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RESUMEN

Esta investigacion surge del contacto con pacientes con traumatismo
encefalocraneano durante nuestras practicas de Clinica Médica Kinefisiatrica en el Hospital
de Emergencia Dr. Clemente Alvarez (HECA) y decidimos recolectar datos fehacientes
que contribuyan al tratamiento de esta patologia.

La investigacion se realiz6 en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) y en las salas de
internacion del HECA de la ciudad de Rosario, con pacientes que ingresaron a la unidad de
Terapia Intensiva con diagndstico de traumatismo encefalocraneano con grados de
severidad moderado y grave; con edades comprendidas entre los 14 y 40 afos.

El estudio se llevd a cabo mediante la aplicacion de movilizacion pasiva utilizando
los Patrones de movimiento de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP) en la
Unidad de Terapia Intensiva (UTI), y Técnicas especificas de FNP en Sala. Ambas se
realizaron en sesiones diarias de lunes a viernes con una duracion de 20 minutos por
paciente durante un periodo de doce semanas. A cada paciente se le efectu6 una evaluacion
al egreso de UTI y otra al egreso del Nosocomio mediante goniometria y la aplicacion de la
escala de Ashworth Modificada.

El Objetivo de este informe es determinar la Eficacia de un Protocolo de Asistencia
Kinésica inmediata en los mencionados pacientes.

Mediante el desarrollo de esta investigacion pudimos corroborar que la aplicacion
de un Protocolo de Asistencia Kinésica inmediata en pacientes con TEC moderado y grave
durante el periodo intrahospitalario incide positivamente en las alteraciones del tono

muscular.
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INTRODUCCION

Al tener contacto dia a dia con el alto porcentaje de pacientes con Traumatismos
Encefalocraneano (TEC) durante nuestras practicas de clinica médica kinefisiatrica en la
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez decidimos
realizar esta investigacion con el fin de recolectar datos fehacientes que contribuyan al
tratamiento de esta patologia, ya que el TEC representa un grave problema de Salud
Publica que obliga a una mejora de los cuidados de los pacientes lesionados desde su
ingreso al Hospital.

El TEC es una de las primeras causas de muerte en los pacientes jovenes (menores
de 40 afios), sobrepasando a las Enfermedades Infecciosas y Neoplasicas. Generalmente se
produce en el contexto de pacientes politraumatizados en accidentes de transito, en éstos el
TEC estd presente en un 75% de los casos siendo la causa mas importante de morbi-
mortalidad, siguiéndole en frecuencia las caidas desde altura’

Segin datos estadisticos suministrados por el Hospital de Emergencias Dr.
Clemente Alvarez, en la Ciudad de Rosario se producen alrededor de 200 TEC al mes de
los cuales el 75% son Leves y 12,5 Moderados y Graves. Al mismo ingresan en este
periodo, entre 12 — 14 TEC graves y 4 — 6 moderados que en su mayoria son debidos a
accidentes en la via publica, bicicletas, motos y peatones.

Si tenemos en cuenta estos Ultimos datos que nos muestran alta mortalidad y

morbilidad (secuelas graves secundarias en lesiones cerebrales causadas por el TEC en
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pacientes jovenes, fundamentalmente sanos, en edad productiva y en muchos casos sostén
de familia, veremos el alto Costo Socio-Econdmico que este flagelo significa para nuestra
sociedad, por las mencionadas razones se intenta ofrecerles a estos pacientes una mejor
Calidad de Vida y una reinsercion social pronta y con la menor cantidad de secuelas
posibles dentro de lo que la patologia y la situacion socio-econdmica permitan.2

La Salud en la Argentina se encuentra en Crisis, y la Kinesiologia no escapa a ella.
Muchos Hospitales de la Ciudad de Rosario carecen de un Servicio Institucionalizado, en el
Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez la Asistencia Kinésica se implementa
merced a convenios entre la Secretaria de Salud Publica Municipal con Universidades
Privadas.

La presente investigacion intenta determinar los efectos de la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva en el tratamiento de pacientes con TEC Moderado y Grave; y
de esta manera realizar un aporte en el disefio de un Protocolo de Asistencia Kinésica para

disminuir este flagelo de la era moderna.

! www Kinesiology.net

% Sociedad Argentina de Terapia Intensiva, Guia para conductas y pronostico del traumatismo
encefalocraneano grave, Editorial LatinComm S.A., Buenos Aires, Argentina, 2002.
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PROBLEMATICA

Uno de los problemas que enfrentamos dia a dia en nuestras Practicas pre
profesionales y que nos llamo6 poderosamente la atencion, fue el gran numero de pacientes
que ingresaban a la Unidad de Terapia Intensiva (U.T.I.) con Traumatismo
Encefalocraneano y la inexistencia de un Protocolo de Tratamiento Kinésico.

Debido a la fisiopatologia de esa lesion, estos pacientes pueden llegar a permanecer
en cama en un decubito obligado durante mucho tiempo produciendo en ellos secuelas
dificiles de revertir.

Por lo antes expuesto nos surge la siguiente inquietud: No solo se trata de “salvarle”
la vida al paciente, sino de ayudarlo a reintegrarse a su vida social de mejor manera posible
y que sea capaz de desarrollar y aprovechar todas sus habilidades para ser parte activa de la
sociedad.

Tenemos razones empirica teérica de que estableciendo un protocolo de Asistencia.
Kinésica Inmediata modifica positivamente las expectativas de supervivencia para los
pacientes que sufren este tipo de lesion, disminuyendo el riego de sufrir complicaciones

ulteriores.
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FUNDAMENTACION

Traumatismo Encefalocraneano (TEC)

Cada afio ocurren aproximadamente 500.00 casos de trauma craneoencefalico en los
Estados Unidos de Norteamérica. Cerca del 80% de los casos de pacientes con trauma
craneo encefalico que reciben atencion médica pueden ser clasificados como leves, el 10%
como moderados y el 10% como graves.’

Nuestro pais tiene en la actualidad, el mas alto indice de muertes por accidentes de
transito por dia, por millon de habitantes y por millén de vehiculos, cuando se lo compara
con otros paises desarrollados de Europa o América.*

El TEC al igual que el trauma raquimedular son una patologia que existe desde el
principio de la humanidad, los diferentes tipos y mecanismos de lesion han cambiado en
relacion al desarrollo tecnoldgico pues con el advenimiento de los vehiculos de motor éste
padecimiento ha tenido incrementos exponenciales en nuestro siglo, lo cual nos ha
motivado a buscar medidas de prevencion, asi como nuevas y mejores opciones
terapéuticas en la atencion de estos pacientes. Podemos decir que se consideran una
patologia de la sociedad moderna.’ Es la causa principal de muerte entre la poblacion de 1 a

44 anos de edad, y en su localizacion cerebral es el

> American College of Surgeon Committee on Trauma, Programa Avanzado de Apoyo Vital en Trauma para
Médicos, Editorial American College of Surgeons, Chicago, Illinois, E.E.U.U., 6ta, edicion, 1997.

4 Doctor Alejandre, Sergio E, Doctor Ballesteros, Marcelo E y colaboradores, Pautas de Manejo Definitivo de Pacientes
Traumatizados, Editorial Laboratorio Hoechst Marion Roussel, Buenos Aires , Argentina, 1996.

5 www.neurocirugiamexicana.org Pag. 1. 7
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factor mas importante en alrededor de la mitad de las muertes producidas por lesiones
fisicas, ocupando en segundo lugar en cuanto a causas de secuelas neurolégicas.’

Aproximadamente 300 de cada 100.000 personas son ingresados a un hospital cada
aflo por traumatismo en la cabeza y la incidencia de mortalidad anual por los mismos es de
9 por 100.00. Aunque los accidentes de trafico solo causan un 25% de todos los
traumatismos craneales, representan el 60% de los casos mortales. En México el trauma es
la cuarta causa de muerte en general y la primera causa de muerte dentro de la poblacion
productiva, segun cifras del INEGI en 1997 hubo 35,876 fallecimientos por accidentes y de
estos 26,683 fueron en personas de edad productiva. De acuerdo al Sistema de Vigilancia
Epidemiologica de Lesiones de Causa Externa de la Secretaria de Salubridad y Asistencia
en este pais la mortalidad por traumatismo craneoencefalico es del 70%, es decir, que en
1997 hubo 25,113 muertes relacionadas con TEC.

La mayoria de los TEC se originan por accidentes de trafico, casi todos los restantes
se deben a caidas o golpes directos sobre la cabeza, accidentes industriales, domésticos y
deportivos. El alcohol es un factor frecuente. En el 20% de los casos se asocia con lesion
raquimedular.8

El 75% de los pacientes con traumatismos multiples internados en UTI (unidad de
terapia intensiva) presentan TEC de distinta gravedad. En los EE.UU. se produce un TEC
cada quince segundos y una muerte por TEC cada 12 minutos. Si bien a causa de las

lesiones asociadas suelen

¢ Chipp Esther, Claning Norma, Carpbell Victor; Trastornos Neurolégicos, Trastornos del Sistema Nervioso Central,
Editorial Mosby y Doyma, Barcelona 1995, Cap. N° 4, Pag. 47.
7 www.neurocirugiamexicana.org Pag. 1.
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internarse en UTI casos de TEC leves, es sobre los graves donde el manejo intensivo ha
logrado sus mayores éxitos.”

El traumatismo craneoencefalico es una grave lesion del cerebro o de las
estructuras intracraneales, debido a una noxa traumatica.'”

Existen diferentes mecanismos de lesion, uno de ellos se produce cuando la cabeza
es golpeada por un objeto en movimiento o la cabeza en movimiento golpea contra un
objeto estatico, el encéfalo se acelera dentro del craneo y se produce una contusion y
laceracion encefalica local, sobre todo en la zona proxima a la superficie de los 16bulos
frontal y temporal. Estas lesiones se suelen acompafiar de otras similares en el lado
contrario al afectado por el traumatismo local (lesion por con‘tragolpe).ll

Cuando se produce un TEC se absorben varias fuerzas, si la energia del trauma es
aplicada en el craneo, se considera estdtico, en cambio si no es aplicada directamente al
craneo, pero absorbida por éste y su contenido como son los mecanismos de aceleracion
/desaceleracion se considera dindmico.

El TEC genera distintos tipos de lesion anatomico funcional. Ellas son:

e [esion de la piel cabelluda: dermoabrasion, laceracion herida cortante, escalpe sin o con
pérdida de sustancia.

e Fracturas: lineal, conminuta, diastasica, hundida, basal, suturaria.

e Contusion: reblandecimiento cerebral con areas de isquemia y hemorragia.

8 www.neurocirugiamexicana.org, Pag. 1.

° Doctor Alejandre, Sergio E, Doctor Ballesteros, Marcelo E y colaboradores, Pautas de Manejo Definitivo de Pacientes
Traumatizados, ob cit.

10 Chipp Esther, Claning Norma, Carpbell Victor; Trastornos Neurolégicos, ob cit, Cap. N° 4, Pag. 47.

" www.neurocirugiamexicana.org, Pag. 1. 9




Universidad Abierta Interamericana

e Hemorragia: subaragnoidea, epidural, subdural, intracerebral, e intraventricular, o la

combinacidn de las anteriores.

e Dafo axonal difuso: fragmentacion de los axones y la mielina que los recubre,
generalmente asociada a lesion vascular.

e Edema cerebral: citotoxico, vasogénico, mixto, hiperemia cerebral.

e Herniaciones: subfacial, uncal, amigdalina.

Hay tres grados de severidad que clasifican a los traumatismos encefalocraneanos:

e TEC leve (ECG 13-15): son el 80% de los pacientes que ingresan a la sala de urgencias,

el 3% de ellos se pueden deteriorar de tal manera que pueden tener secuelas severas.

e TEC moderado (ECG 9-12).

e TEC severo (ECG 3-8): cuando el paciente estd en coma desde un comienzo y con
trastornos vegetativos mayores que ponen directamente en juego el prondstico vital una
ves pasado el tiempo de la primera semana (con mortalidad elevada), se instala un coma
cronico de duracidon imprevisible en el que los riesgos de complicaciones siguen siendo
importantes.

La lesion puede suceder como resultado directo del traumatismo (lesion primaria) o
posteriormente a la lesion primaria (lesion secundaria) contribuyendo a esta lesion cerebral
otros factores, como el desarrollo de hemorragia cerebral, la hipertension intracraneal
mantenida, hipercapnia, hipoxemia, hipotension sistémica, infecciones y traumatismos
respiratorios y sus complicaciones. Para el seguimiento y tratamiento de estos pacientes
debemos tener en cuenta que las lesiones asociadas no solo se producen en el momento del

traumatismo sino también tardiamente.

10
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Lesiones Intracraneanas:
Estas pueden ser clasificadas como focales o difusas, aunque estas dos formas de

lesion frecuentemente coexisten. Las lesiones focales incluyen los hematomas epidurales,

los hematomas subdurales y las contusiones (o hematomas intracerebrales). En general las
lesiones difusas muestran una TAC normal pero ocasionan una alteracion del nivel de
conciencia y aun coma profundo. Con base en la profundidad y duracién del coma, las
lesiones difusas se pueden clasificar como concusion leve, clésica y dafio axonal difuso.
-Lesiones focales:

Hematomas epidurales:

Los hematomas epidurales se localizan por fuera de la duramadre pero dentro de la
cavidad craneana y son tipicamente de forma biconvexa o lenticular. Se localizan mas
frecuentemente en la region temporal o temporoparietal y a menudo son consecuencia de
desgarro de la arteria meningea media debido a una fractura. Mientras que se considera que
estos coagulos son de origen arterial, por lo menos un tercio de los casos también pueden
deberse a lesiones venosas asociadas a fracturas de craneo. Ocasionalmente un hematoma
epidural puede originarse en senos venosos desgarrados particularmente en la region
parietooccipital o en la fosa posterior. Aunque los hematomas epidurales son relativamente
raros (0,5% de todos los pacientes con trauma craneoencefalico y 9% de aquellos que estan
comatosos), deben siempre ser considerados en el proceso diagndstico y tratados
rapidamente. Si se tratan tempranamente, el pronostico es generalmente excelente debido a

que el dafio al cerebro subyacente es limitado. La evolucion esta directamente relacionada

11
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con el estado neurologico del paciente antes de la cirugia. Los pacientes con hematomas
epidurales pueden presentarse con el clasico “intervalo licido” y “hablar y morir”. La
necesidad de cirugia es dificil de determinar y debe ser indicada por el neurocirujano.
Hematomas subdurales:

Los hematomas subdurales son mucho mdas comunes que los epidurales
(aproximadamente el 30% de los traumatismos craneoencefélicos graves). Ocurren mas
frecuentemente como consecuencia de desgarro de una vena comunicante entre la corteza
cerebral y un seno venoso. Sin embargo también pueden estar asociados con laceraciones
arteriales en la superficie cerebral. Los hematomas subdurales normalmente cubren la
superficie entera del hemisferio cerebral. Ademas, el dafio cerebral subyacente a un
hematoma subdural agudo es usualmente mucho mas grave y peor en el pronostico que para
los hematomas epidurales. La elevada tasa de mortalidad asociada con los hematomas
subdurales puede disminuir si se realiza una rdpida intervencion quirdrgica y un agresivo
manejo médico.

Contusiones y hematomas intracerebrales:

Las contusiones cerebrales puras son relativamente comunes. La frecuencia de este
diagndstico se ha incrementado conforme la calidad y nimero de tomografos ha
aumentado. Ademads, las contusiones del cerebro casi siempre se asocian a hematomas
subdurales. La gran mayoria de las contusiones ocurren en los ldbulos frontales y
temporales, aunque realmente pueden ocurrir en cualquier parte incluyendo el cerebelo y el
tallo cerebral. La diferenciacion entre una contusion y un hematoma traumatico

intracerebral permanecen mal definida. Las contusiones pueden evolucionar y coalescer en

12
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un periodo de horas o dias para formar un hematoma intracerebral.
-Lesiones difusas:

La fisiopatologia general de las lesiones cefdlicas entre moderadas y graves viene
dada por el edema cerebral, los déficit motosensoriales, el déficit cognitivo y el incremento
de la presion intracraneal.

Cuando se produce el trauma existe un dasio primario anatdmico que puede actuar
directamente (dafo por contacto), o por medio de movimientos de aceleracion /
desaceleracion. La lesion de contacto se manifiesta produciendo como dafio primario:
laceraciones, fracturas de craneo, hematomas extradurales (HED) y algunos tipos de
contusion cerebral y hemorragicas intercerebrales. Las lesiones por desacerelacion se
producen como consecuencia de los movimientos de la cabeza que conducen a gradientes
de presiones entre diferentes compartimientos intracraneanos y cerebrales y por
cizallamiento y fuerzas de compresion y tensiles. Este fenomeno produce dos de los mas
graves tipos de dafio: el hematoma subdural (HSD), por desgarro de venas subdurales y la
lesion axonal difusa (LAD). Las lesiones por contacto son mas frecuentemente producidas
por caidas, asaltos o golpes directos sobre el craneo mientras que las lesiones por
desaceleracion se ven en victimas de accidentes de transito. Por ese motivo la lesion focal
es 4 veces mas frecuente en los asaltos o caidas que en el accidente de transito.'?

Los problemas cognitivos pueden incluir respuesta inconstante, alteraciones de la
orientacion, escasa capacidad de atencion, deterioro de la memoria, dificultades de

aprendizaje de tareas nuevas.

13
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Los problemas sensoriales pueden consistir en deterioro visual y auditivo,
alteraciones de la sensibilidad tactil, trastornos de la imagen corporal.

En cuanto a los problemas motores, predomina el aumento o la disminucion del
tono muscular el deterioro del control de la fuerza motora, trastornos de la coordinacion y
del equilibrio, alteraciones de la marcha disartria, trastornos de la deglucion.

La conducta puede alterarse en forma de agitacion, falta de iniciativa, negacion de
los déficit, depresi(’)n.13
Dafio primario:

En general el paciente se presenta con laceracion del cuero cabelludo que
puede ser pérdida importante de sangre, en especial si hay laceracion arterial o compromiso
de los senos venosos. Segun la citada estadistica de Graham, la fractura de craneo se
presenta en el 3% de los pacientes vistos en una sala de emergencia, en el 65% de los
pacientes evaluados en sala de neurocirugia y en el 80% de los casos fatales de TEC. 62%
de los pacientes con TEC severo tienen fractura lineal de la béveda que se prolonga en el
17% de los casos a la base de craneo. La fractura estd limitada a la base en el 4% y en el
11% es deprimida. En este tltimo caso existe mayor incidencia de epilepsia postraumatica.

La presencia de fractura de crdaneo aumenta el riesgo de presentar una hemorragia

intracraneana.

Contusion / Laceracion:

2 Doctor Alejandre, Sergio E, Doctor Ballesteros, Marcelo E y colaboradores, Pautas de Manejo Definitivo de
Pacientes Traumatizados, ob cit.
13 Chipp Esther, Claning Norma, Carpbell Victor; Trastornos Neurolégicos, ob cit, Cap. N° 4, Pag. 47.

14
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La pioaragnoides se encuentra intacta en las contusiones y desgarrada en las
laceraciones. Su presentacion es con mas frecuencia en los polos frontales y temporales
dado que el cerebro se encuentra en contacto con prominencias Oseas, constituidas en este
caso por la fosa anterior (hueso frontal) y la fosa media (ala mayor del esfenoides). Se
producen en las crestas de las circunvoluciones aunque puedan extenderse a la sustancia
blanca. Esto la diferencia de la isquemia que se produce en la profundidad del surco. En sus
primeros estadios las contusiones se presentan hemorragicas y tumefactas y posteriormente
se convierten en cicatrices retraidas de color marrén. Son mas comunes en pacientes con
fracturas, menos severas en pacientes con LAD concomitante y mas severas cuando el
paciente no presenta intervalo lucido.

El mecanismo de produccion de las contusiones cerebrales y/o cerebelosas
estd relacionado con la anatomia interna del craneo y de las meninges; es funcion de la
energia del impacto del parénquima contra las zonas de protucion 6sea y las estructuras
rigidas meningeas que separan los distintos compartimentos. Asi se explica la localizacion
preferente en lobulos frontales y temporales. La transformacién hemorragica es secundaria
al trauma microvascular, liberacion de sustancias vasoactivas locales por la necrosis tisular
y cambios hemodinamicos y sistémicos en respuesta al TEC.

En cuanto a las lesiones por contragolpe, los sitios mds comunmente
afectados, son las regiones frontales y temporales. La mortalidad global es del 53%,
correspondiendo 40% de mortalidad a las lesiones por contragolpe y el 80% de mortalidad
a las lesiones provocadas por el golpe directo. A su vez, la mortalidad de las lesiones por

contragolpe es mas alta si el hematoma es frontal o temporal y también se relaciona con la

15
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edad avanzada, el glasgow menor o igual a 8, el severo desplazamiento de la linea media y
la obliteracion de cisternas basales.
- La LAD ocurre en el 50% de los pacientes con TEC severo y es
responsable del 35% de las muertes por TEC.
- Las hemorragias intracraneanas se dividen en: hemorragia extradural
(HED), hemorragia subdural (HSD), hematomas intracerebrales y
estallido lobal.

Segun Mahoney y Frey‘[ag14 el hematoma extradural (HED) se presenta en el 5 a
15% del TEC fatal. E1 85% de los pacientes presentan fractura de craneo. Son mas comunes
en la region temporal pero en el 20-30% de los casos se presentan en regiones frontales,
apriétales y aun en la fosa posterior.

Los mismos autores encuentran una incidencia de 26-63% para los hematomas
subdurales (HSD). Los HSD se acompaian en general de otras lesiones subyacentes de tal
manera que aunque el evacuar el HSD el paciente mejore la mortalidad es mas alta que con
los HED.

72% de los pacientes en este grupo presentaron caidas o saltos mientras que en solo
el 24% de los casos la causa fue el accidente de transito. Si se analiza al mismo tiempo a los
pacientes en coma sin lesiones focales el 89% fueron debidas a accidentes de transito y solo
en le 10% a caidas o saltos.

Es facil comprender como una fractura de craneo en la region temporoparietal que
involucra el trayecto de la arteria meningea media pueda lesionarla y el extravasamiento de

sangre arterial producir un HED de répido crecimiento y gran volumen. Entender la

16
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formacion del HSD implica adentrarnos en la cinematica del trauma, ya que los factores de
aceleracion / desaceleracion brusca son los responsables , pudiendo explicarse asi la
produccion del HSD contralateral al hemicraneo golpeado. A diferencia del HED la
extravasacion de sangre venosa, a baja presion pero de multiples venas subdurales, lo que
explica su crecimiento mas lento pero potencialmente mas extendido y, en oportunidades,
acompafiado por contusiones cerebrales subyacentes.

Desde el punto de vista neuroldgico la Escala de Glasgow constituye un elemento
clasico de valoracion del nivel de conciencia y la actividad cerebral. Se considera que
existe "estado de coma" cuando la puntuacion es 8 puntos o menos abarcando tres areas:
apertura de los ojos, respuesta motora y respuesta verbal.'> Esta escala disefiada por
Teasdale y Jennett es utilizada diariamente para evaluar a los pacientes excepto se
encuentren en coma farmacolégico.

Otro tipo de cuidados que se deben tener en los pacientes con TEC son los
relacionados a evitar las complicaciones de la inmovilidad, como son las escaras de
presion, neumonia, tromboflebitis, tromboembolia pulmonar, infeccion de catéteres y

. 16
sondas, espasticidad, etc.

Espasticidad

Se distinguen tres tipos de aumento de tono muscular: la espasticidad, la distonia y

la rigidez plastica, que difieren semioldgica y fisiologicamente. Mientras la espasticidad es

' Doctor Alejandre, Sergio E, Doctor Ballesteros, Marcelo E y colaboradores, Pautas de Manejo Definitivo de
Pacientes Traumatizados, ob cit.
'S Gonzélez Més Rafael, Rehabilitaciéon Médica, ob cit, P4g. 148. 17
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expresion de un compromiso de la motoneurona superior, las otras dos son propias de

lesiones del sistema motor extrapiramidal.
> La distonia se manifiesta durante el movimiento voluntario por contracciones
involuntarias de musculos antagonistas o de aquellos que normalmente no participan en un
determinado movimiento. En otras oportunidades estas contracciones involuntarias se
presentan también durante el reposo de los musculos afectados originando alteraciones
posturales.
> La rigidez plastica corresponde a un aumento parejo en la resistencia muscular al
movimiento pasivo.'’
> La espasticidad es una alteracion caracterizada por una pérdida del balance entre la
contraccion y la relajacion de los musculos que lleva a un estado de rigidez y espasmos
musculares involuntarios resultantes de minimos estimulos internos y externos. Presenta un
trastorno motriz caracterizado por un aumento del reflejo tonico de estiramiento (tono
muscular), con reflejos tendinosos exagerados, debido a una hiperexitabilidad del reflejo
miotatico. Es una de las manifestaciones mas frecuentes del sindrome pirarnidal.18

Es la consecuencia de una lesion del haz piramidal sea cual sea la topografia (cortex
cerebral, capsula interna, tronco cerebral o médula espinal).19

Se piensa actualmente en la posibilidad de que alteraciones patoldgicas de las
mismas fibras musculares, mas que su activacion, sean la causa principal de la hipertonia
espastica.”’

La espasticidad puede tener un origen cerebral o espinal:

16 www.neurocirugiamexicana.org, Pag. 1.

'7 Court, Jaime y Mellado, Luis; La Espasticidad Muscular: Aspectos Fisiologicos y Terapéuticos; www.escuela.med;
Pag. 4.

18 www.terapia-ocupacional.com Pag.1.

' Enciclopedia Médico-Quirurgica., Ed. El Servior, Paris, 1999

20 Gonzalez Mas, Rafael, Rehabilitacién Médica, Editorial Masson, Barcelona, Espaiia, Pag. 219. 18
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- Origen espinal: se manifiesta en pacientes de esclerosis multiple, aquellos con lesion
medular u otra patologia medular.
- Origen cerebral: la padecen aquellos enfermos con paralisis cerebral o que han sufrido
trauma craneal o un accidente vascular cerebral.”'

En cuanto a la fisiopatologia de la espasticidad, se han considerado tres mecanismos
para explicarlos:
1.- Modificacion de las propiedades mecanicas del musculo: se ha comprobado que, para
una misma fuerza desarrollada y para una mismo estiramiento la cantidad de actividad
eléctrica producida por el musculo es inferior en el paciente espastico que en el individuo
normal. Diferentes trabajos muestran que el musculo espastico sufre transformaciones
anatomicas y bioquimicas importantes. Estas modificaciones son responsables de un
aumento de la viscosidad y elasticidad de las fibras musculares. Histologicamente, éste
fenomeno va acompanado de un enriquecimiento del musculo espastico en fibras lentas con
una disminucion de fibras rapidas. Por otro lado, el musculo espastico se acorta
(disminucion de la cantidad de sarcomeros), y el estiramiento maximo de un musculo se
obtiene con un recorrido articular mas pequefio que en el individuo normal. Se puede
observar, entonces, un aumento de la tension con la longitud de un musculo, propiedad
intrinseca del mismo observada fuera de cualquier actividad nerviosa.
2.- Reorganizacion sindptica sublesional: Varios trabajos han demostrado que después de
una lesion medular existe una reorganizacion sindptica. La destruccion de las vias
descendentes conlleva a la formacion de nuevas conexiones neuronales en los diferentes

niveles metaméricos. Esta reorganizacion es en parte responsable de la aparicion de reflejos
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primitivos como la triple contraccion, que no se explica unicamente con la desaparicion de
los controles supramedulares.

3.- Liberacion de las vias segmentarias: Tres elementos principales pueden estar en el
origen de la exageracion del reflejo miotatico en las lesiones del sistema nervioso:

- La hiperactividad ( que hace que el huso neuromuscular se haga hipersensible;

- La hiperexitabilidad de la motoneurona ( directa o indirecta);

- La modificacion presinaptica sobre las fibras la.”

Se percibe como una sensacion de resistencia aumentada al movilizar pasivamente
un segmento de la extremidad de un paciente en decubito y relajado; esta resistencia puede
aumentar y alcanzar un maximo en determinado arco de movimiento (pudiendo frenarlo),
para saber subitamente si sé continu6 el estiramiento. Esta peculiaridad se conoce como
hipertonia “en navaja”, tiene un cardcter elastico (que la diferencia de la rigidez
extrapiramidal que es plastica y de resistencia uniforme) y su identidad se estima dé
acuerdo con la velocidad de estiramiento y el angulo de aparicion del fendémeno “en
navaja”. Varia con la posicion del paciente, temperatura ambiental, estimulos cutaneos, etc.
e incluso puede observarse fluctuaciones de un dia a otro.”

La espasticidad forma parte de los signos positivos del sindrome de la neurona
motora superior junto con la hiperreflexia tendinosa, la exaltacion de los reflejos cutaneos,
el clonus y el signo de babinsky; los signos negativos son la debilidad o paresia y la pérdida

de la destreza.>*

2! www terapia-ocupacional.com Pag. 1.

22 Enciclopedia Médico-Quirurgica, Ed. El Servior, Paris, 1999.
2 Court, Jaime y Mellado, Luis; La Espasticidad Muscular: Aspectos Fisiologicos y Terapéuticos; ob cit, Pag. 1.
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La espasticidad no se instaura bruscamente, sino que muestra una clara evolucion
progresiva; es mas intensa o manifiesta los grupos musculares particularmente demandados
por estimulos externos (principalmente la gravedad); alcanza mayores indices en estrecha
relacion con causas irritativas periféricas (alteraciones inflamatorias del aparato locomotor,
heridas o ulceraciones cutaneas) o que provienen de zonas viscerales (como la cistitis); la
inmovilizacion y el aislamiento de un miembro paralizado espéstico disminuyen la
espasticidad y los patrones de espasticidad tipicos de lesiones encefalicas o medulares
pueden modificarse segun el tratamiento postural establecido.

Los efectos que produce son:

e Limitacion de la velocidad y/o amplitud del movimiento

e Retraccion muscular, por disminucion del nimero de sarcomeros del musculo: varo
equino del pie (produciendo un recurvatum de la rodilla y una retroposicion de la
hemipelvis ipsolateral, provocando dolores y una deformacion permanente), esquema de
marcha de Little por una retraccion de los aductores, de la cadera y de los isquiotibiales
espasticos, flexion de codo, de la muiieca y de los dedos.

e Inhibicion de la sintesis de la proteina en las células del musculo.

e Estiramiento limitado del musculo en actividades diarias.

e Desarrollo de deformidades del musculo y articulaciones: puede originar una luxacion
articular, (de cadera en parapléjicos), disminucion de la amplitud muscular

e Inmovilizacion del paciente.

e Dificultad o imposibilidad de higiene personal (incluso asistida).

e La dificultad o imposibilidad de transferencia a sillas de ruedas.

2 Inbidem, Pag. 1 21
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¢ Inhabilitacion laboral.

e Lesiones de la piel, por aumento de los puntos de apoyo produciendo escaras (cara
interior de las rodillas, sobre hipertonia de los aductores, callosidades sobre pie en
garra...).25

Todos estos factores reducen considerablemente la calidad de vida de los pacientes.

La espasticidad severa provoca que las labores de atencion al enfermo sean mas

complicadas, por ello esta patologia no solo tiene consecuencias clinicas y funcionales para

el paciente, sino que tiene un grave impacto sobre los cuidadores y un enorme costo
familiar, sanitario y social. La espasticidad severa aumenta los costos por la asistencia
necesaria, la rehabilitacion, la cirugia y los costos de hospitalizacion. *°

La contraccion muscular refleja del musculo estirado se comprueba mediante:

- percusion del tendon del musculo: se excitan de forma selectiva los husos

neuromusculares sensibles al estiramiento dindmico. Es facil saber si esta respuesta es

normal o no (clonus, respuesta mas aguda en el lado de un sindrome piramidal unilateral).

Esta técnica es muy ttil en el diagndstico clinico de una lesion, pero es poco fiable y poco

util si se desea medir la importancia de la espasticidad,

- movilizacion pasiva de un segmento o del miembro: se excitan todos los husos

neuromusculares y las terminaciones primarias y secundarias. Se utilizan dos escalas de

medida de la espasticidad:

e La descripta por Tardieu y luego por Held: el musculo es estirado pasivamente a tres

velocidades diferentes (la correspondiente a una caida del miembro segun la accion de

3 Enciclopedia Médico-Quirtrgica., Ed. El Servior, Paris, 1999.
26 www kinesiology.net 22



Universidad Abierta Interamericana

la gravedad, una velocidad superior y una velocidad inferior). Se mide por un lado el

angulo de la articulacion en el que aparece la respuesta del musculo estriado, y por otro la

importancia de esta respuesta entre 0 y 4;

e La descripta por Ashworth: el musculo es estirado pasivamente. La importancia de la
respuesta se valora entre 0 y 4. Esta escala, mas facil de realizar, es la que mas se
emplea hoy en dia.

e Escala de Ashworth Modificada: permite evaluar el tono muscular por gradiente de
resistencia al estiramiento pasivo; para realizar dicha evaluacion el paciente puede
encontrarse en diferentes decubitos: prono, supino o en sedestacion.

Evolucion temporal de la espasticidad:

Cuando el sindrome piramidal aparece bruscamente normalmente se observa una
flaccidez (fase de choque: paraplejia o hemiplejia flaccida). Se manifiesta por una abolicion
de los reflejos osteotendinosos y la falta de una respuesta durante el estiramiento pasivo de
los musculos. Su duracién es de algunas semanas, a veces varios meses, otras incluso
definitivas. A distancia de una lesion brutal, el tono muscular reaparece hasta la aparicion
de la espasticidad.

Cuando la lesién se constituye progresivamente (tumor, compresion medular...), no
hay fase de hipotonia. La aparicion de una espasticidad puede ser el sintoma de ésta lesion.
Tratamiento médico y kinésico:

Un tratamiento especifico de la espasticidad (medicamento, bloqueo quimico o
quirargico) no debe ser llevado a cabo si la espasticidad no provoca molestias funcionales,

o con mayor motivo cuando es utilizada por el paciente con un objetivo funcional
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(espasticidad en un miembro inferior permitiendo la marcha en un hemipléjico muy
deficitario).

Se utilizard un tratamiento mediante medicamentos y kinesiterapia si esta
espasticidad es difusa y a la inversa si es localizada. Por ejemplo en caso de equino
espastico del pie, se elegira un tratamiento local.

Medicamentos pre os:

Tres medicamentos estan a nuestra disposicion: dantroleno, baclofeno y diazepam.

. Dantroleno Sodio: Es el tnico antiespastico de accion muscular. Inhibe la liberacion
de calcio del reticulo sarcopldsmico de la fibra muscular. Su accién es mas importante
sobre las fibras musculares rapidas.

. Baclofeno o beta-4-clorofenil-GABA: Es un analogo del GABA (&cido (-amino-
butirico), uno de los principales neurotransmisores inhibidores del sistema nervioso central.
Su base de accion principal es medular y actia sobre los receptores GABA B en pre y en
postsinaptico. En presinaptico, mediante una disminucién de la conductancia de los canales
calcicos. El baclofeno es el mas eficaz que los otros tratamientos antiespasticos sobre la
espasticidad secundaria a una lesiéon medular.

e Diazepam: Las benzodiacepinas tienen una accion central potencializando los
efectos del GABA sobre su receptor GABA A por aumento de su afinidad. Su uso es
limitado debido a los numerosos efectos secundarios.

Otras terapéuticas médicas:
e [nyeccion de alcohol al 50% o de fenol al 5% al contacto de un nervio: Es utilizada

en el enfermo con paralisis cerebral (PC). Se inyecta un anestésico local y luego el alcohol,
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diferentes nervios pueden ser infiltrados. La eficacia es buena pero transitoria (de 3 a 6
meses) necesitando repetir las inyecciones. Se observa una disminucion de la fuerza
muscular de los musculos inervados por el nervio alcoholizado. Esta disminucion no
supone una limitacion funcional; sin embargo en el 15% de los casos se observan
disestesias o dolores.

e [nyeccion de toxina botulinica: No se han sefalado importantes efectos secundarios,
salvo una disminucion transitoria y reversible de la fuerza muscular. La eficacia se
prolonga 3 meses. El principal inconveniente de este tratamiento es su costo ya que la
inyeccion botulinica debe repetirse y una importante cantidad debe ser inyectada teniendo
en cuenta el volumen de los musculos espasticos.

e [nyeccion intratecal de baclofeno: Este tratamiento es costoso y constringente para
el paciente (llenado mensual del deposito, cambio de bomba cada 3 o 4 afos), y tampoco
descarta algin riesgo (infeccioso, mal funcionamiento de la bomba, rotura del catéter,
riesgo de sobredosis y de depresion respiratoria). La indicacion de esta terapéutica debe ser
llevada a cabo por equipos experimentados en pacientes (parapléjicos traumaticos EEP y
PC) cuya espasticidad provoque una limitacioén funcional importante.

Tratamiento Neuroquirurgico:

e Radicotomias posteriores: Se descubren por estimulacion eléctrica las raices
raquideas cuya estimulacion provoca una respuesta muscular tonica que persiste al
suspender la estimulacion. Son seccionadas en el 60%, esta técnica puede aplicarse en
todos los niveles medulares y principalmente en el nivel cervical cuya espasticidad a

menudo es mal controlada por la inyeccion intratecal de baclofeno.
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e  DREZotomia (Dorsal root entry zone): Inicialmente utilizada en los sindromes
dolorosos cronicos. Se interrumpen, por microincisiones o coagulaciones, las fibras
aferentes responsables de la espasticidad en la unidén radiculomedular. La principal
indicacion de esta técnica es la espasticidad de los miembros inferiores muy invalidante.
Sindou sefiala el 80% de buenos resultados sobre 93 pacientes inmovilizados en cama en
triple flexion y aquejados de una EEP. La DREZotomia también ha sido propuesta para
reducir la espasticidad en el hemipléjico adulto.

e Neurotomias faasciculares selectivas: Después de diseccionar el tronco del nervio
(ciatico popliteo interno u obturador) y localizacion por estimulacion de los axones
motores, se procede a efectuar una neurotomia de cuatro quintos. Privat en 1993 observa
una disminucion constante de la espasticidad y una mejora funcional del 45% de los 159
pacientes operados de un miembro inferior.

Kinesiterapia

Las técnicas de rehabilitacion han sido propuestas a punto, no para tratar
unicamente la espasticidad, sino el conjunto de los desordenes (hemiplejia, paraplejia)
secundarios a la lesion del sistema nervioso central. Es por esta razéon que la eficacia de
estas técnicas unicamente sobre la espasticidad no se han demostrado tan claramente como
con la utilizacién de una droga antiespastica.

Técnicas de base:
. Instalacion, Posicionamiento: La instalacion de estos pacientes, en la cama o en el
sillon es un elemento esencial del tratamiento. Esta instalacion debe tener en cuenta la

espasticidad que hace mas dificil el mantenimiento de una postura inversa al esquema de
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espasticidad, flexores y aductores del miembro superior, y extensores en el miembro
inferior. Debe realizarse con la preocupacion de preservar las capacidades funcionales
ulteriores del paciente. La postura tiene como objetivo luchar contra las retracciones que
pudiesen ser secundarias a la espasticidad, por otro lado debe evitar agravar la espasticidad
por un estiramiento intempestivo del musculo. Por el contrario, algunos autores proponen,
para no agravar la espasticidad, no oponerse a los esquemas espasticos durante las posturas,
sino simplemente mantener la movilidad articular.

. Movilizacion: Las movilizaciones de los segmentos del miembro tienen el papel de
prevenir las complicaciones ortopédicas de la espasticidad y de la inmovilidad. Disminuyen
la espasticidad pero este efecto es de poca duracion. En caso de una espasticidad muy
importante, las movilizaciones segmentarias son algunas veces imposibles, requiriendo
dejar al paciente en una posicion que limite la espasticidad, pero poco funcional. También
hay que recordar el riesgo de fractura, importante en las pacientes que permanecen en cama
y por lo tanto desmineralizadas. Las movilizaciones por lo tanto, deben ser lentas y
prudentes, con palancas lo mas cortas posibles. Por ello solamente se pueden realizar
manualmente con el fin de adaptarse al tono muscular y al dolor percibido por el paciente.
Estas movilizaciones también pueden ser autopasivas: movilizacion del miembro superior
paralizado utilizando el miembro superior sano en el hemipléjico.

. Posturas, estiramientos: El principal papel de las posturas también es luchar contra
las complicaciones secundarias ortopédicas de la espasticidad y de la inmovilidad. El efecto
de las posturas es hoy en dia muy discutido, algunos autores observan un efecto muy

transitorio de las posturas sobre la espasticidad, otros no observan ningun efecto e incluso

27



Universidad Abierta Interamericana i
algunos estiman que estas posturas pueden intensificar la espastlcldad La posicion buscada

es el estiramiento muscular maximo y la duracion de la postura depende de los protocolos y
de los musculos implicados. Las posturas pueden realizarse durante el suefo, de este modo
la colocacion de ortesis se facilitaria.
. Tecnicas neuromotoras: Las técnicas neuromotoras tienen como objetivo facilitar el
movimiento voluntario inhibiendo la espasticidad que se opone al movimiento:
Técnica de Bobath: Al observar que los pacientes espasticos son incapaces de inhibir
voluntariamente las contracciones espasticas, Bobath propuso inhibir estas ultimas
activando las vias aferentes propioceptivas y exteroceptivas. Esta inhibicion permite
facilitar el movimiento voluntario.

El rehabilitador tendrd dos modelos de accion:
1.- La inhibicion de las reacciones por posturas anormales.
2.- La facilitacion de los movimientos voluntarios automaticos.

Para reducir la espasticidad y guiar los movimientos activos, utiliza “puntos clave
de control” Los principales puntos clave son proximales (cinturas escapular y pélvica) o
axiales (cuello, columna vertebral). Pero también se puede actuar a partir de algunos puntos
clave distales (dedos del pie, tobillo, dedos de la mano, muifieca). La inhibiciéon de la
espasticidad tendra lugar con la accion manual del rehabilitador sobre los puntos clave.

Aunque se haya demostrado una disminucion transitoria de la espasticidad durante
la sesion de rehabilitacion, ésta no tendra efecto sobre la mejora del movimiento a largo
plazo. En el nifio no se ha observado ninguna diferencia entre los que han recibido una

rehabilitacion tipo Bobath y los que no han seguido ninglin tratamiento.
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Técnica Kabat: Se interesa directamente en la contraccion muscular como medio de

inhibicion de la espasticidad.
Kabat utiliza tres principios:

1.- El relajamiento obtenido después de una contracciéon maxima del musculo.
2.- La inhibicién del reflejo miotatico por la estimulacion de los organos tendinosos de
Golgi durante un estiramiento pasivo maximo y lento o, para algunos, activo. El trabajo
excéntrico permite aumentar las fuerzas de estiramiento sobre los 6rganos de Golgi y
mejorar la eficacia antiespastica.
3.- La inhibicién reciproca de los antagonistas durante la contraccion de los musculos
agonistas. Esta contraccion debe ser méxima ya que la inhibicidon es proporcional a la
intensidad de la contraccion.

Si el paciente no tiene una motricidad voluntaria suficiente para realizar esta
técnica, Kabat preconiza la utilizacion de corrientes exitomotoras.
Técnica de Brunnstrom: Utiliza los esquemas de movimientos primitivos desde su
iniciacion mediante estimulaciones propio y exteroceptivas hasta su contro, voluntario bajo
resistencia maxima utilizando las sinergias de flexion o de extension de los miembros. La
repeticion de estos movimientos primitivos puede aumentar la espasticidad.
e Técnicas sensitivomotoras:
Técnica de Perfetti: Perfetti, Basaglia y Salvani han desarrollado un enfoque
sensoriomotor de la rehabilitacion de la hemiplejia. La combinacién de informaciones
sensitivas y visuales permite que el paciente elabore una representacion interna consciente

del movimiento a ejecutar. Durante su realizacion, la confrontacion de esta representacion
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interna consciente del movimiento en curso permite una optimizacion de este movimiento y

de este modo disminuir la espasticidad. Este método encuentra su aplicacion ideal cuando
la motricidad residual es importante y permite entonces un control voluntario de la
espasticidad.

Técnica de Rood: El objetivo de este método es inhibir el tono muscular mediante
estimulaciones sensitivas tales como frotamientos, pequefios golpes, percusiones
musculares, hielo, presiones sobre las articulaciones, o estiramientos musculares a
diferentes velocidades. Este método parece ser interesante para facilitar los movimientos en
los pacientes hipotdnicos que para controlar la espasticidad.

o FElectroterapia:

Electroestimulacion clasica: Para disminuir la espasticidad recomiendan sesiones de 20
min./dia, con estimulaciones de baja frecuencia (30-50Hz), amplitudes de impulsiones de
0,5 ms, rectangulares, y trenes de impulsiones de aparicion exponencial durante 0,5 s. La
disminucion de la espasticidad es real durante la estimulacion y cada vez mas clara a lo
largo de las sesiones. Este efecto se puede explicar en parte por la activacion de la
inhibicion reciproca transportada por las fibras Ia. Sin embargo para estos autores, la
electroterapia es inutilizable si la espasticidad es importante.

Estimulacion eléctrica funcional (EEF): Es realizada durante el movimiento voluntario
con un objetivo funcional. La estimulacion se hace sobre el nervio, en particular el cidtico
popliteo externo (CPE) el captador se sita debajo del talon y la estimulacion se
desencadena en cuanto el retropi¢ deja el suelo (principio de la fase oscilante de la marcha),

permitiendo asi evitar el equino ligado al déficit de los musculos del compartimiento antero
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externo de la pierna, provocando una flexion dorsal del pié. Si se aumenta la frecuencia de

utilizacion el efecto antiespastico parece crecer de forma acumulativa. La EEF es un
recurso interesante en caso de ineficacia de un tratamiento antiespastico clasico, pudiendo
ser complementario a otras técnicas.

Biofeedback: Estas técnicas tienen por principio, en el control de la espasticidad, permitir
que el paciente ejerza un control voluntario consciente sobre la contraccion espastica. Se
coloca un electrodo externo frente al o los musculos que se desean controlar. Esta
conectado a la caja de andlisis de la sefial que puede retransmitir la sefial a una pantalla. El
paciente puede recibir informaciones visuales o auditivas proporcionales a la sefal
electromiografica. Esta técnica estd indicada cuando existe una buena motricidad
perturbada por una espasticidad centrada sobre un miisculo antagonista.

Vibraciones tendinosas: Las vibraciones tendinosas prolongadas tienen un efecto
inhibidor sobre el reflejo miotatico. Esta técnica ha sido propuesta en la utilizacion muy
precoz sobre una espasticidad muy localizada y molesta como sobre los flexores de la
mufieca y de los dedos o sobre el triceps sural. Su uso es bastante reciente y parece haber
demostrado su eficiencia en el hemipléjico espastico. La duracion del efecto se limita a
algunas horas.

e [Fisioterapia:

Crioterapia: La aplicacion del frio parece reducir la espasticidad, se practica mucho.
Ottoson ha demostrado que la sensibilidad al estiramiento del huso neuromuscular
disminuye cuando su temperatura pasa de 32° C a 3° C. La estimulacion de los

termorreceptores que, por via polisinapticas, pueden inhibir las motoneuronas espasticas,
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explican esta disminucion de espasticidad.

Se utilizan varias técnicas de enfriamiento:

- La aplicacion localizada mediante un gel refrigerante,
- Bolsa de hielo

- Pulverizador (cloruro de etilo o fluorimetano)

- La inmersion en un bafio frio de 28°a 11° C.

Préacticamente los tiempos de aplicacion de frio varias de 15 a 30 min. Y el efecto
antiespastico obtenidos dura de 30 min. a 2 horas tras su aplicacion. En algunos pacientes
se puede observar la abolicion total de la espasticidad molesta durante 10 horas después del
bafio frio.

Termoterapia: Su utilizacion y su eficacia son mucho mas discutidas. La aplicacion del
agente calorifico es local (pack) o general (bafio caliente). La temperatura requerida es de
38° a 40° C. Puede aparecer una agravacion de la espasticidad en el momento de la

27
aplicacion.

Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

Las técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva son métodos que se
emplean para establecer demandas especificas con la finalidad de obtener la respuesta que
se desea. La FNP usa contracciones musculares para influir en el cuerpo. Si las
contracciones musculares no son las adecuadas para la condicion del paciente o sino se

logra los resultados con su uso, el Terapista debera intentar otros métodos. Modalidades
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como el calor y el frio, la Movilizacion Pasiva y la movilizacién de tejidos blandos podran

combinarse con la FNP para un mejor tratamiento.

El objetivo de las Técnicas de FNP es promover el movimiento funcional mediante
la Facilitacion, la Inhibicion, el Fortalecimiento y la Relajacion de los grupos musculares.
Estas Técnicas usan contracciones musculares concéntricas, excéntricas y estaticas,
combinadas con resistencia graduada adecuadamente y con procedimientos facilitadores
apropiados que se combinan y adaptan para adecuarse a las necesidades de cada paciente.

El creador del método de FNP es el doctor Herman Kabat, doctor en medicina y
filosofia.

El Dr. Kabat siendo especialista en neurofisiologia y clinica médica elabord una
serie de técnicas sobre las bases del neurodesarrollo del ser humano que guardan una
estrecha relacion con los patrones de movimientos primitivos y funcionales. Estos se
relacionan con las respuestas normales del mecanismo neuromuscular. El mismo en estado
normal es capaz de desarrollar una amplia gama de actividades motoras dentro de las
limitaciones de la estructura anatomica, del nivel de desarrollo y de las respuestas
neuromusculares innatas y aprendidas con anterioridad. Las innumerables combinaciones
de movimientos con los que cuenta el sujeto maduro normal para satisfacer las exigencias
de la vida, se adquirieron a través de un proceso de desarrollo bien establecido y de muchas
situaciones de aprendizaje que requieren esfuerzo fisico y destreza. El sujeto normal esta
dotado de reservas de energia que se pueden aprovechar en situaciones de emergencia,
como se evidencia en actos de autopreservacion o heroismo. Ademads el sujeto normal

posee potencial que puede desarrollarse de acuerdo con influencias ambientales y

" Enciclopedia Médico-Quirtirgica., Ed. El Servior, Paris, 1999. 33
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decisiones voluntarias. Son ejemplos extremos de esto el nifio prodigio y el octogenario

agil.

El mecanismo neuromuscular normal se integra y adquiere eficiencia sin que se
tenga conciencia de la accion muscular, de la actividad refleja, ni de una multitud de otras
reacciones neurofisiologicas. Si bien es cierto que existan variaciones en cuanto a
coordinacion, fuerza, velocidad, del movimiento y resistencia, estas variaciones no impiden
que la respuesta a las demandas comunes de la vida sean adecuadas.”®

Por definicion: Facilitacion significa promover o acelerar cualquier proceso natural,
o sea lo contrario de inhibir. Especificamente, es el efecto que produce en el tejido nervioso
el paso de un impulso. La resistencia del nervio disminuye, de modo que una segunda
aplicacion del estimulo provoca la reaccion con mayor facilidad. Propioceptivo significa
recibir estimulacion dentro de los tejidos del cuerpo. Neuromuscular quiere decir todo lo
pertinente a los nervios y muisculos. Por lo tanto, las técnicas de facilitacion neuromuscular
propioceptiva pueden definirse como métodos destinados a promover o acelerar la
respuesta del mecanismo neuromuscular, por medio de la estimulacion de los
propioceptores.

Para el desarrollo de las técnicas de facilitacion neuromuscular propioceptiva se
asign6 la mayor importancia a la aplicacién de una resistencia maxima a través de toda la
trayectoria del movimiento, empleando muchas combinaciones de movimientos que

guardan relacion con los patrones primitivos y empleando los reflejos posturales y de

28 Voss; Tonta y Myers, Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, ED. Panamericana, 3* Edicion, Madrid, Espaiia,
1998, Pag. 26y 27.
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enderezamiento. Estos movimientos permitian dos acciones componentes de los musculos,
de modo que estas acciones se manifiestan en dos o més articulaciones.

El movimiento se realizaba primero en la parte mas fuerte, y después se avanzaba
hacia las partes mas débiles de la trayectoria del movimiento. El estiramiento se aplicaba a
grupos musculares por lo general sinergistas, para obtener una mayor estimulacion
propioceptiva. A los efectos de mejorar la amplitud del movimiento y de acrecentar la
resistencia, se apeldo a la técnica de las contracciones repetidas. En los programas
terapéuticos se incorporo la estimulacion de muchos tipos de reflejos.

El mecanismo neuromuscular normal se integra y adquiere eficiencia sin que se
tenga conciencia de la accion muscular, de la actividad refleja ni de una actitud de otras
reacciones neurofisiologicas. Si bien es cierto que existen variaciones en cuanto a
coordinacion, fuerza, velocidad del movimiento y resistencia, estas variaciones no impiden
que la respuesta a las demandas comunes de la vida sea adecuada.

El mecanismo neuromuscular deficiente no estd en condiciones de hacer frente a las
demandas de la vida, y esto guarda relacion con el grado de deficiencia. La respuesta puede
estar limitada como consecuencia de un defecto del desarrollo, de un traumatismo o de una
enfermedad del sistema nervioso o del aparato musculo esquelético. Las deficiencias se
presentan en términos de limitacion de movimientos, que se evidencian como debilidad,
incoordinacion, acortamiento adaptativo e inmovilidad de las articulaciones, espasmo
muscular o espasticidad.”’

El sistema de aplicacion se basa en los siguientes e importantes procesos

fisiologicos:
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e La innervacion reciproca distiende el antagonista de un musculo dentro
de la masa o grupo al cual pertenece, mientras que el musculo en si se
pone tenso. Ejemplo: al tensar el biceps se distiende el triceps. Con ello
surge la posibilidad ya sea de que un triceps agarrotado se relaje, o que
quepa mejorar una limitacion existente en la capacidad flexora del codo
a consecuencia de un problema muscular.

e  Una fuerza contraria maxima no solo incrementa el grado de tenacidad
de un musculo dado sino que, al mismo tiempo arrastra a otros a
participar en el proceso. Ejemplo: en los ejercicios de contraposicion del
biceps quedan asimismo implicados todos los demas musculos que
participan en el movimiento de flexion del codo.

e  Preconduccion de movimientos arbitrarios a través de reflejos. Por
ejemplo, el reflejo distensor: Si un musculo se distiende en primer lugar,
entonces y acto seguido se muestra sensible a un impulso dependiente
de la voluntad. También en este ambito cabe aprovechar los reflejos de
flexion y los del frio.

e Una actividad articular de caracter continuado (induccién sucesiva)
precisa ser objeto de observacion cuando tras una fuerte contraccion del
biceps, el triceps se muestra mas sensible a los estimulos. En tales casos,
conviene valerse de un cambio ritmico terapéutico entre la flexion y la

distension de una articulacion a través de la fuerza de contraposicion.
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Con la ejecucion de movimientos completos de amplio arco, cabe eliminar la
obstaculizacién de la transmision neuromuscular en el tratamiento de dolencias y lesiones.*

Los patrones de movimiento para la facilitacion neuromuscular propioceptiva son
patrones de movimiento en masa. El movimiento en masa es una caracteristica de la
actividad motora normal y se halla en consonancia con el axioma de Beevor de que el
cerebro nada sabe de accién muscular individual, sino solo de movimiento. En la actividad
motora normal, las diversas combinaciones de movimiento, o los movimientos en masa,
requieren acciones de acortamiento y de alargamiento en muchos musculos y en grados
distinto. El movimiento en masa, que tiene la finalidad de plantear una demanda especifica,
de consistir en una combinacion especial de movimientos, Optima para la secuencia
especifica de musculos que son los principales responsables de ese movimiento, y tiene que
permitir que estos musculos aporten sus componentes de accion en forma armonica.
Cuando se realizan venciendo resistencia, las modalidades de facilitacion promueven la
irradiacion selectiva.

Las modalidades de movimiento en masa de la facilitacion son de caracter espiral y
diagonal, y semejan mucho los movimientos que se emplean en el deporte y en las
actividades de trabajo. El caracter espiral y diagonal estd en consonancia con las
caracteristicas espirales y rotativas de los huesos y articulaciones del esqueleto, y con sus
respectivas estructuras ligamentosas. Este tipo de movimiento también concuerda con la
alineacion topografica de las inserciones musculares y con las caracteristicas estructurales

de cada musculo en particular.
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Existen dos diagonales de movimiento para cada una de las principales partes del
cuerpo humano: cuello y cabeza, tronco superior, tronco inferior y extremidades. Cada
diagonal consta de dos patrones antagdénicos entre si. Cada patron posee un componente
principal de flexion o de extension, existiendo dos patrones flexores y dos extensores para
cada una de las partes. Estos componentes principales siempre se combinan con dos
componentes més.”!

El terapeuta durante el contacto manual puede utilizar tres modalidades diferentes
que producen variantes en sus efectos:

- El acompaiiamiento se lo utiliza como guia para el movimiento incursione en la
direccién correcta y para ensefarle al paciente los diferentes momentos en los
cuales se producen los cambios de componentes, ejemplo: de flexion a rotacion y

extension o a la inversa. Como ayuda se lo utiliza cuando el paciente no cumple el

recorrido total del rango articular. Ademas estimula la propiocepcion.

- La presion es utilizada para dar el sentido de direccion de la fuerza que realiza el
paciente, ejemplo la presion con estiramiento se utiliza para marcar el momento de
contraccion. Por otra parte aumenta la propiocepcion, el reflejo de contraccion y la
irradiacion.

- La resistencia es utilizada para estimular y mejorar el tono muscular de los
segmentos comprometidos en la accion. Se dosifica en grados de intensidad que

pueden transcurrir desde la minima pasando por la media hasta llegar a la maxima.

3%V oss; Tonta y Myers, Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, ob cit, Pag.27

31 Voss; Tonta y Myers, Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva, ob. cit. Pag. 28
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La resistencia puede ser parcial si se aplica en un tramo del movimiento o total

cuando se aplica en durante todo el movimiento.
Los patrones son:

MIEMBRO SUPERIOR

e Patron de la diagonal primitiva de flexion, abduccion y rotacion externa

- Paciente: se encuentra en dectbito supino, con el miembro superior cruzando por
encima del estdbmago, el antebrazo en pronacion y la mano cerrada en pufio por
sobre la cresta iliaca anterosuperior del lado contralateral.

- Terapeuta: esta ubicado al costado de la camilla, homolateral al brazo a movilizar,
la mano de toma en forma de “partero” sobre la cara dorsal de la mano del paciente.
La mano de posicion en forma de “bandeja” en la cara lateral e interna del brazo del
paciente por sobre el codo. El movimiento parte desde la posicion anteriormente
citada. El miembro hace un recorrido en diagonal con sentido caudal y de medial a
distal, quedando el miembro en flexion con extension de codo. El comando verbal
al paciente sera: “Abra la mano, extienda la murieca y lleve el brazo extendido
hasta el costado y por encima de la cabeza”.

- Principales componentes musculares
Escapula: Porcion superior, media e inferior del trapecio.
Hombro: Redondo menor, supraespinoso, infraespinoso y porciéon medial del
deltoides.

Antebrazo: Supinador largo.

Muiieca: Radiales externos, primero y segundo.
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Dedos: Extensor comun, extensor propio del dedo indice, extensor largo

y corto del pulgar, abductor largo del pulgar, interoseos dorsales y

lumbricales.

e Patron de la diagonal primitiva de extension, aduccion y rotacion interna.

- Paciente: se encuentra en decubito supino, en la posicion final del patron primitivo
de flexion.

- Terapeuta: invierte las manos de toma por la de posicion. La de toma, en forma de
partero, se ubica en la region palmar. La mano de posicion se ubica en la cara
posterior y externa del brazo. El comando verbal al paciente sera: “Cierre la mano,
apriete la mia, flexione la muinieca y lleve el brazo extendido hasta tocar la cadera
opuesta’.

- Principales componentes musculares

Escépula: Pectoral menor y subclavio.

Hombro: Subescapular y porcion esternal del pectoral mayor.

Antebrazo: Pronador redondo.

Mufieca: Cubital anterior y palmar mayor.

Dedos: Flexor comun superficial y profundo de los dedos, interoseos palmares y

lumbricales.

e Primera variante del patron de la diagonal primitiva de flexion, abduccion y rotacion
externa con flexion del codo.

- Paciente: en posicion decubito supino con el brazo extendido y apoyado sobre la
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cadera opuesta en forma de pufio, llevara el brazo en direccion cefalica, por encima
de su cabeza con el codo flexionado durante el trayecto.

- Terapeuta: utiliza la mano de toma en forma de “partero” sobre la cara dorsal de la
mano del paciente para estimular y facilitar el movimiento, la mano de posicién en
forma de “bandeja”, contiene al brazo desde la cara posterior e interna cercana al
codo. El comando verbal al paciente sera: “Abra la mano, extienda la murieca y
lleve el brazo sobre su cabeza flexionando el codo”.

- Principales componentes musculares

Escapula: Porciones superior, media e inferior del trapecio.

Hombro: Redondo menor, supraespinoso, infraespinoso, porcion media del

deltoides y biceps braquial en su porcion larga.

Codo: Porcion larga externa del biceps braquial y supinador largo.

Antebrazo: Supinador largo.

Muiieca: Radiales externos, primero y segundo.

Dedos: Extensor comun, extensor propio del dedo indice, extensor largo

y corto del pulgar, abductor largo del pulgar, interoseos dorsales y lumbricales.

e  Primera variante del patron de la diagonal primitiva de extension, aduccion y rotacion
interna con extension de codo
- Paciente: dectbito supino, en la posicion de terminacion del patrén de flexion.
- Terapeuta: utiliza las manos de toma y de posicion, similar al patréon de flexion. El

comando verbal al paciente serd: “Cierre su mano, apriete a la mia, flexione la
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munieca, extienda el codo y lleve su brazo extendido hasta tocar la cadera opuesta”.

- Principales componentes musculares

Escépula: Véase patron primitivo de flexion.

Hombro: Subescapular, porcion esternal del pectoral mayor y porcion larga del triceps
braquial.

Codo: Triceps braquial, anconeo y subancéneo.

Antebrazo: Pronador redondo.

Muiieca: Cubital anterior y palmar mayor.

Dedos: Flexor comun superficial y profundo de los dedos, interoseos palmares y

lumbricales.

e Segunda variante del patron de la diagonal primitiva de Flexion, abduccion y rotacion
externa con extension del codo

- Paciente: dectbito supino con el brazo flexionado sobre su térax con la mano en
forma de pufio, lleva el brazo al costado de su cabeza con el codo en extension.

- Terapeuta: utiliza las tomas y posiciones similar a las del patron de la diagonal
primitiva de flexion. El comando verbal al paciente serd: “Abra la mano, extienda
la mufieca, extienda el codo y lleve su brazo al costado y por encima de su cabeza”.

- Principales componentes musculares

Escapula: Porcion superior, media e inferior del trapecio.

Hombro: Redondo menor, supraespinoso, infraespinoso y porciéon medial del

deltoides.
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Antebrazo: Supinador largo.
Muifieca: Radiales externos, primero y segundo.
Dedos: Extensor comun, extensor propio del dedo indice, extensor largo

y corto del pulgar, abductor largo del pulgar, interoseos dorsales y lumbricales.

e Segunda variante del patron de la diagonal primitiva de extension, aduccion y rotacion
interna con flexion de codo

- Paciente: estd decubito supino, el movimiento parte desde la posicion final del
patrén de la diagonal primitiva de flexion.

- Terapeuta: utiliza la mano de toma y la de posicion, similar a las del patron de la
diagonal primitiva de extension. El comando verbal sera: “Cierre la mano, apriete
la mia, flexione la mufieca, flexione el codo y lleve su brazo hasta tocar sobre su
abdomen”.

- Principales componentes musculares
Escapula: Pectoral menor y subclavio.

Hombro: Subescapular y porcion esternal del pectoral mayor.
Codo: Porcidn corta del biceps braquial y braquial anterior.
Antebrazo: Pronador redondo.

Muiieca, dedos y pulgar: Cubital anterior, palmar mayor, flexor comun superficial

y profundo de los dedos, lumbricales e interoseos palmares.

e Patron de la diagonal funcional de flexion, aduccion y rotacion externa
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- Paciente: se encuentra en posicion decubito supino con los brazos al costado y a lo
largo del cuerpo, con las palmas hacia abajo, en pronacion. Realizara un
movimiento cuyo recorrido en diagonal cruzard sobre el cuerpo en direccion
cefélica, terminando del lado contralateral, al costado y por encima de la cabeza con
el miembro en extension. Esta accion pone en movimiento los siguientes
componentes: Flexion de la mano, supinacion del antebrazo, flexion del hombro,
aduccion del brazo y rotacion externa.

- Terapeuta: se ubica al costado de la camilla homolateral al brazo a movilizar, la
mano de toma en forma de partero se ubicara en la palma de la mano del paciente.
La mano de posicion en forma de “bandeja” contiene el miembro por la cara
posterior ¢ interna del brazo, el comando verbal al paciente sera: “Cierre la mano,
apriete la mia, flexione la mufieca, rote el brazo hacia adentro y llévelo extendido
hasta el costado y al otro lado de la cabeza, mantenga el brazo extendido”.

- Principales componentes musculares

Escapula: Serrato mayor.

Hombro: Porcion clavicular del pectoral mayor, deltoides anterior, coracobraquial y

biceps braquial.

Antebrazo: Supinador corto.

Mufieca: Palmar mayor y palmar menor.

Dedos: Flexor comun superficial de los dedos, flexor comtin profundo de los dedos,

flexor corto de mefiique, oponente del mefiique, interoseos palmares y lumbricales.

Pulgar: Flexor largo propio, flexor corto y aductores.
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e Patron de la diagonal funcional de extension, abduccion y rotacion interna

- Paciente: se encuentra en decubito supino, el movimiento parte desde la posicion
final del patron de funcional de flexion.

- Terapeuta: invierte la mano de toma con la de posicion, la primera en forma de
partero se ubica sobre la cara dorsal de la mano. La de posicion en la cara
anterointerna del brazo, cercana al codo. El comando verbal al paciente sera:
“Extienda los dedos, extienda la murieca, rote el antebrazo y traiga la mano al
costado de su cuerpo, al lado de su cadera opuesta, gire el brazo hasta quedar con
la palma de la mano hacia abajo”.

- Principales componentes musculares

Escépula: Angular del omoplato, romboides mayor y menor.

Hombro: Redondo mayor, dorsal ancho, deltoides posterior y porcion larga del triceps

braquial.

Codo: Triceps braquial, anconeo y subanconeo.

Antebrazo: Pronador cuadrado.

Muiieca: Cubital anterior.

Dedos: Extensor comun, extensor propio y abductor del mefique, interoseos dorsales y

lumbricales.

Pulgar: Abductor corto y extensor largo.

e Primera variante del patron de la diagonal funcional de flexion, aduccion y rotacion

externa con flexion de codo
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- Paciente: dectbito supino, mantiene la misma posicion que con el patréon funcional
de flexion. Lleva el brazo haciendo el mismo recorrido, flexiona el codo y lleva la
mano hasta la altura de la cabeza.

- Terapeuta: se ubica y utiliza las manos de toma y de posicion de forma similar que
con el patron funcional de flexion. El comando verbal al paciente sera: “Cierre la
mano, apriete la mia, flexione la mufieca, lleve la mano hacia su cabeza,
flexionando el codo, trate de sobrepasarla”.

- Principales componentes musculares

Escapula: Serrato mayor.

Hombro: Deltoides anterior, coracobraquial, pocion clavicular del pectoral mayor y

biceps braquial.

Codo: Porcion larga y corta del biceps braquial y braquial anterior.

Antebrazo: Supinador corto.

Muiieca, dedos y pulgar: Véase patron de la diagonal funcional de flexion.

e Primera variante del patron de la diagonal funcional de extension, abduccion y
rotacion interna con extension de codo.

- Paciente: se encuentra decubito supino, el movimiento parte de la posicion final de
la primera variante del patrén de la diagonal funcional de flexion, con flexion de
codo.

- Terapeuta: cambia la mano de toma colocandola en forma de partero sobre la cara

dorsal de la mano del paciente, la mano de posicion se ubica en la cara anterointerna
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del antebrazo, cercano al codo. El comando verbal al paciente serd: “Abra la mano,
extienda la murieca, extienda el codo y llévela hacia el costado de su cuerpo, al lado de
su cadera opuesta, gire el brazo hasta quedar con la palma de la mano hacia abajo”.

- Principales componentes musculares

Escépula: Angular del omoplato, romboides mayor y menor.

Hombro: Redondo mayor, dorsal ancho, deltoides posterior, triceps porcion larga,
Codo: Triceps braquial, anconeo y subanconeo.

Antebrazo: Pronador cuadrado.

Muiieca, dedos y pulgar: Véase el patron de extension, abduccion y rotacion interna.

e Segunda variante del patron de la diagonal funcional de flexion, aduccion y rotacion
externa con extension de codo

- Paciente: se encuentra en decubito supino con el codo en flexion antebrazo
verticalizado y en pronacidn, con la mufieca en extension.

- Terapeuta: contiene el antebrazo con su mano de posicion en forma de “bandeja” y
con la mano de toma, en forma de “partero”, presiona el dorso de la mano del
paciente y le ordena: “Cierre su mano, oprima la mia, flexione la mufieca y llévela

extendiendo el codo hacia el costado de la cabeza del otro lado de su cuerpo, mantenga

el brazo extendido”.

- Principales componentes musculares

Serrato mayor, pectoral mayor (porcion clavicular), deltoides (porcion anterior),

coracobraquial, vasto externo del triceps, anconeo y supinador.
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Segunda variante del patron de la diagonal funcional de extension, abduccion y

rotacion interna con flexion del codo.

- Paciente: se encuentra en decubito supino.

- Terapeuta: cambia la mano de toma y posicion, coloca su mano de toma en el dorso
de la mano del paciente y le ordena: “Abra la mano extendiendo la mufieca,
inclinela hacia el primer dedo y flexionando el codo lleve el brazo hasta apoyarlo
al costado de su cuerpo con el antebrazo verticalizado y en pronacion”.

- Principales componentes musculares

Angular del omoplato, romboides menor y mayor, redondo mayor, dorsal ancho,

deltoides (porcion posterior), braquial anterior, biceps braquial (porcidon externa) y

pronador cuadrado.

MIEMBROS INFERIORES

Patron de la diagonal funcional de flexion, aduccion y rotacion externa

- Paciente: dectbito supino miembros inferiores en extension, la pierna a tratar se
ubica diagonal a la camilla, el recorrido a ejecutar sera: elevacion de la pierna
extendida, cruzara en sentido diagonal a través del cuerpo hasta quedar suspendida
por encima y del otro lado del cuerpo, y en extension. Estos movimientos ponen en
funcion los siguientes elementos: extension y abduccion de dedos, dorsiflexion con
inversion de pie y tobillo, flexion y rotacion interna de la cadera.

- Terapeuta: se ubica en un extremo y en diagonal a la camilla, frente al miembro a

tratar. La mano de toma sobre la cara dorsal, con los dedos hacia el lateral interno
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del pie. La mano de posicidon se ubica en cara anterointerna del muslo cercano a la
rotula. La orden serd: “Extienda los dedos, flexione el tobillo, eleve la pierna extendida
llevando el talon hacia adentro y cruce su cuerpo con ella’.

- Principales Componentes musculares

Psoas mayor y menor, iliaco, obturador externo, pectineo, recto interno, aductor
mediano y mayor, sartorio, recto anterior, tibial anterior, extensor comun de los dedos y

propio del primer dedo.

e Patron de la diagonal funcional de extension, abduccion y rotacion interna

- Paciente: decubito supino el recorrido a realizar serd en un sentido diagonal con
rodilla extendida. Estos movimientos ponen en funcién los siguientes elementos:
flexion y aduccion de los dedos plantiflexion con eversion del pie y tobillo,
extension y rotacion externa de la cadera.

- Terapeuta: Se ubica frente a la pierna elevada a tratar, la mano de toma presiona
con la palma y los dedos en la cara lateral externa de la superficie plantar y los
dedos del pie. La mano de fijacion presiona con la superficie palmar en la cara
posterolateral externa del muslo, proximo al hueco popliteo la orden sera: “Extienda

los dedos, extienda el tobillo y empuje mi mano con la planta del pie gire el talon hacia

fuera y traiga su pierna hacia abajo hasta tocar la camilla ™.

- Principales Componentes Musculares

Gluteo mediano y menor, biceps crural, porcion externa de los gemelos y del soleo,

peroneo lateral largo, flexor largo comtn de los dedos, flexor corto plantar, flexor corto
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del dedo gordo, flexor corto del quinto dedo interoseos plantares y lumbricales.

e Primera variante del patron de la diagonal funcional de flexion, aduccion y rotacion
interna con flexion de rodilla

- Paciente: dectbito supino con rodilla extendida. El recorrido es similar al patréon de
flexion, aduccion y rotacion externa, pero como variante se lo hace flexionando la
rodilla.

- Terapeuta: La orden al paciente serd: “Extienda los dedos, flexione el tobillo, eleve
la pierna flexionando la rodilla y lleve le talon hacia adentro, cruce el cuerpo con
su pierna flexionada ™.

- Principales Componentes Musculares

Semitendinoso, semimembranoso, sartorio, recto interno.

e Primera variante del patron de la diagonal funcional de extension, abduccion y
rotacion interna con extension de rodilla
- Paciente: el movimiento parte desde la posicion final del patron de la diagonal
funcional de flexion, aduccion, rotacion externa con flexion de rodilla, el recorrido a
trazar sera con un sentido diagonal, la variante en este caso se produce con la extension
de la rodilla.
- Terapeuta: se ubica y utiliza las manos de toma y de fijacion similares al del patron
de extension, abduccion y rotacion interna de la diagonal funcional. La orden al

paciente serd: " Junte los dedos, extienda el tobillo, gire el talon hacia fuera y
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empuje mi mano con la planta de su pie, extendiendo la rodilla, empuje hacia mi”.
- Principales componentes musculares

Extension de la rodilla: Crural vasto externo y articular de la rodilla.

e Segunda variante del patron de la diagonal funcional de flexion, aduccion y rotacion
externa con extension de rodilla

- Paciente: decubito supino con el miembro no implicado en extension. El miembro
a tratar con la rodilla flexionada por un lateral de la camilla, el recorrido seré
extender la rodilla, elevar la pierna y llevarla a través del cuerpo con rodilla
extendida.

- Terapeuta: se situa y utiliza las manos de toma y de posicion similar al patron de
flexion de la diagonal funcional(flexion, aduccion, rotacion externa), pero partiendo
con flexion de la rodilla. La orden al paciente serd: ”Extienda los dedos, flexione el
tobillo y lleve el talon hacia adentro, eleve la pierna como pateando y llévala
extendida a través de su cuerpo”.

- Principales Componentes Musculares

Psoas, fibras internas del recto anterior del cuadriceps y el vasto interno.

e Segunda variante del patron de la diagonal funcional de extension, abduccion y
rotacion interna con flexion de rodilla
- Paciente: se ubica en decubito supino con extension de rodilla. EL recorrido a

trazar serd en sentido diagonal y opuesto del PF de referencia. La variante en este
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caso se produce con la flexion de la rodilla, este componente se agrega a los
movimientos en el patron de referencia.

- Terapeuta: se ubica y utiliza las manos de toma y de posicion de forma similar a los
patrones de extension de la diagonal funcional. La orden al paciente sera: “ Junte
los dedos, extienda tobillo, gire al talon hacia fuera y empuje mi mano con la
planta del pié, empuje hacia mi y flexione la rodilla hasta llegar abajo”.

- Principales Componentes musculares

Biceps crural.

Ademas de los patrones antes descriptos, existen los patrones de cabeza y cuello, de
hombro y cadera, las distintas combinaciones de los diferentes patrones de flexion y
extension, primitivos y funcionales, realizando simultineamente entre los miembros
superiores e inferiores, que no fueron descriptos porque la realizacion de los mismos no es
conveniente en este tipo de patologia en la etapa del tratamiento.

La técnica que utilizamos es la de Inversion Lenta. Un paciente puede presentar
debilidad del patrén de flexion, aduccidén y rotacion externa de la extremidad inferior
derecha referida a la cadera, conservando una fuerza adecuada en el patron antagonista de
extension, abduccion y rotacidon interna. Si el patron antagonista se ha de emplear como
medio de estimulacion recurriendo a la inversion, el fisioterapeuta tiene que estar dispuesto
a resistir el patron antagonista, pero variara los contactos manuales de modo que esté en
condiciones de aplicar una estimulacion propioceptiva maxima al patron mas débil. El

procedimiento consistird en requerir que el paciente realice el movimiento agonista de
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flexion, aduccion y rotacion externa, mientras el fisioterapeuta aplica contactos manuales

Optimos con resistencia maxima, a los efectos de determinar la respuesta del paciente. A
continuacion el fisioterapeuta cambia sus contactos manuales, adoptando los descriptos
para el patron de extension, abduccion y rotacion interna, y solicita al paciente que realice
este movimiento venciendo la resistencia maxima. Seguidamente el fisioterapeuta vuelve a
pasar al patron agonista de flexion, aduccion y rotacion externa, y determina si el paciente
gjecuta el movimiento con mayor fuera o con mayor amplitud. La regulacion de Ia
resistencia es esencial para exigir una enérgica contraccion del antagonista y para obtener
una buena zona de movimiento cuando se ejecuta el patron agonista. Los contactos
manuales tienen que variarse en la medida de lo posible, para que el fisioterapeuta

modifique los contactos y la resistencia en forma facil, permitiendo que el paciente pase
con eficacia de un patrén a otro. Si el paciente adquiere muy poca amplitud adicional al
hacer la inversion en un punto donde el patron agonista de flexion, abduccion y rotacion
interna ha dejado de ser eficaz, hay que intentar la inversion desde el recorrido alargado del
patron de extension, abduccidn y rotacion interna, permitiendo que el paciente ejecute hasta
la parte mas fuerte el recorrido de este patron, antes de requerir la contraccion siguiente del
patrén agonista. El proceso de inversion puede repetirse varias veces, resistiéndose al

patron agonista en el Gltimo término.

Goniometria

Permite la medicion de la movilidad articular. Esta es un paso esencial en la evaluacion

de la funcionabilidad de un paciente con discapacidad muscular, neuroldgica o esquelética.
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El examen minucioso del movimiento articular, ademas de ayudar al equipo
interdisciplinario a efectuar el diagndstico de la pérdida funcional del paciente, puede
revelar la extension del proceso moérbido o proporcionar un criterio objetivo para
determinar la eficacia de un programa de tratamiento.

El instrumento que utiliza con mayor frecuencia es el goniometro universal. Los dos brazos
del gonidometro, con un indicador en uno de ellos y un escala transportadora en el otro,
estan unidos por un pivote que le proporciona una friccion suficiente como para que el
instrumento permanezca estable mientras se lo usa y se lo sostiene para su lectura.

Se realizd en forma pasiva y relajada, es decir el examinador colocd el segmento a
medir en posicion. El movimiento se efectud no forzando la parte en algin momento de su
recorrido total.

Muchos de los sistemas de medicion sugeridos para registrar la medida de la amplitud
del movimiento han sido actualizados por Moore, quien sostiene que cualquiera que sea el
sistema seleccionado, lo mas sensato seria que todos los que trabajen en mismo hospital
empleen el mismo sistema de medicion.

Es importante localizar en forma correcta el eje de rotacion de una articulacion para
poder efectuar una goniometria exacta. En casi todas las articulaciones, el eje del
gonidmetro se puede colocar de tal manera que coincida con el eje de rotacion de la
articulacion. El angulo asi formado por los dos brazos del gonidometro corresponde el
formato por los dos miembros de la articulacion.

Todos los movimientos que se miden habitualmente, en general se realizan en uno de

tres planos goniométricos.
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Plano sagital: plano vertical anteroposterior a través del eje longitudinal del tronco,
divide al cuerpo en dos mitades, derecha e izquierda. En este plano ocurren los siguientes
movimientos:

-Flexién: movimiento de una articulacion de tal manera que los dos segmentos
adyacentes se acerquen el uno al otro y que disminuya el angulo de la articulacion.

-Extension: movimiento de una articulacion de tal manera que los dos segmentos
adyacentes se alejen el uno al otro y que aumente el angulo de la articulacion.

-Rotacion: giro o movimiento de una parte alrededor de un eje.

Plano frontal o coronal: cualquier plano vertical en angulo recto con el plano sagital,
divide al cuerpo en dos porciones, dorsal y ventral. Los movimientos en este plano son:

-Abduccién: movimiento de una articulacion de tal manera que un segmento se mueve

lateralmente alejandose de la linea media.

-Aduccion: movimiento de una articulacion de tal manera que un segmento se mueve

medialmente acercandose de la linea media.

Plano horizontal o transverso: cualquier plano que atraviese al cuerpo y sea paralelo al

horizonte. Los movimientos en este plano son:

-Rotacion: giro o movimiento de una parte alrededor de un eje.

-Desviacion: movimiento para alejarse de la posicion de partida; frecuentemente indica
abduccion o aduccién en relacion con la linea media o rotacion desde un punto de partida.

Eje longitudinal: linea que pasa por un hueso o un segmento, en torno de la cual las
partes se distribuyen en forma simétrica, tanto en el plano frontal como en el sagital.

-Pronacion: rotacion del antebrazo de manera que la palma de la mano se dirija hacia
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abajo (posterior en la posicion anatomica).

-Supinacion: rotacion del antebrazo de manera que la palma de la mano se dirija hacia
arriba (anterior en la posicién anatomica). >

Eje de Henké: en virtud de la orientacion y la forma de las superficies articulares, los
movimientos se combinan alrededor de un eje tnico: el eje de Henké. Este eje penetraria
por debajo, por la tuberosidad posteroexterna del calcaneo y saldria, por arriba, delante, en
la parte de adentro, por el cuello del astragalo en su parte interna. Por lo tanto, es oblicuo
hacia arriba, adelante y adentro. Alrededor de este eje se efectian dos movimientos:

-Inversion: giro hacia adentro, girar la planta del pi¢ de manera que tienda a mirar hacia
la linea media (combinacion de supinacion, aduccion y flexion plantar)

-Eversion: giro hacia fuera; girar la planta del pi¢ de manera que tienda a mirar

o, . ., ., 33
lateralmente (combinacion de pronacion, abduccion y flexion dorsal).

Sindrome de Postracion

El objetivo principal de la medicina de rehabilitacion es mejorar la funcion fisica y
psicosocial en los individuos con enfermedades cronicas y discapacidades de modo que
puedan alcanzar el nivel optimo de independencia. No solo es preciso tratar la patologia y
las perdidas funcionales sino también controlar las complicaciones potenciales que podrian
causar problemas o discapacidad adicionales. Por lo tanto, la prevencion y el tratamiento de

las complicaciones se hallan entre los principios basicos del profesional de rehabilitacion.

32 Kottke, F. y Lehmann, J. F., Krussen. Medicina Fisica y Rehabilitacién, ob cit.
33 Blandine Calais-Germain, Anatomia para el movimiento,. Editorial La Liebre de Marzo, Barcelona, Espafia, 1994,

pag. 271 56



Universidad Abierta Interamericana

Hipdcrates fue el primero en afirmar que el ejercicio fortalece el cuerpo, mientras
que la inactividad conduce al deterioro. La actitud de “reposo hasta que cicatrice”
prevalecid en la medicina occidental durante las cuatro primeras décadas de este siglo, a
pesar de la poca evidencia que apoyara estos puntos de vista. Con el transcurso del tiempo
la experiencia clinica ha dictado un cambio hacia la movilizacion més temprana, con una
disminucion resultante en la duraciéon de la hospitalizaciéon. La practica actual de
movilizacion temprana comenzd después de la segunda guerra mundial. El inicio de los
viajes espaciales en la década de 1960 ha dado nuevos impetus para una mayor
investigacion de los efectos nocivos de la inactividad prolongada. En la actualidad es
comun que se acepte que la inactividad puede producir una amplia gama de efectos
adversos sobre multiples 6rganos y sistemas.

Estas complicaciones no respetan edad ni sexo, las personas cronicamente enfermas,
ancianas y discapacitadas son particularmente susceptibles. Con la inmovilizacion
prolongada una persona normal y sana desarrollara opresion en el dorso y en la musculatura
de las extremidades, debilidad y osteoporosis y también descondicionamiento
cardiovascular.

Las manifestaciones incipientes y comunes de la inmovilidad prolongada son las
siguientes:

v Debilidad y atrofia por desuso,; la inactividad afecta directamente la fuerza
muscular, la resistencia y el vigor. Con el reposo en cama completo y prolongado un
musculo perdera 10 a 15% de la fuerza por semana y 50% en tres a cinco semanas. Después

de seis semanas de inmovilizacion se produce la degeneracion de las fibras y aumenta la
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proporcion de grasa y de tejido fibroso. Los primeros musculos que se vuelven débiles y
atréficos son los de las extremidades inferiores y del tronco que se utilizan para resistir la
gravedad. Segtn un estudio realizado por Deitrick, la mayor perdida de fuerza ocurre en los
musculos gastrocnemio - soleo (20,8%), seguidos por el tibial anterior (13,3%) y por los
musculos de la cintura escapular y el biceps (8,7% y 6,6%). Esta reduccion de fuerza se
acompafio de atrofia muscular, demostrada por mediciones de circunferencia y de cortes
transversales.

Es posible observar algunas alteraciones de los parametros fisiologicos del musculo con
la inactividad prolongada. En particular la actividad enzimatica oxidativa resulta
negativamente afectada, lo que provoca una disminuciéon de la tolerancia al débito de
oxigeno y una acumulacion temprana y prolongada de 4cido lactico.

v’ Contracturas, se define como falta de amplitud de movimiento pasivo completo a
partir de limitaciones articulares, musculares o de los tejidos blandos. Si bien otros
trastornos predisponen al paciente a la contractura, el factor causal Uinico mas frecuente es
la ausencia de movilizacion de una articulacion. Una contractura muscular intrinseca es de
naturaleza estructural y se puede asociar con procesos inflamatorios, degenerativos,
isquémicos o traumaticos en el musculo propiamente dicho. La miositis y otras
enfermedades inflamatorias conducen rapidamente al desarrollo de fibrosis muscular. Las
distrofias musculares son ejemplos clasicos de un proceso degenerativo. El resultado final
es la degeneracion del musculo y la proliferacion de nuevo tejido conectivo posterior al
acortamiento muscular. La fibrosis también esta implicada como secuela de los cambios

isquémicos o de un traumatismo directo al musculo. Si el musculo se mantiene
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inmovilizado se forma tejido denso apenas a los siete dias. En el transcurso de tres semanas
las bandas anchas de tejido fibroso denso resistiran el estiramiento, lo que limitara la
amplitud de movimientos articulares.

Entre las causas de acortamiento muscular intrinseco la osificacion heterotopica es
resultado de metaplasia de colageno a hueso. En las lesiones de la medula espinal y otras
estructuras de sistema nervioso central o después de cirugias de la cadera la osificacion
heterotopica no es rara.

La contractura de los flexores de la cadera reduce la extension, acorta el paso y hace
que el paciente camine sobre la base de los dedos con un aumento de la lordosis lumbar y
un incremento consiguiente del consumo energético.

Las contracturas en extension de la cadera con limitacion pronunciada de la flexion no
se hallan con frecuencia.

Las causas mas comunes de contracturas de la articulacion de la rodilla son el
acortamiento de los tendones de los musculos isquiotibiales y tejidos blandos apretados por
encima de la rodilla.

La contractura muscular extrinseca o posicional puede deberse a espasticidad, a
paralisis o a la restriccion mecénica (posicional) del movimiento. Los musculos espasticos
producen un desequilibrio dinamico del control muscular en las extremidades afectadas.

Los factores mecanicos comunmente producen contractura en los pacientes confinados
a la cama e inactivos. Se presenta cierto grado de acortamiento muscular, incluso en la
persona sedentaria y sana, especialmente en los musculos que cruzan multiples

articulaciones.
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V' Desarrollo de artropatia degenerativa; artropatia degenerativa por inmovilizacion
es un termino utilizado para definir los cambios articulares degenerativos graves
producidos por la inmovilizacion prolongada en animales de experimentacion y tiene
importancia clinica.

La limitacion de la amplitud completa del movimiento puede ser resultado de
procesos patoldgicos en la propia articulacion, es decir, debidos a cambios cartilaginosos o
sinoviales asociados con dolor e inmovilidad. La inmovilizacion prolongada de una
articulacion en animales de experimentacion produce cambios articulares degenerativos
clinicamente bien conocidos, asi como contractura capsular. La inmovilizacion periodica y
continua durante 30 dias indujo cambios articulares degenerativos graves, es decir,
destruccion del cartilago con engrosamiento y una capsula articular contraida. En las
contracturas artrogenicas cronicas la proliferacion del tejido conectivo periarticular e
intracapsular ocurre junto con adelgazamiento del cartilago, ingurgitacion vascular y
resorcion del hueso trabecular.

v’ Desarrollo de osteopenia e hipercalcemia; si bien el fenémeno de la perdida 6sea
durante los periodos prolongados es bien conocido, a menudo es clinicamente silencioso
durante anos. Las radiografias habituales no revelan la presencia de osteoporosis hasta que
se produce una perdida del 40% de densidad 6sea total. Un individuo con alteraciones en el
metabolismo 6seo, como ocurre en la osteoporosis posmenopausica o en la enfermedad de
Paget, también puede correr un riesgo aumentado de fracturas similares si se mantiene en
reposo prolongado en cama.

El sindrome de hipercalcemia por inmovilizacién es comun en nifios y los adultos jovenes:
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algunos estudios han indicado que hasta un 50% de los nifios sanos con fracturas unicas del
miembro inferior (en yeso o mantenidos en tracciéon) y reposo en cama presentaran
hipercalcemia confirmada por hallazgos positivos en las pruebas de laboratorio. Aparece
hipercalcemia sintomatica aproximadamente cuatro semanas después del inicio del reposo
en cama. Los primeros signos incluyen anorexia, dolor abdominal, constipacion, nauseas y
vomitos. Los signos neuroldgicos positivos son debilidad, hipotonia, labilidad emocional,
estupor y, finalmente, coma. La hipertension severa puede acompaiiar a este sindrome.

La ley de Woolff establece que la morfologia y la densidad 6sea dependen de las
fuerzas que act@ian sobre el hueso. El ritmo de pérdida es mas rapido y mayor en los
individuos mas jovenes y en los huesos con apoyo de peso.

v’ Sistema Cardiovascular; la alteracion de la capacidad funcional cardiovascular es
otra complicacion comin del reposo prolongado en cama con inactividad. Se observan
cuatro manifestaciones adversas importantes en este sistema:

1) Redistribucion de los liquidos corporales.
2) Hipotension postural.
3) Desacondicionamiento cardiovascular.

4) Fenomenos tromboembolicos.

La presion de la columna de sangre en los vasos del tronco y las extremidades
inferiores durante la postura de pie es responsable del desplazamiento de 700 ml. de sangre
en las piernas. En la posicion en decubito dorsal esta presion hidrostatica se elimina, lo que

provoca que 500 a700 ml. de sangre retornen a los pulmones y al lado derecho del corazon,
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aumentando asi el volumen sanguineo central y la distension de los barorreceptores de alta
presion. Esto ocasiona la supresion de la liberacion de la hormona antidiurética. La
respuesta cardiaca a la redistribucion del volumen sanguineo es diferente al principio y mas
tarde durante el reposo prolongado en cama. El aumento del volumen sanguineo central que
aparece al recostarse produce un incremento en la frecuencia cardiaca, el volumen sistolico
y el volumen minuto.

Después de un reposo prolongado en cama, la respuesta compensatoria normal de
vosoconstriccion, taquicardia y aumento de la presion arterial puede verse alterada al
asumir la posicion erecta. La hipotension postural grave es un riesgo habitual de la
inactividad y el reposo en cama prolongado. Un desplazamiento excesivo de la sangre de
los pulmones y el corazén a las piernas puede ser factor causante inicial. Los sintomas y
signos de la hipotension postural incluyen palidez, sudoracion, vértigos, mareos,
disminucion de la presion sistolica, aumento de la frecuencia cardiaca y disminucion de la
presion del pulso.

Durante el reposo en cama y la inactividad prolongada se produce una reduccion
progresiva de la eficiencia cardiovascular, que se asocia con una reduccidon también
progresiva del volumen minuto y el volumen sistolico.

La tolerancia al ejercicio y la capacidad de trabajo estan significativamente reducidas
luego del reposo en cama y la inactividad. Después de diez dias de reposo en cama ocurre
una reduccion del 5,2% de 1 a VO2max, mientras que a los 26 dias se observa una
declinacion del 19,5%.

La reduccion en la capacidad funcional musculoesquelética, la disminucion en la fuerza
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y la resistencia muscular, el efecto de bomba reducido de los mtsculos de las extremidades
inferiores, el mal retorno venoso y la actividad metabdlica muscular reducida global
contribuyen a esta intolerancia al trabajo.

La movilizacion temprana de los pacientes después de procedimientos quirurgicos
mayores, partos y traumatismos importantes ha reducido la incidencia de episodios
tromboembdlicos en comparacion a las practicas médicas anteriores que implicaban un
reposo prolongado en cama.

v’ El sistema metabdlico y endocrino, las complicaciones musculoesqueléticas y
cardiovasculares de la inactividad suelen asociarse con alteraciones en las reacciones de los
sistemas metabolico y endocrino.

La inactividad produce un incremento en la excrecion de nitrogeno urinario que
conduce a la hipoproteinemia, edema y pérdida de peso. La diuresis, que se debe a la
supresion de la hormona antidiurética, ocasiona una pérdida de peso que se acelera por una
pérdida de apetito para los alimentos ricos en proteinas. Los ejercicios realizados durante el
reposo en cama provocan una pérdida de peso mayor que el reposo en cama solo. Esta
pérdida de peso corporal durante la inactividad se debe principalmente a pérdida de la masa
corporal magra mas que la pérdida de grasa.

El indice metabdlico basal esta disminuido durante el periodo de reposo en cama.
Durante el reposo en cama se ha observado una intolerancia importante a los hidratos de
carbono. Los niveles de insulina son dos veces mdas altos en estos individuos en
comparacion con los controles con niveles normales de actividad.

La excrecion urinaria de cortisol estd aumentada. Las glandulas suprarrenales
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responden menos a la estimulacion de la hormona adenocorticotropica luego del reposo en
cama prolongado.

v’ El sistema respiratorio, la restriccion mecanica de la ventilacion producida por el
decubito reduce el volumen corriente, el volumen minuto y la capacidad de reserva
ventilatoria funcional. También se reduce el volumen sanguineo capilar pulmonar y la
capacidad total de difusion pulmonar. En general la capacidad vital no se modifica, aunque
puede estar reducida después del decubito prolongado. Varios factores explican estas
alteraciones ventilatorias. Los movimientos diafragmaticos e intercostales durante el
decubito estan disminuidos (expansion toracica reducida). La respiracion se vuelve mas
superficial y la respiracion alveolar estd reducida con un incremento relativo del dioxido de
carbono en los alvéolos. En consecuencia, la frecuencia respiratoria aumenta. La
eliminacion de las secreciones es mas dificil en una posicion de decubito. La tos tampoco
es eficaz en la posicion de decubito dorsal. Los movimientos diafragmatico e intercostal
reducidos, complicados por la debilidad de los musculos abdominales y la funcion ciliar
ineficaz, predisponen ala paciente a infecciones respiratorias superiores y a neumonia
hipostatica.

V' El sistema genitourinario; en posicion de decubito el flujo sanguineo renal y la
eliminacion renal de agua (diuresis) estan aumentados. Esto es seguido por un incremento
en la excrecion de sodio y potasio. También ocurre una pérdida de calcio y fosforo, que
persiste mucho después de iniciada la removilizacion. La hipercalciuria y fosfaturia de los
individuos inmovilizados estimulan el desarrollo de célculos vesicales y renales, lo que

conduce a hematuria, infecciones del tracto urinario y urosepsis. Ademas, la secrecion
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urinaria proveniente de la pelvis renal y los uréteres esta disminuida sin ayuda
gravitacional, lo que ocasiona el estancamiento de la orina, que promueve aun mas la
formacion de calculos renales.

La evacuacion vesical esta alterada en el decubito dorsal, ya que es mucho mas dificil
general presion intraabdominal. Aparece un debilitamiento de los musculos abdominales,
un movimiento diafragmatico restringido y una relajacion incompleta del piso pelviano, que
culmina en retencion parcial de orina. Es comtn hallar calculos vesicales. Una ves formado
estos, crean un nido para el crecimiento bacteriano, completando un ciclo de proliferacion
bacteriana de calculos. Estos ultimos también producen microtraumatismos en el
revestimiento mucoso de la vejiga, lo que aumenta la probabilidad de infeccion bacteriana.
La presencia de calculos vesicales disminuye la eficacia del tratamiento antimicrobiano y
puede ocasionar infecciones recidivantes del tracto urinario. Una vejiga disfuncional con
mala contractibilidad del musculo detrusor urinario y una coordinacion esfinteriana
deficiente exacerbara cualquiera de los problemas antes descriptos.

v’ El sistema gastrointestinal; los efectos comunes de la inactividad sobre el tracto
gastrointestinal consisten en una pérdida de apetito (especialmente para los alimentos ricos
en proteinas) y un peristaltismo reducido, que produce una absorcion mas lenta de
nutrientes. Estos factores pueden ocasionar una hipoproteinemia mensurable. Se cree que el
ritmo de peristaltismo mas lento es producido por un nivel elevado de actividad
adrenérgica. Este factor, junto con la pérdida de volumen plasmatico y la deshidratacion
que acompaifia al reposo en cama, a menudo ocasiona constipacion. La constipacion puede

empeorar por la incapacidad del paciente para utilizar el orinal; su uso requiere una
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posicion no fisiologica y produce perturbaciones sociales. El punto final de este proceso es
la impactacion fecal, que requiere enemas, extraccion manual o, finalmente, atencion
quirtrgica.

v El sistema nervioso central; la inactividad fisica prolongada puede provocar
privacion sensitiva y psicosocial. La falta de estimulacion ambiental, fisica, mental y social
puede conducir a una amplia gama de disfunciones del sistema nervioso central. El
aislamiento social solo con una actividad fisica conservada puede producir ansiedad y
labilidad emocional pero no suele causar deterioro intelectual. El aislamiento social y la
inactividad prolongada pueden manifestarse como irritabilidad, hostilidad, cooperacion
reducida y una falta de estabilidad emocional, que incluye ansiedad, conducta neurotica y
depresion, conspirando contra la rehabilitacion. La falta de concentracion y motivacion, la
depresion y las habilidades psicomotoras y de coordinacion reducidas pueden afectar de
forma dréstica la capacidad del paciente para lograr el nivel mas alto posible de

. . . .34
funcionamiento e independencia.
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OBJETIVOS

e Evaluar el impacto de la aplicacion de la Movilizacion Pasiva utilizando los Patrones de
la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva durante el periodo de hospitalizacion en la

Unidad de Terapia Intensiva.

e Evaluar el impacto de la aplicacion de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva

durante el periodo de hospitalizacion en la Sala de internacion

e Determinar el comportamiento del Tono Muscular ante la aplicacion de la Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva.

3 Kottke, F. y Lehmann, J. F., Krussen. Medicina Fisica y Rehabilitacion, Editorial Médica Panamericana, Madrid,
Espaiia, 1997. Pag. 1158-1171. 67
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HIPOTESIS

La aplicacion del Protocolo de Asistencia Kinésica Inmediato en pacientes con TEC
Moderado y Grave, durante el periodo intrahospitalario, incide positivamente en las

alteraciones del Tono Muscular.
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS

Tipo de investigacion

El presente trabajo posee las siguientes caracteristicas metodologicas:

disefio de campo de tipo experimental.

cuantitativo

aspecto descriptivo.

retrospectivo.

Area de estudio

La investigacion fue realizada en la Unidad de Terapia Intensiva y en salas de
Internaciéon del Hospital de Emergencias Dr. Clemente Alvarez (HECA) cito entre las
calles: Sarmiento, Virasoro, Mitre y Rueda de la ciudad de Rosario.

El HECA es un centro de derivaciéon Regional que recibe patologias referentes a
Traumas, Emergencias y otras para lo cual cuenta con 7 Consultorios de Guardia, 4
Quirdfanos y 133 camas, de las cuales 12 corresponden a la Unidad de Terapia Intensiva, 6

a la Unidad de Cuidados Intensivos Coronarios y 115 a Internacion General.

Muestra
El estudio se realizo durante los meses Septiembre-Diciembre de 2002.
La muestra esta constituida por todos los pacientes que ingresaron a la Unidad de

Terapia Intensiva que cumplieran con los siguientes criterios de inclusion:
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- Diagnostico de Traumatismo Encefalocraneano Moderado y Grave.
- Ambos sexos.
- Sin presentar antecedentes patologicos previos que alteren el tono

muscular.

Sujeto
Cumplieron con los Criterios de Inclusion 15 pacientes:
- 13 sexo masculino - 2 sexo femeninos.
- Rango de edad entre 14 y 40 afos.
- TEC grave: 11 - TEC moderado: 4
- 3 obitaron (1 femenino y 2 masculinos con TEC. grave) y no fueron

incluidos en los resultados.

Procedimiento y Tratamiento

. El estudio se llevo a cabo mediante la aplicacion de Movilizaciones Pasivas
utilizando los Patrones de la FNP (UTI) y Técnica de Inversion Lenta de la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (Sala) en sesiones diarias de Lunes a Viernes con una
duracion de 20 minutos por paciente.

. Se le realizd a cada paciente una evaluacion de egreso de U.T.I. y otra de
egreso del Nosocomio mediante goniometria y la escala de Ashworth Modificada. (Ver

Anexos n° 1, 2 y 3), para establecer parametros de evaluacion de la efectividad del
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tratamiento aplicado.

. Para determinar el estado de conciencia de cada Paciente se utiliz6 la Escala
de Coma de Glasgow. (Ver Anexo n° 4)

Los Procedimientos se realizaron teniendo en cuenta la situacion individual y las

posibilidades de cada paciente.

Se tomaron las siguientes mediciones:
¢ Utilizando la escala de Ashworth Modificada para el TONO MUSCULAR:

e Flexion de Hombro
e Extension de Hombro
e Abduccion de Hombro
e Rotacion Externa de Hombro
e Rotacion Interna de Hombro
e Flexion de Codo
e Flexion de Muieca
e Extension de Mufieca
e Desviacion Cubital de Mufieca
e Desviacion Radial de Muiieca
e Flexion de Cadera
e Extension de Cadera
e Abduccion de Cadera
e Flexion de Rodilla
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e Flexion de Tobillo

e Extension de Tobillo

+¢ Mediante goniometria para el RANGO ARTICULAR:
e Flexion de Hombro
e Extension de Hombro
e Abduccion de Hombro
e Rotacion Externa de Hombro
e Rotacion Interna de Hombro
e Flexion de Codo
e Flexion de Muiieca
e Extension de Mufieca
e Desviacion Cubital de Mufieca
e Desviacion Radial de Mufieca
e Flexion de Cadera
e Extension de Cadera
e Abduccion de Cadera
e Flexion de Rodilla
e Flexion de Tobillo

e FExtension de Tobillo
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Instrumentos:

e La recoleccion de datos se realizd mediante una planilla donde constaron los
datos personales de los pacientes que hayan ingresado por traumatismos encefalocraneanos
moderado y grave, el protocolo del tratamiento realizado diariamente, los métodos de
evaluacion y momentos que fueron realizados, mas todos los datos que en ese momento
creimos relevantes para el desarrollo de la investigacion. Estas fichas nos permitieron
obtener datos para efectuar un seguimiento del paciente y dejar constancia de lo que se les
ha realizado. (Ver Anexo n° 5)

e  Gonidmetro.
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DESARROLLO

e Evaluacion del Tono Muscular para los pacientes con TEC MODERADO

TABLAS DE MEDICIONES

s HOMBRO

HOMBRO (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexion Extension Abeduccion Rotacién Externa | Rotacion Interna
MIEMBRO I D I D I D I D I D
Lupo D. 0 0 0 0 0 1 0 0 0 0
Maurice D. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
CaballeroR.| 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Maidana R. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
HOMBRO (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexién [Extensién|Abeduccion|Rotacion ExternaRotacién Interna

MIEMBRO I\ D|1|D I D | D I D

Lupo D. 0| 0|0]O0]|O 0 0 0 0 0

Maurice D. ojo0of0]0]|O 0 0 0 0 0

Caballero R. 0| 0|0 O 0 0 0 0 0 0

Maidana R. 0| 0|0 O 0 0 0 0 0 0
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< CODO
CODO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexién

MIEMBRO I D
Lupo D. 0 0
Maurice D. 0 0
Caballero R. 0 0
Maidana R. 0 0

CODO (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion
MIEMBRO | D
Lupo D. 0 0
Maurice D. 0 0
Caballero R. 0 0
Maidana R. 0 0

% MUNECA

MUNECA (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexién  |Extensién|Desviacion Cubital|Desviacion Radial
MIEMBRO I D |1 D | D I D
Lupo D. 0 00| O 0 0 0 0
Maurice D. 0 0|0] O 0 0 0 0
Caballero R. 0 00| O 0 0 0 0
Maidana R. 0 0O|0] O 0 0 0 0

75



Universidad Abierta Interamericana

MUNECA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion [Extension|Desviacion Cubital Desviacion Radial
MIEMBRO Il DI | D I D | D
Lupo D. o|o0|0|O 0 0 0 0
Maurice D. 0] 00| O 0 0 0 0
Caballero R. 000 O 0 0 0 0
Maidana R. o|jo0|0| O 0 0 0 0
s CADERA
CADERA (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion |Extension|/Abeduccion

MIEMBRO I D|I1 | D I D

Lupo D. 0|0 |]0]| O 0 0

Maurice D. o0 |0} O 0 0

Caballero R. 000} O 0 0

Maidana R. 0O 0O 0 P 0 0

CADERA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexién [Extension|Abeduccion
MIEMBRO I|{D|I1 | D I D
Lupo D. 000 O 0 0
Maurice D. ojo0|0| O 0 0
Caballero R. o000 O 0 0
Maidana R. ojo0|0| O 0 0
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> RODILLA

RODILLA (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexion
MIEMBRO I D
Lupo D. 0 0
Maurice D. 0 0
Caballero R. 0 0
Maidana R. 0 0

RODILLA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion
MIEMBRO I D
Lupo D. 0 0
Maurice D. 0 0
Caballero R. 0 0
Maidana R. 0 0
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s TOBILLO

TOBILLO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion | Extension

MIEMBRO | D | D
Lupo D. 0 0 0 0
Maurice D. 0 0 0 0

Caballero R. 0 0 0 0

Maidana R. 0 0 0 0

TOBILLO (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion |Extension

MIEMBRO | D | D
Lupo D. 0 0 0|0
Maurice D. 0 0 0 0

Caballero R. 0 0 0 0

Maidana R. 0 0 0 0

Se hallé que el valor de todas las mediciones del Tono Muscular para todos los
pacientes con TEC moderado, cuando egresan de la UTI, es 0. Ademas se observo que el
valor de todas las mediciones del Tono Muscular para todos los pacientes con TEC
moderado, cuando egresan del Nosocomio, es 0. Es decir que los pacientes con TEC
moderado no presentan alteraciones del Tono Muscular después de la aplicacion del
Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos

de FNP y Técnicas especificas de FNP)
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Por lo tanto se decide no realizar test estadisticos para los pacientes que ingresaron con

TEC moderado.

e Evaluacion del Rango Articular para los pacientes con TEC MODERADO

TABLAS DE MEDICIONES

v HOMBRO

HOMBRO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion  [Extension|Abeduccion|Rotacion ExternaRotacion Interna
MIEMBRO Il D|I | D | D | D | D
Lupo D. 90°| 90° |40°| 40° | 90° | 90° | 85° 80° 85° 80°
Maurice D. 90°| 90° |45°| 45° | 90° | 90° | 80° 80° 80° 80°
Caballero R. 90°| 90° |45°| 45° | 90° | 90° | 80° 70° 85° 90°
Maidana R. 90°| 90° |45°| 45° | 90° | 90° | 90° 90° 90° 90°
HOMBRO (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion |Extension|Abeduccion|Rotacion ExternalRotacion Interna
MIEMBRO Il D|I | D | D | D | D
Lupo D. 90°| 90° |40°| 45° | 90° | 90° | 90° 90° 90° 90°
Maurice D. 90°| 90° |45°| 45° | 90° | 90° | 85° 85° 80° 80°
Caballero R. 90°| 90° |45°| 45° | 90° | 90° | 80° 75° 85° 85°
Maidana R. 90°| 90° |40°| 40° | 90° | 90° | 90° 90° 85° 85°
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En todos los movimientos de la articulacion del Hombro (flexion, extension, abduccion,

rotacion externa y rotacidon interna) para ambos miembros, no hay evidencia fuerte que
indique que el Rango articular sufra cambios significativos, los mismos variaron

no mas de 5° después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva
utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas de FNP), tanto a la

salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

% CODO

CODO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexién
MIEMBRO I D
Lupo D. 135°|135°
Maurice D. 130° | 135°
Caballero R. 135°(135°
Maidana R. 145° | 145°

CODO (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion
MIEMBRO I D
Lupo D. 145° | 150°
Maurice D. 135°|135°
Caballero R. 140° | 140°
Maidana R. 145° | 145°

En los movimientos de la articulaciéon del Codo (flexion y extension) para ambos
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miembros, no hay evidencia fuerte que indique que el Rango articular sufra cambios

significativos, los mismos variaron entre 5° y 10° después de aplicar el Protocolo de
Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y

Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

<% MUNECA

MUNECA (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexion [Extension|Desviacion Cubital Desviacion Radial
MIEMBRO Il DI | D | D | D
Lupo D. 70°| 70° |90°| 75° | 45° 40° 20° 20°
Maurice D. 90°| 90° |65°| 65° | 30° 35° 25° 20°
Caballero R. 75°| 70° | 75°| 70° | 45° 45° 25° 25°
Maidana R. 80°| 80° |70°| 70° | 40° 40° 20° 20°

MUNECA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion [Extension|Desviacion Cubital Desviacion Radial
MIEMBRO Il DI | D | D | D
Lupo D. 80°| 80° |90°| 70° | 45° 40° 20° 20°
Maurice D. 90°| 90° |65°| 65° | 35° 35° 25° 20°
Caballero R. 73°| 70° |75°| 70° | 45° 45° 25° 25°
Maidana R. 80°| 80° |70°| 70° | 40° 45° 20° 20°

En los movimientos de la articulaciéon de la Mufeca (flexion, extension, desviacion
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cubital y desviacion radial) en ambos miembros, no hay evidencia fuerte que indique que el

Rango articular sufra cambios significativos, los mismos variaron no mas de 5° después de
aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de
movimientos de FNP y Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la

salida del Nosocomio.

s CADERA

CADERA (EGRESO UTI)

PACIENTES [Flexién Extensiéon |Abeduccion

MIEMBRO I D | D | D

Lupo D. 110°| * * * | 33° *

Maurice D. | 80° | 75° | 40° | 40° | 65° | 65°

Caballero R. |110°|100° | 40° |40°| 30° | 25°

Maidana R. | 70° | 70° | 40° | 40° | 40° | 40°

CADERA (EGRESO SALA)

PACIENTES [Flexion Extensiéon |Abeduccion

MIEMBRO | D | D | D

Lupo D. 110°| 40° | 40° | 40°| 40° | 50°

Maurice D. | 80° | 80° | 40° | 40°| 65° | 65°

Caballero R. [110°| 105°| 40° | 40°| 30° | 30°

Maidana R. | 70° | 70° | 45° | 45°| 40° | 40°

En los movimientos de la articulacion de la Cadera (flexion, extension y abduccion)
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en ambos miembros, no hay evidencia fuerte que indique que el Rango articular sufra

cambios significativos, los mismos variaron no mas de 5° después de aplicar el Protocolo
de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP

y Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

(En * no se realizaron mediciones debido a que el paciente se presentaba con el miembro en

traccion continua).

< RODILLA

RODILLA (EGRESO UTI) RODILLA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion PACIENTES Flexién
MIEMBRO I D MIEMBRO I D
Lupo D. 125°| * Lupo D. 145°| *
Maurice D. 120°|110° Maurice D. 120° | 130°
Caballero R. 125°|125° Caballero R. 125°|125°
Maidana R. 135°|140° Maidana R. 145° | 145°

En los movimientos de la articulacion de la Rodilla(flexion y extension) en ambos
miembros, no hay evidencia fuerte que indique que el Rango articular sufra cambios

significativos, los mismos variaron no mas de 5° después de aplicar el Protocolo de

Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y
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Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

(En * no se realizaron mediciones debido a que el paciente se presentaba con el miembro en

traccion continua).

s TOBILLO

TOBILLO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion | Extension

MIEMBRO | D | D

Lupo D. 10°] * 15° *

Maurice D. 30°| 10° | 40° | 20°

Caballero R.  |30°| 25° | 10° | 15°

Maidana R. 20°| 20° | 45° | 40°

TOBILLO (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion | Extension

MIEMBRO | D | D

Lupo D. 10°| 7° | 20° | 20°

Maurice D. 36°| 30° | 40° | 40°

Caballero R. | 35°| 30° | 15° | 20°

Maidana R. 20°| 20° | 45° | 40°
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En los movimientos de la articulacion del Tobillo (flexién y extension) en ambos

miembros, hay evidencia que indique que el Rango articular sufrié cambios, los mismos
variaron entre 5° y 20° después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica
(Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas

de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

(En * no se realizaron mediciones debido a que el paciente se presentaba con el miembro en
traccion continua).

e Evaluacion del Tono Muscular para los pacientes con TEC GRAVE

TABLAS DE MEDICIONES

<+ HOMBRO

HOMBRO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion |Extension|Abeduccion|Rotacion Externa|Rotacion Interna
MIEMBRO | D | D | D | D | D
Goyena A. 1 1 0| O 2 2 0 0 3 3
Baez P. 0] O 0 0 0 0 0 0 0 0
Gimenez R. 1+ 1 1 1 3 3 1+ 1+ 1+ 1+
Barrionuevo S. 2| 2 1 1 3 3 3 3 3 3
Salto P. 2| 3 1 1 2 3 3 3 0 0
Montenegro P. 1 0 0 0 1+ 1 0 1+ 0 1
Gutierrez E. 0| O 0 0 1 1+ 1 0 1 0
Bargas S. 0| O 0 0 1 0 0 0 1 0

HOMBRO (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion |Extension|Abeduccion|Rotacion Externa|Rotacion Interna
MIEMBRO | D | D | D | D | D
Goyena A. 1+ 1+ | O 0 2 2 2 2 0 0
Baez P. 0] 0 ]0] O 0 0 0 0 0 0
Gimenez R. O| 0 |O0] O |1+ ] 1+ 1+ 1+ 2 0
Barrionuevo S. 1 1 0 0 2 2 2 2 1+ 2
Salto P. 3| 3 1 1 3 3 2 2 2 2
Montenegro P. O| 0 |0] O 0 1 0 0 0 0
Gutierrez E. 0| O 0 0 0 0 0 0 0 0
Bargas S. 0] O 0 0 1 0 0 0 1 0
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< HOMBRO

Hay evidencias que indican que el Tono Muscular en los movimientos de flexion,
extension, abduccion, rotacion interna y rotacion externa del Hombro en ambos miembros
no sufrié cambios significativos después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica
(Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas

de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

GRAFICO N°1 DE FRECUENCIAS

Tono Muscular HOMBRO Abducciéon Miembro [zquierda

uTl
22

20

Count

NO HAY AUMENTO LIGERO AUMENTO + AUMENTO CONSIDERABLE
LIGERO AUMENTO AUMENTO NOTABLE

TMHAI
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GRAFICO N°2 DE FRECUENCIAS

Tono Muscular HOMBRO Abduccion Miembro Izquierdo

SALA

3.5

3.0

25

20

Count

NO HAY AUMENTO LIGERO AUMENTO + AUMENTO CONSIDERABLE
LIGERO AUMENTO AUMENTO NOTABLE

TMHAI

GRAFICO N°3 DE FRECUENCIAS

Tono Muscular HOMBRO Rotacion Interna Miembro Derecho

uTl

45

4.0

3.5

3.0

25

20

1.5

1.0

Count

NO HAY AUMENTO LIGERO AUMENTO +
LIGERO AUMENTO AUMENTO CONSIDERABLE

TMHRID
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GRAFICO N° 4 DE FRECUENCIAS

Tono Muscular HOMBRO Rotacion Interna Miembro Derecho
SALA

Count

NO HAY AUMENTO AUMENTO NOTABLE

TMHRID
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TABLAS DE MEDICIONES

% CODO

CODO (EGRESO UTI)
PACIENTES [Flexion
MIEMBRO | D
Goyena A. 2 2
Baez P. 0 0
Gimenez R. 4 2
Barrionuevo S.| 4 4
Salto P. 0 0
Montenegro P.| 4 2
Gutierrez E. 1 1+
Bargas S. 0 0

CODO (EGRESO SALA)
PACIENTES [Flexion
MIEMBRO |
Goyena A.
Baez P.
Gimenez R.
Barrionuevo S.
Salto P.
Montenegro P.
Gutierrez E.
Bargas S.

o|N DO

—_
+

OO~ |W W —~O|IN
OO(O|W|IN

Hay evidencias que indican que el Tono Muscular en los movimientos de flexion del
Codo, en ambos miembros no sufrié cambios significativos después de aplicar el Protocolo
de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP

y Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.
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GRAFICO N°5 DE FRECUENCIAS

Tono Muscular CODO Flexiéon Miembro Derecho

uTl

35

3.0¢

2.5 4

2.0 4

1.54

1.04
€
3
o 5]

NO HAY AUMENTO AUMENTO NOTABLE
LIGERO AUMENTO + RIGIDEZ
TMCOFD

GRAFICO N° 6 DE FRECUENCIAS

Tono Muscular CODO Flexiéon Miembro Derecho

SALA

4.5

4.0 9

3.51

3.01

251

2.0 4

Count

NO HAY AUMENTO AUMENTO NOTABLE
LIGERO AUMENTO + AUMENTO CONSIDERABLE

TMCOFD
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< MUNECA

MUNECA (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion [Extensién|Desviacion Cubital|Desviacion Radial
MIEMBRO I | D |1 D | D | D
Goyena A. 1+ 1+ | 0| O 0 0 0 0
Baez P. o|jo0|O0]| O 0 0 0 0
Gimenez R. 21 2 |2 2 0 0 0 0
Barrionuevo S. 1+ 1+ | 0 0 0 0 0 0
Salto P. ojo0 (2|0 0 0 0 0
Montenegro P. 0] 0|0] O 0 0 0 0
Gutierrez E. Oo(0 |0 0 0 0 0 0
Bargas S. 0] 0 |0] O 0 0 0 0

MUNECA (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion [Extension|Desviacion Cubital Desviacion Radial
MIEMBRO 1| D | I D | D | D
Goyena A. 1 1 0| O 0 0 0 0
Baez P. ojo0 |0 O 0 0 0 0
Gimenez R. 21210 0 0 0 0 0
Barrionuevo S. o0 |0 0 0 0 0 0
Salto P. 1+ 1+ |1+ | 1+ 1 1 1 0
Montenegro P. 0] 0 |0] O 0 0 0 0
Gutierrez E. OO0 |0 0 0 0 0 0
Bargas S. 0] 0|0] O 0 0 0 0

Hay evidencias que indican que el Tono Muscular en los movimientos de flexion,
extension, desviacion cubital y desviacion radial de la Mufieca en ambos miembros no
sufrid cambios significativos después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica
(Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas

de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.
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< CADERA
CADERA (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexion Extension |Abeduccion
MIEMBRO | D | D | D
Goyena A. 0 1 1 1 2 2
Baez P. 0 0 0 0 0 0
Gimenez R. 2 2 1 1 2 1+
Barrionuevo S. 3 3 1 1 3 3
Salto P. 0 0 0 0 0 0
Montenegro P. * 3 * 3 * 1+
Gutierrez E. 0 1 0 0 1 1+
Bargas S. 0 0 0 0 0 0
CADERA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion Extension |Abeduccion
MIEMBRO | D | D | D
Goyena A. 1 1 1+ | 1+ 3 3
Baez P. 0 0 0 0 0 0
Gimenez R. 2 2 0 0 1+ 1+
Barrionuevo S. 2 1+ 1 1 2 2
Salto P. 2 2 1 1 3 3
Montenegro P. 0 0 0 0 0 0
Gutierrez E. 0 0 0 0 0 0
Bargas S. 0 0 0 0 0 0

Hay evidencias que indican que el Tono Muscular en los movimientos de flexion,
extension, y abeduccion de la Cadera en ambos miembros no sufrid cambios significativos
después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando
Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI

como a la salida del Nosocomio.
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<+ RODILLA

RODILLA (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexion
MIEMBRO | D
Goyena A. 3 3
Baez P. 0 0
Gimenez R. 1+ 2
Barrionuevo S. 3 3
Salto P. 3 0
Montenegro P. * 1
Gutierrez E. 0 0
Bargas S. 0 0

RODILLA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion
MIEMBRO | D
Goyena A. 3 3
Baez P. 0 0
Gimenez R. 2 1
Barrionuevo S. 1 0
Salto P. 1 1
Montenegro P. * 0
Gutierrez E. 0 0
Bargas S. 0 0

Hay evidencias que indican que el Tono Muscular en los movimientos de flexion y
extension, de la Rodilla en ambos miembros no sufrié cambios significativos después de
aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de
movimientos de FNP y Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la

salida del Nosocomio.
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s TOBILLO

TOBILLO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion Extension
MIEMBRO | D | D
Goyena A. 2 2 0 0
Baez P. 0 0 0 0
Gimenez R. 1 1 1 1

Barrionuevo S. 1+ | 1+ | 1+ | 1+
Salto P. 0 0 0 0
Montenegro P. 0 0 0 0
Gutierrez E. 0 0 0 0
Bargas S. 0 0 0 0

TOBILLO (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion Extension
MIEMBRO | |
Goyena A.
Baez P.
Gimenez R.
Barrionuevo S.
Salto P.
Montenegro P.
Gutierrez E.
Bargas S.

w)

o|lo|o|o|—~|Oo|o|0|0

o000 |0O]| *|O|—~
o000 |0|0|0|=
o000 0| *|O|Oo

Hay evidencias que indican que el Tono Muscular en los movimientos de flexion y
extension, del Tobillo en ambos miembros no sufrid6 cambios significativos después de
aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de
movimientos de FNP y Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la

salida del Nosocomio.

e Evaluacion del rango articular para los pacientes con TEC GRAVE

TABLAS DE MEDICIONES
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<+ HOMBRO

HOMBRO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion |Extension|AbeduccionRotacion Externa|Rotacion Interna
MIEMBRO | D | D | D | D | D
Goyena A. 90°| 90° |40°| 40° | 90° | 90° 70° 70° 80° 80°
Baez P. 90°| 90° [80°| 82° | 90° | 90° 75° 60° 75° 90°
Gimenez R. 90°| 90° [40°| 35° | 90° | 90° 70° 70° 75° 75°
Barrionuevo S. 80°| 80° [40°| 40° | 90° | 90° 85° 80° 80° 75°
Salto P. 90°| 90° [40°| 40° | 90° | 90° | 43° 45° 80° 85°
Montenegro P. 90°| 90° [ 35°| 40° | 90° | 90° 80° 80° 90° 90°
Gutierrez E. 90°| 90° [40°| 40° | 90° | 90° 80° 80° 90° 90°
Bargas S. 90°| 90° [45°| 40° | 80° | 90° 90° 90° 80° 90°
HOMBRO (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion |Extension|Abeduccion|Rotacion Externa|Rotacion Interna
MIEMBRO | D | D | D | D | D
Goyena A. 90°| 90° |40°| 40° | 90° | 90° 80° 78° 80° 85°
Baez P. 90°| 90° | 80°| 85° | 90° | 90° 75° 70° 80° 90°
Gimenez R. 90°| 90° [40°| 40° | 90° | 90° 80° 80° 90° 90°
Barrionuevo S. 90°| 90° | 35°| 35° | 90° | 90° 85° 85° 85° 80°
Salto P. 90°| 90° [40°] 35° | 90° | 90° 90° 90° 90° 90°
Montenegro P. 90°| 90° | 35°| 35° | 90° | 90° 90° 90° 85° 85°
Gutierrez E. 90°| 90° [40°| 40° | 90° | 90° 90° 90° 80° 85°
Bargas S. 90°| 90° [45°] 45° | 80° | 90° 90° 90° 80° 90°

En los movimientos de flexion,

extension, abeduccién y rotacion interna de la

articulacion del Hombro para ambos miembros y rotacion externa del miembro derecho

hay evidencia fuerte que indica que el Rango articular sufrié cambios significativos, los

mismos variaron entre 5° y 10° después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica

(Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas

de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

Para la Rotacion Externa del miembro izquierdo de mencionada articulacion, ha sufrido

cambios de aplicar el tratamiento. Es decir, la aplicacion del Protocolo de Asistencia
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Kinésica durante el periodo intrahospitalario modifica el rango articular para la Rotacion

Externa.
GRAFICO N° 7 DE FRECUENCIAS

Rango Articular HOMBRO Rotacion Externa Miembro Izquierdo
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GRAFICO N°9 DE FRECUENCIAS

Rango Articular HOMBRO Rotacion Externa Miembro Derecho

3.5

3.0

25

20

Count

45.00 60.00 70.00 80.00 90.00

RAHRED

GRAFICO N° 10 DE FRECUENCIAS

Rango Articular HOMBRO Rotacion Externa Miembro Derecho
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< CODO

CODO (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion
MIEMBRO | D
Goyena A. 130° | 125°
Baez P. 125° | 120°
Gimenez R. 45° |125°
Barrionuevo S. 90° | 85°
Salto P. 140° | 140°
Montenegro P. 90° | 140°
Gutierrez E. 145° | 140°
Bargas S. 145° | 140°

CODO (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion
MIEMBRO | D
Goyena A. 125°{120°
Baez P. 130° | 130°
Gimenez R. 140° | 135°
Barrionuevo S. 100° | 110°
Salto P. 145° | 140°
Montenegro P. 107° | 148°
Gutierrez E. 145° | 145°
Bargas S. 145° | 145°

En los movimientos de flexion de la articulacion del Codo para ambos miembros
hay evidencia fuerte que indica que el Rango articular sufrié cambios, los mismos variaron
entre 5° y 10° después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion
Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas de FNP), tanto a

la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.
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GRAFICO N° 11 DE FRECUENCIAS

Rango Articular CODO Flexion Miembro izquierdo
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GRAFICO N° 12 DE FRECUENCIAS

Rango Articular CODO Flexion Miembro izquierdo
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GRAFICO N° 13 DE FRECUENCIAS

Rango Articular CODO Flexion Miembro Derecho
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GRAFICO N° 14 DE FRECUENCIAS
Rango Articular CODO Flexion Miembro Derecho
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< MUNECA

MUNECA (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion [Extensién|Desviacion Cubital|Desviacion Radial

I | D | I D | D | D
Goyena A. 75°| 75° |70°| 70° | 47° 45° 40° 30°
Baez P. 60°| 70° [30°| 35° | 40° 45° 32° 30°
Gimenez R. 75°| 80° [70°| 65° | 45° 45° 20° 20°
Barrionuevo S. 77°| 75° |70°| 70° | 18° 20° 40° 40°
Salto P. 80°| 80° [60°| 70° | 20° 22° 45° 45°
Montenegro P. 72°| 75° |70°| 70° | 35° 40° 20° 20°
Gutierrez E. 75°| 75° [70°| 70° | 40° 40° 20° 20°
Bargas S. 75°| 70° [70°| 70° | 43° 43° 20° 20°

MUNECA (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion [Extension|Desviacion Cubital Desviacion Radial
1| D |1 D | D | D
Goyena A. 75°|73|°|70°| 70° | 47° 45° 40° 30°
Baez P. 60°| 70° [30°| 35° | 40° 45° 32° 30°
Gimenez R. 80°| 75° [70°| 70° | 45° 42° 20° 20°
Barrionuevo S. 80°| 80° |70°| 70° | 20° 20° 40° 45°
Salto P. 78°| 80° [70°| 70° | 45° 40° 20° 20°
Montenegro P. 80°| 80° [70°| 70° | 30° 43° 27° 20°
Gutierrez E. 77°|75° |70°| 70° | 43° 45° 10° 15°
Bargas S. 80°| 75° [70°| 70° | 43° 45° 20° 20°

En los movimientos de la articulacién de la Mufieca, extension, desviacion cubital y
desviacion radial, de ambos miembros, y la flexion del miembro derecho, no hay evidencia
que indique que el Rango articular sufri6 cambios significativos . Para el movimiento de
flexion del miembro izquierdo, variaron no mas de 5° después de aplicar el Protocolo de
Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y

Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.
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GRAFICO N° 15 DE FRECUENCIAS

Rango Articular MUNECA Flexién Miembro Izquierdo
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<+ CADERA
CADERA (EGRESO UTI)

PACIENTES Flexion Extension |Abeduccion
MIEMBRO | D | D | D

Goyena A. 70° | 50° | 30° | 30°| 25° | 30°
Baez P. 45° | 30° | 11° | 16°| 30° | 20°
Gimenez R. 85° | 85° | 35° | 30°| 40° | 40°
Barrionuevo S. 60° | 50° | 30° | 35°| 40° | 35°
Salto P. 90° | 90° | 35° | 35°| 45° | 45°
Montenegro P. 30° | 50° * 1 15°| 30° | 30°
Gutierrez E. 70° | 50° | 15° | 15°| 40° | 35°
Bargas S. 80° | 80° | 30° | 30°| 45° | 45°

CADERA (EGRESO SALA)

PACIENTES Flexion Extension |Abeduccion
MIEMBRO | D | D | D

Goyena A. 60° | 45° | 30° | 30°| 25° | 30°
Baez P. 45° | 40° | 15° | 20°| 35° | 30°
Gimenez R. 45° | 40° | 25° | 10°| 40° | 40°
Barrionuevo S. 75° | 70° | 25° | 30°| 40° | 40°
Salto P. 50° | 50° | 30° | 35°| 45° | 45°
Montenegro P. 65° | 65° | 20° | 40°| 40° | 35°
Gutierrez E. 75° | 70° | 40° | 40°| 47° | 45°
Bargas S. 80° | 80° | 35° | 35°| 45° | 45°

En todos los movimientos de la articulacion de la Cadera (flexion, extension,
abeduccion) para ambos miembros, hay evidencia fuerte que indica que el Rango articular
ha sufrido cambios los mismos variaron entre 5°y 20° después de aplicar el Protocolo de
Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y

Técnicas especificas de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.
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GRAFICO N° 17 DE FRECUENCIAS

Rango Articular CADERA Abduccion Miembro Derecho
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GRAFICO N° 18 DE FRECUENCIAS
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< RODILLA

RODILLA (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexion
MIEMBRO | D
Goyena A. 110°|115°
Baez P. 115° | 140°
Gimenez R. 110° | 100°
Barrionuevo S. 115°|100°
Salto P. 90° |140°
Montenegro P. * 1 140°
Gutierrez E. 135°(130°
Bargas S. 140° | 140°

RODILLA (EGRESO SALA)
PACIENTES Flexion
MIEMBRO | D
Goyena A. 100°|110°
Baez P. 135°| 140°
Gimenez R. 125°(130°
Barrionuevo S. 130° | 120°
Salto P. 130°| 135°
Montenegro P. * 1140°
Gutierrez E. 140°|137°
Bargas S. 140°| 140°

En el movimiento de flexion de la articulacion de la Rodilla para el miembro
izquierdo hay evidencia fuerte que indica que el Rango articular sufrid6 cambios, los
mismos variaron entre 5° y 40° después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica
(Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas
de FNP), tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio. En el movimiento de

flexion de dicha articulacion para el miembro derecho no se produjeron cambios.
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GRAFICO N° 19 DE FRECUENCIAS

Rango Articular RODILLA Flexion Miembro Izquierdo
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% TOBILLO

TOBILLO (EGRESO UTI)
PACIENTES Flexion Extension

MIEMBRO | D | D
Goyena A. 20°| 20° | 45° | 50°
Baez P. 15°| 13° | 50° | 60°
Gimenez R. 15°| 20° | 45° | 45°
Barrionuevo S. | 10°| 10° | 45° | 45°
Salto P. 20°| 20° | 45° | 45°
Montenegro P. |10°| 10° | 30° | 40°
Gutierrez E. 10°| 10° | 35° | 40°
Bargas S. 20°| 20° | 40° | 40°

TOBILLO (EGRESO SALA)
PACIENTES [Flexién Extension

MIEMBRO | D | D
Goyena A. 15°| 15° | 40° | 45°
Baez P. 15°| 15° | 55° | 60°
Gimenez R. * | 20° * 40°
Barrionuevo S.|30°| 20° | 40° | 40°
Salto P. 20°| 20° | 40° | 40°
Montenegro P. | 5° | 5° | 20° | 20°
Gutierrez E. 15°| 20° | 45° | 45°
Bargas S. 20°| 20° | 45° | 45°

En los movimientos de la articulacion del Tobillo, flexion y extension, de
ambos miembros, no hay evidencia que indique que el Rango articular sufri6 cambios
significativos después de aplicar el Protocolo de Asistencia Kinésica (Movilizacion
Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP y Técnicas especificas de FNP),

tanto a la salida de UTI como a la salida del Nosocomio.

Se hallo que el valor de todas las mediciones de Tono Muscular para todos los
pacientes con TEC grave, cuando egresan de la Unidad de Terapia Intensiva, para la
DESVIACION CUBITAL de MUNECA para ambos miembros y para la DESVIACION

RADIAL de MUNECA para ambos miembros , es 0. Ademds se observé que el valor de

todas las mediciones de Tono Muscular para todos los pacientes con TEC grave,
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cuando egresan del hospital, para las mismas variables (salvo para el paciente Salto

que tiene un valor de 1 cuando esta en sala) es 0. Por lo tanto se decide no realizar test

estadisticos para esas variables.
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CONCLUSION

Hay suficiente evidencia para decir que la aplicacion del Protocolo de Asistencia
Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP en UTI y
Técnicas especificas de FNP en Sala) durante el periodo intrahospitalario produce

variaciones positivas en el Tono Muscular para:

% Abduccion de hombro, para el miembro izquierdo.
¢ Rotacion Interna de hombro, para el miembro derecho.

¢ Flexion de codo, para el miembro derecho.

Ademas produce aumento en el Rango Articular para:

% Rotacion Externa de hombro, para el miembro izquierdo.

** Rotacion Externa de hombro, para el miembro derecho

% Flexion de codo, para el miembro izquierdo.

*

Flexion de codo, para el miembro derecho.

R/
o0

Flexion de muifieca, para el miembro izquierdo.

R/
o

Abduccion de cadera, para el miembro derecho.

R/
o

Flexion de rodilla, para el miembro izquierdo.
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Cabe destacar que los resultados logrados a través de la aplicacion del Protocolo de
Asistencia Kinésica (Movilizacion Pasiva utilizando Patrones de movimientos de FNP
y Técnicas especificas de FNP) durante el periodo intrahospitalario no produce

variaciones significativas tanto en el Tono Muscular como en el Rango Articular (en la

mayoria de los casos solo vari6 entre 5° y 10°), debido a que el periodo de tratamiento
recibido por cada paciente no excedio los treinta dias.
A raiz de esto creemos que con la aplicacién del Protocolo durante un periodo

mayor de tiempo se lograrian resultados positivos mucho mas notorios.
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ANEXOS
ANEXO N°1: PLANILLA DE EVALUACION PARA PACIENTES CON TEC

MODERADO Y GRAVE.

EVALUACION Fecha: Historia Clinica N°:

Escala de Ashworth modificada

MMSS D. |L MMII D. |L
Hombro |Flexion Cadera Flexion
Extension Extension
Abduccion Abduccion
Rotacion Int. Rodilla Flexion
Rotacion Ext. Tobillo Flexion
Codo Flexion Extension
Muiieca |Flexion Inversion
Extension Eversion
Desviacion Cub.
Desviacion Rad.

115



Universidad Abierta Interamericana

Goniometria
MMSS D. |L MMII D. L
Hombro [Flexidn Cadera Flexion
Extension Extension
Abduccion Abduccion
Rotacion Int. Rodilla  |Flexidn
Rotacion Ext. Tobillo Flexion
Codo Flexion Extension
Muneca [Flexidn Inversion
Extension Eversion
Desviacion Cub.
Desviacion Rad.

Referencias

0) Ningun aumento del tono muscular.

1) Ligero aumento del tono muscular, manifestado por la captacion y por liberacion o
resistencia, minima al extremo de la gama de movimiento (ROM) cuando la parte
afectada se mueve en flexion o extension.

1+) Ligero aumento del tono muscular, manifestado por la captacion seguida de minima
resistencia por todo el resto del ROM (menos de la mitad).

2) Aumento maés notable del tono muscular por la mayor parte del ROM, pero la parte
afectada se mueve con facilidad.

3) Aumento considerable del tono muscular. Dificil movimiento pasivo.

4) Parte afectada rigida en extension o en flexion.
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ANEXO N°2: ESCALA DE ASHWOTH MODIFICADA

0- Ningtn aumento del tono muscular.

1- Ligero aumento del tono muscular , manifestado por la captacion y liberacion o por
resistencia minima al extremo de la gama de movimiento (ROM) cuando la(s)
partes(s) afectada(s)se mueve(n) en flexion o extension.

1+- Ligero aumento de tono muscular, manifestado por captacion seguida de resistencia

minima por todo el resto del ROM (menos de la mitad).

2- Aumento mads notable del tono muscular por la mayor parte de la ROM; pero las

partes afectadas se mueven con facilidad.

3- Aumento considerable del tono muscular, movimiento pasivo dificil.

.. ., .. 35
4- Partes afectadas rigidas en flexion o extension.

35 Allergan, Escalas Valorativas de Espasticidad, Editorial Laboratorio Allergan-Loa, Buenos Aires,
Argentina,2000. 117
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ANEXO N°3: TABLA DE RANGO ARTICULAR NORMAL

Articulacion: Hombro

Plano: Sagital

Eje: transversal

Movimientos: Flexion
Extension

Plano: Frontal o Coronal.

Eje: anteroposterior

Movimientos: Aduccion
Abducciéon

Plano: Sagital

Eje: longitudinal

Rotacion medial

Movimientos:

Rotacion lateral

Articulacion: Codo

Plano Sagital:

Eje: Transversal
Movimientos: Flexion

Extension

180°

40°- 45°

40°

180°

90°

90°

145°

00
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Antebrazo
Plano: Horizontal o Transverso

Eje Longitudinal

Movimientos Pronacion 80°

Supinacion 85°

Articulacion: Muiieca

Plano: Sagital

Eje: Transversal

Movimientos: Flexion 80°
Extension 70°

Plano Frontal o Coronal

Eje: anterposterior

Movimientos: Aduccion (Desviacion Cubital) 45°

Abduccion (Desviacion Radial) 20°

Articulacion: Cadera

Plano: Sagital

Eje: Transversal

Movimientos: Flexion 125°

Extension 10°
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Plano: Frontal o Coronal:

Eje: Anteroposterior

Movimientos: Aduccion 45°
Abduccion 0°

Plano: Horizontal o Transverso:

Eje: Longitudinal

Movimientos: Rotacion medial 45°

Rotacion lateral 45°

Articulacion: Rodilla

Plano: Sagital

Eje: Transversal

Movimiento: Flexion 140°
Extension: 0

Articulacion: Tobillo

Plano: Sagital

Eje: Transversal

Movimientos: Flexion 20°
Extension 45°

Eje de Henké

Movimientos: Inversion 40°
Eversion 200%°
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ANEXO N°4: ESCALA DE COMA DE GLASGOW

-Respuesta apertura ocular:
4: Espontanea
3: A la orden
2: Al dolor

1: Sin respuesta al dolor

-Respuesta verbal:
5: Orientada
4: Confusa
3:Inapropiada
2: Incomprensible

1: Sin respuesta

-Respuesta motora:
6: Obedece
5: Localiza el dolor
4: Retira ante el dolor
3: Flexiona ante el dolor
2: Extiende ante el dolor

1: Sin respuesta
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ANEXO 5: PLANILLA DE INGRESO Y TRATAMIENTO DIARIO PARA

PACIENTES CON TEC MODERADO Y GRAVE

Apellido y Nombre: N° Historia Clinica:
Edad: Cama N°:
Diagnostico de ingreso: Fecha de Ingreso:
TAC de ingreso:

Lesiones asociadas:
Craneo: abierto/cerrado

Catéter de PIC: SI - NO

Tipo de ventilador:

Programacion: F102: Modo: PEEP: Relacion I:E:
Sedacion: Analgesia
Glasgow:
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FECHA:

Dispositivo de intervencion

M.S.

M:I:

Patron de la diagonal primitiva

1° variante

2° variante

Patron de la diagonal funcional

1° variante

2° variante

Modo ventilatorio:

Sedacion y Analgesia:

Glasgow:

Observaciones:
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