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1.- INTRODUCCION

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) comprenden un conjunto de trastornos de la
vasculatura cerebral que conllevan a una disminucién del flujo sanguineo en el cerebro, con la
consecuente afectacién, de manera transitoria 0 permanente, de la funcion de una region
generalizada del cerebro o de una zona mas pequefia o focal, sin que exista otra causa aparente
que el origen vascular. La enfermedad cerebrovascular trae como consecuencia procesos
isquémicos (de falta de sangre debido a la obstruccion por un trombo o a un embolo) 0 hemorragicos
(derrames), causando o no la subsecuente aparicion de sintomatologia o secuelas neurologicas. La
hipertension arterial (HTA) es el principal factor de riesgo de la enfermedad cerebrovascular.

La atencion médica a los pacientes afectados subitamente por una enfermedad cerebrovascular
debe ser urgente y especializada, preferiblemente dentro de las primeras 6 horas del inicio de los
sintomas.

Desde mediados de los afios 60, se habia establecido una diferencia entre isquemia cerebral
transitoria (déficit neurologico menor de 24 horas), déficit neurologico isquémico reversible (entre 24
horas y siete dias) e infarto cerebral (mas de siete dias). En los afios 70, la definicion de infarto
cerebral comprendié desde las primeras 24 horas de evolucidn. Recientemente, se ha demostrado
que algunos eventos isquémicos de menos de 24 horas de evolucidn se asocian con infarto cerebral.
En 1990, la enfermedad cerebrovascular fue la segunda causa de muerte a nivel mundial, cobrando
las vidas de mas de 4,3 millones de personas. Actualmente la cifra de muertes por ECV supera los
5 millones anuales, lo que equivale a 1 de cada 10 muertes. Las enfermedades cerebrovasculares
ocupan el tercer lugar como causa de muerte en el mundo occidental, después de la cardiopatia
isquémica y el cancer, y la primera causa de invalidez en personas adultas mayores de 65 afios.

De todas las causas de enfermedad cerebrovascular, la isquemia cerebral (infarto cerebral) es la
entidad mas incidente y prevalente entre todas las enfermedades cerebrovasculares.

Las mujeres son mas propensas a padecer ECV, sobre todo cuando han perdido el factor protector
estrogénico.

La enfermedad cerebrovascular fue también la quinta causa principal de pérdida de productividad,
medido por los afios de vida ajustados por discapacidad. Ello incluye los afios de pérdida de

productividad por razon de muerte o distintos grados de discapacidad.




2.- MARCO TEORICO

El término de enfermedad vascular cerebral (EVC) engloba un conjunto de trastornos clinicos de
manifestacion casi siempre stbita debido al aporte insuficiente de sangre al cerebro. Se le denomina
EVC establecida cuando los sintomas persisten durante 24 horas o mas y ataque isquémico
transitorio si los sintomas remiten en menos de un dia. Se tiene que hacer hincapié en la sociedad

para estar al pendiente en un caso asi y poder prevenir alguna lesion grave.

Tradicionalmente se ha definido la enfermedad vascular cerebral EVC como un sindrome clinico
caracterizado por el répido desarrollo de sintomas y signos correspondientes a una afeccion

neuroldgica focal, sin otra causa aparente distinta del origen vascular. (1)

EVC esta fuertemente relacionada con el estilo de vida, especialmente con el consumo de tabaco,
los habitos alimentarios poco saludables, la inactividad fisica y el estrés psicosocial. Segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), con cambios adecuados del estilo de vida se podria
prevenir mas de tres cuartas partes de la mortalidad. EVC afecta tanto a varones como a mujeres;
de todas las muertes que ocurren antes de los 75 afios en Europa, el 42% se debe a ECV en
mujeres y el 38%, en varones. La mortalidad estd cambiando, con una disminucion de las tasas
estandarizadas por edad en la mayoria de los paises europeos, que siguen siendo altas en Europa
oriental. La prevencion funciona: mas del 50% de la reduccidn de la mortalidad CV se relaciona con

la modificacion de los factores de riesgo y el 40%, con la mejora de los tratamientos.(2)

El desarrollo de varios registros de la poblacién ha mejorado el conocimiento de la epidemiologia de
los accidentes cerebrovasculares, la historia natural y sus tendencias en el tiempo y el lugar. Donde
se han registrado mas estudios epidemioldgicos es en Estados Unidos de América y en el continente
Europeo. La incidencia y la mortalidad también han ido disminuyendo regularmente con el tiempo.
Sin embargo en México solo existen registros epidemioldgicos en se mayoria a nivel publico y no

muy completos o con un seguimiento en determinado tiempo.(3)

Enfocandonos un poco en cada época, la finalidad de ir avanzando no se tiene que dejar a un lado la
tecnologia porque influye mucho ya que gracias a ésta se realiza un adecuado y mejor diagndstico,

asi también para la identificacion de factores de riesgo en funcion de su mecanismo hemorragico o




isquémico. Donde vemos la actualizacion de sector salud, para brindar una mejor atencion. La
disminucidn regular de la incidencia y de mortalidad se debe al trabajo sanitario en cuanto al tema de
prevencion y promocion de la salud con la finalidad de realizar una deteccion y tratamiento precoz.
Asi también se han ido desarrollando nuevos tratamientos para sus fases y dar un mejor pronéstico,
ya que aun con todas las investigaciones se califica como grave y mas en mujeres. Aunque hay
registro que después de los 70 afios es mas comun en el hombre. Pero asi como todo avanza para
bien, también avanza para mal ya que si comparamos unos afios atras no existian tantos factores de
riesgo ya que la gente estaba enfocada en otras cosas, sin embargo ahora existe el estrés laboral
que éste a su vez hace que la gente aumente de peso, no tenga tiempo de realizar actividad fisica y

llega el cigarro como moda.(5)

Es realmente importante saber los sintomas que se presentan como son: dificultades para pover una
parte del cuerpo, se podria decir que es con lo que inicia, después puede presentar disminucion de
la sensibilidad en la mitad del cuerpo, con sensaciones como de hormigueo, seguido tendra
problemas para hablar, ya que su pronunciacion no sera adecuada. Existen trastornos visuales que
refiere disminucion de la visién de un solo ojo o también ver doble. Se presenta la falta de equilibrio
0 alteraciones en la marcha que la dificulten realizar correctamente, es caracteristico también el

dolor de cabeza puede ser leve 0 ser muy intensos, esto dependera si existe ruptura de una arteria.

©)

La enfermedad vascular cerebral se considera una causa importante de discapacidad. Se estima
que 15 millones de personas presentan EVC cada afio alrededor del mundo. La mortalidad anula
debida a EVC se estima en 5 millones. La incidencia en Europa es de aproximadamente 100,000
casos, en Reino unido se estima de 110,000 y en Polonia de 70,000. En México, en el afio 2003, se
considerd la 62 causa de muerte en personas de entre 15-64 afios y la 32 causa de muerte en
personas de 65 afios y mas, hasta el 2005 no se tenia la incidencia definida aunque se suponia
semejante a la de EE UU por lo que cada afio se consideran 127,000 casos de EVC. Ya se
considera de las primeras causas de muerte a nivel nacional, tomando de referencia las estadisticas

de estados unidos, pero realmente en México no se tiene una actualizacion continua. (1)




El 60 % de los pacientes que sobreviven a EVC manifiestan déficit motor y el 50 % de los pacientes
necesitan asistencia de otras personas para las actividades de la vida diaria. Si lo enfocamos desde
el punto de vista econdmico seria mejor buscar la prevencion para no realizar gasto que se podria

ahorrar o enfocar a la investigacion, para diferentes patologias. (4)

Existen dos clasificaciones el de tipo hemorragico En caso que la arteria se rompa, la sangre invade
el tejido cerebral y genera una hemorragia cerebral, este caso el cerebro también sufre la falta de
oxigeno ya que la arteria dafiada no lo aportara. Un accidente cerebrovascular hemorragico o
derrame cerebral ocurre cuando una arteria dentro del craneo se rompe; solamente el 15% son
hemorragicos. El isquémico para resumir, se denomina isquemia a la falta de oxigeno y nutrientes en
las células cerebrales cuando no existe un flujo adecuado de sangre que, de mantenerse en el
tiempo, conduce finalmente a un infarto, es decir a la muerte de células cerebrales, constituye el 80-
85 % de todos los EVC. El alto indice de consumo energético del cerebro lo hace extremadamente
sensible a periodos breves de ausencia de oxigeno tal como ocurre en la anoxia e isquemia. Esta
derivacion conduce a la disminucion de los niveles celulares de ATP de lo que resulta incapacidad
cerebral para mantener el equilibrio i6nico. Esto a su vez da origen a un flujo descontrolado de
cationes, despolarizaciones e incremento de glutamato que a su vez impulsa el aumento de los

niveles de calcio citoplasmatico resultando de ello disfuncién mitocondrial y muerte celular. (8)

En algunas circunstancias, a pesar de todos los estudios diagnésticos efectuados, no se puede
llegar a detectar la causa que generd el infarto. En tal caso se habla de accidente cerebrovascular

de causa desconocida.(6)

La hipertension arterial es uno de los principales factores de riesgo de aterosclerosis, (tomando en
cuenta que realmente la podemos controlar o prevenir con actividad fisica y cuidando nuestra
alimentacion) especialmente en la placa de la arteria carétida, la cual es un signo de incapacidad
cardiovascular e infarto cerebral. El edema cerebral después de un EVC es un cambio
fisiopatologico importante. Que realizara cambios muy graves tanto psicoldgicos como fisicos. El uso
del factor de crecimiento vascular endotelial es una técnica en estudio para la prevencién por sus

efectos neuroprotectores ya que inhibe la apoptosis, reduce el estrés oxidativo y promueve la




neurogénesis tomando en cuenta los dias que se tarda éste proceso, pero que realmente es

importante. (7)

Desde el punto de vista fisioterapeutico el método de neurodesarrollo de Bobath se percibe como
uno de los procedimientos que conducen a la rehabilitacion de los adultos sobrevivientes a un EVC,
sin embargo no hay que enfocarnos en una sola técnica ya que no se tienen protocolos para cada
paciente, lo mas recomendado es realizar una rutina especifica para cada uno, enfocandonos en su

objetivo principal del paciente. (10)

En relacién a la terapia se realizaron estudios sobre obstaculos donde el objetivo fue estudiar como
los pacientes con EVC ajustan su longitud de paso para poder pasar por algin obstaculo sin ninguna
limitacién temporal. Siendo clasificados como corto paso o largo. Esta estrategia se propone para
mejorar la precision y mantener la estabilidad ya que los pacientes con accidente cerebrovascular

utilizan estrategia de paso diferente a los pacientes sin accidente. (8)

Actualmente existen varios estudios sobre epidemiologia, sin embargo son escasos los que se
enfocan en lo psicoldgico, se han detectado sentimientos que surgieron durante la hospitalizacién y
se caracteriza por el miedo a la muerte y las secuelas de la enfermedad, el dolor de la distancia de
su casa; alivio, cuando el paciente percibe mejoria clinica. El aspecto psicoldgico siempre se deja a
un lado porque al paciente al inicio solo le importa poder realizar sus actividades como antes de
manera independiente, sin embargo desde su ingreso al hospital ya comienza con depresion y no
solo se queda en la paciente si no que también la familia o cuidadores son los afectados. La terapia
psicoldgica tiene que ir de la mano, asi como trabajar en un equipo multidisciplinario para la mejora

del paciente y de los que lo rodean. (7)




lll.- BIOMECANICA APLICADA




OSTEOCINEMATICA

GLENOHUMERAL
MOVIMIENTO HEMICUERPO AFECTADO | HEMICUERPO SANO
FLEXION 90° 180°
EXTENSION 20° 50°
ABDUCCION 90° 180°
ADUCCION 30° 50°
ROTACION INTERNA 70° 80°
ROTACION EXTERNA 30° 90°
COoDO
FLEXION 120° 140°
EXTENSION 30° 0°
PRONACION 80° 80°
SUPINACION 40° 80°
MUNECA
FLEXION 60° 90°
EXTENSION 40° 80°
DESVIACION CUBITAL 40° 40°
DESVIACION RADIAL 10° 30°
COXOFEMORAL
FLEXION 60° 90°
EXTENSION 30° 50°




ABDUCCION 30° 50°
ADUCCION 20° 30°
ROTACION INTERNA 40° 45°
ROTACION EXTERNA 20° 45°
FEMOROTIBIAL
FLEXION 50° 120°
EXTENSION +5° 0°
TIBIO-ASTRAGALINA

FLEXION PLANTAR 30° 40°
FLEXION DORSAL 10° 20°




ARTROCINEMATICA

ARTICULACION MOVIMIENTO | HEMICUERPO HEMICUERPO SANO
AFECTADO
EXTREMIDAD SUPERIOR
GLENOHUMERAL | FLEXION Giro a 90° en sentido Giro a 180°en sentido
posterior; Deslizamiento | posterior;
inferior-posterior; Deslizamiento infero-
Rodamiento posterior posterior; Rodamiento
posterior
EXTENSION Giro a 20°en sentido Giro a 50° en sentido
anterior; Deslizamiento | anterior; Deslizamiento
inferior; Rodamiento inferior; Rodamiento
anterior anterior
ABD Rodamiento inferior; Rodamiento inferior;
Deslizamiento inferior; Deslizamiento inferior;
Giro a 90° en sentido Giro a 180° en sentido
inferior inferior
ADD Deslizamiento posterior; | Deslizamiento
Rodamiento posterior; | posterior; Rodamiento
Giro en sentido a 30° posterior; Giro en
sentido
ROTACION Giro a 70° en sentido Giro a 80° en sentido
INTERNA posterior posterior
ROTACION Giro a 30°en sentido Giro a 80° en sentido
EXTERNA anterior anterior
COoDO FLEXION Deslizamiento anterior | Deslizamiento anterior
EXTENSION Deslizamiento
posterior




HUMERO-RADIAL

SUPINACION

Giro en sentido lateral,
de la cabeza radial con
respecto al condilo
humeral

PRONACION

Giro en sentido medial,
de la cabeza radial con
respecto al condilo
humeral

Giro en sentido medial,
de la cabeza radial con
respecto al condilo
humeral

RADIO-CUBITAL
SUPERIOR

SUPINACION

Deslizamiento lateral
de la cabeza radial con
respecto a la glenoide
cubital

PRONACION

Deslizamiento medial
de la cabeza radial con
respecto a la glenoide
cubital

Deslizamiento medial
de la cabeza radial con
respecto a la glenoide
cubital

MUNECA

FLEXION

Deslizamiento posterior
de la primera fila con
respecto a la glenoide;
Deslizamiento anterior
de la segunda fila con
respecto a la primera

Deslizamiento
posterior de la primera
fila con respecto a la
glenoide;
Deslizamiento anterior
de la segunda fila con
respecto a la primera

EXTENSION

Deslizamiento anterior
de la primera fila con
respecto a la glenoide;
Deslizamiento
posterior de la
segunda fila con
respecto a la primera

DESVIACION
RADIAL

Deslizamiento cubital
de la primera fila con
respecto a la glenoide
radial; Deslizamiento
radial de la segunda

10




fila con respecto a la
glenoide cubital

DESVIACION
CUBITAL

Deslizamiento radial de
la primera fila con
respecto a la glenoide
cubital; Deslizamiento
cubital de la segunda
fila con respecto a la
glenoide radial

Deslizamiento radial de
la primera fila con
respecto a la glenoide
cubital; Deslizamiento
cubital de la segunda
fila con respecto a la
glenoide radial

EXTREMIDAD INFERIOR

COXOFEMORAL | FLEXION Giro a 60° en sentido Giro a 90° en sentido

posterior; Deslizamiento | posterior;
inferior; Rodamiento Deslizamiento inferior;
posterior Rodamiento posterior

EXTENSION | Giro a 30° en sentido Giro a 50° en sentido
anterior; Deslizamiento | anterior; Deslizamiento
inferior; Rodamiento inferior; Rodamiento
anterior anterior

ABDUCCION | Rodamiento inferior; Rodamiento inferior;
Deslizamiento inferior; Deslizamiento inferior;
Giro a 30° en sentido Giro a 50° en sentido
anterior anterior

ADUCCION Rodamiento superior; Rodamiento superior;
Deslizamiento superior; | Deslizamiento
Giro a 20° en sentido superior; giro a 30° en
posterior sentido posterior

ROTACION Rodamiento medial; Rodamiento medial;

INTERNA Deslizamiento inferior; Deslizamiento inferior;
Giro a 40° en sentido Giro a 45° en sentido
posterior posterior

ROTACION Rodamiento lateral; Rodamiento lateral;

EXTERNA Deslizamiento inferior; Deslizamiento inferior;

11




Giro a 20° en sentido Giro a 45° en sentido
lateral lateral
FEMOROTIBIAL
FLEXION Los condilos femorales
ruedan en sentido
anterior 5-10° con
respecto a la superficie
tibial, después se
deslizan en sentido
posterior
EXTENSION Los condilos femorales | Los cdndilos femorales
ruedan en sentido ruedan en sentido
posterior 5-10° con posterior 5-10° con
respecto a la superficie | respecto a la superficie
tibial, después se tibial, después se
deslizan en sentido deslizan en sentido
anterior anterior
TIBIO-ASTRAGALINA
FLEXION Deslizamiento
DORSAL posterior del astragalo
FLEXION Deslizamiento anterior | Deslizamiento anterior
PLANTAR del astragalo del astragalo
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CINEMATICA LIGAMENTARIA Y CAPSULAR

MOVIMIENTO LIGAMENTOS PORCION

GLENOHUMERAL

HEMICUERPO AFECTADO

Glenohumeral | Glenohumeral | Glenohumeral | Anterior- | Anterior- | Posterior | Posterior
superior medio inferior | inferior | -superior | -inferior
superior

ADUCCION | D D D D D D D
ROTACION |D D D D D D D
INTERNA

GLENOHUMERAL

HEMICUERPO SANO
FLEXION D T T D D T T
EXTENSION | D T T T T D D
ABD D T T D T D T
ADD D D D D D T T
Rl D D D D D T T
RE D T T T T D D

cobo
HEMICUERPO AFECTADO
LIGAMENTOS CAPSULA
MOVIMIENTO ANULAR CUADRADO
PRONACION Anterior- D; Anterior D; posterior | Cubital-anterior-- D
posterior- T T

Cubital-posterior-- T

Radial-anterior-- D
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Radial-posterior—T

cobo
HEMICUERPO SANO
PRONACION Anterior D; Anterior D; posterior | Cubital-anterior-- D
posterior T ! Cubital-posterior-- T
Radial-anterior-- D
Radial-posterior—T
SUPINACION Anterior T; Anterior T; post. D Cubital-anterior-- T
post. D Cubital-posterior-- D
Radial-anterior-- D
Radial-posterior-- T
MUNECA
HEMICUERPO AFECTADO
MOVIMIENTO LIGAMENTOS
RADIOCARPIANOS PALMARES RADIOCARPIANOS DORSALES
FLEXION D T
COLATERAL CUBITAL COLATERAL RADIAL
DESVIACION D T
CUBITAL
MUNECA
HEMICUERPO SANO
MOVIMIENTO LIGAMENTOS
RADIOCARPIANOS PALMARES | RADIOCARPIANOS DORSALES
FLEXION D T
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EXTENSION T D
COLATERAL CUBITAL COLATERAL RADIAL

DESVIACION D T
CUBITAL
DESVIACION [T D
RADIAL

COXOFEMORAL

HEMICUERPO AFECTADO

ILIOFEMORAL | ISQUIOFEMORAL | PUBOFEMORAL

EXTENSION T T T
ADUCCION D D D
ROTACION D D D
INTERNA

COXOFEMORAL

HEMICUERPO SANO
FLEXION D T D
EXTENSION T T T
ABDUCCION T T T
ADUCCION T D D
ROTACION D D D
INTERNA
ROTACION T T T
EXTERNA

FEMOROTIBIAL

HEMICUERPO AFECTADO
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CRUZADO A-E | CRUZADO Pl COLATERALES

EXTENSION D T T
FEMOROTIBIAL
HEMICUERPO SANO
FLEXION T D D
EXTENSION D T T
TIBIO-ASTRAGALINA
HEMICUERPO AFECTADO
Colateral medial
FLEXION D
PLANTAR
TIBIO-ASTRAGALINA
HEMICUERPO SANO
Colateral medial
FLEXION T
DORSAL
FLEXION D

PLANTAR
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CINETICA MUSCULAR

MOVIMIENTO HEMICUERPO AFECTADO HEMICUERPO SANO
GLENOHUMERAL

FLEXION Deltoides fibras anteriores, biceps | Deltoides fibras anteriores, biceps
braquial y coracobraquial acortados | braquial y coracobraquial

EXTENSION Deltoides posterior, dorsal anchoy | Deltoides posterior, dorsal ancho y
redondo mayor elongados redondo mayor

ABD Deltoides fibras medias y Deltoides fibras medias y
supraespinoso elongados supraespinoso

ADD Pectoral mayor y deltoides fibras Pectoral mayor y deltoides fibras
anteriores acortados anteriores

R. Subescapular acortado Subescapular

R.E Infraespinoso y redondo menor Infraespinoso y redondo menor
elongados

CODO

FLEXION Biceps braquial, braquial anterior Biceps braquial, braquial anterior
acortados

EXTENSION Triceps braquial elongado Triceps braquial

MUNECA

FLEXION Palmares y cubital anterior Palmares
acortados

EXTENSION 1°y 2° radial elongados Radiales

SUPINACION Elongados

PRONACION Acortados
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COXOFEMORAL

FLEXION Sartorio, psoas elongados Sartorio, psoas

EXTENSION Gluteo mayor acortado, Gluteo mayor, isquictibiales
isquiotibiales elongados

ABD Gluteo menor, gliteo medio, tensor | Gluteo menor, gluteo medio,
de la fascia lata elongados tensor de la fascia lata

ADD Aductor menor, aductor medio, Aductor menor, aductor medio,
aductor mayor, pectineo, recto aductor mayor, pectineo, recto
interno acortados interno

R. Pectineo, gluteo mayor acortados | Pectineo, gluteo mayor

R.E Gluteo mayor acortado, gluteo Gluteo mayor, gluteo menor,
menor , pelvitrocantéreos: pelvitrocantéreos: piramidal,
piramidal, obturador interno y obturador interno y externo,
externo, gemelo superior e inferior, | gemelo superior e inferior,
cuadrado crural elongados cuadrado crural

FEMOROTIBIAL
FLEXION Isquiotibiales elongados Isquiotibiales
EXTENSION Cuadriceps acortados Cuadriceps
TIBIO-ASTRAGALINA

FLEXION DORSAL | Tibial anterior, peroneo corto y Tibial anterior, peroneo corto y
largo elongados largo

FLEXION Triceps sural acortados Triceps sural

PLANTAR
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4.- MODELO DE INTERVENCION FISIOTERAPEUTICA
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EXAMINACION

HISTORIA CLINICA

Nombre: ERNESTO OCAMPO MEDINA ‘ Edad : 42 aios Sexo: Masculino

Origen: México, D.F Direccion: Sta. Teresa #510-7 int. 7 Juriquilla | Tel: 2.34.03.38
Sta Fé. C.P 76230

Lenguaje primario: espafiol Religion: Catdlico | Peso: 67 kg! Talla: 1. 55 cm

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES

Diabetes: negado

Hipertension: 2 afos de evolucion, no controlado

Cancer: negado

Cardiopatias: negado

Epilepsia: negado

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

Alergias: negado

Transfusiones: negado

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS

Toxicomanias: tabaquismo crénico por 30 afios, aproximadamente 12 cigarros al dia

Alimentacion: alto contenido de grasas y azucares, bajo contenido de carnes

Actividad fisica: muy inconstante

Escolaridad: licenciatura

Medicamentos para afeccion actual: Losartan 1 en la mafiana y % en la noche, Nifedipino (Adalat) ,
aspirina (, acido- acetilsalicilico) 100mg diario por la noche, rosuvastatina 2 veces por semana.

Medicamentos para otras afecciones: omeprazol (gastritis).
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PADECIMIENTO ACTUAL (principio, evolucidn, estado actual)

Inicia con lenguaje disartrico, desorientacion y déficit motor de extremidades derechas, se traslada a
hospital general, donde se valor6 por neurologia clinica en urgencias y se solicita

TAC donde se identifica probable infarto en area de izquierda, ademas se realizd US doppler que se
reportd como normal. Actualmente presenta déficit motor con patron hemiparético lado derecho,
inicio de automatismo reflejo, con rems lig incrementados para patelar y bicipital. Movilidad articular

incompleta.

DIAGNOSTICOS ANTERIORES

Hemiparesia derecha secundario a EVC

TERAPEUTICA EMPLEADA ANTERIORMENTE

Ninguna

HISTORIA DE LA AFECCION ACTUAL

1.- Preocupaciones que llevan a la persona a contratar servicios de un Fisioterapeuta
Saber cual fue la causa de la patologia, que mejoria va a tener en un futuro.

2.- Expectativas y objetivos del paciente, familia, cuidador sobre la intervencion terapéutica: obtener
la maxima recuperacion posible y sentirse independiente en todas o la mayoria de las actividades de

la vida diaria posibles.
EXPLORACION FiSICA
Descripcion del patron hemipléjico

- Cabeza: se encuentra inclinada de forma lateral hacia el lado afectado

- Miembro superior: hombro en aduccién y rotacién interna, codo en flexién y pronacion de
antebrazo, mufieca en flexion y desviacion cubital, dedos en flexidn y aduccion

- Miembro inferior: cadera en extension, aduccidn y rotacion interna, rodilla en extension,

tobillo en flexion plantar
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Tono muscular: presenta hipertonia
Examen goniométrico: arcos de movimiento incompletos en hemicuerpo afectado
EVA: refiere el dolor entre 8 y 9, siendo el puntaje méaximo 10.

Sensibilidad: no se presenta alteracion (realizada con una aguija; ojos cerrados por parte del

paciente)

Reflejos: aumentados

RAIzZ

BICIPITAL C5

ESTILORRADIAL C6

TRICIPITAL C7

ROTULIANO L3

AQUILEO S1

Escala de Ashworth: se encuentra en 2

Escala de Ashworth Modificada

No hay cambios cn la respuesta del musculo en los movimientos de flexion
o0 extension.

Ligero aumento cn la respucsta del musculo al movimicnto (flexion 6
1 ||extension) visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia
al final del arco del movimiento.

Ligero aumento en la resistencia del masculo al movimiento en flexion o
1+ ||extension seguido de una minima resistencia en todo ¢l resto del arco de
movimicnto (menos de la mitad).

Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor parte
del arco de movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente.

| |
Marcado incremento cn la resistencia del musculo; ¢l movimiento pasivo cs
dificil en la flexion o extension.

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se mucven
pasivamente




PRUEBAS ESPECIFICAS

-Examinacion de pares craneales

-Prueba de gesticulacion

-Prueba de reflejo pupilar con sensual e individual
-Movimientos oculares

-Movimientos de lengua y valoracion de Upula
-Reflejo nauceoso

-Elevacion de hombros

-Dermatomas extremidades superiores e inferiores
-Arcos de movilidad

-Examen manual muscular

-Escala de Ashworth

-Perimetros, alturas y longitudes extremidades superiores e inferiores
-Reflejos osteotendinosos

-Sensibilidad

-Pruebas de olfato

-Pueba de memoria temprana tardia

-Prueba del habla

-Valoracion de marcha

-Gerber insuficiencia escapular

EVALUACION

En las pruebas realizadas se encontraron los siguientes datos:

Pares craneales alterados, pruebas de gesticulacion positiva del lado derecho,
elevacion de hombros positivo, dermatomas alterados en hemicuerpo derecho,
reflejos osteotendinosos aumentados, prueba de geber positivo. Goniometria y esta
limitada fuerza muscular y goniometria como se registr6 en exploracion y

biomecanica.
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DIAGNOSTICO

DIAGNOSTICO FUNCIONAL MACRO DE ACUERDO A LA CLASIFICACION INTERNACIONAL
DEL FUNCIONAMIENTO (CIF)

b1140. 1, b1301.2, b2401.2, b320.3, b330.3, b4100.2, b4552.3,0640.3,b7101.3, b7201.3, b202.3,
b7203.3, b730.3, b7302,3, b7352.3, b7401.3, s110.3, d2401.2, d4106.3,d470-d479.3, d510.3,e310.4.

Paciente masculino con secuelas de EVC presenta ligera deficiencia en funciones mentales que
hacen ser consientes del dia, fecha, mes y afio. Con deficiencia moderada en funciones mentales
que generan los incentivos para actuar; el impulso inconsciente o constante para la accién,
sensacion moderada de movimiento referida tanto a unos mismo como a su entorno, sensacion de
estar girando, en funciones relacionadas con irregularidad del latido del corazdn. Existe deficiencia
grave en funciones de produccidn del habla y funciones relacionadas de produccién del flujo y ritmo
del habla. En relacion a con funciones relacionadas con la susceptibilidad a la fatiga a cualquier nivel
de ejercicio presenta deficiencia grave. En funciones relacionadas con el paso de la comida a través

de la cavidad oral existe deficiencia leve.

Deficiencia grave en estructuras del cerebro, médula espinal y estructuras relacionadas. Presenta
dificultad moderada para llevar a cabo acciones coordinadas sencillas o complejas para sobrellevar
la presion, las emergencias o el estrés asociados con el rendimiento de realizacion de tareas.
Dificultad grave para desplazar el cuerpo corporal de un lado a otro y permanecer en cuclillas. En
relacion al uso de mano y brazo existe dificultad grave de hemicuerpo derecho. Para desplazarse
utilizando medios de transporte presenta dificultades graves, asi también en lo relacionado al

autocuidado como lavarse el cuerpo, secarse y lavar partes individuales del cuerpo.

No existe barrera en relacion a productos o sustancias para el consumo personal y en relaciones con

tecnologia, facilitador completo en relaciones de apoyo y familiares.
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DIAGNOSTICO FUNCIONAL MICRO

DOLOR

\ Causa / LIMITACION

| PATRONFLEXOREN
Problema : HEMICUERPO !
: DERECHO !
N /I
e 1
ESPASTICIDAD ALTERACION
Manifestacion POSTURAL
REFLEJOS OSTEOTENDINOSOS FALTA DE EQUILIBRIO Y
AUMENTADOS COORDINACION

PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

PROPUESTA DE LA TERAPEUTICA EMPLEADA

Ampliar los arcos
de movimiento,
disminucion del
dolor, facilitacién

a hemicuerpo

semanas; 3 veces
por semana; tiempo
de terapia de una
hora a una hora
veinte minutos
maximo.

OBJETIVO PRONOSTICO INTERVENCION
-Enfoque al Desempefio muscular
CORTO PLAZO Las primeras 6 -Realizar en varias ocasiones la palpacion del

hemicuerpo afectado con la mano sana, sentir y
reconocer las partes de su cuerpo

-Movilizaciones de 10 repeticiones y estiramientos de
forma pasiva y lenta de 8 repeticiones con 20seg cada
uno; se puede trabajar  ejercicio-respiracion
disminuyendo la fatiga a la actividad
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afectado

-Relajacion de forma proximal y distal a la articulacion
por medio de traccion 10 seg con 10 repeticiones

-Disociacion de cintura escapular y pélvica en decubito
lateral, simulando un “8”; 10 disociaciones repitiendo
10 veces de cada lado

APLICACION DEL ENFOQUE EN
NEUROFACILITACION “BOBATH’

-Utilizacion de técnicas de estimulacion tactil y
propioceptiva en el momento que lo requiera:
Placing(colocacion), Holding(mantenimiento), Tapping,
Compresion y traccién de articulaciones

-Inicio de medios giros 10 repeticiones de cada lado y
giros completos sobre colchonetas continuas haciendo
de 10 repeticiones con ayuda del hemicuerpo sano y el
Fisioterapeuta ayudando en rodillas o en dado caso
tobillos para terminar el movimiento

-Favorecer de acostado a sentado haciendo descargas
de peso sobre lado derecho; aplicar Tapping en
paravertebrales para mantener posicion recta de
tronco 10 repeticiones

-Sobre pelota o rollo de acuerdo al tamafio del
paciente posicionar en 4 puntos, extremidades
superiores e inferiores  alineadas, trabajar
propiocepcion continua en articulaciones de hombro y
cadera ejerciendo un impacto vertical (unilateral o
bilateral) de 10 a 15 repeticiones

-Hacer gateo ya sea homolateral y/o contralateral 10 a
15 repeticiones de cada lado

-Posicién de 4 puntos a hincado con ayuda de barras
suizas, trabajando transferencias de peso sobre
miembro afectado, equilibrio, intercambios parado a
sentado con apoyo de pelota, sobre pelota trabajar
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propiocepcion para cintura pélvica; repetir de parado a
hincado alternando pies de apoyo, cada uno de ellos
haciendo 10 repeticiones con un poco de descanso
entre uno y otro (5a 7 seg.)

MEDIANO
PLAZO

Uso de auxiliar de
la marcha
(baston).

Fortalecimiento
muscular.

Reeducacion de
la marcha.

De 1 a3 meses; 3
Veces por semana;
tiempo de terapia de
una hora.

-Movilizaciones de forma activo-asistido en todos los
arcos de movimiento tanto miembros superiores como
inferiores 15 repeticiones

APLICACION DEL ENFOQUE EN
NEUROFACILITACION “FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA’

-Realizar diagonales y espirales por medio efectuando
contraccién isotonica e isométrica, estabilidad,
amplitud articular, coordinacion, equilibrio, precision y
facilita el estiramiento. Realizando 10 repeticiones de
forma simétrica (decubito supino), asimétrica (decubito
prono), reciproco (bipedestacion)

o Extremidad superior: 1.- (Posicion A y B)

Flexion,  abduccién, rotacién  externa,
extensién de codo, supinacion de antebrazo,
extension de mufieca, abduccion de dedos;
flexion, aduccion, rotacién interna, pronacion,
flexion de mufieca, flexion y aduccion de
dedos.
2.- (Posicion C y D) Flexion, aduccion,
rotacion externa, extension de codo, flexion de
mufieca; Extension, abduccién, rotacion
interna, extensién de codo, extension de
mufieca, abduccion de dedos.

o Extremidad inferior: 1.- (posicion A y B) flexién,
aduccién, rotacién externa, extension de
rodilla, flexion dorsal, eversion; Extension,
rotacion interna, abduccidn, extensién de
rodilla, flexién plantar, inversion.

2.- (Posicion C y D) Flexion, abduccion,
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rotacion interna, flexién dorsal, inversion;
Extensién, aduccion, rotacion externa, flexion
plantar, eversion

-Elongaciones repetidas 1.- Inicio en posicion elongada
2.- Se solicita contraccion isoténica 3.- Se elonga
nuevamente 15 repeticiones

-Con ayuda del Fisioterapeuta posiciéon de sentado
trabajar equilibrio hacia los lados, adelante y atras,
propiocepcion, transferencias de peso, reacciones de
defensa, aplicar buena base de sustentacion para el
buen apoyo del paciente.

-Misma posicion de Sentado, pie adelante y otro atras
para tener balance y ponerlo de pie 15 repeticiones.

-En barras paralelas trabajar reeducacion de la marcha
aplicando Tapping sobre el musculo dependiendo la
accion.

-Uso de caminadora a velocidad lenta 8 min,
incrementando la velocidad de forma progresiva.

-Uso de bicicleta tipo neuroldgica trabajando miembros
superiores e inferiores 10 min.

Otra terapéutica: terapia ocupacional para equilibrio,
ubicacion y coordinacion; terapia de lenguaje para
articular bien las palabras y sonidos claros; Psicologia
por la presencia de depresion.

LARGO PLAZO

De 1 a4 meses; 3
Veces por semana;

-Movilizaciones activas en todos los arcos de
movimiento tanto miembros superiores como inferiores
20 repeticiones.
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Reintegracion a
sus actividades
de la vida diaria

tiempo de terapia de
una hora.

- APLICACION DEL ENFOQUE EN
NEUROFACILITACION “FACILITACION
NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA”

-Realizar diagonales y espirales por medio efectuando
contraccion isotonica e isométrica, estabilidad,
amplitud articular, coordinacion, equilibrio, precision y
facilita el estiramiento. Realizando 15 repeticiones de
forma simétrica (decubito supino), asimétrica (decubito
prono), reciproco (bipedestacién) descansos cada 15
repeticiones de 5 seg, utilizando la respiracion durante
el movimiento.

-Elongaciones repetidas superpuestas a la contraccion

1.- Inicio en posicién elongada; 2.- Se solicita
contraccion concéntrica resistida a determinado ROM;
3.- Se elonga; 4.- Se continua donde qued6 el ROM
con contraccion resistida; 5.- Se repite hasta que se
llegue a toda la amplitud del movimiento.

Reeducaciéon de la marcha: modificar el tipo de
superficie como rampas o escaleras, mayor distancia y
tiempo.

- Uso de caminadora a velocidad moderada 10 min

-Uso de bicicleta tipo neuroldgica trabajando miembros
superiores e inferiores 10 min y con resistencia
moderada.

Dar continuacién de terapia ocupacional para
equilibrio, ubicacion y coordinacién; terapia de
lenguaje para articular bien las palabras y sonidos
claros; Psicologia por la presencia de depresion.

29




PROPUESTA DEL PLAN DE TRATAMIENTO
Modo: Ampliar los arcos de movimiento, facilitacion a hemicuerpo afectado
Movimiento: flexion, extensién, abduccion, aduccion, rotacién externa, rotacion interna

Postura: decubito supino, decubito lateral, decubito prono, sedestacion, cuatro puntos, hincado,

bipedestacion

Tipo de contraccion: isométrica, isotdnica, concéntrica, excéntrica
Intensidad: lento y moderado

Velocidad: 10 repeticiones/

Duracién: 1 hora-1hora 20 min/dia

Frecuencia: 3 veces por semana

Secuencia: Movilizaciones de 12 repeticiones y estiramientos de forma pasiva y lenta de 8
repeticiones con 20seg cada uno; se puede trabajar ejercicio-respiracion disminuyendo la fatiga a la

actividad.

-Relajaciéon de forma proximal y distal a la articulacién por medio de traccién 10 seg con 10

repeticiones

-Disociacion de cintura escapular y pélvica en decubito lateral, simulando un “8”; 10 disociaciones

repitiendo 10 veces de cada lado
APLICACION DEL ENFOQUE EN NEUROFACILITACION “BOBATH”

-Utilizacién de técnicas de estimulacion tactil y propioceptiva en el momento que lo requiera: Placing

(colocacion), Holding (mantenimiento), Tapping, Compresion y traccion de articulaciones

-Inicio de medios giros 10 repeticiones de cada lado y giros completos sobre colchonetas continuas
haciendo de 10 repeticiones con ayuda del hemicuerpo sano y el Fisioterapeuta ayudando en

rodillas 0 en dado caso tobillos para terminar el movimiento
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-Favorecer de acostado a sentado haciendo descargas de peso sobre lado derecho; aplicar Tapping

en paravertebrales para mantener posicion recta de tronco 10 repeticiones

-Sobre pelota o rollo de acuerdo al tamafio del paciente posicionar en 4 puntos, extremidades
superiores e inferiores alineadas, trabajar propiocepcion continua en articulaciones de hombro y

cadera ejerciendo un impacto vertical (unilateral o bilateral) de 10 a 15 repeticiones
-Hacer gateo ya sea homolateral y/o contralateral 10 a 15 repeticiones de cada lado

-Posicién de 4 puntos a hincado con ayuda de barras suizas, trabajando transferencias de peso
sobre miembro afectado, equilibrio, intercambios parado a sentado con apoyo de pelota, sobre
pelota trabajar propiocepcion para cintura pélvica; repetir de parado a hincado alternando pies de

apoyo, cada uno de ellos haciendo 10 repeticiones con un poco de descanso entre uno y otro (5a 7

seg.)
Medio ambiente: clinica y casa

Retroalimentacion: interna y externa
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

INTERVENCION

(S)-- Paciente masculino de 42 afios de edad, acude a su sesion niimero 9 de fisioterapia, refiere

una disminucién de dolor

(O)-- Alingreso y término de la sesion no presenta alteraciones negativas en los resultados

obtenidos por las pruebas especificas realizadas,

(A)=- En la examinacion se encuentran una mayor arco de movimiento aumentado en 3 grados de

flexion de hombro, 5 grados extensién de codo y EVA 6/10,

(P)-- Se contintia con el mismo tratamiento propuesto actualmente.
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CONCLUSIONES

Una de las principales patologias de origen neuroldgico es el Evento Vascular Cerebral. El costo
economico tanto para la familia del enfermo, para el sistema de salud y costo social es muy elevado.
Conlleva en gran parte de los casos a una discapacidad ya sea permanente o temporal. La
discapacidad ocasionada por este evento tiene un gran margen, segun las distintas areas afectadas.

Esto puede llevar a alteraciones del movimiento, del habla e incluso generar una demencia.

Si bien el evento vascular cerebral con mayor incidencia es el de etiologia isquémica, encontramos

por su parte al EVC hemorragico que suele ser la versidn méas grave y con mayores secuelas.

Dentro del ambito de la rehabilitacién se debe observar al enfermo en conjunto, tomando en cuenta

las esferas biopsicosociales.

Por otra parte, el fisioterapeuta puede abordar al paciente de forma temprana en el hospital, su
estancia en este dependera principalmente de la estabilidad hemodinamica y la afectacion
neurologica. Una vez egresando del hospital, comenzara en la mayoria de los casos, un programa

de rehabilitacion.

Es necesario mencionar que es fundamental el trabajo de distintos profesionales de la salud. Desde
el médico de urgencias, que realiza el primer contacto con el paciente, los neurdlogos que dan el
tratamiento definitivo, el fisioterapeuta que trabajara idealmente desde el inicio de la estancia

hospitalaria hasta el fin de la rehabilitacion.

La fisioterapia ayuda al paciente a no desarrollar desde el inicio, problemas que se pueden provenir.
Como aparicién de escaras por decubito, neumonias si hasta la misma rehabilitacién neuroldgica la

cual es piedra angular para la recuperacion del paciente.

Trabajando de forma continua y con un tratamiento individualizado reduciremos al méximo las

secuelas del evento, siempre procurando llegar a la maxima independencia funcional.

El paciente con evento cerebrovascular es un reto para el personal de fisioterapia, engloba muchas

aéreas que deben ser tratadas. Siempre recordando nuestra principal meta, el bienestar del paciente
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