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INTRODUCCION

El Evento Vascular Cerebral (EVC) es la tercera causa de muerte y la segunda causa
de ocupacién hospitalaria en los adultos norteamericanos, en los Estados Unidos Ia
incidencia es de aproximadamente 550,000 nuevos casos al afio, més del 40% de los sujetos
muere dentro del primer mes de evolucién y por lo menos dos tercios de los que sobreviven
permanecen con algin grado de discapacidad permanente, el costo total de esta enfermedad

se calcula entre 7.5 a 11.2 billones de dolares en un afio.

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Regidn Norte, en el afio 2000, se
proporcionaron 72,215 consultas, de las cuales se encontraron 1355 casos de EVC, 521
casos fueron de primera vez, siendo 283 sujetos del género masculino y 236 del género

femenino, ocupando el decimosegundo lugar de atencion,

En algunas partes del mundo se utilizan equpos isocinéticos como una herramienta
para la rehabilitacién del sistema musculoesquelético, con resultados favorables y
meotivadores para la mejoria funcional de log pacientes. En la Unidad de Medicina Fisica y
Rehabilitacion Region Norte del Instituto Mexicano del Seguro Social contamos desde el

afio 2000 con este equipo

Sabiendo que el tiempo que se utihiza para reeducar la marcha en los pacientes

hemipléjicos es largo, el interés de esta tesis es ocupar los ejercicios isocinéticos como un



medio terapéutico en conjunto con la ferapia fisica convencional para apoyar en la
reeducacién de la marcha de sujetos que cursan con secuelas en Ia locomocion secundanias
a un evento vascular cerebral, para conseguir la marcha en un tiempo menor de tratamiento.
Este estudio de investigacion pretende obtener el méximo beneficio de la aplicacién del
gjercicio isocinético aunado a los beneficios de otorgar la rehabilitacién en los tres primeros
meses de evolucion del EVC, optimizande tiempo y recursos en la reeducacion de la

marcha.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

EL EVENTO VASCULAR CEREBRAL

El BEvento Vascular Cerebral (EVC) es una de las causas mds comunes de
discapacidad de etiologia cardiovascular, metabdlica o traumética, en todas las edades. Es
un padecimiento asociado a factores de riesgo miltiples (genéticos, obesidad, diabetes,
hiperlipidemia, hipertension, hiperhomocisteinerma, estados hipercoagulables, estilo de
vida tales como labaquismo, dieta v falta de ejercicio). El aspecto mds importante de la
prevencién det EVC es fa reduccion de los factores de riesgo.’

La ssquema cerebral es producida por una reduccion del flujo sanguineo que dura
desde varios segundos a varios minutos dando lugar a un infarto de tejido cerebral. Las
anomalias congénitas y la aterosclerosis pueden interrumpir el flujo sanguineo arterial
intracraneal o extracraneal y afectar el flujo colateral, lo que produce isquenna cerebral y
los sintomas neurolégicos consecuentes Si el flujo se restaura pronto, el tejido cerebral se
recupera y Jos sintomas desaparecen, pero si la isquemia dura mds de una hora se produce
un infarto y por tanto un dafio neuroldgico permanente Durante los primeros dias de un
evento isquémico no puede predecirse ni la progresion ni su prondstico. Aproximadamente
el 20% de los pacientes fallecen en el hospital; la tasa de mortalidad aumenta con Ja edad.
La recuperacién completa es infrecuente, pero cuanto antes comienza mejor &5 el
prondstico. Cerca de un 50% de los pacientes con hemiplejia moderada o severa y la
mayoria de los que presentan déficit leve han iniciado la recuperacion funcional en el

momento del alta v en general pueden cuidar de sus necesidades basicas, tener claridad



sensorial y caminar, aunque el uso de alglin miembro afectado esté Himitado. Cualquier
déficit que perdure mas de 6 meses, es probable que sea permanente aunque el paciente
continde mejorando lentamente. El infarto cerebral recurre con relativa frecuencia y cada
recurrencia es probable que afiada nuevas incapacidades

La hemorragia intracraneal puede ocurrir en todoes los grupos de edad, incluyendo
mfios. La combinacién de tabaquismo e hipertensidn incrementa quince veces el riesgo de
hemorragia ntracraneal, el consumo de alcohol también lo aumenta, independientemente
de otros factores, asi mismo, es mas comin en mujeres gue usan anticonceptivos orales, el
embarazo y Fa toxetnia también son factores predisponentes. Se puede tener una hemorragia
intracraneal durante un periodo de ejercicio vigoroso o estrés emocional. El ejercicio fisico
0 estrés mcrementa la presion sanguinea y puede resultar en sangrado, los sujetos pueden
presertar hemorragia durante la actividad fisica, trabajo, cargas de peso, coito o
discusiones, aunque también al dormir o estar inactivos >

La hemorragia intracraneal espontinea no lraumdtica puede ocurrir en la gléndula
pitvitaria, espacio subaracnoideo, sisterna ventricular o espacios subdurales y epidurales
En muchas ocasiones, el sanprado involucra varios compartimentos. El prondstico esta
influenciado por la ectiologia. El diagndstico es clinico. Los elementos diagnostico-
topografico mas utilizados en la actvalidad son los estudios de imagen, arteriografia,
tomografia computada simple, contrastada y resonancia magnética.”

La historia natural del EVC puede conllevar en caso de sobrevida a muitiples
secuelas en funciones mentales superiores. lenguaje, conirol motor y marcha, Esta (itima es
una de fas funciones que se llegan a perder después de un evento vascular cerebral,

siluacidn que pone en desventaja al sujeto con funciones mentales superiores y lenguaje



integras, ya que algunas de sus actividades de la vida diaria, serdn afectadas parcial o

totalmente. Hay dos factores que modifican el resultado en estos pacientes™

1

El grado de plejia o paresia del paciente al ingreso a la unidad: los sujetos con
paresia tienen mejores resultados, sin embargo en los sujetos hemipléjicos, 80%
son capaces de caminar con o sin asistencia, y cerca del 40% son capaces de
llevar acabo actividades de autocuidado.

El grado o tipo de déficit neurolégico: Los sujetos con problemas perceptuales
nriitiples no tienen resultados favorables como aquellos sin este déficit Sm
embargo, si hay pérdida sensorial o afasia tienen resultados equivalentes al resto

del grupo con EVC

Hay factoies que no estén relacionados con los resultados:*

1.

La edad: entre los 31 y 80 afios no hay diferencias significativas en el grado de
los resultados obtenidos.

Tiempo de micio de EVC a la admisidn en la wmdad de rehabilitacion: los
pacientes ingresados en los primeros 30 dias de evolucion, tienen mejores
resultados en todas lag categorias que aquellos que son ingresados
posteriormente, sin embargo, todos los syjetos tienen progresos significativos
con cuidados apropiados.

Factores de riesgo médico coexistentes: No se relacionan con los resultados

Mas del 80 % de los sujetos pueden cursar con 4 o mas factores de riesgo.



REHABILITACION DEL EVENTO VASCULAR CEREBRAL

1.a rehabihtacion de los pacientes depende de la naturaleza del déficit neurologico.
La rehabilitacién de los pacientes con hemiplejia o inestabilidad al caminar difiere a lIa de
los pacientes con alteracién visual, cognitiva y de la comunicacién. Recordando que la
rehabilitacion del paciente que tiene EVC debe empezar tan pronto como el diagnostico y
tratamiento adecuado han sido instituidos, debiendo ser llevada a cabo por personal
especialmente entrenado para ello. En el periodo agudo, la atencidn directa hacia la
prevencion de ulceras de dectﬁbifo, infecciones de las vias urinarias, contracturas,
articulaciones congeladas y luxaciones. Existen programas hospitalarios que ofrecen
rehabilitacion por un equipo nuiltidisciplnario, asi como supervision médica corntinua
Ademds de médicos, el programa incluye terapia fisica, terapia ocupacional, terapia de
lenguaje, enfermeras con conocimientos en rehabilitacidn, psicologos y trabsjadoras
sociales, El paciente y la familia deben ser concientizados, teniendo una apreciacion realista
del prondstico ¥ objetivos de la rehabilitacion a largo plaze Mucho puede hacerse para
rehabikitar a aquellos pacientes para conseguir el maximo nivel neurolégico, por ejempio,
pueden ensefiarse fransferencias, pueden prevenirse contracturas, articulaciones dolorosas y
luxaciones con ejercicio terapéutico, medios fisicos y aparatos ortésicos La terapia
ocupacional puede auxiliar en los elementos de autocuidado, aditamentos, asi como
métodos para desarrollar las actividades de la vida diaria. La terapia de lenguaje
indispensable durante todo el proceso de rehabilitacion. Simultdneamente, la casa
habitacién puede ser modificada estructuralmente para reducir barreras arquitectonicas La
psicologia v la orientacion vocacional no pueden faltar, teniendo que ser realistas a las

condiciones del sujeto y su ambiente biopsicosocial. Los factores que iafluyen



favorablemente en fa rehabilitacion son el déficit motor y sensitivo leve, a funcidn mental
intacta y un ambiente agradable en ef hogar Son fundamentales un tatamiento precoz, la
estimulacién continua y el entrenamiento para las necesidades de la vida diaria La terapia
fisica y ocupacional deben animar a utilizar los miembros afectados y hacer posible al
paciente comer, vestirse, asearse, ete.’

La rehabilitacion temprana esta asociada con reduccién de la fatalidad del paciente y
mejoria en la calidad de sobrevida posterior a un EVC. La rehabilitacion intenta facihiar
que el paciente logre el méximo grado de recuperacién funcional en el menor tiempo
posible. El intervalo entre el comienzo del EVC y el inicio de la rehabilitacion varfa en los
distintos estadios, asf como la duracién v el tipo de tratamiento. La rehabilitacion dei
paciente con EVC es efectiva y puede mejorar significativamente la habilidad funcional,
incluso en pacientes ancianos con importante déficit neurolégico y funcional La American
Heart Association apoya el concepto de unidades de cuidado agudo para el EVC y ha
disefiados guias para desarrcliar este tipo de servicio, siendo posible con éstas dismimnr la
morbilidad y meortalidad, simultdneamente, mejorande el resultado funcional (60% de
swetos en estas unidades han sido capaces de realizar actrvidades de autocuidado
independiente o con “alguna asistencia™} Es evidente que hay una gran diferencia entre la
capacidad funcional y el déficit neurolégico. Por ejemplo, algunos swetos con EVC
incapaces de mover la pierna afectada, son capaccs de pararse y caminar cuando se les da
una terapia apropiada, una férula y un bastén Los sujetos con signos de pobre prondstico
pueden tener ganancias significativas con un tratamiento rehabilitatorio agudo apropiado
Este grupo representa el 30% de los sujetos que llevan un programa rehabilitatorio en

unidades de cuidado agudo para el EVC 4567



Una vez estabilizado, el paciente acude a unidades de rehabilitacién 3 a 5 dias por
semana hasta conseguir ganancias funcionales El fratamiento rehabilitatorio siempre debe
ser multidisciplinario y oportune. En la actualidad se prefiere actuar de forma intensiva y
temprana, encontréndose mejores resultados funcionales y menor grado de secuela El
sujeto que ha iniciado un EVC, debe ser admitido en un hospital general y posteriormente

ser transferido a una unidad de rehabilitacion ?

LA MARCHA EN EL EVENTO VASCULAR CEREBRAL

La marcha normal se caracteriza por una suave progresion delantera del centro de
gravedad y por un movimento de las extremidades bien coordinadas. En contraste, el
patrén de marcha de muchos sujetos hemiplélicos presenta movimientos de las
extremidades lentos, elaborados y no coordinados. La carencia de un control articular
selectivo durante el movimiento voluntario es cominmente descrito en términos de
movimientos  estereotipados de sinergias. Una  coordinacion  bien controlada
intraextremidades e interextremidades normalmente observada durante la locomocion es a
menudo remplazada por patrones de movimiento de las extremidades en masa y por fases
alteradas entre las extremidades. Una de las diferencias reportadas entre los sujetos
normales y los sujetos hemipléjicos es la velocidad de la marcha. Los sujetos con
hemiplejia tienen la velocidad de la marcha, longitud de paso y duracién del ciclo
disminuidos en comparacién con los sujetos sanos El rango de velocidad de la marcha
reportado para sujetos hemipléjicos es de 0.2 a 0.7 m/s en comparacién con 1 a 1.2 m/s. El
producir un movimiento bien coordinado requiere de la interaccién de sistemas mecénicos

v neuromusculares, Los pacientes hemipléjicos tienen dificultad en producir y controlar las



fuerzas musculares necesarias para desarrollar un movimiento de la extrenmdad adecuado y
regular la velocidad del movimiento, Las alteraciones en las propiedades viscoeldsticas de
los musculos y tendones pueden incrementar la rigidez y resistencia pasiva al movimiento.
La rigidez o inflexihilidad articular puede ser un factor que inhibe la velocidad del
movimiento. El acortamiento muscular puede ocurrir por inmovilizacion debido a la
espasticidad o posicion articular. Estos cambios mecénicos pueden afectar los patrones de
movimiento Vatios investigadores han reportado que los musculos de los miembros
hemipiéjicos tienen atrofia de las fibras musculares predominantemente de las fibras tipo 11
e hipertiofia de las fibras tipo I Ademads de la alteracién de la morfologia de la unidad
motora, patrones anormales de disparo de las fibras musculares se han ieportado en los
sujetos con hemiplejia La atrofia de las fibras répidas y wna frecuencia de disparo de la
fibra muscular disminuida se asocian con la reduccidn de la produccion de la fuerza, Los
cambios mecanicos, frecuencia de disparo de las fibras musculares y la regulacion pobre de
la actividad de la unidad motora pueden exphear la dificultad en produccién de fuerza y
velocidad observada en los sujetos hemipléjicos ®

El mucio brusco de la hemiplejia. que hace imposible caminar o usar un brazo y
mano, es a menudo frustrante y més obvio déficit neurolégico causado por el EVC, Los
pacientes requieren ayuda para traslados, transferencias de la cama a la silla, vestido.
bipedestacion, y marcha. Este déficit funcional hace que los pacientes con EVC dependan
de otros, incluse para tareas tan simples. Por ende, es entendible que no importa que ofro
problema coexista, la mayoria de las victimas con EVC suelen expresar, “...5i tan solo
pudiera caminar, entonces todo estaria bien...”. Es interesante observar como un sujeto se

puede deteriorar fisica y emocionalmente al perder la capacidad de marcha, y viceversa, al



reducir la discapacidad recupera su autoestima. En la etapa aguda la mayoria de los
pacientes con EVC se mantienen en cama, la capacidad funcional es valorada ahi mismo.
Cuando el paciente no puede realizar actividades solicitadas con el hemicuerpo afectado, el
medico a menudo se vuelve pesimista de sobremanera acerca de la recuperacion y el
paciente mas deprinudo. Su desesperanza empeora cuando ven escaso regreso de la
funcién, Pero hay una gran diferencia entre “potencia muscular” y “funcién”. La mayoria
de los pacientes pueden ser entrenados para la marcha, incluso si no pueden levantar la
pierna afectada de la cama en dectbito supino, De hecho, con una terapia fisica apropiada,
mas del 85% de los pacientes con hemiplejia residual pvreden conseguir la deambulacion
requuriendo cominmente de un bastén y una ortesis Por ende, demasiada angustia causada
por una interpretacidn inadecuada de la hemiplejia persistente puede y debe ser evitada.* ®
Cuando los pacientes no pueden aprender a caminar, es a menudo causado por:*

1. El problema de la agnosia, negacidén, apraxia, dificultad con secuencias (los
pacientes llevan el bastén en lugar de usatlo como apoyo), y dificultad con los
conceptos de lateralidad

2. Laespasticidad severa de los rotadores y aductores de cadera (condicionando patrén
de tijera), cuadriceps (causando exiension de rodilla), hamstrings (condicionando
flexion de rodilia), o gastrocnemios (causando contractura de plantiflexores de
tobillo)

3. Pobre equilibrio e incapacidad de realizar descargas de peso adecuadamente
Las actividades intensivas del arco de movilidad, combinadas con algunas técnicas

terapéuticas sofisticadas disefiadas para disminuir Ia espasticidad, son cominmente exitosas

para controlar i fono muscular. La intervencion farmacologica (relajantes musculares) sdlo

10



puede ser favorable cuando es combinada con este tipo de ejercicio terapéutico. Los
fairmacos antiespasticidad pueden paraddiicamente obstaculizar la funci6n, al disminuir
algunos sinfomas de la espasticidad. De esta forma, algunos pacientes con tono muscular
incrementado pueden cargar st peso en el miembro pélvico pléjico solo por la espasticidad.
S1 los relajantes musculares son usados para disminuir el clonus, la disminucion resultante
en el tono muscular puede hacer a un paciente no ambulatorio. El acercamiento terapéutico
mas eficaz es aquel que controla efectivamente la espasticidad del paciente, por lo que a
menudo es necesario usar varios métodos, tales como Bobath, facilitacién neuromuscular
progresiva, Brunnstrom,o técnicas de bioretroalimentacién.* En la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacion Region Norte, Ponce, trabajé con pacientes hemipléjicos para
mejorar la actividad motora y la potencia muscular y asi lograr en el menor tiempo la
recuperacion de la marcha aplicindoles un programa de ejercicios y electroterapia,
encontrando al finalizar el programa una recuperacion funcional en un mimero de 10 a 30

sestones con una media de 22 sesiones °

EJERCICIO ISOCINETICO EN LA REHABILITACION DEL EVENTO VASCULAR
CEREBRAL

El eguipo isocinético esta disefiado para generar resistencia isocinética,
desarrollando flexibilidad y coordinacién, asi como fuerza y potencia. El concepto de
resistencia isocinética fue presentado por un especialista norteamericano a comienzos de la
década de los sesenta, Perrine, que se ocupaba de las mediciones relativas a los parametros
caracteristicos de las capacidades fisicas en el ser humano Antes de la invencion de la

isocinecia. tanto los ejercicios terapéuticos de la rehabilitacion como la evaluacion de la

11



capacidad muscular humana estaban limitados a las resistencias isométricas o isotdnicas,
ambas con sus limitaciones La actividad isométrica no permite movimientos, que son
caracteristicos de la fisiologia vy funcionalidad musculoarticulares normales Con fa
resistencia isoténica los musculos pueden ser cargados a su capacidad maxima solamente
en el punto mds débil de su rango de movimiento, y esta limifado a las velocidades mds
lentas. La valoracion isocinética fue originalmente una herramienta usada principalmente
en la medicina del deporte v los dnicos movinuentos disponibles eran concéntricos
Eventualmente, los isocinéticos encontraron el camino a la rehabilitacion con maquinas
muy rigidas, cominmente especificas para una articulacién o pequefio nimero de
articulaciones. Alrededor de los afios ochenta, el mundo de los isocinéticos cambio
drasticamente. Los servomotores y microprocesadores transformaron Ia maquinana en
herramientas rapidas y dinamicas ofreciendo andlisis de datos instantdneos y reproducibles
Esto representd que los datos en el tiempo real fueran disponibles y la valoracidn fuera tan
importante como ¢l ejercicio. Es en esta etapa que la valoracién y ejercicio 1socinéticos
excéntricos se vuelven accesibles Este cambio en el proceso de coleccion de datos
fundamentales resalt el interés a gran escala en la valoracion isocinética.” !*

CYBEX, el primer sistema completo de la linea isocinética, permitid a los médicos,
kinesiélogos, entrenadores deportivos e investigadores, medir la capacidad funcional de lfas
extremidades para una gran variedad de configuraciones de movimiento. El trabajo, el
esfuerzo a valores especificados de desvio angular. la potencia y el rango de movimiento
pueden ser medidos completamente. Asi mismo, s¢ pueden establecer comparaciones
bilaterales, temporales y los objetivos cuantificables que deben ser alcanzados para la

rehabilitacidn terapéutica y el entrenamiento Actualmente no existe otro equipo que haya
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sido tan investigado, documentado, conocido o aceptado en el mundo. Inclusive los equipos
CYBEX fueron adoptados por la NASA para evaluacion fisica de los astronautas y los
resultados de sus pruebas son aceptados en los tribunales de los Estados Unidos como
evidencia objetiva. Los equipos isocinéticos CYBEX han probado consistentemente ser
confiables, precisos y utiles clinicamente. La isocinecia agrega al trabajo de Ia terapia fisica
parametros importantes para una rehabilitacién mas rapida vy segura. Entre los primeros
syetos estudiados estaban los atletas. La aplicacién de la medicina deportiva especializada,
trajo consecuencias inmediatas, tanto en la evalvacion previa como en el mejoramiento del
rendimiento. Ningin dispositivo isocinético es un instrumento perfecto, pero es
actualmente una de las herramientas clinicas mas objetivas usadas hoy. ™ !!
Dentro de sus ventajas encontramos:
Q@ Seguridad Un paciente nunca encontrard més resistencia que Ia que el puede
manejar debido a que la resistencia es igual a la fuerza aplicada
@ Resistencia de acomodacidon® Se basa en relacidn misculo-tendén vy
longitud-fuerza, palanca biomecanica, fatiga y dolor.
@ Eficacia Unica forma de cargar a un miisculo hasta su maxima capacidad en
todos los puntos del arco de movimiento
Q Andlisis del desempefio muscular: permite analiza togue, trabajo, potencia a
diversas velocidades.
@ Validez y flabilidad del equipo
Q@ Objetivo 100% sistema de retroalimentacion

@ Supervision objetiva de programas
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Dentro de sus desventajas tenemos

@ Costo del equipo

@ Falta de personal capacitado

& Disponibilidad del equipo

@ Tiempo si se utjliza en varias articulaciones

El Kinetron U es un equipo isocinético bilateral reciproco para el entrenamiento

cinético v la rehabilitacion funcional de la musculatura de miembros inferiores. Esta
disefiado para ejercicio muliiarticular de carga total con completo control de los arcos de
movimiento de cadera, rodilla v tobillo, como sistema progresivo de entrenamiento de
marcha desde carga cero sobre fos miembros pélvicos hasta carga total de peso corporal,
para rehabilitacién y fortalecimiento muscular de miembros pélvicos y desarrolio del
conirol de fa movilidad pasiva La progresion del tratamiento se da incrementando la carga
de peso al cambiar de posicion (sedestacién a bipedestacion) y modificando la velocidad, lo
cual permitird el desarrollo de mayor resistencia El Kinetron II prepara en forma segura y
progresiva al sistema musculoesquelético para las demandas de carga de peso de la
deambulacion. Orienta la seguridad del paciente en una posicidn vertical del cuerpo, e
involucra ambos lados del cuerpo con el requerimiento de movimiento bilateral reciptoco
simuitaneo. La resistencia ofrecida por el Kinetron [l nunca es mayor a la fuerza producida
por el paciente. Cuando la produccion de la fuerza debe ser parada, ya sea por finalizar el
tratamiento, dolor o debilidad, la resistencia para inmediatamente. El ejercicio con el
Kinetron II mejora la frecuencia del tiempo a la cual las fuerzas musculares pueden ser
desarrolladas, y posteriormente desarrolia la capacidad y confianza del paciente en manejar

la carga de peso dindmica elemental de la marcha El plan de terapia desarrollado se basa
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en las habihdades prefratamiento en los tres requenmientos dindmicos de la marcha.
desarrollo de la fuerza y potencia muscular, control adecuado de la fuerza y transferencia
de peso bilateral suave Los pacientes que requeren desariollo de resistencia deben iniciar
con ejercicio de altas velocidades. Las velocidades bajas proveen mayor tiempo para
desarrollar la fuerza y retroalimentacién propioceptiva, El desarrolfo progresivo de los
requerimientos dindmicos de la marcha asf como también la facilitacién o inhibicion de
patrones neuromusculares especificos son dirigidos por ajustes simples del Kinetron II.
Dentro de las ventajas encontramos la posibilidad de proporcionar un entrenamiento
cardiovascular, trabajar con sujetos geridtricos o adultos postrados en silla de ruedas Los
beneficios que oftece el equipo Kinetron II, ademas de aguellos generales del cjercicio
isocinético, produce un patrén de movimiento que sumula el movimiento bilateral reciproco
de la marcha en las extremidades infertores, provee una resistencia ajustable, higera,
tolerable y con carga. permite el tratamiento funcional tan pronto como la carga de peso es
perputida para ¢l paciente, ademds el paciente puede desarrollar confianza en la habilidad
de carga de peso, destreza newromuscular, fortalecimiento y potencia musculoesquelética
aupado a un programa de marcha. La bibliografia refiere que se han disefiado programas de
tratamiento con éxito en sujetos que cursan con reparacion de ligamento cruzado anterior,
meniscectomia, fracturas ¥y amputaciones de miembros pélvicos, reemplazos de cadera y
rodilla, quemados, esclerosis milltiple, parkinson, lesién de neurona motora supenor,
hemiplejia. traumatismo craneoencefilico. lesion medular incompleta.'?

Las mediciones de la fuerza muscular han sido establecidas como prediccion del
desarrollo de Iz marcha de swetos con evento vascular cerebral. El torque generado

principalmente por los extensores de rodilla, plantiflexores de tobillo. y flexores de cadera
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ha sido correlacionado directamente con el desarrolio de la marcha e, inversamente, con
riesgo de caldas recurrentes para swetos institucionalizados. Se sabe que los sujetos con
evento vascular cerebral tienen baja resistencia al ejercicio, lo cual puede declinar atin mas
después de desertar de una rehabilitacién formal. La baja resistencia puede condicionar los
altos gastos de energia del movimiento asociados con la hemiplejia y posteriormente
contribuir a los pobres resultados de la rehabilitacion. Las mejoras en ef condicionamiento
fisico a menudo reducer las lesiones de la vida diaria de sujetos con discapacidad al
permitirles enfrentarse més facilmente a las demandas de la vida draria ’

El equipo isocinético ha sido usado para evaluar y tratar a sujetos adulios mayores,
tomando en cuenta que ia mayoria de los sujetos con EVC son adultos mayores se pueden
tomar en consideracion los resultados obtenidos de estos estudios, por ejemplo; Brown ef
al, compararon los efectos de un programa de ejercicio de baja intensidad de 3 meses
supervisado, con un programa de casa de ejercicios de flexibilidad no supervisado, en
adultos mayores debilitados fisicamente, evaludndose fuerza, con equipo socinético, arco
de movilidad, equilibrio, marcha, sensacion., coordinacion y velocidad de respuesta,
encontrando que la debilidad fisica es modificable con un programa de actividades ligeras
que pueden ser desarrolladas por casi todes los adultos mayores. Sin embargo, esta
debihidad sélo es modificada pero no eliminada con el efercicio 3 Rubenstein er al,
estudraron los efectos de un programa de ejercicio de baja a moderada intensidad en fuerza,
resistencia, movilidad y frecuencia de caidas en adultos mayores con deficiencias cronicas,
encontrando nicjorfa significativa de la resistencia isocinética y en la distancia recorrida
durante la marcha '* Meuleman ef al, estudiaron adultos mayores con deficiencias en por lo

menos una actividad funcional, aphcandoles entrenamiento de resistencta y fortalecimiento
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muscular usando un equipo isocinético encontrande una tendencia hacia la mejoiia
funcional, incluso 4 sujetos que usaban silla de ruedas en fa preevaluacién, usaron andadera
en la postevaluacion, v 2 sujetos ya no requiriecron més de su aditamento durante la
postevaluacion de la velocidad de Ia marcha,"

El equipo isocinético también ha sido aplicado en sujetos hemipléjicos, por ejemplo;
Malouin ef o/, aplicaron un programa de lerapia {isica intensivo y temprano, a partir del
séptimo dia de evolucion, para reeducar la marcha posterior a una hemipleyfa secundaria a
infario de la arteria cerebral media combinando ejercicio terapéutico, retroalimentacién,
ejercicio isocinético (con uso de Kinetron I y banda sin-fin). Encontrando que el programa
mtensivo ¥ graduado de actividades locomotoras fue bien tolerado en el perfodo temprano
después del Evento Vascular Cerebral.” Candau e al, estudsaron pacientes con primer
episodio de EVC, con deambulacion independiente previa al ictus, desde el momento del
ingreso hasta los tres meses posteriores, Con valoracion del indice motor de miembro
inferior, en la tercera semana de evolucion, predijeron la recuperacion de la capacidad de
deambulacién con tratamiento de rehabilitacidn, encontrando que 68% de los casos fue
deambulante v 32% no lo fue.® Teixeira-Salmela er al, estudiaron el impacto de un
programa de fortalecimiento muscular y condicionamiento fisico de 10 semanas en la
deficiencia y discapacidad de sujetos con evento vascular cerebral unilateral crénico que
tuvieran debilidad residual, espasticidad o ambas de la extremidad inferior afectada,
encontrando mejoria significativa para los resultados obtenidos en el pico de torgue
isocinético de los grupos musculares del miembro inferior afectado, Perfil de la Actividad
Humena (HAP), Perfil de salud de Nottingham (NHP) v velocidad de la marcha. Los

sujetos mostraron incremento en la fuerza de 1os grupos musculares afectados, en el HAP y

17



NHP, en la velocidad de la marcha y en la frecuencia de subida de escalones sin incremento
concomitante en la espasticidad de cuadriceps o flexores plantares.®

Actualmente, en algunos servicios de rehabilitacidn. se estdn utilizando ejercicios
1socinéticos en etapas tempranas con resuliados favorables en ia evolucién de pacientes con
evento vascular cerebral agudo. El cquipo isocinético ademas de ser parte del tratamiento
rehahulitatorio puede ser un instrumento de medicién de la evolucién. En la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte contamos con esta infraestructura,
utlizdndose predominantemente para valoracidn y tratamiento de padecimiento

musculoesqueléticos,

PRUEBA DE MARCHA CRONOMETRADA

Las pruebas de marcha cronometrada son admunistradas al tener al paciente
caminando una distancia especifica a un tiempo especifico, ya que la velocidad de la
marcha ba sido reconocida como un mdicador de Jla evelucidn de la marcha, auto-
percepcidn de la funcién fisica, independencia, actividad secial, y salud funcional. Ha
demostrado tener especificidad como sensitividad para los cambios en la recuperacion
motora, independientemente del nivel funcional inicial. Las pruebas de ejercicio maximo en
upa bicicleta o banda sin fin con calorimetro integrado pueden ser el estdndar de oro para
valorar la capacidad del ejercicio aerdbico. Sin embargo, tal prueba puede ser muy
estresante para personas ancianas, individuos sin condicién fisica, y pacientes con
enfermedad cardiaca La prueba de marcha de los 6-minutos es una prueba sencilla, segura
y econdmica que usa un modo de ejercicio relevante para las actividades de Ia vida diaria.

Debido a su paso propio y ser submdxima en naturaleza, es una medicién adecuada de la
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capacidad del ejercicio funcional definido como “la capacidad del paciente para realizar
actividades fisicas encontradas en la vida diaria™ Es bien aceptada por los pacientes,
facilmente administrada, y con adecuada reproducibilidad. En estudios previos se ha usado
para valorar el estado funcional, v como una medida estindar en la rehabilitacién de
pacientes con enfermedad cardiopulmonar severa crénica, falla renal, enfermedad arterial
periférica e implante de marcapaso. También ha sido usada como un predictor de la
morbilidad y mortalidad en pacientes con nsuficiencia cardiaca y disfuncién ventricular
izquierda. Las pruebas de marcha tienen un significado efectivo en la valoracién de las
capacidades funcionales diarias en los grupos clinicos con enfermedades severas '° Harada
et al, valoraron adultos mayores con enfermedad no significativa a través de ia prueba de
marcha de los 6-minutos, proponiéndola como una prueba fidedigna y vélida en relacion a
desariollo e indicador de funcionalidad fisica, puede servit como una medicion integrada de
movilidad. Ha sido aphcada como una medicion de resultados para determinar la
efectividad de la intervencién de rehabilitacidn (ejercicio terapéutico) en pacientes
ancianos.)” En el estudio de Teixeira-Salmela, el incremento en la velocidad de la marcha
fue del 28%, posterior al entrenamiento isocinético en pacientes con evento vascular

cerebral cronico *
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OBJETIVO

Demostrar que la reeducacion de la marcha en el paciente hemipléjico mediante el ejercicio
1socinético en miembros pélvicos y terapia fisica, optimiza y reduce el nlimero de terapias

cuando se compara con la terapa fisica convencional.
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HIPOTESIS

Los pacientes hemipléjicos tratados con gjercicios socinéticos para miembros pélvicos y
terapia fisica presentan un tiempo de recuperacion de Ja marcha diferente gue aquelles con

uso dnico de terapia fisica convencional,

21



MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio prospectivo, observacional, transversal y comparalivo, en el
laboratorio de isocinéticos en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Region Norte
del Instituto Mexicano del Seguro Social (UMF.RR.N.-IM S8}, se captaron sujetos
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social masculinos v fememinos, de 18
a 70 afios, con control de tronco, estables en el édrea cardiopulmonar v metabdlica, con
hemiplejia secundaria a un evento vascular cerebral, con un tiempo de evolucidn de 0 a 3
meses, Brunnstrom etapa 2 a 5. con capacidad de comunicacion funcional (sin afasia), que
desearon participar voluntariamente en el estudio Se excluyeron a aguellos con marcha
independiente. demencia seml, enfermedad termunal, enfermedad neurolégica progresiva,
angina de pecho inestable, marcapaso o fibrilacién avricular crénica, condicidén médica que
pudiera comprometer o interferir con la seguridad del sujeto en tratamiento Se eliminaron
aquellos que no completaran el estudio por muerte, complicaciones durante el tiempo de
tratamiento o tratanuento incompleto por inasistencia o desercién En este estudio se tratd
de unificar el grupo de hemiplépcos para evitar sesgos, descartando causa traumética,
enfermedad terminal (céncer), enfermedad neurclégica progresiva (paikinson, esclerosis
multiple, etc).

La muestra se calculd en base a la formula para poblacidén infinita resuftando i3
pacientes, captados del modulo de la Consulta Externa Neurolégica de la UMFRR.N -
IM.8S. Al llegar el sueto hemupléjico con el familiar a su cargo, se les solicito el

consentuniento informado por esciito para participar en ef estudio.



El investigador realizé valoracion clinica e isocinética y lenado de hoja de
captacidn de datos. La terapista fisico dio la asignacién aleatoria al programa de
rehabilitacién que los participantes recibieron, es decir, grupo control: terapia fisica
convencional sin ejercicio isocinético y grupo experimental: terapia fisica convencional con
egiercicio isocinético. Una enfermera tomd signos vitales, antes y después de la evaluacién
isocinética y sesion de terapia.

El material utilizado para la realizacion de este estudio fue: en el Laboratorio de
Isocinéticos: Equipe Kinetron I, Equipo CYBEX NORM con accesorios para evaluacion
de rodillz. En el gimnasio terapéutico colchones con sabanas, escaleras con rampas,
espejos, barras paralelas, silla de ruedas. En el area verde: terreno con pasto natural, doee
palos de 120 cm de madera como sefialamiento de transito, reloj cronémetro. Articulos de
papeleria y oficina, bascula con estadimetro, estetoscopio, esfigmomandmetro.

La evaluacién isocinética consistic en
valoraciones del pico de torque, trabajo total y
potencia de los movimientos de flexion y extension
de rodilla del miembro pélvico no afectado de cada |
uno de los sujetos en estudio al inicio y finalizar el
ciclo de sesiones de terapia, en el equipo CYBEX
NORM. Los participantes fueron colocados en |

posicién sedente con un dngulo de 90° de flexién de i

cadera, estabilizando con cinturdn de seguridad el

Fotografia 1: Valoracion isocinética
tronco, con cintas velere el regazo y disialmente, | dela flexién y extension de la rodills

dos centimetros por arriba de maleolos la pierna, donde el cojin de resistencia es colocado.
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Fi arco de movimiento de flexién/extension fue 0° a 95°, y las pruebas fueron realizadas
sigmendo la secuencia de cinco repeticiones de flexoextension a 60°/s, veinte segundos de
reposo, cinco repeticiones a 180°/s, veinte segundos de reposo y veinte repeticiones a
300°s Los sujetos participantes practicaban dos repeticiones subméaximas de
flexoextension de rodilla antes de miciar la evaluacion. Durante 1z evaluacién, se ufilizé
motivacion verbal y retroalimentacion a través del monitor del equipo. La fuerza méaxima
fue evaluada como el pico de torque de flexidén y torque de extension durante cinco
repeticiones de flexidn/extension de rodilla con esfuerzos concéntricos continuos. La
capacidad del trabajo fue ¢valuado como el trabajo total de flexién y ¢l trabajo total de
extension desarroliadas durante cinco repeticiones de flexidn/extension de rodilla continuas
y concértricas. El trabajo total desarrollado sobre varias repeticiones es un indicador de la
resistencia muscula de un syeto La potencia fue evaluada como la potencia promedio de
{lextén y potencia promedio de extension durante veinte repeticiones de flexién/extension
de rodilla con esfuerzos concéntricos continuos, No se reafizd Ia evaluacion en el miembro
pélvico afectado por la disminucién del control volitivo, la presencia de espasticidad y
sinergias gue limitaron el arco de movimuento voluntario del miembro pélvico de la
articutacion de rodilia.

El investigador que realizd la evaluacion clinica e isocinética no tenfa conocimiento
de que sujeto pertenecia al grupo experimental o grupo control,

Los tratamientos se realizaron en el drea de mecanoferapia ¥ en el laboratorio de
isocinecia de la Umdad de Medicina Fismica y Rehabihitacién Region Norte con equipo

Kinetron I por terapista fistco capacitado, de acuerdo al tratamiento asignado. El
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TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

investigador estuvo en estrecha comunicacién con el terapista y enfermera de cualquier
incidente yfo complicacién durante el tratamiento.

Ei tratamiento con Kinetron 11, lo iniciaron en sedestacion en el Kinetron II, para
posteriormente de acuerdo a evolucion, en bipedestacion en e Kinetron I, fijéndolo con
cinturén de seguridad su tronco y cinta velcro sobre el dorso de sus pies. Las velocidades se
disminuyeron y ¢l tiempo se incrementd progresivamente de acuerdo a evaluacion y

tolerancia de cada sujeto asignado a esta terapia,

Inicialmente, dependiendo de la tolerancia del sujeto:
90 ¢m/s 6 minutos, sedestacion
80 cm/s 6 minutos, sedestacion
70 cm/s 6 minutos, sedestacion
al tolerar mayor tiempo de ejercicio isocinético:
90 cm/s 6 min + 60 ¢m/s 6 min, semisentado

80 cr/s 6 min + 50 cr/s 6 min, semisentado

70 cm/s 6 min -+ 40 cm/s 6 min. bipedestacion

30 em/s 6 min + 60 cm/s 6 min, bipedestacién

Los sujetos que consiguieron la marcha independiente B

antes de 2! sesiones de tratamiento no concluyeron el Fotogratia 2: Tratamiento

isocinético en bipedestacién

programa de ejercicio isocinétice previamente comentado.

Cuando los pacientes iniciaron e entrenamiento de la marcha, el terapista realiz6
actividades para mejorar el equilibrio sentado ¥y de pie, también #onicas de descargas de
peso. Estas “actividades preambulatorias™ fueron iniciadas antes del entrenamiento de

marcha formal porque ensefiaron a los pacientes a poner mayor peso en su pierna pléjica,
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caminar y prevenir la retraccion de hombro y cadera. También se usaron técnicas para
combatir Ja espasticidad que pueden causar el patrén de tijera y la inversion del pie,
Posteriormente, se les ensefio el equilibrio en barras paralelas, primero con asistencia,
después de manera independiente. Los pacientes frecuentemente tuvieron dificultad con
esta tarea y se les debid recordar el mantener una postura erecta y el apoyar el peso en su
plerna afectada. También se les indicd dar unos pasos mientras estén en las barras paralelas.
Cuando fueron capaces de caminar alrededor de las barras paralelas, se les ensefié a
caminar con un baston de cuatro puntos o en casos especiales sin baston.

Al detectar que el sujeto realizaba marcha mdependiente, se hizo la evaluacién final
clinica e isocinética con equipo CYBEX NORM evaluando la rodilla no afectada
(previamente explicado) y con la prueba cronometrada de los 6-minutos

La prueba de los 6-minutos se realizé en caso de que el sujeto consiguiera una
marcha independiente. El sujeto camind alrededor de una serie de sefialamientos de
transito, los cuales estuvieron colocados para marcar un drea circular de marcha, de 40 pies
de diametro, fueron instruidos para intentar caminar por 6 minutos, cubriendo tanto terreno
como fuera posible. El investigador caminé al lado del sujeto y cronometrd Ja marcha con
un reloj

El andlisis estadistico de la informacidn se obtuvo mediante las pruebas de
tendencia central (promedio) y de dispersion {desviacion estindar), y la inferencia con la
prueba paraméirica t de student, con un nivel de confianza del 95%

El proyecto se aprobd mediante el comuté local de investigacién y el desarroilo del

estudio se realiz6 de acuerdo a los principios éticos de la declaracion de Helsinki.
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RESULTADOS

Aceptaron participar en el estudio 30 sujetos con diagndstico de hemiplejia
secundaria a un evento vascular cerebral. Unicamente 3 sujetos fueron eliminados del
estudio por desercidn voluntaria. Los 27 sujetos se distribuyeron de forma aleatoria de Ja
siguiente manera, en el grupo experimental {grupo 1) 7 hombres (54%) y 6 mujeres (46%),
en el grupo control (grupo 2) 9 hombres (64%) y 5 muyeres (36%). El rango de edad en el

grupo | de 39 a 70 aftos con un promedio de 59+12 afios y en el grupo 2 de 47 a 70 afios de

edad con un promedio de 64+7 afios (p>0.03)

Las caracteristicas del Evento Vascular Cerebral se definieron ¢n el grupo 1 de
origen hemorragico 7 sujetos y de origen isquémico 6, en el grupo 2 de igual forma pero
ademas hubo 1 isquémico con transformacion hemorrdgica secundario a trombolisis. La
estructura con mayor posibilidad de lesion, en orden de frecuencia, fueron la arteria
cerebral media derecha, los ganglios basales, la arteria cerebral media izquierda y el talamo.
El hemucuerpo afectado fue predominantemente el izquierdo en ambos grupos. La etapa de
recuperacion de Brunnstrom de I y Il para miembro pélvico afectado ya que los sujetos que
se encontraron con valores superiores ya conseguian la marcha independiente. El tiempo de
evolucién del Evento Cerebral Vascular tuvo un rango en el grupo 1 de 2 a 8 semanas con

un promedio de 3.7 £ 1 8 semanas y en el grupo 2 de 1 a 12 semanas con un promedio de

6.0 + 4 2 semanas (p>0.05). [GRAFICA 1]
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TRATAMIENTO REHABILITATORIO DE 1.A MARCHA
DEL PACIENTE HEMIPLEJICO
GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR TIEMPO DE
EVOLUCION
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| TUENTE: HOJADE CAPTACION DE DATOS

El ntimero total de sesiones fueron de 14 a 35 con un promedio de 22.23 + 7 06 para
el grupo 1 y de 11 a 35 sesiones con un promedio de 22.23 4 9.96 para el grupo 2 (p>0.053).
[GRAFICA 2.].

La distancia recorrida en 6-minutos medida en pies (ft) fue de un rango de 62 a 620
ft en el grupo 1 con un promedio de 335.25 £ 234.57 ft y de un rango de 62 a 575 ften el
grupo 2 con un promedio de 183 £ 170.38 ft, siendo significativa la distancia alcanzada por
el prupo | (p < 0.05) [TABLA 1.]. Se omitié la prueba en 4 sujetos que no consiguieron la

marcha independiente, 1 sujeto del grupo 1 y 3 sujetos del grupo 2 [GRAFICA 3]

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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TRATAMIENTO REBABILITATORIO DE LA MARCHA

——

DEL PACIENTE HEMIPLEJICO

GRAYFICA 2: SESIONES OTORGADAS DE TERAPIA
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Posterior al tratamiento rehabilitatorio otorgado, 23 sujetos consigineron la marcha

independiente, 12 del grupo 1 (93%) y 11 def grupo 2 (79%). [GRAFICA 3].

Sélo 10 sujetos del grupo 1 y 11 sujetos del grupo 2 consiguieron una marcha

asistida con Ortesis. Las Grtesis usadas fueron ortesis tobillo-pie (OTP) y el bastén. La

(OTP) de polipropileno fue necesaria para proveer una asistencia a la dorsiflexion, prevenir
inversién, y ayudar a estabilizar la rodilla La OTP de polipropileno fue utilizada
tnicamente por 2 sujetos del grupo 2. El bastdn fue usado por 10 sujetos en el grupo 1 y por
11 sujetos en el grupo 2. Se les sugirié a los sujetos caminar con frecuencia durante el dia

en lugares abiertos, porque esto construye ei fortalecimiento, mientras se mantiene en

contacto con el “mundo real”.
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TRATAMIENTO REHABILITATORIO DE LA MARCHA DEL
PACIENTE HEMIPLEJICO
GRAFICA 3. CAPACIDAD DE LOGRAR MARCHA
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[GRUPO2 [ 1327116357 ]
@ ]
] pr ., jf 0.04 o raserel
*t de Student
@gjgnificativa

Fuente: Hoia de captacion de datos
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En la Tabla 2A y 2B se puede apreciar el promedio del pico de torque medide en
Newton-metro de flexion y extension de la rodilla sana, al inicio vy final del tratamiento, a
60%s, 180°s y 300%s. entre en el grupo 1 versus el grupo 2 siendo no significativo,
Indicando que la fuerza méxima entre ambos grupos fue similar con o sin ejercicio

isocinético.

“TRATAMIENTO REHABILITATORIO DE LA MARCHA DEL
PACIENTE HEMIPLENCO”

EJJ"‘\
¢ TABLA 2A. PICO DE TORQUE FLEXION DE RODILLA
J.... . OEWIONMERO)
iL ~__INICIAL i FINAL i
e [ 18e° ][ 300° I 60° [ 180° [ 300° ]
b GRUPOT 2550 || 132 1143 307 | 19.64 14.29
Al oo iLH1e9l g 2993 || 4642 | a’afﬁ;ﬂj L1110 )| 727 |
i[GRUPOZ |[ 2215 |[ 1305 |[ 1138 || 3100 || 1969 1454
Pl | $1754 51 1033 || 2668 || 41885 4 #1155 750
et T NS [ NSNS J[TTNS I NS NS

S AN Pt TS R

TABLA 2B. PICO DE TORQUE EXTENSION DE RODILLA

-,

d (NEWTON-METRO) )
| [ NciaL [ FNALT ]
Em o600 11800 ] 3000 | 60° [ 180° | 300° |
, 5177 1 2708 | 2123 || 6785 1 4015 | 2815
BORUPO 11005 1| 41088 i #4905 || #2107 | 1900 || 41216 '
F2650 || 2620 | 2186 || 6036 1 3500 | 2543
owoa [ ] 22 s 22 0% | 5
§£p* NS I NS s I NS Ns NS ]
*t de Student

**No Significafiva
Fuente: Hoja de captacion de datos
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En fas Tablas 3A y 3B observamos el promedio del trabajo total, medido en joules,
de flex16n v extensién de la redilla sana, al inicio y final del tratamiento, a 60%s, 180%s y
300%s entre el grupo 1 versus el grupo 2, el cual no fue significativo. Lo que indica que la

resistencia muscular obtenida fue parecida entre grupos.

“TRATAMIENTO REHABILITATORIO DE LA MARCHA DEL
PACIENTE HEMIPLEJICO”

I TABLA 3A. TRABAJO TOTAL FLEXION DE RODILLA
] (JOULE)
] INICIAL I FINAL ]
o [ 60° 1| 180° T 300° i 60> 1 180° i 300° |
J 2646 || 15.62 9.15 4115 2400 1585
GFUPOE i £12.58 ! £6.59 || 460 || +19.50 +12.69 ,{ 4878

Horuro2 2214 |[ 1071 || 830 E
]
A

3114 19.31 1257
(322320 11 +1266 | 1895 |
[TNs ) Ns H Ws |

VS lerea gl 2in2e | 2795

([ Ns J[ NS |8

(R h LI MRS LT T e LAY SAITL LT RV &
:[ " TABLA 3B. TRABAJO TOTAL EXTENSION DE RODILLA |
, o JMHOULE)
i W . MNclAL | FNAL ]
i I e i 1soe Jf 300 _eor I 180" ][ 300° ]
g 2550 4 13.21 11.43 3107 )] 19.44 1429 |
O L a0 s | se | siwe st | 412

2215 1 1315 11.38 31.00 19 69 1454 |
gfi‘“fy_o_z_ +17.54 || #1033 [ 668 || 1885 1 41155 || #7.50 |
apr o NS L Ns JLws Jl NS JL_Ns_JI_NS ]
*1 de Student

**No Significativa
Fuente. Hoja de captacion de datos
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En las tablas 4A y 4B podemos ver el promedio de la potencia, medido en Watts, de

flexion y extension de rodilla, al inicio y final del tratamiento, a 60%s, 180%s y 300%s en el

grupo 1 versus el grupo 2 siendo no significativo, concluyendo que la “potencia muscular”

no es igual a “funcién” en los sujetos hemipléjicos..

“TRATAMIENTO REHABILITATORIO DE LA MARCHA DEL
PACIENTE HEMIPLEJICO”

TABLA 4A. POTENCIA FLEXION DE RODILLA

|

(WATT) e
i INICIAL i FINAL |
]! 60° || 180° || 300° || 60° ki 180° | 300° J

1195 13.65 9.82 20.64 2786 1 2232
_?f{i}i(_)_}w 571 £541 || _+4.00 #1042 || 1846 || +1228_|
11 66 11.03 1237 18.28 2341 [ 2168 |
orvoz | e | siis || srgse || stee || amar | oo
px ML Ns_ [ Ns " WS I NS [ _Ns [ NS J
TABLA 4B, POTENCIA EXTENSION DE RODILLA j
T e AWATTY
{l ~ INICIAL 1 FINAL :
e {180 |[_300° [ _e60r || 180°_{ 300° .
2465 i 2172 2635 36.52 53.51 4699 |

GRUFO1 | ,irlﬂ'ﬁz_J Stass | o170t | sissq ll s | svsi
2362 i 2540 29.79 31.99 4394 40,59 |
GRUPOZ "111.97 i!3 62 ﬂ039 11565 || 2688 _j 426,22 |
[P lowns_ [ Ns_ Y ws [ Ns_ [ NS _NS__}

*t de Student

**No Significativa

Fuente: Hoja de captacion de datos
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DISCUSION

El presente trabajo comparé la terapia fisica convencional con y sin ejercicio
isocinético come tratamiento rehabilitatorio de la marcha en sujetos hemipléjicos. De
acuerdo a Jos resultados de este estudio, no se corroboré la hipdtesis planteada, ya que el
tiempo de recuperacion de la marcha que presentaron los sujetos hemipléjicos tratados con
terapia fisica y ejercicios isocinéticos para miembros pélvicos no fue diferente que aquellos
con use unico de terapia fisica convencional. Sin embargo, se pudo determinar que la
terapia fisica convencional con el grercicio isocinético tiene mayor ventaja funcional que al
aplicar la terapia fisica convencional como tnico tratamiento para la marcha, puesto que
hubo diferencias significativas, al comparar la distancia recorrida en 6 minutos de marcha
Ademis esta mejorfa también fue informada en forma subjetiva por ¢l sujeto en estudio o
sus familiares

El uso de equipo isocinético es un método terapéutico seguro, 0til en el manejo de
sujetos con padecimientos neurolégicos, pero la bibliografia se ha enfocade basicamente a
tratar padecimientos crémcos o del sistema musculoesquelético en deportistas de alto
rendimiento, por lo que los resultados llegan a ser significativos a corto plazo para una
poblacién va rehabilitada previamente o con educacion fisica extrema. Probablemente [a
evaluacién isocinética no fue significativa al comparar el pico de torque, trabajo total o
potencia, entre los grupos 1 v 2, al inicio v final del tratamiento otorgado, y posiblemente
los sujetos del estudio conseguirfan mejores resultados isocinéticos, si el nimero de

sesiones de ejercicio terapéutico isocinético hubiera sido mayor, a pesar de que el sujeto ya
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hubiera conseguido la marcha independiente, Por ende, en sujetos con padecimiento
neurologico, no debe ser el objetivo principal el buscar resultados de tratamiento en el
menor tiempo posible, sino buscar el obtener un mayor beneficic con la eficacia funcional
de la terapia aplicada.

Finalmente, ¢l complementar una evaluacion mediante el use de equipo isocinético
al inicio y final del tratamiento, nos permite ser objetivos y exactos en cuanto a la
valoracion de la evolucién, reduciendo de esta forma la posibilidad de subestimar la
mejoria funcional como de la fuerza, resistencia y potenciz muscular del segmento corporal

a estudiar.
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CONCLUSIONES

El empleo del ejercicio isocinético para el tratamiento rehabilitatorio de la marcha
del paciente hemipléjico, no redujo el nimero de terapias otorgadas en forma
significativa.

La distancia recorrida en 6 minutos de marcha fue mejorada por los sujetos que
llevaron el tratamiento rehabilitatorio de la marcha a i{ravés de terapia fisica
convencional y ejercicio isocinético,

El pico de torque, ¢l trabajo total y Ja potencia de los miembros pélvicos se
modifican en forma similar al darles terapia fisica convencional con o sin ejercicio
isocinético al sujeto hemipléjico, corrcborando lo escrito en la bibliografia en
cuanto a que la mejoria funcional no es proporcional a la potencia muscular en los
pacientes con evento vascular cerebral.

Se sugiere no limitar el nimero de sesiones de terapia con equipo isocinético en
sujetos con evento vascular cerebral; esperar que la mejoria funcional nos dicte log
lineamientos a seguir.

Se sugiere el empleo del equipo isocinético como método de cuantificacidn

confiable si se desea hacer estudios posteriores relacionados con este tema.
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