,
2) desarrollar patrones normales de postura y movimiento mediante técnicas de
facifitacion;
3) incorporar el lado hemipléjico en todas las actividades terapéuficas, desde las

fases mas iniciales, para evitar su olvido,
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4) restablecer la simetria e integrario en movimientos funcionales.

El terapeuta se basa en el contacto manual a través de los denominados puntos clave
de control para mejorar la calidad del movimiento. Bobath no incluye en el tratamiento
ejercicios especificos dirigidos a fortalecer la musculatura. Creia que la aparente
debilidad del enfermo era debida a la oposicion que ejercen los antagonistas
espasticos. Al disminuir la espasticidad los muscuios que parecian débiles se podrian
contraer eficazmente. Rechaza los ejercicios contra resistencia, la irradiacion
{facilitacion neuromuscular propioceptiva), el favorecimienlo de las sinergias
(Brunnstrom)} y la rehabilitacion compensadora evitando, por ejemplo, la bipedestacion
y marcha precoz para no reforzar patrones anormales. 6 '

*Método Brunnstrom.

Signe Brunnstrom, una fisioterapeuta sueca, desarrolld su método de tratamiento en
los afios 50. Observd que los estimulos externos y los cambios de posicion de las
ariculaciones provocaban cambios en las respuestas moloras del paciente con
hemipareseisa espéstica. Propuso utiizar los estimulos aferentes (de origen
exteroceptivo o propioceptivo) para iniciar &l movimienio que el paciente era incapaz de
producir voluntariamente. Segin Brunnstrom el paciente debe ser alentado y ayudado
a obtener el control de las sinergias béasicas de los miembros. Una vez que consiga
realizar las sinergias de las extremidades podra ir adquiiendoc combinaciones de
movimientos que se derivan de esas sinergias. Lejos de impedir la futura mejoria,
como afirmaba Bobath, provocar fas sinergias constituiria una fase intermedia
necesaria para una futura recuperacion. Las sesiones de tratamiento se planifican
solicitando solo tareas que el paciente pueda llegar a realizar. La seleccién del estimulo
aferente depende de la fase de recuperacion. En las fases iniciales se utilizan los
reflejos tonicos laberinticos, la estimulacién propioceptiva o la resistencia a los
movimientos para provocar las sinergias. Posteriormente se intenta facilitar el controf
voluntario de las sinergias mezclando componentes de diferentes patrones de
movimiento e infroduciendo actividades cada vez mas complejas. s

Contrariamente a lo que dice Bobath, Brunnstrom insiste en la utilizacion de esquemas
de movimientos en sinergia para construir un fono muscular de base. Propugna la
realizacion de ejercicios de refuerzo, ya que considera la debilidad como un problema 15



en si mismo. El objetivo de esta técnica consiste en hacer surgir movimientos refiejos y
reacciones motoras primarias, con el fin de ayudar al paciente a iniciar e movimiento
de forma voluntaria, y a controlar las sinergias antes de asegurar un control motor

seleclivo. s

*Método de Kabat Knott y Voss.

L.as técnicas de facilifacién neuromuscular propioceptiva {PNF) datan de comienzos de
los afios 1960 y se basan en la hipdtesis de que todo esfuerzo voluntario es una
respuesta a una estimulacidn del sistema nervioso central a pariir de algunos
receptores sensitivos, toda actividad muscular seria, por consiguiente, sensitivomotora,
La PNF propone mejorar la foma de conclencia del movimiento provocando una
respuesta motora mediante estimulaciones propioceptivas. Las técnicas usadas son las
presiones cuténeas, Jas tracciones y movilizaciones arliculares, los estiramienios
rapidos, el fortalecimiento de los movimientos débiles mediante movimientos sinérgicos
mas frecuentes y la utilizacién de directrices verbales. Ei movimiento diagonal y
espiroidal favorece una respuesta muscular. La resistencia ofrecida por el terapeuta se
ha de adaptar a la fuerza méxima del paciente. 5

El creador del método fue el doctor Kabat, médico y neurofisidlogo, cuando en 1940,
intentd aplicar en los pacientes los principios neurofisioldgicos descritos por
Sherringlon. Mas tarde se unieron a él Margarest Knott y Dorothy Voss que
contribuyeron a desarrollar las técnicas y escribieron el primer libro en 1956, L.a FNP se
basa en utilizar estimulos periféricos de origen superficial (tacto) o profundo (posicion
articular, estiramiento de masculos y tendones) para estimular ef sistema nervioso con
el fin de aumentar la fuerza y fa coordinacién muscular. Se describen diferentes tipos
de ejercicios segin el objetivo a lograr: potenciacion muscular (contracciones
repetidas, inversiones lentas...}, coordinacién (iniciacion ritmica), equilibrio
(estabilizaciones ritmicas) y relajacion (tension-relajacién, contraccion-relgjacion). A
diferencia de Brunnstrom no utilizan los reflejos primitivos para iniciar el movimiento y
rechazan la idea de Bobath de .. impedir artificialmente fa accion de cierdos grupos
musculares bajo el pretexio de evitar compensaciones. Su objetivo fundamental es la
debilidad muscular y tratar de reforzar las respuestas moloras. No dedican una
.alencion especial al control de la espasticidad. Asumen ademas que después de una
lesion cerebral es necesario seguir la secuencia ontogénica del desarrollo para

16



conseguir una funcién neuwromuscular normal per lo que planifican las actividades
siguiendo las etapas del desarrollo motor infantil. &

*Método de Rood.

Basa su tratamiento en f empleo selectivo de receptores sensoriales para estimular o
inhibir las reacciones motoras somaticas ¢ autdbnomas de manera secuencial y
respetando los esquermas pre y postnatales de desarrollo. Busca de forma constante
el equilibrio de los sistemas (somatico, simpatico y parasimpatico), y busca la
respuesta motora exigiendo un minimo de ensrgia. 5

NUEVOS ENFOQUES.

Durante los afos 60, 70 e inicios de jos B0, se produjeron pocas novedades en el
tratamiento del ictus. Los seguidores de los métodos de facilitacién continuaron
difundiendo y actualizando las técnicas y surgieron algunas variantes, sobre todo dei
método Bobath, que se denominaron Terapias del Neurodesarroflo. Uno de los
avances mas imporantes de los dltimos afios ha sido el descubrimiento de que el
cerebro def adulto posee una plasticidad mucho mayor de lo que anteriormente se
creia, La posibilidad de estudiar la funcion del cerebro en personas vivas mediante
técnicas de neuroimagen funcional {Resonancia Magnética Funcional, Estimulacion
Magnética Focal Transcraneal, Tomografia de Emision de Positrones) ha dado un
enorme impuiso a tas investigacicnes, Aprovechar al méximo esa plasticidad es uno de
los principales objetivos de los nuevos enfoques, por lo que. a pardir de 1980 se
empiezan a proponer nuevas formas-de abordar la reeducacién del iclus, pero esen ia
Gitima década cuando se desarrolfan las novedades mas importantes. A su alrededor
han surgido una setie de técnicas especificas que comparten estos principios basicos,
entre los que se encuentran el enfogue funcional |, el biofeedbacck, la

electroestimulacion eléctrica y el fortalecimiento muscular. ¢

*Enfoque funcional.

El reaprendizaje motor de Carr y Shepherd inicia, de hecho, el movimiente “anti-
Bobath” en los afios de 1980. Este enfoque funcional o pragméatico, sin renunciar
totaimente a los enfoques clasicos neurcfisiolégicos, hace hincapié preferentemente en 17



el aprendizaje en si mismo mediante la practica de tareas funcionales. Se basa en el
concepto de que, tras un accidente vascular, se produce aigin tipo de recrganizacion o
de adaptacién cerebral. Puesto que favorece mas el control consciente que ef
movimiento automatico, sugiere que el mejor ejercicio es la tarea en si misma. Las
sesicnes de rehabilitacion se transforman en periodos de entrenamiento en los que el
enfermo permanece aclivo: realiza diversas actividades funcionales, fragmentadas en
una primera fase, mas globales a continuacion y cada vez mas complejas. £En el plano
clinico estos ejercicios terapéuticos comprenden siete categorias: Trabajo de los
miembros supericres, movimientos oro faciales, actividades en sedestacion, paso de la
sedestacion a ia bipedestacion v a la inversa, actividades motrices de pie y finalmente

marcha. s

‘Bioofeedback.

El bicofeedback externo arlificial o instrumental permite captar, con ayuda de
receptores especificos, un hecho fisicldgico inconsciente o insuficientemente percibido
por el paciente, traduciendo seguidamente la informacién en sefiales visuales y/o
auditivas. Por ello, este tipo de instrumento ayuda al enfermo a modificar este hecho. s

*Electroestimulacién funcicnal eléctrica.

La EEF se utiliza en e miembro superior y en el miembro inferior y sirve, ante todo, de
orlesis eléctrica para reducir la subluxacién del hombro, facilitar la extensién de la
mufieca y de los dedos, estabilizar la rodilla o el tobillo en fase de apoyo o facilitar ia
dorsiflexién del tobillo durante la fase oscilante. La combinacion de EEF y EMG-
feedback podria hacer mas eficaz el tratamiento de recuperacion de la funcionalidad de

la mano. 5

*Fortalecimiento muscular.

A pesar de que fa debilidad muscular es uno de los sintomas cardinales del ictus,
durante afos se ha presentado escasa atencién a los programas de fortalecimiento
muscutar. L.os abordajes tradicionales se han centrado sobre todo en la espasticidad y
la alleracion de los reflejos. Entre los terapeutas ha sido muy popular el concepto de
“paresia por sustraccion”, es decir, fa disminucién de la fuerza por la oposicidn de los
misculos aniagonistas espasticos. También ha dominado la creencia de que los
ejercicios contra resistencia podian aumentar la espasticidad. s
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Varios hallazgos estan modificando estas ideas:

1, Los musculos espasticos pueden ser débiles y mostrar atrofia muscular. La
debilidad de los flexores plantares, pof ejemplo, es un imporante factor en la
fimitacién de la velocidad de marcha en muchos hemipléjicos,

2. Disminuir la espasticidad en los miembros inferiores de los pacientes hemipléjicos
con frecuencia ne mejora la marcha en forma significativa,

3. Los programas de ejercicios contra resistencia no aumentan la espasticidad. Si al
fortalecer un mdsculo conseguimes mejorar la funcién es probable que
indirectamente mejore la espasticidad ya que la adqguisicion o mejora de
habilidades motoras disminuye el aumento del tono musculary

4. £l déficit de fuerza se correlaciona mas con ja espasticidad del mdsculo agonista
que con la del antagonista. La influencia de la actividad del misculo antagonista
espéastico sobre el momento de torsion es débil y este hallazgo se ha confirmado en

pacientes ambulatorios con ictus.6

Para mejorar la resistencia y la forma fisica se ha recomendado ademas programas de
ejercicios aerdbicos. La medicion de la capacidad aerdbica del hemipléjico conlieva
algunas particularidades y es posible mejoraria mediante programas de egjercicios
especificos. Se ha demostrado que, en pacientes seleccionados, es posible mejorar la
forma fisica de forma significativa simplemente educando al paciente sobre ta forma de
incrementar su actividad sin necesidad de un enfrenamiento supervisado, Los efectos
del ejercicio de musculacion contra resistencia y del ejercicio aerébico probablemente
se complemenien y se han publicado mejorias imporlantes con programas

combinados. ¢

Los nuevos métodos de rehabilifacion neuromuscular y especialmente los trabajos de
Buncan y de Bohannon reconocen que la debilidad muscular del enfermo hemiparético
constituye un problema en si mismo. Los frastornos del control motor no estan
tnicamente refacionados con a hiperreflexia o la hiperionia, sino, sobre todo con la
dificultad de generar una fuerza apropiada, de mantener y coordinar la actividad motriz
en el momento del ejercicio especifico. En el caso de ios pacientes con secuelas de
Enfermedad Vascular Cerebral, diversos estudios han puesto de relieve la existencia
de una disminucidén del nimero de unidades motoras y de su reciutamiento, una atrofia
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de las fibras musculares rapidas {tipo |1} y una fatigabilidad de las fibras lentas (tipo ).
Estos cambios fisioldgicos son responsables en gran medida de la debilidad muscular,
La fuerza del antagonista se ve limitada, no solamente por la del antagonista
(cocontraccion) sine también por los cambios experimentados £n las propiedades visco
elasticas de los tejidos blandos (restricclones misculo tendinosas). Por lo tanio la
resistencia al estiramiento estd més relacionada con las propiedades mecanicas del
musculo que con la espasticidad misma. 5

Mientras Bobath promueve el uso de la inhibicidon y la facilitacion, ella elimina los
ejercicios de resistencia progresiva en sujetos que tienen espasticidad. Bobath sugiere
que aunque el ejercicio de resistencia progresiva es Ulil para fortalecer debilidad y
msculos sin respuesta, ef uso de esfuerzo en misculos con espasticidad puede solo
incrementar ta cocontraccidn y reducir fa coordinacion. Ella propone que la debilidad
identificada en el misculo después de una apoplejia no es real, sino que es uh
resultado de la exagerada cocontraccion del grupo de miisculos opositores exhibidos
por los musculos con espasticidad. |La teoria de Bobath permanece insoportada, ya
que la reciente Heratura indica que hay cambios morfolbgicos y neurales del tejido
muscular en individuos con enfermedad vascular cerebral que pueden explicar el déficit
de la fuerza, Se ha demostrado que existe una reduccion marcada en el numero total
de las unidades motoras existentes, especialmente las unidades tipo il requeridas para
producir poder, y los musculos del lado hemiparético en individuos después de
enfermedad vascular cerebral también presentan anormalidades de baja velocidad de
disparo y patrones anormales de descarga. 19.25,28

Aunqgue existen pocos estudios que hayan evaluado la respuesia real al entrenamiento,

en general para todas las técnicas de ejercicios aplicadas a pacientes con secuelas de

E.V.C. se han obtenido los siguientes beneficios:

% Prevencion de la atrofia muscular, de la alteracibn cardiovascular y de las
confracturas misculo tendinosas.

* Mejoria del tiempo de reaccion de la respuesta muscular y aumento de la velocidad
del movimiento.

% Aumento de la fuerza y de la resistencia muscular, s

Las técnicas utilizadas son los ejercicios isométricos o isocinético, el ergociclc manual,

la bicicleta ergondmica, la cinta sin fin, asi como todas las tareas funcionales que se 20



encuentran presentes en las actividades de la vida diaria. s

En ¢l paciente con sindrome de neurona motora superor, el mayor defecto en la
funcion lo dan los sintomas negativos y no los positives. 2e Los sintomas positives son
los reflejos tendinosos vivos, clonus, fendmeno de navaja, reflejos polisindpticos
nociceplivos exagerados o espasmos, hiperreflexia autonoma, distonia y contracturas.
L.os sintomas negativos son paresia, falta de destreza, fatigabilidad v sincinesias.is Los
sintomas positivos se explican como consecuencia de una liberacidon de subsistemas
segmentarios mas o menos intactos. Los sintomas negativos se explican por la

desconexion entre los centros supetiores e inferiores. 18

La incapacidad de estos pacientes para generar la fuerza necesaria es debida a una
alteracion en Ia frecuencia de disparo de las unidades motoras, a una reduccién en el
namero de unidades motoras activas lo que explica el reducido reclutamiento, y a los
cambios en la motfologia y proporcién de fibras. 1653226 Se ha documentado la
perdida de unidades motoras, como bien la selectiva atrofia de las fibras tipo I} en los
pacientes después de un Enfermedad Vascular Cerebral. Se han realizado biopsias de
los musculos espasficos en sujetos con infario cerebral en los que la atrofia de las
fibras tipo | se encontré en un 100% de los estudiados y la atrofia de las tipo 1] en un
95%, aunque ia atrofia de las fibras tipo | fue mas frecuente que las del tipo [, Ias tipo i

presentaron una atrofia mas severa, 19

{a debilidad en el paciente con hemiparesia espastica ha sido identificada como una
de las mayores discapacidades de esta patologia. 19203132 Por lo que dentro del
manejo del paciente con secuelas de EVC, es necesario restaurar la fuerza muscular.
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EJERCICIOS DE RESISTENCIA PROGRESIVA EN PACIENTES
CON SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

El ejercicio de resistencia progresiva es efectivo en el reclutamiento de unidades
motoras disponibles, asi como para causar hipertrofia en la actividad de las unidades
motoras en sujetos normales. El eliminar los ejercicios de resistencia progresiva en
individuos con espasticidad puede tener un impacto significativo en sus resultados
funcionales. Muchos de estos pacienfes sufren debilidad o decremento de la funcion
en las actividades de la vida diaria humana y movilidad. En parte, esto es secundario a
su estado pre-mbrbido, por el descanso en cama e inmovilidad durante la fase critica

de la enfermedad. 19

Existen diversos estudios del acondicionamiento fisico en pacientes hemipléjicos.
Wolman y colaboradores (1984) reportaron ejercicios ergométricos en pacientes con
Enfermedad Vascular Cerebral, en quienes carga y tiempo fueron aumentados de
forma progresiva, estudiaron las reacciones de la espasticidad: E! tiempo en que se
agotaban por el ejercicio incrementd de 8 a 12 minutos y la espasticidad incrementd al
inicio de la sesidén y pronto disminuyo hasta su periodo inicial. Potempa vy
cotaboradores en el mismo afio desarroliaron un programa de entrenamiento aerdbico
de 10 semanas para pacientes con hemiplejia. EI paciente fue ejercitado con
ergometros tres veces a la semana, por 30 minulos; se obtuve un incremento gradual
det 30 al 50% como méximo y en las sigulentes seis semanas se maniuvo el
incremento logrado. El grupo control fue fratade con movilizaciones pasivas de las
articulaciones durante 10 semanas con lo que se demostré que el grupo fortalecido
incrementd sus habilidades funcionales. 33 D. Bourboinnais y colabeoradores (1997),
aplicaron un programa de fortalecimiento muscular a un paciente, el cual consistié en
asistir a tratamiento tres veces por semana durante 8 semanas en sesiones de 1 hora
utiizando contraccicnes isométricas donde se realizd 10 repeticiones de 16
combinaciones de torques en hombro, codo, antebrazo y pinza siguiendo una
secuencia de proximat a distal, midiendo el tono con la escala modificada de Ashworl y
coordinacidn a través de 1a prueba de blogues y cajas, encontrandose que los niveles
de fuerza fueron aumentado de forma progresiva durante el tratamiento, asi como un
aumento de la coordinacion sin encontrar modificacion del teno posterior a la aplicacion 22



de los ejercicios. 32 Miller G. y colaboradores realizaron en cambio un esiudio con
ejercicios isométricos en pacientes con hemiparesia espastica por enfermedad
vascular cerebral donde aplicaron ejercicios de resistencla progresiva a través de
isométricos a nueve pacienies al 25, 50 y 75% para medir si este tipo de entrenamiento
aumentaba la espasticidad la cual midieron antes y después del ejercicio a través de
dos métodos, el método directo que consistié en la Escala Modificada de Ashwort y el
método indirecto que midid la cocontraccidon por medio de electromiografia. Los
resultaron mostraron que la valoracion por la escala de Ashwort no se modifics y la
cocontraccién disminuyd, por fo que concluyen que los ejercicios de resistencia
progresiva no causan un incremento en la espasticidad, pero concluyen que deben
estudiarse los efectos benéficos del tratamiento con ejercicios isotdnicos en pacientes
de este tipo ya que se asumen resultados seguros y satisfactorios. 19 Pirjjeta Taskinen
en 1999, aplico en pacientes con hemiparesia un programa de ejercicios de marcha
sobre un egoémetro por 15 semanas, aplicados tres veces por semana en sesiones de
60 minutos, midiendo la espasticidad con la Escala de Ashwort y la Independencia
Funcional con la FIM. En los resultados se observd que el gjercicio fue motivante y
mejord la calidad de la vida diafia, sin modificacion de la espasticidad. a3

También se ha reportado que los pacientes con alteracion motora y dificultad para

iniciar la contraccion, deben realizar primero movimientos isotonicos excéntricos para

poder continuar con los de fipo concéntrico, en especial los pacientes con hemiparesia

que fienen dificultad para el reclutamiento de unidades motoras rapidas y para generar

mayor fuerza a velocidades de movimiento elevadas, Las estrategias para ganar

fuerza, empezaran, por lo fanto, a velocidades bajas y se aumentaran en forma

gradual, 30

l.as ventajas del entrenamiento isotdnico en comparacion con el enfrenamiento

isométrico e isocinético son las siguientes:

i £l individuo puede visualizar el trabajo que esia realizando y el progreso en la
fuerza muscular,

1. Se ftrabagjan masculos accesorios y estabilizadores cuando se usan pesos
libres.

HL. Ef costo econdmico se abarata ufilizando pesos ibres.

iv. El entrenamiento isoténico ofrece mas variedad en el tipo de ejercicios.

V. Puede adaptarse a un programa de ejercicios domiciliarios. 3o

23



De igual forma ias desventajas del entrenamiento isoténico en comparacidén con el

isométrico e isocinéticos son las siguientes:

3 Es preciso usar una técnica adecuada pues con los pesos libres existe peligro
de lesion.

il Se necesita una persona continuamente vigilando la realizacion  del
entrenamiento.

. Precisa tiempo por parte def individuo para aprender el gjercicio.

V. Existe sobrecarga cardiovascular resultante de las maniobras de Valsalva. a0

En resumen, cada vez parece mas claro que la debilidad muscular y la pérdida de
coordinacién de los movimientos influyen mucho més en la incapacidad tras el iclus
que el aumento del fono muscular. & Varios ensayos clinicos demuestran que es
posible aumentar la fuerza y la capacidad funcional del hemipléjico con ejercicios de
contra rasistencia muscular sin provocar efectos adversoss

Ei objetivo de este estudio es forlalecer al paciente con secuelas de hemiparesia
espastica secundaria a EVC, usando los ejercicios de resistencia progresiva, para
valorar objetivamente los cambios que se producen en el fono muscular, fuerza y
coordinacion, identificando si este fortalecimiento causa un beneficio real al paciente.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

iLos gjercicios de resistencia progresiva mejoran la fuerza muscular y coordinacion sin
aumentar el tono muscular en el paciente con secuelas de Enfermedad Vascular
Cerebral?
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JUSTIFICACION

La Enfermedad Vascular Cerebral constituye la tercera causa de mortalidad en el
mundo coccidental v una importante causa de incapacidad y minusvalia. En
consecuencia durante las ulimas décadas han surgido varios enfoques terapéuticos
cuyec objetivo consiste en estructurar mejor el tratamiento del paciente hemipléjico.

En nuestro pais la Enfermedad Vascular Cerebral ocupa el quinto lugar de mortalidad y
tiene una tasa del 26.2% por cada 100,000 habitantes, dejando secuelas imporntantes
en la poblacidn sobreviviente. Una poblacidn de 250 000 habitantes genera 500 EVQ
anuales y mantiene un grupo de 1500 hemipléjicos residuales de los cuales 900

muestran un alto nivel de invalidez.

A pesar de que la debilidad muscular es uno de los sintomas cardinales de la EVC, se
ha prestado escasa alencién a los programas de fortalecimiento muscular. Los
abordajes tradicionales se han centrado sobre {odo en la espasticidad y la alteracion de
los reflejos, y ha dominado la creencla de que los sjercicios de contra resistencia
podian aumentarla. Los siguientes hallazgos han modificado estas ideas: los masculos
espasticos pueden ser débiles y mostrar atrofia muscular; los programas de gjercicios
contra resistencia no aumentan la espasticidad; si al fortalecer un mosculo
conseguimos mejorar la funcidn es probable que indirectamente mejore la espasticidad
ya que la adquisicion o mejora de habilidades motoras disminuye el aumento del tono
muscular y con esto el paciente conseguird una mejor destreza y por consiguiente una

mejor calidad de vida.

Anualimente e Centro de Rehabilitacién Zapata “Gaby Brimmer” recibe 70 pacientes
con secuelas de Enfermedad Vascular Cerebrai, mismos gque se les proporciona
tratamiento integral dirigido a prevenir complicaciones de la inmovilizacién, normalizar
el tono muscular, mejorar su coordinacion, aumentar contral voluntario, iniciar la
marcha y lograr la maxima independencia posible en sus actividades de la vida diaria
humana. Los estudios realizados en EUA y Espafia proponen la aplicacion de
ejércicios de resistencia progresiva con isométricos ¢ isocinéticos con el fin de
fortalecer al paciente con hemiparesia espastica secundaria a Enfermedad Vascular
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Cerebral, sugiiendo en sus conclusiones la necesidad de la realizacion de estudios
que incluyan ademds ejercicios isoldnicos, ya que entre sus mualtiples ventajas se
encuentran las siguientes: el individuo puede visualizar el trabajo que esta realizando y
su progreso en fuerza, se trabajan musculos accesorios y estabilizadores cuando se
usan pesos libres, ef costo econdmico se abarata ulflizando pesos libres vy el
entrenamiento isotonico ofrece mas variedad en el tipo de ejercicios asi como el hecho
de gue puede adaptarse un programa de ejercicios domiciliarios comparado a los
ejercicios isométricos e isocinéticos,

De acuerdo con lo anteror surge la necesidad de realizar trabajos de investigacion en
poblacion mexicana que corroboren los resultados obtenidos en estudios previos, y se
pueda introducir este manejo a los tratamientos establecidos en los centros de

rehabilitacion para beneficio de los pacientes.
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OBJETIVOS

GENERAL.:

Demeostrar que los ejercicios de resistencia progresiva en el miembro foracico parético
en pacientes con secuelas de enfermedad vascular cerebral mejoran la fuerza y

coordinacion sin aumentar el tono muscular,

ESPECIFICOS:

Peterminar los cambios que se producen en el tone muscular posterior a la aplicacion

de los ejercicios de resistencia progresiva.

Determinar los cambios que se producen en la fuerza muscular posterior a la aplicacion

de los ejercicios de resistencia progresiva.

Determinar los cambios que se producen en la coordinacion posterior a la aplicacién de

los ejercicios de resistencia progresiva.
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MATERIAL Y METODOS

E! disefic del presente estudic es descriplivo, prospectivo, longiudinal y pre-
experimental. Se realizd en el Centro de Rehabilitacion Zapata Gaby Brimmer del 1° de
septiembre af 20 de diciembre del 2001. Ef universo de estudio se integré con fodos los
pacientes que cursaron con hemiparesia espéstica secundaria a Enfermedad Vascular
Cerebral que acudieron a la consulta externa en el periodo comprendido del 1° de junio
de 1999 al 30 de junio del 2001, de los cuales se eligieron a fodos aquellos pacienies
mayores de 45 afios de edad, alertas, orientados, capaces de entender drdenes, con
puntuacion en ia “escala de indice motor” de al menos 22 puntos para la calificacion de
pinza, un minimo de 19 puntos para la calficacién de hombro y codo respectivamente,
excluyendo del estudio a los pacientes que tuvieron deformidades estructuradas o
articulacién dolorosa del hombro, codo y mane que limitara el ejercicio a través del
50% de ia coordinacion previas al ictus o que exstiera evidencia médica que
confraindicara el uso del ejercicio, como hipertension arerial, diabetes mellitus 6

cardiopatia isquémica sin control.

* El procedimiento para captar la informacion fue el sigulente: se revisaron 50
expedientes de los pacientes con diagndsticos de hemiparesia o hemiplejia secundaria
a EV.C. de los cuales se obtuvo el nombre y teléfono para contactarlos y proponeres
su participacién en el estudio. Acudieron a revisidn 15 pacientes, incluyendo en el
estudio solo a 8 pacientes que cumplieron con ios criterios de inclusidn, los cuales
firmaron una carla de consentimiento informado. Al grupo de pacientes en estudio se
les aplict el instrumento de captacién personal de datos (Ver anexo 1) que incluyé los
siguientes datos relevantes como: la edad, sexo, lateralidad, miembro toracico
afectado, diagnostico topografico de EVC, antecedentes de importancia y presion
arterial asf como una valoracion inicial tono muscular, coordinacion y fuerza.

*Ef fono muscular que se define como fa sensacidn de resistencia a la manipulacion
pasiva de una arficulacion en su rango de movimiento, con el paciente relajado, se
midié en ! biceps braquial a través de la "escala practica de Ashwort”. (Ver tabla 1)
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Aplicada de la siguiente forma: Partiendo de fa posicion del hombro & la neutra se toma
el antebrazo del paciente en el tercio distal de forma proximal a la mufieca, con el codo
en posicién funcional. El antebrazo es movilizado de forma pasiva por el examinador
levando a cabo la flexo-extensién maxima posible, realizando 4 repetficiones de 1

segundo de duracién.

Tabla 1. ESCALA PRACTICA DE ASHWORT

¢ normal,

I aumento del tono con arco de movimiento completo,

I} aumento del tono con limitacion del 25% del arco de movimiento,

I aumento del tono con limitacton del arco de movimiento en un 50%.

IV  aumento del tono con limitacion del 75% del arco de movimiento o mas

* L.a coordinacion para este estudio se define como fa habilidad del sistema nervioso
centrat para combinar de forma apropiada las actividades realizadas por los misculos
para fa ejecucion de un movimiento propuesto de forma efectiva. Esta se divide en fina
y gruesa. Para medir la coordinacion gruesa se ulilizd la prueba de las “cajas y los
bloques” la cual consiste en pedire al pacienie que pase los cubos de un
compartimiento al otro, con ef miembro parético durante 60 segundos. De acuerdo con
Desrosiers, 1a caja debe ser de madera, rectangutar, de 50 cm de largo por 25 cm de
ancho, con paredes de 8 cm de alto, dividida por la mitad por una pantalia de 15 cm de
aito, gue contiene de un lado de la divisidn 150 cubos de madera de 2.5 cm por 2.5 cm

de varios colores.

* La fuerza muscular es ia capacidad de un mdsculo de producir la tension necesaria
para iniciar el movimiento, controlarlo © mantener una postura. Para medir la fuerza
muscular del paciente anies y después del programa de fortalecimiento se ulilizd ef
“Indice motor para miembro superiot”, el cual a su vez se valora por segmentos y se

describe a continuacion.

.- Mano; Se evalia la pinza donde el paciente debe lomar de una superficie plana un
cubo de 2.5 cm entre el puigar y los dedos.
A la habilidad par realizar esta actividad se le califica con la siguiente puntacion:
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Tabla 2. PUNTUACION DE INDICE MOTOR PARA PINZA

0 No hay movimiento.

11 Inicia la prension. (cualguier movimienio del indice o pulgar).

19 Realiza la toma del cubo pero es incapaz de ilevarlo en contra de la gravedad.

22 Realiza la toma del cubo, v lo Hleva en contra de la gravedad, pero no en contra de una
ligera fuerza.

26 Realiza la pinza en el cubo en contra de fuerza , pero aun mas débil que el lado san.

33 Realiza la pinza normal

I1.- Codo; Se evalia partiendo de 90 grados, sdlicitandole af paciente que flexione el
codo hasta que la mano toque el hombro. El examinador coloca la resistencia a nivel

de la mufieca,

.- Hombro; Se evalta partiendo de la neutra con el codo en flexidon completa y se
solicita al paciente la abduccién del hombro,
La fuerza del codo y la abduccion del hombro se valoran de acuerdo a la siguiente

puntacién:

Tabla 3. PUNTUACION DE INDICE MOTCR PARA CODO Y HOMBRO

0 No hay movimiento.

9 Contraccion palpable en el miisculo, pero no hay movimiento.

14 Movimiento visible pero no completa el arco de movimiento en contra de la
gravedad. .

19 Movimiento completando el arco de movimiento pero no en contra de resistencia.

25 Movimiento en contra de resistencia pero aun mas débil que el lado sano.

33 Fuerza normal

Ei Indice motor de la exiremidad superior se calcula mediante la suma de la puntuacion
de la aclividad de ia pinza, codo y el hombro, dando como resultado un maximo de 100
puntos:

(1Y = (1) + {1y + 1 = {maximo 100). Nota: El indice motor compieto incluye la

valoracion de los miembros inferiores,
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Veinticuatro horas después de la valoracion clinica se inicié con la rutina de ejercicios
de resistencia progresiva los cuales se aplicaron 3 veces por semana en sesiones
individuales de 45 minutos durante 6 semanas en los misculos deltoides fibras medias,
supraespinoso, biceps braguial, oponente del pulgar y flexores superficial y profundo
de los dedos del hemicuerpo afectado.

Para poder determinar el peso maximo levantado por cada musculo en estudio durante
10 repeticiones (10-RM) se realizd la sfguiente prueba:

a) Se selecciond un peso inicial (500gr) por debajo del que se estimaba fuera la
maxima capacidad de levantamiento del individuo.

b) Si se compietaban 10 repeticiones de forma correcta, se le afadian incrementos de
peso de 1 a 5 Kg, hasta gue se alcanzaba la maxima capacidad de levanlamiento
durante 10 repeticiones con intervalos de descanso de 2-3 minutos entre cada intento.
d} El peso final alcanzado de forma correcta fue el nuevo 10-RM del individuo para ese

ejercicio en particular,

Los ejercicios de resistencia progresiva se reafizaron ufilizando el 100% del peso
obtenido en la prueba de 10-RM, pidiendo ai paciente que ejecutara 30 repeticiones de
cada movimiento las cuales se dividieron en tres series de 10 cada una, ulilizando
contracciones concéntricas isotdnicas, provocando una aproximacion entre el origen y

la insercién de un midsculo determinado.

Para la realizacion de los ejercicios aplicados a los misculos delfoides medio y
supraespinoso el paciente se coloct sentado y se le pidio que realizard una abduccion
del hombro afectado a 90 grados en contra de la gravedad a partir de la posicién
neutra, con el codo flexionado a 90 grados, antebrazo, mufieca y mano a la neufra,
colocando a nivel del tercio distal del hurnero una polaina con et 100% de la resistencia
maxima calculada para el deltoides y supraespineso, y se realizaron las tres series de
10 repeticiones. Para fortalecer el biceps braquial se ubico al paciente en sedestacion,
se colocd en el tercio distal del antebrabrazo una polaina con el 100% de la resistencia
méaxima obtenida para el biceps y se realizaron 3 sere de 10 repeticiones realizando
una flexién de codo en contra de la gravedad a parlir de los 90 grados hasta completar
el arco con el antebrazo en supinacion, mufieca y mano a la neutra. Para fortalecer el
oponente del pulgar se ubicd al paciente en sedestacion, con el antebrazo del paciente
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apoyado sobre una mesa y se le colocd una polaina en el pulgar con el 100% de la
resistencia méxima y se realizéd el movimiento de oponencia a partir de la siguienie
posicion: ef hombro en posicion neutra, codo fiexionado a 90 grados, antebrazo en
supinacion y mufieca a la neutra, se realizaron 3 series de 10. Para fortalecer los
flexores profundos y supetficiales de fos dedos se coloco la polaina a nivel de las
falanges distales y medias de los dedos segundo al quinto con el 100% de la
resistencia maxima y se reafizé la flexion de las articulaciones interfaiangicas
proximales y distales a partir de la posicién neufra con el hombro en posicién neutra,
codo en flexién de 90 grados, antebrazo en supinacién sobre la mesa y mufieca a la

neutra, se realizaron 3 series de 10.

Se permitieron 2 minulos de descanso entre las repeticiones vy la carga se aumenté
semanalmente segin una nueva determinacion def peso maximo levantado. (10 RM)

Veinticuatro horas después de haber concluido 18 sesiones de ejercicio se aplico la
segunda valoracién del tono muscular, coordinacion y fuerza muscular.

El material utiizado para la aplicacion del programa de fortalecimiento consistio en un
espacio con sillas y mesa, polainas de pesos de 500gr, 759gr, 1 kg, 1.5 Kg, 2 Kg, 3
Kg, 4Kg, una caja de madera de 53 cm por 25 cm can 150 cubos de madera de 2.5¢cm,
y 8 juegos de instrumentos de valoracion.

Se analizaron los resultados con medidas de tendencia central como méfodo
estadistico descriptivo.
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RESULTADOS

El total de pacientes gque participaron en el estudio fueron 8, de los cuales el 50%
fueron del sexo femenino (Ver grafica 1), 25% fueron del rango de 45-50 afios de edad,
25% de 51-55 afios, 12.5% de 56-60 afios, 12.5% de 81-65 afos, 12.5% de 66-70 afios
y 12.5% de 76-80 afios (Ver grafica 2). Con respecto a! fliempo de evolucion,
transcurrieron 8 afos después del inicio de fa EVC para el 12.5% de los pacientes, 2
afios para el 37.5%, 1 afio par el 25% y 6 meses para el 25% (Ver gréafica 3). El total de
los pacientes fueron diestros aunque el miembro toracico afectado en el 75% de los
pacientes fue el izquierdo {Ver grafica 4 y 5). Entre las patologias agregadas cabe
mencionar que todos ios pacientes fueron hipertensos controlados durante el esiudio y
de estos el 25% fueron diabéticos tipo I} (Ver grafica 6).

En la valoracion inicial del tono muscular a través de la Escala practica de Ashwort se
encontrd que el 75% de los pacientes tuvieron 1 punto que equivale a un aumento del
tono muscular sin limitacion del arco de movimiento, y el 25% de ellos tuvieron una
puntacion de 2 equivalente a un aumento del fonc muscular con limitacién det 256% del
arco de movimiento, en la valoracidn final los resultados no se modificaron (Ver grafica
7.

En la valoracion inicial de ta coordinacién se encontré que en promedio, el tofal de los
pacientes trasladaron 24 cubos en 1 minuto y al final se encontrd un promedio de 32

cubos en 1 minuto (Ver grafica 8).

En la valoracion inicial del Indice motor se enconiré que en promedio del fotal de los
pacientes obtuvieron 76 puntos y en promedio en la valoracién final obtuvieron 86
puntos. (Ver grafica 9)

Se incluyen graficas de los resultados individuales de ta prueba de blogues y cajas y
coordinacidn. (Ver grafica 10 y 11) Los resullados se resumen en Tabla 4 y 5. (Ver

anexos)
También se incluyen en l0s anexos los resultados individuales del indice motor del

hombro, codo y pinza, asi como las valoraciones individuales de fas 10 —RM antes y
después del fortalecimiento. 34



DISCUSION

El fortalecimiento muscular a través de Ejercicios de Resistencia Progresiva utilizando
contracciones isoténicas no modifico el tono muscular de ninguno de los pacientes en
estudio lo cual coincide con el estudio hecho por G.T. Miller y K.E, Light en 1997 donde
los aplicaron a nueve pacientes a través isométricos al biceps braguial, midiendo el
tono muscular con la escala modificada de Ashwort v la medida de la cocontraccion a
través de electromiografia, encontrando gque no se modificaron los resultados de la
escala de Ashwort y una disminucién de la cocontraccion posterior a la aplicacion de
los ejercicios. De igual forma coincide con el estudio de P. Taskinen en 1999 quien
realizd un estudio en 5 pacientes aplicando un programa de ejercicios por 4 semanas,
donde midio el tono muscular a través de la escala modificada de Ashwort, no
encontrando incremento del mismo posterior al programa de ejercicios. También
coincide con el estudio realizado por D. Bourboinnals y colaboradores en 1997,
quienes los aplicaron tres veces por semana durante 8 semanas utiizando isométricos
y midiendo el tono antes y después del programa con ia escala modificada de Ashwort
no encontrandose modificacion del mismo.

Con respecito a Ia coordinacion se encontréd que 5 de los 8 pacientes del presente
estudio mostraron mejorfa en os resultados de la coordinacidn posterior a la ejecucitn
del fortalecimiento muscular, aunque cabe mencionar que todos los pacientes dei
estudio se encontraron al inicio y al final de la prueba de coordinacion por debajo de
los resultados considerados como normales segun los parametros de validacion de la
prueba, lo que coincide con el estudio de D. Bourbonnais y colaboradores mencionado
anteriormente, donde aplicaron un programa de fortalecimiento a los misculos del
hombro, codo, antebrazo y pinza de un paciente, midiendo la coordinacién cada
semana durante [a aplicacion del programa a través de la prueba de bloques y cajas,
encontrando que no existid un aumento 1as primeras 4 semanas sino hasta las ultimas
cuatro donde el sujeto en estudio mostré valores por arriba de 2 desviaciones estandar
de la linea de base normal posterior a la aplicacidn de los ejercicios. No se encontrd
correlacion entre el fono muscular y el aumento en el niimero de cubos trasladados
durante la prueba, aunque el total de cubos trasladados en los pacientes que tuvieron
un tono muscular de Il en la escala practica de Ashwort resulté menor que los que
tuvieron tono de 1. Tampoco se encontrd una relacion entre el iempo de evolucion del 35



EVC, lateralidad, edad o miembro tordcico afectado y los resultados de la
coordinacion.

Con relacion a la fuerza muscular se encontré que 7 de los 8 pacientes def presente
estudio mostraron un aumento segln la medida del indice motor, desde 5 puntos el de
menor aumento hasta 20 puntos el que tuvo mayor logros, lo cual coincide con el
estudic de D. Bourbonnais y colaboradores donde aplicaron un programa de
fortalecimiento muscular  utiizando contracciones isométricas en sesiones de
tratamiento de 1 hora tres veces por semana por un periodo de 8 semanas donde se
reafizaron 10 repeticiones de 16 combinaciones de torques en hombro, codo,
antebrazo y pinza, siguiendo una secuencia de proximal a distal, encontrandose que
los niveles de fuerza fueron aumentado de forma progresiva durante el tratamiento,
También coincide con lo mencionado en los articuios de Beaudoin, Fleury, Cross y
Masse en 1995, asi como el de Flores Garcia en el 2000 donde mencionan los
beneficios del los programas de fortalecimiento muscular en los pacientes con secuelas
de enfermedad vascular cerebral. No se encontrd relacion entre la edad del paciente,
el tiempo de evolucion, lateralidad o patologias agregadas con respeclo al progreso de
la fuerza observado. Llama la atencidén que aungue tcdos los pacientes tuvieron un
importante aumento en su medida de 10-RM &l término de la aplicacién de las 6
semanas de los gjercicios no existié mejoria en el resultado det indice motor de 1 de
los pacientes. Cabe mencionar que los (nicos 2 pacientes que presentaron un fono
muscular de il en este estudio, tuvieron un avance minimo o nulo en el indice motor a
pesar de tener gran progreso en su prueba de 10-RM.

Es importante mencionar que todos los pacientes refiferon una mejoria en su estado
de animo y encontraron este tipo de tralamiento motivante para continuar su
tratamiento rehabilitatdrio, lo cual coincide con e! estudio realizado por P. Taskinen en
1989 donde los pacientes refieren posterior al programa de fortalecimiento aplicado por
4 meses que fue una experiencia mofivante y que presentaron una mejoria en su
calidad de vida.
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CONCLUSIONES

Los ejercicios de resistencia progresiva utilizando coniracciones isotdnicas son dtifes
para los pacientes con secuelas de bnfermedad Vascular Cerebral , ya que logran
aumentar ia fuerza muscular y la coordinacion sin que exista un incremento en el tono

muscular.

Se propone que el fortalecimiento muscutar con contracciones isoldnicas sea utilizado
en los pacientes con secuelas EVC que sean candidatos al mismo, utilizado en
conjunto otros métodos terapéuticos tradicionales ya que es de mayor beneficio para el
paciente, ademas de que es un método que puede realizarse en casa con control

periddico del equipo de rehabilitacion.

Se sugiere continuar con esta investigacion aplicandolo a un mayor nimero de
pacientes con seguimiento a mediano y largo plazo.
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HOJA PERSONAL DE CAPTURA DE DATOS

Nombre;
Exp:
Edad; Sexo: F I M Tipo de
EVC:
M. torhcico afectado: D /| Laterglidad: D / Fecha Inicio
EVC:
Antecedentes de imporiancia;
TIA;
ESCALA PRACTICA DE INDICE MOTOR PRUEBA DE BLOQUE Y CAJAS
ASHWORT
INICIAL: () # () + {1l = ___ .
INICIAL: INICIAL:
FINAL: () +{()+()+1=__ )
FINAL FINAL:
MAXIMA FUEZA PARA 10 REOETICIONES (10-RM)
2°SEMANA 3% SEMANA
HOMBRO: HOMBRO:
cope: CODRO:
DEDOS: DEDOS:
PULGAR PULGAR
3°SEMANA 65 SEMANA
HOMBRO: HOMBRO:
CODO: CORO;
DEDOS: DEDOS:
PULGAR PULGAR
INDICE MOTOR ESCALA DE ASHWORT
PINZA O =NORMAL
0  NOHAY MOVIMIENTO
11 BYICEA LA PRENSION T= AUMENTO DEL TONG CON ARCO DE

19 TOMA CUBO SIN LLEVARLO CONTRA GRAVEDAD
22 CONTRA GRAVEDAD PERO SIN RESITENCIA
33 CONTRA GRAVEDAD PERO MAS DEBIL, QUE EL
SANO
33 REALIZA LA PINZA NORMAL

HOMBRO Y CODO

0 NOHAY MOVIMIENTO

9 CONTRACCION PALPABLE SIN MOVIMIENTO

14 MOVIMIENTO VISIBLE SIN VE NCER GRAVEDAD
25 MOV, CONTRA RESISTENCIA PERO MAS DEBIL
33 FUERZA NORMAL

MOVIMIENTO COMPLETQ

H = AUMENTO DEL TONG CON
LIMITACION DEL 25% DEL ARCO DE
MOVIMIENTO

[T = AUMENTO DEL TONO CON
LIMITACKON DEL 50% DIEL. ARCO DE
MOVIMIENTO

iV = AUMENTO DEL TONO CON
LIMITACION DEL 75% DEL ARCO DE
MOVIMIENTO
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Tabla 4.
CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS EN ESTUDIO

PAC. | EDAD/SEXC | EVOLUCION | LATERALIDAD MIEMBRO
TORACICO
(ANOS) oy (DH)
1 51 / F 05 D D
2 51 / M 2 D |
3 747 M 1 D !
4 69 / M 2 D D
5 47 f F 0.5 D |
6 56/ F 2 D |
7 62/ F 1 D |
8 45 f F -8 D |
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Tabla b
RESULTADOS DE LA VALORACION DEL TONO MUSCULAR, COORDINACION
Y FUERZA A TRAVES DE LA ESCALA DE ASHWORT, PRUEBA DE BLOQUES Y
CAJAS E INDICE MOTOR ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO
MUSCULAR.

Pac. 1 2 3 4 5 6 7 8
Tono B - Il I I -1 I fI-1l

Coord. :25-37|19-20| 26-26 | 39-52 [15-32| 5-14 | 51-63 15-16

Fuerza |80-87|80-87| 80-87 |80-100:63-80;75-80| 80-94 | 75-75
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RESULTADOS INDIVIDUALES DEL HOMBRO EN EL INDICE
MOTOR EN LOS PACIENTES ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO

Num.Pao,  Cf%

&
Intclat % 2 6 25 20 2% % %
i Finat # 26 a3 3
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RESULTADOS INDIVIDUALES DEL CODO EN EL INDICE MOTOR
ANTES Y DESPUES DEL. FORTALECIMIENTO

88

88

o Fnal
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RESULTADOS DE LAS 10-RM EN EL HOMBRO ANTES Y
DESPUES DEL FORTALECIMIENTO EN EL TOTAL DE 1.OS PACIENTES

iniciat, 16
= Flanst 34
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RESULTADOS DE LAS 10-RM EN EL CODO ANTES Y DESPUES DEL
FORTALECIMIENTO EN EL TOTAL DE L.OS PACIENTES
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RESULTADOS DE LAS 10-RM DE LOS DEDOS ANTES Y DESPUES
DEL FORTALECIMIENTO EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES

el

TOTAL DE PAGIENTES.

Y ki) 1.4
e Final 1%
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RESULTADOS DE LAS 10-RM EN EL PULGAR ANTES Y DESPUES
DEL FORTALECIMIENTO EN EL TOTAL DE LOS PACIENTES

Rz iiclal
nEinal

TOTAL DE PACENTES

igknicial G5
Bfinal $.12
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FALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LAS 10-RM DEL HOMBRO
ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO

i Inicial
mFind

Kiloz

0.5

Niim. Pac.

eHnicial 1 z 2 2 4.5 2 2 2
mFinal 3 4 3 4 1.5 4 4 4

THSS CON 12
PALLA DE ORIGEN
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE .LAS 10-RM DEL CODO ANTES Y DESPUES DEL
FORTALECIMIENTO

Erinicid
mFina

35

2.5

Kilos 21

0.5

Nim, Pac. Fi
iy 1 : 2 4 05 2 2 2
mEinal 3 4 2 4 15 4 4 4
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LAS 10-RM DE 1L.OS DEDOS
ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO

einlcial
mFinak

3.5

2.5

Kitop I

0.5

0 4
Hurm. Pac. 1 2 3 4 5 8 7 &

tricial 1 2 075 2
mFinal 2 2 2 2 15 2 2 2
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N
-




RESULTADOS INDIVIDUALES DE LAS 10-RM DEL PULGAR
ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO

4- PPy
Blhicial
weFingt

Kiim, Pac.

4 Inicid 075 0.8 075 1 0.5 1 1 0.5
®Final 1 1 1 2 1 1 1 3
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LA PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEL PESO
MAXIMO LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

0

aren : ; ! 075
mFinat 3 . o 1

Paclente niimero 1.

A v TP A,
sz

A A DTN

- -

T 7RSS CON
| FALLA DB ORIGEN
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LA PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEL PESO
MAXIMO LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

o

3.5+

25

KILOS 2

0.5

0

B Inicial 2 2 z 0s
M Final 4 4 2 1

Paclente nitmero 2.
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LA PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEL. PESO
MAXIMO LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

25

HILOS 1.5

0.5-4

0t

B inicin
it Final 3 2 2 1

Paciente nimeno 3
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LA PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEL PESC MAXIMO
LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

KLOS 2+

Iniciat 2 4 2 i
W Finat 4 4 2 2

Paclente numeroc 4.
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LA PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEL PESQO
MAXIMO LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

1.4

1.2+

KRLOS 6.6~

0.6

0.4 -3
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Q- e i SRR
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LA PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEIL. PESO
MAXIMO LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTC MUSCULAR
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE LA PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEL PESO
MAXIMO LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO MUSCULAR
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RESULTADOS INDIVIDUALES DE L A PRUEBA DE LAS 10 REPETICIONES DEL PESO
MAXIMO LEVANTADO ANTES Y DESPUES DEL FORTALECIMIENTO MUSCULAR

35

KILOS 24
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