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RESUMEN

La presente investigacion se realizd en los pacientes que han sufrido de un
Accidente Cerebrovascular hace seis meses, los mismos que acuden al centro de
terapia de Nifos especiales de san miguel ubicado en la ciudad de salcedo. El cual
tiene como objetivo principal determinar la factibilidad asi como el tiempo de
recuperacion de los pacientes mediante el método bad ragaz, para lo cual se
realizé una investigacion bibliografica previa de los efectos del método bad ragaz

y sus efectos en pacientes con acv.

Esta investigacion tiene un enfoque cuali-cuantitavamente ya que busca
corroborar los efectos en los pacientes con accidente cerebrovascular a mas de
constatar su tiento de recuperacion y poder evitar posibles secuelas futuras en los
pacientes la cual se realizO mediante encuestas test y observacion directa a los

pacientes.

El grupo de participantes se sometié al programa de tratamiento mediante el
método Bad Ragaz, la misma que se llevd a cabo durante tres dias a la semana

previamente elegidos con disponibilidad del paciente.

PALABRAS CLAVES: METODO_BAD RAGAZ,
ACCIDENTE_CERBROVASCULAR.
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SUMMARY

This research was conducted in patients who have suffered a stroke six months
ago, the same who come to therapy center San Miguel Special Children located in
the city of Salcedo. Which main objective is to determine the feasibility and the
recovery time of patients through the Bad Ragaz method, for which a preliminary
literature review of the effects of Bad Ragaz method and its effects on stroke
patients was performed?

This research has a qualitative and quantitative approach as it seeks to corroborate
the effects on stroke patients over finding his touch recovery and to prevent
possible future sequels in patients which was performed by test surveys and direct
observation patients.

The group of participants underwent treatment program by Bad Ragaz method,
the same that was held for three days a week previously chosen with availability
of the patient.

Keywords: METHOD BAD RAGAZ, BRAIN VASCULAR ACIDENTE.
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INTRODUCCION.

El accidente cerebro vascular consiste en la interrupcion del flujo sanguineo
interrumpiendo el flujo de oxigeno y nutrientes hacia el cerebro ocasionando la
muerte de las células encargadas de controlar el normal funcionamiento de los
6rganos y sistemas del cuerpo humano, este se puede clasificar en dos
isquémico o hemorragico, el isquémico es producido por la formacién de un
coagulo el cual obstruye el flujo sanguineo, el hemorragico es ocasionado por una
ruptura de los vasos sanguineos o también se puede dar por la ingesta de algun
medicamento anticoagulante. Cuando existe un accidente cerebrovascular en su
mayoria produce perdida de movilidad de un lado del cuerpo produciendo rigidez
articular y evitando el normal funcionamiento de las extremidades asi como

dificultando la realizacion de las actividades diarias de la persona.

Por lo que se plantea como rehabilitacion la utilizacion del método Bad Ragaz
que se basa en el tratamiento mediante principios de FNP en un entorno acuético
que nos permite la realizacion de una gran variedad de ejercicios utilizando las
propiedades del entorno acuatico como la reduccién del peso la disminucién de la
gravedad la propiedad térmica que causa un estimulo a nivel nervioso combinado
con los principios de FNP podemos realizar ejercicios en dimensiones globales,
diagonales y espirales, a mas de que son de gran ayuda para el fisioterapista ya
gue nos permite tener un mayor control del paciente en la realizacion de los
ejercicios y de esta manera poder realizar una rehabilitacién de una forma mas
efectiva sin tanto esfuerzo y en un tiempo mucho menor en comparacion a otros
método y técnicas en relacion a el tratamiento en pacientes con accidente

cerebrovascular.



CAPITULO |

EL PROBLEMA

1.1- Tema:

“EL METODO BAD RAGAZ EN PACIENTES CON ACCIDENTE
CEREBRO VASCULAR”.

1.2.- Planteamiento del Problema:

1.2.1- Contextualizacion

La terapia fisica tiene gran cantidad de beneficios para aquellos que se encuentran
en proceso de recuperacion de una lesion o traumatismo, sirve también para
mantener, controlar y prevenir patologias bien ya sean de tipo neurolégicas o
traumatoldgicas.

Otro beneficio se encamina al desarrollo de los nifios, ya que cuando reciben
algun tratamiento de fisioterapia a temprana edad, este favorece el tono muscular

y corregir los problemas fisicos que pudieran estar presentes en este. (1)

En los adultos, ayuda en la recuperacién de alguna lesion, ya sea de tension
muscular por traumatismo o deportiva, asi como lo relacionado con dificultades

fisicas, entre los que se pueden destacar los problemas de estrés .

Las personas que buscan tratamiento u opciones que no impliquen el uso de
medicamentos 0 en casos extremos cirugias para aliviar el dolor, se pueden
encontrar en la terapia fisica una manera util para reducir, el consumo de

medicamentos. (1)



“Las muertes por accidentes cerebrovasculares (ACV) en Latinoamérica
podrian triplicarse para 2024, segun lo advirti6 un grupo de neurdlogos,
cardidlogos, hematologos y farmacéuticos que se reunieron en Latinoamérica
en la ciudad de México, para hacer un llamado de atencion sobre los factores
y riesgos de esta enfermedad que afecta cada afio a 15 millones de personas
en todo el mundo.” (1)

Estos resultados fueron obtenidos del informe titulado "¢ C6mo reducir los
accidentes cerebrovasculares en Latinoamérica?'', donde se destaca una gran
tendencia marcada en la poblacion de la tercera edad siendo més frecuente al
aumento de casos de ACV.

En Latinoameérica se calcula que anualmente cerca de 10 millones de personas
sufren de un ACV, que es la interrupcion del suministro de sangre a cualquier

parte del cerebro.

En Latinoamérica, durante 2004 se registraron cerca de 437.000 nuevos casos Yy

896.000 fallecimientos por enfermedades cardiovasculares. (1)

Siendo  fibrilacion auricular (FA) un factor de riesgo predisponente en las
personas para sufrir de un ACV lo que nos da a entender que la poblacion es
cinco veces mas propensa en comparacion con la poblacion que no ha sufrido de
fibrilacion auricular, segin un informe presentado especialistas de toda la regién
en el marco del 11l Conferencia Latinoamericana de la Sociedad

Internacional de Farmacoeconomia.

La FA afecta a millones de persona en Latinoamérica. S6lo en Brasil se pudo
registrar la existencia de mas de 1,5 millones de personas que estan con esta
enfermedad cardiaca, sin embargo, no se conoce la incidencia y frecuencia de la

FA en toda la region por la falta de informacion en estos paises.

Las implicaciones monetarias de haber sufrido un ACV son muy significativas.



Por ejemplo, se prevé que en Argentina y Brasil, los gastos diarios tanto de
atencion en la hospitalizacién pueden tener un costo muy elevado que va desde
aproximadamente US$ 434 millones y US$ 450 millones, respectivamente por la
atencion brindada a todos los pacientes que se encuentran en un estado de coma
ocasionado por el ACV.

Es muy importante tener una deteccion temprana del ACV, y méas en especial
entre los pacientes o la poblacién quienes padecen FA, lo que podria significar
una disminucién del gasto publico en salud por esta enfermedad. (1)

"Esta es una epidemia que ya esta en curso. Los ACV son una amenaza grave
para la salud publica en América Latina. Las personas con FA tienden a ser
mas propensos a sufrir de un ACV mas graves, los cuales causan
discapacidad y tienen peores secuelas a largo plazo™, sefialdé Carlos Cantu,
profesor del Programa "Accidentes Cerebrovasculares” de la Universidad
Nacional Autdnoma de México.

Por lo tanto, el especialista dijo que ""es muy probable que signifique en

mayores gastos para los sistemas de salud, los pacientes y sus familias™.

De la investigacion que fue respaldado por 37 asociaciones medicas y de
pacientes de Latinoamérica y patrocinado por Bayer HealthCare Pharmaceuticals,
se puede dar una serie de recomendaciones para los gobiernos nacionales como la
forma de crear y de desarrollar estrategias conjuntamente con las diferentes arias
de salud con el fin de dar un diagnostico temprano y adecuado de la FA,
estimular la investigacién sobre la prevencién y tratamiento de la FA, proponer
un cumplimiento del plan de tratamiento de los pacientes y buscar la facilidad

para que los pacientes puedan realizar la terapia correspondiente. (1)

"La mayoria de los derrames cerebrales relacionadas con la FA se pueden
evitar mediante la deteccion temprana y un mejor control de la enfermedad.
Las recomendaciones de nuestra investigacion ofrecen, medidas estratégicas

gue se pueden aplicar para prevenir una patologia potencialmente



devastadora™, dijo Jorge Gonzalez Zuelgaray, jefe del Servicio de Arritmias y
Electrofisiologia del Sanatorio de la Trinidad San Isidro y presidente de la Alianza
de Arritmias (Argentina). (1)

El medico indicé que "el riesgo de un accidente cerebrovascular relacionado con
la FA es mayor con la edad, se calcula que cada uno de nosotros tenemos una
posibilidad de uno en cuatro de sufrir de FA, asi que existe la necesidad médica
de desarrollar un buen tratamiento asi como de una deteccion temprana de la FA
para de esta manera tener una adecuada prevenciéon de los accidentes

cerebrovasculares.

El ACV es un sindrome que se caracteriza por la rapidez de esta en afectar el
cuerpo ya sea en un estado agudo o potencialmente progresivo teniendo como
efecto la disminucion de la funcion cerebral, debido a la falta de suministro
sanguineo de al menos 24 horas de duracion, los sintomas que usualmente se dan
van a ser segun la gravedad de la noxa, las mismas que pueden llegar a ser
temporales o permanentes, dependiendo del area afectada y el tratamiento

oportuno que se le dé a este. (1)

Entre los sintomas méas importantes podemos resaltar:
-Hemiplejia.

-Paralisis motora.

-Apraxia.

-Afasia y demas complicaciones cognitivas.

El ACV puede darse sea por isquemia o hemorragia, y el tratamiento esta
orientado principalmente a restaurar el normal flujo sanguineo hacia las partes
afectadas y posteriormente en el dafio a las partes cercanas. En 1999, la
Organizacion mundial de la salud (OMS) reporté que el ACV fue la causa de
muerte de 5.5 millones de personas a nivel mundial, durante el afio 2002, la

misma organizacion reporté al ACV como la primera causa de muerte en paises



con ingresos econdmicos bajos, la segunda causa de muerte en los paises
desarrollados y la cuarta causa de muerte en paises que se encuentran en vias de

desarrollo. (1)

La tasa de mortalidad causada por el ACV ha venido reduciéndose durante las
Ultimas décadas en paises desarrollados, sin embargo, la realidad parece ser muy
diferente en paises en vias de desarrollo, donde la mortalidad causada por los
ACV esta creciendo alarmantemente.

La etiologia, fisiopatologia y tratamiento del ACV, han sido investigados durante
décadas, pero a pesar de la informacion existente, aun se tienen muchas

inquietudes que se mantiene sin resolver.

Entre los factores de riesgo asociados con la presentacion del ACV, existen otros
factores menos conocidos, entre ellos se encuentran los ambientales, de los cuales

el mas destacado es la altura.

La hipoxia hipobarica, concuerdan que la diferencia de las poblaciones ubicadas
al nivel del mar y las que se encuentran en las grandes alturas, parece tener un rol
recurrente en el desarrollo del ACV y de complicaciones de tipo vascular-
isquemico. El estudio de patologias y casos clinicos compatibles con el ACV,
causado aparentemente por la exposicion aguda o crénica a grandes alturas, ha
sido una inquietud desde hace ya un siglo, sin embargo, el papel de la hipoxia y su
relacion epidemioldgica con el desarrollo del ACV entre pobladores que se

encuentran en las alturas han sido estudiado con menor frecuencia. (1)

La asociacion de este factor ambiental con el desarrollo del ACV es un tema
extensamente discutido. Existen dos variables, la una que establece que vivir en la
altura se asocia con menor prevalencia del ACV, mientras que la otra mantiene el
hecho que vivir en grandes alturas es un factor de riesgo preponderante para el
desarrollo de un ACV.

Esta investigacion tiene como objetivo, identificar de manera imparcial si existe

suficiente evidencia para concluir que la altura es un factor causal en el desarrollo



del ACV en las personas que viven a grandes alturas. El hecho de existir personas
que viven a alturas excesivas en poblaciones que residen Yy aquellos que visitan
estos lugares por tiempos cortos, dificulta ain mas la investigacion del tema. Sin
embargo, sabemos que la exposicion a elevaciones extremas (> 5,000 m) esta
asociada con el desarrollo de complicaciones de tipo vascular.

Resumiendo la informacién obtenida, la mayoria de estudios que sugieren a la
altura como un factor “protector,” estan basados en estudios epidemiolégicos, que
si bien han encontrado menor riesgo de ACV en las zonas localizadas a mayor
elevacion, la altura nunca fue considerada como una variable, y dicha altura nunca

excedid los 2,500.

Por otro parte, un grupo cada vez mas grande de investigadores ha sido reportando
que el ACV parece ser mas frecuente en regiones montafiosas y que los
pobladores tienen mayor riesgo de sufrir un ACV que su contraparte ubicada a
altitudes menores o cercanas al nivel del mar, debido a factores de riesgo

encontrados a dichas alturas. (1)

En Ecuador, se realizaron dos estudios sobre la frecuencia y prevalencia del ACV
muestran una frecuencia mas alta en la poblacion que se encuentra ubicada a
mayor altitud, “En el afio 2004, se encontraron una tasa de 0.6/1000 en Atahualpa,
una pequefia comunidad ubicada a nivel del mar, en la provincia de Manabi,
mientras que Cruz y cols.40 en el afio 1985, reportaron una tasa de 3.6/1000 en la

localidad de Quiroga, ubicada a 2,300 msnm”.

Basado en estos datos epidemioldgicos, es dificil determinar si la altura tiene un
factor preponderante  sobre el desarrollo del ACV; sin embargo, con la
interpretacion de los resultados y datos obtenidos de la investigacion se podra
concluir si este es uno de los factores de riesgo, dichas conclusiones seran

sustentadas.

Los efectos de la altura sobe la incidencia del ACV, es un tema que se sigue
discutiendo por lo cual n la siguiente parte se revisara la evidencia que mantiene

que el ACV es menor o se tiene una menor incidencia en los habitantes de las



grandes alturas, los estudios que han reportado que el ACV es menos frecuente
entre comunidades ubicadas a grandes alturas compardndolas con las
comunidades ubicadas a elevaciones menores o cercanas al nivel del mar, sin

embargo, la altura de dichas comunidades nunca supero los 2,500 msnm. (1)

Durante el afio 2004, se analizaron la historia clinica de 100 pacientes con
diagndstico de ACV, todos ellos provenientes de zonas altas de en regidn de
Himachal, Pradesh ubicada en la India, se utilizé un hospital terciario de la region,
el mismo que esta ubicado a una altura de 2,200 msnm. Estos reportaron una
menor incidencia y prevalencia de ACV entre los pobladores provenientes de las
zonas localizadas a moderada altitud (2,200 msnm), y que en su totalidad de
pacientes son adultos mayores. Compararon estos resultados con los resultados
provenientes de pacientes que Vivian en las alturas menores y fueron tratados en

otro hospital terciario, localizado a una altura considerablemente menor. (1)

Concluyeron que el riesgo de sufrir un ACV es menor entre los pacientes que
viven en zonas localizadas a moderada elevacion (<2,200 m), en comparacion con

los pacientes que viven a elevaciones considerablemente menores o nivel del mar.

El ACV de tipo isquémico fue més frecuente que el hemorragico, teniendo mayor
relacion con otros estudios, sin embargo, la policitemia y el hematdcrito elevado
no fueron factores de riesgo asociados con el ACV, lo que hace pensar que la
altura no fue un factor suficientemente importante para causar aclimatacion y por
ende policitemia, niveles elevados de hemoglobina y hematdcrito elevado; todos

ellos conocidos como factores de riesgo para sufrir de un ACV.

Finalmente se reportd que la mayoria de las personas eran adultos mayores, con
factores de riesgo como hipertension arterial, tabaquismo e historia pasada de
ACV; esto lleva a concluir que la altura no tuvo un efecto en dicha elevacién
como factor de riesgo, y que los casos fueron posiblemente consecuencia de

factores de riesgo externos a la de la altura o desconocidos. (1)



“Un estudio realizado en Latinoamérica por el grupo de Palmira Pramparo en el
afio 2006, organizo y graficd la informacion epidemioldgica obtenida de varios
centros de estudios epidemiolégicos donde la organizacion panamericana de
salud y la OMS buscaron los factores de riesgo mas frecuentes, asociados con una
mayor mortalidad causada por la enfermedad cardiovascular y cerebrovascular en

la region durante el anio 2000“.

La morbi-mortalidad fue estudiada por partes regionales, donde la region andina
comprendida por Ecuador, Perl, Venezuela y Bolivia, fue la de mayor relevancia
para la investigacion, por ser una area montafiosa con varias comunidades
ubicadas a grandes alturas. Ellos reportaron que la mortalidad causada por el ACV
y las enfermedades cardiovasculares se ubica en el 3er lugar en la region andina;
mientras que la mortalidad causada por el ACV y cardiovascular en la region del

caribe se encuentra en el primer lugar. (1)

A manera de conclusion y comparando las dos zonas, la region andina tiene una
menor frecuencia de ACV que la region caribefia, sin embargo, este estudio no
considero la altitud en la cual viven las poblaciones antes mencionadas. Por lo
tanto, y a pesar de que los paises del Caribe tuvieran una mortalidad mas alta que
los de la regién andina, no se puede concluir que el ACV vy las enfermedades
cardiovasculares tiene una mejor frecuencia de sufrir un caso de acv en las zonas
montafiosas de la region andina, ya que ninguna especificacion sobre la altura de

las comunidades fue antes mencionadas de ninguna forma. (1)

Basados en la informacién encontrada en articulos publicados, evidencia
disponible, libros y archivos epidemioldgicos acera del tema, parece ser que la
hipoxia hipobarica de las grandes alturas tiene un rol de gran impacto en la
influencia del accidente cerebrovascular, cuando dicha altura supera al menos los
3,300 msnm. Es importante mencionar que la aclimatacion a la altura (la
policitemia, el hematdcrito elevado y altos niveles de hemoglobina) son los
factores de riesgo mas importantes asociados con este aumento en la prevalencia
del ACV en la altura. (1)



Otro hecho que sugiere que la altura tiene un gran impacto en la formacién de
ACV, es el factor de edad; personas jovenes, sin factores de riesgo pre-existentes
desarrollan ACV al ser expuestos a alturas importantes. La altura en la cual la
hipoxia empieza a ser un factor de riesgo de desarrollar ACV no ha sido
establecida. Podemos decir que personas expuestas a mas de 3,300 m empiezan a
sufrir de un mayor riesgo, y que a alturas mayores a los 4,000 m este riesgo se
incrementa peligrosamente, especialmente en personas jovenes por lo demas sanas

y sin previos factores de riesgo.

El ACV de tipo isquémico, es la mas frecuente que el de tipo hemorragico,
ocupando mas 0 menos un 70% de los casos del ACV, sin embargo, parece ser
que la altura es un factor preponderante que provoca un aumento en esta
enfermedad, siendo el evento isquemico un 10% a 20% mas frecuentes en alturas

que exceden el nivel del mar.

La policitemia y los niveles elevados de hematdcrito tiene una fuerte correlacion
con el desarrollo del ACV, y al ser estas poblaciones las méas afectadas por dichas
condiciones, el riesgo se aumenta gradualmente conforme la altura sea mayor.
Apoyando lo expuesto anteriormente, en varios estudios se vio que el ACV se
presenta a edades mas tempranas cuando Se estad expuesto a una mayor
altura, haciendo de esta investigacion, una pista fundamental para la sospecha que

la hipoxia tiene un rol importante en el sufrimiento de un ACV. (1)

La policitemia y los niveles elevados de hematocrito, sumados a otras condiciones
como son: la deshidratacion, la inmovilidad prolongada, alteraciones de el flujo
sanguineo regional y un estado pro-trombotico hallado en las grandes alturas
podrian contribuir con la formacién de un caso de ACV, especialmente en

aquellos que viven a alturas extremas sobre el nivel del mar.

Como conclusion final podemos determinar que la aclimatacion o el tiempo de
exposicion a la altura, es una variable muy importante con la presentacion de un
ACV, las personas expuestas por mas tiempo a la hipoxia, son mas susceptibles a

presentar un evento cerebrovascular, especialmente el de tipo isquémico.(1)
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1.2.2. Formulacion del problema

¢El método Bad Ragaz es més eficaz en la recuperacion de pacientes con

accidenté cerebro vascular ?

1.3. JUSTIFICACION

El proyecto de investigacion se basa en el planteamiento de un tratamiento mas
eficaz en pacientes que han sufrido accidente cerebrovascular, los mismos que
presentan algun tipo de discapacidad funcional o mental, dificultando la normal
realizacion de actividades cotidianas, ayuda que deben proporcionar miembros de
la familia, sistema de salud u otras instituciones sociales o en casos de no poder
contar con servicios médicos instituciones privadas que ofrezcan los cuidados que

la persona necesita teniendo costos muy elevados .

De la misma manera, se pretende proteger y servir de mejor manera a los
pacientes que acuden por ayuda e informacion acerca de su patologia, ya que
muchos de ellos no conocen la importancia de la medicacion o el tratamiento
prematuramente que se le puede dar , asi como de sus controles mensuales y
semestrales, los mismos que ayudaran a disminuir sus factores de riesgo y de esta
manera evitar sufrir de un acv, garantizando asi una mejor calidad de vida para el

paciente.

Es importante ya que el impacto que tiene este sobre la disminucion de la calidad
de vida que genera todas las formas clinicas de la enfermedad cerebrovascular, la
esperanza de vida por discapacidad, se ha encontrado en un impacto negativo de
la enfermedad que transita desde 1.39% hasta 3,99% en hombres mayores de 65
afios de edad a mas de que se ha encontrado que el vivir a alturas sobre el nivel
incrementa el padecimiento de un acv, esto sumado a los enormes costos

econdmicos que implica para la sociedad y la familia el cuidado de los mismos.
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Por lo que La hidroterapia mas la utilizacién del método Bad Ragaz que es la
utilizacién de técnicas de FNP en un medio acudtico que
utilizan las caracteristicas mecénicas y térmicas del agua sobre el organismo del

paciente con fines de aumentar la recuperacion del paciente.

La propia inmersion en agua provoca una disminucion sobre el peso corporal del
paciente, lo que conlleva a la realizacion de movimientos de una manera mas
facil, y elimina la presencia de la graveada que impidan el libre movimiento de las
extremidades sin ejercer un contrapeso por la gravedad.

Por lo tanto podemos concluir y sugerir que la utilizacion de la hidroterapia,
dadas sus propiedades y sus multiples beneficios acuaticos, es un complemento
terapéutico importante en toda rehabilitacion ya sea de personas con algin
trastorno neurolégico o trastornos motores, logrando en muchas ocasiones efectos
que en la sala de fisioterapia serian mucho mas dificil y tardios en su

reintegracion.

El método Bad Ragaz es uno de los mas utilizados en el mundo por su variedad de
ejercicios que se puede realizar en el entorno acuatico a mas de que ayuda la
movilizacion de los pacientes sin ejercer un mayor gasto energético, reduciendo

asi el efecto de gravedad y por lo tanto el esfuerzo fisico del paciente.

El método Bad ragas mas las propiedades fisicas del agua nos permiten realizar
varios ejercicios combinados para lo cual no se necesita de equipos caros, la
terapia mediante el método Bad Ragaz nos permite tener un vinculo mas ser cano
con el paciente a mas de lograr una recuperacion mas efectiva y en un menor
tiempo de terapia con el paciente, todo esto con el objetivo de reintegrar al

paciente a las actividades diarias de una forma mas efectiva y pronta.

Uno de los beneficios de esta terapia son los movimientos que se pueden realizar
en un medio acuatico estos van a ser mas lentos y predecibles pudiendo ser mejor
observados y corregidos por el fisioterapista lo cual nos permite ir controlando
desde la ejecucidn inicial del ejercicio hasta su finalizacién, lo que nos dara un

aumento del tiempo de respuesta, proporcionando una mayor retroalimentacion
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sensorio-motriz con el paciente, el medio acuatico nos proporciona un mayor
equilibrio, estabilidad y coordinacién al momento de realizar ciertas posturas
como la bipedestacion, también se podra realizar posiciones que frente a la
gravedad no podrian ser posibles por el peso del miembro que va a ser
movilizado por la existencia de determinadas secuelas como hipotonia,
espasticidad, entre otras, lo que nos proporcionando con ello varios beneficios
como el aumento de cargas en los miembros inferiores o superiores, nos permitira

también la alineacién de la columna y por ello la disminucion del dolor,

1.4. OBJETIVOS

1.4.1. Objetivo General

e Determinar la eficacia del método Bad Ragaz en pacientes que han sufrido

un accidente cerebro vascular.

1.4.2. Objetivos Especificos.

Evaluar el déficit funcional tras la secuela neuroldgica de un accidente un
accidente cerebro vascular.

e Determinar los beneficios del medio acuatico como tratamiento en el ACV
e Estructurar una guia de tratamiento para pacientes con secuela de un

accidente cerebro vascular mediante el método Bad Ragaz.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO

2.1. ESTADO DEL ARTE

Tomando como referencia trabajos de investigaciones previas en relacion al tema

Planteado, se ha encontrado trabajos acordes como:

Titulo:”» SECUELAS NEUROLOGICAS POR ACCIDENTE CEREBRO
VASCULAR ISQUEMICO EN PACIENTE HIPERTENSA”

Autor: Enrique, Saltos Afio: 2015

Resumen: Hace mas de 2,400 afios Hipdcrates, reconocio y describio el accidente
cerebrovascular (ACV) como el "inicio repentino de paralisis”. En tiempos
antiguos el accidente cerebrovascular se conocia como “apoplejia”. Dicho término
no indicaba el diagndstico o la causa especifica. Los médicos sabian muy poco
acerca de la causa del accidente cerebrovascular y la Unica terapia establecida era
alimentar y cuidar al paciente hasta que el mismo siguiera su curso. La primera
persona en investigar los signos patoldgicos de la apoplejia fue Johann Jacob
Wepfer (1620), fue el primero en identificar los signos "posmorten” de la
hemorragia en el cerebro de los pacientes fallecidos de apoplejia. Wepfer fue
también la primera persona en indicar que la apoplejia podria también ser causada

por un bloqueo de una de las arterias principales que suministran sangre al
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cerebro. Asi pues, vino a conocerse como enfermedad cerebrovascular. Durante
las dos Ultimas décadas, los investigadores basicos y clinicos, muchos de ellos
patrocinados y financiados en parte por el Instituto Nacional de Trastornos
Neuroldgicos y Accidentes Cerebrovasculares (National Institute of Neurological
Disorders and Stroke - NINDS), han identificado los principales factores de riesgo
de esta condicién médica y han formulado técnicas quirdrgicas y tratamientos a
base de medicamentos para la prevencién del accidente cerebrovascular. Pero
quizas el acontecimiento nuevo mas interesante en el campo de la investigacion
del accidente cerebrovascular es la aprobacion reciente de un tratamiento a base
de medicamentos que puede invertir el curso del accidente cerebrovascular, si se
administra en las primeras horas después de aparecer los sintomas. El siguiente
caso clinico de secuelas neurologicas por accidente cerebro vascular isquémico, se
trata de una paciente femenina, de 59 afos de edad, nacida en Pastaza, Comunidad
Santo Tomas, con antecedentes de hipertension arterial desde los 49 afios, en
aparente control en Centro de Salud. Ademas la paciente padece de migrafia desde
los 20 afos de edad. Acude al servicio de Emergencia del Hospital, ya que hace
10 horas previas a su ingreso presenta cefalea holocraneana, sin causa aparente;
que se acompafia de desviacion de la mirada hacia el lado derecho, dificultad para
articular palabras; y para la deambulacion. En la tomografia axial computarizada
(TAC) se evidencian imagenes hipertensas en regién cortical posterior; llegando
al diagndstico de hemorragia subaracnoidea, por lo que es referida a un hospital
de mayor complejidad a Neurocirugia, se activa la Red Publica de Salud,
encontrando lugar en una clinica particular en Quito; donde es valorada y es
contra referida al Hospital, por presentar un Accidente Cerebro Vascular
Isquémico. Por lo que es hospitalizada en el area de Medicina Interna, recibiendo
fisioterapia motora y del lenguaje; y prevencién secundaria. Durante su estancia
hospitalaria evoluciona favorable, por lo que se decide dar el alta médica; con

posteriores controles para Medicina Interna, Fisioterapia motora y del lenguaje.(2)
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Criterio personal: La utilizacion de un método acuético es de gran importancia

ya que permite aplicarse segun las necesidades y patologias de un paciente, y este

se enfoca en la recuperacion funcional e independencia funcional del paciente

Titulo: Lokomat en la Re-Educacion de la marcha en personas Hemipléjicas Post
accidente Cerebro Vascular

Autor: Salazar Tupiza, Lisseth Marisol Lcda.
Mufioz Pinto, Andrés Santiago  Afio: 1-abr-2016

Resumen: EIl presente trabajo se realiza con la finalidad de determinar los
beneficios que produce el entrenamiento con la oOrtesis de alimentacion eléctrica
Lokomat en la re-educacion de la marcha en personas hemipléjicas post accidente
cerebro vascular. ldentificar el funcionamiento correcto del equipo para poder
evaluar y definir el programa adecuado para cada uno de las personas que hacen
uso del equipo, para lo cual la investigacion se realizo con un enfoque cualitativo.
Es un estudio cuasi-experimental porque se trabajo con un solo grupo de
participantes que reciben una intervencion. Se lo llevo acabo en el IESS Ambato,
donde se contdé con la participacion de un nimero de 20 participantes que
presentan disfuncién de la marcha. La informacién fue recolectada mediante la
técnica de observacion para el cual se utiliz6 como instrumento una ficha de
observacion y una encuesta que se la realizo a los pacientes. Los datos fueron
analizados, tabulados y procesados mediante la estadistica descriptiva, con el
programa estadistico de frecuencia absoluta. Como conclusién general de la
investigacion se obtuvo que con una adecuada planificacién y cumplimiento del
entrenamiento exista resultados muy buenos, obteniendo beneficios en la re-
educacion de la marcha y a nivel fisioldgico, dando como producto un estado

psicoldgico y emocional estable a las personas que asisten a tratamiento. (3)

Criterio personal:_la hidroterapia en un paciente neurolégico es de gran ayuda ya

gue nos permite desenvolvernos en el agua de una mejor forma y realizar una

correcta rehabilitacion mediante una gran variedad de estimulos.
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Titulo: “ESTUDIO COMPARATIVO DE LA TECNICA ACUATICA BAD
RAGAZ VS FACILITACION NEUROMUSCULAR PROPIOCEPTIVA EN EL
MEJORAMIENTO DE LA CONDICION NEUROMUSCULAR DEL ADULTO
MAYOR CON ARTROSIS DE RODILLA EN EL HOSPITAL REGIONAL
DOCENTE AMBATO”.

Autor: Sanchez Macias, Andrea Carolina. Ano: Noviembre, 2014

Resumen: EIl presente trabajo investigativo tuvo como interrogante el conocer
sobre que método es mas eficaz entre la técnica acuatica Bad Ragaz y la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva en el mejoramiento de la condicion
neuromuscular del Adulto Mayor con artrosis de rodilla; El estudio se realizé a 30
pacientes que pertenecen al grupo de Adultos Mayores del Hospital Regional
Docente Ambato los mismos que presentan un grado Il de artrosis de rodilla. A
los cuales se les realizd una valoracion antes y despues del tratamiento, utilizando
el Sénior Fitness Test, Test Goniométrico y el Test muscular de Daniels. El
enfoque del trabajo del trabajo fue tanto cualitativo como cuantitativo, aplicando
la investigacion de campo, con un nivel tipo descriptivo y exploratorio, donde una
vez realizada la valoracion a cada paciente y conocido su perfil epidemioldgico se
procedio a aplicar las técnicas a investigar, estableciéndose que la técnica acuatica
Bad Ragaz es la mas eficaz, ya que mejoro en un 60% la condicion neuromuscular
de los Adultos Mayores mientras que la técnica de Facilitacion Neuromuscular

Propioceptiva solo mejord en un 30%. (4)

Criterio _personal: es importante tener una comparacion entre métodos para

poder realizar un tratamiento mediante el método mas efectivo para asi lograr una

rehabilitacion mas rapida y eficaz del paciente.

Titulo: “INTERVENCION KINESICA EN PACIENTES ADULTOS QUE
PRESENTAN HEMIPLEJIA POSTERIOR A UN ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR”
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Autor: Guevara Vega, Maria Eulalia Afio: OCTUBRE DEL 2010.

Resumen: A pesar de no existir estadisticas reales de pacientes adultos con
hemiplejia posterior a un ACV, se conoce que en Ecuador solamente en el
hospital Eugenio Espejo se registran un promedio de 1 500 pacientes con
problemas cerebro-vasculares anuales, muchos de ellos con secuelas como la
hemiplejia y que no reciben toda la atencion que necesitarian para su Optima
recuperacion. (5)

Criterio personal:

Esta investigacion es muy buena ya que nos permite tener en consideracion el
grado de recuperacion del paciente mediante la neurorehabilitacion teniendo un
resultado en 16 sesiones y logrando varios avances si tenemos en cuenta que el
método Bad Ragaz que quiero utilizar tendremos un menor tiempo de

recuperacion del paciente.

Titulo: “Programa de asesoramiento para familias de pacientes que tienen

accidentes cerebrovasculares desde el modelo integrativo”
Autor: Calahorrano Gomez, Saskia Afio: 2013

Resumen: El Programa de Asesoramiento Familiar desde el modelo Integrativo
para Pacientes con Accidentes Cerebrovasculares, constituye una guia basica con
algunas pautas adecuadas de cdmo manejarse cotidianamente con estos pacientes
y estd fundamentado en el Modelo de Psicoterapia Integrativa Focalizado en la
Personalidad. Las primeras sesiones estan designadas al establecimiento del
rapport en primer lugar, a la recoleccion de informacién para lo que se utiliza la
Ficha Integrativa de Evaluacién Psicoldgica, con las adecuaciones inherentes a las

caracteristicas propias de pacientes y miembros de la familia, su problematica, las
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condiciones familiares de trabajo y las sociales; la evaluacion de la personalidad
de los familiares dispuestos a colaborar de manera activa en la aplicacion del plan
de asesoramiento, constituye informacion primordial para la ejecucioén del mismo.
En el proceso de asesoramiento familiar desde el modelo integrativo para
pacientes con ACV se establecieron como pautas de accidén seis etapas:
Proporcion de informacion, solucion de conflictos, problemas frecuentes,
organizacion familiar, acomodacién y reestructuracion familiar, finalmente como
impartir directivas. Las etapas no estan delimitadas rigurosamente en un tiempo
especifico, ya que cada una de ellas generalmente se superpone y entremezcla con
otras por lo tanto todas estan presentes a lo largo de la aplicacion del plan. (6)

Criterio personal: esta investigacion nos permite tener como una referencia para

a mas de poder crear un plan de tratamiento poder incluir a los familiares para de
esta forma poder obtener una pronta recuperacion del paciente tanto con el
método Bad Ragaz asi como con la ayuda proporcionada por los familiares que

seran parte fundamental del paciente.

2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

Accidente Cerebrovascular

“El accidente cerebrovascular o ataque cerebral es una enfermedad que afecta a
los vasos sanguineos que riegan el cerebro. Anteriormente, el ataque cerebral se
denominaba «apoplejia», un término que deriva del griego «plesso» y que

significa «golpear»”. (7)

Los que sobreviven pueden quedar paraliticos, tener problemas emocionales o
padecer trastornos del habla, la memoria o el juicio. El grado de la lesion o del
trastorno depende de la arteria que fue obstruida y durante cuanto tiempo quedo

obstruida la mayoria de los accidentes cerebrovasculares se da en personas
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mayores de 65 afios de edad. Aungque muchos de ellos se producen sin causa
alguna, existen una gran variedad de sintomas fisicos que pueden hacer darnos

cuenta de que estamos padeciendo un accidente cerebrovascular. (7)

Definicion La enfermedad cerebrovascular es un grupo igual de condiciones
patoldgicas cuya mayor caracteristica es la disfuncién focal del tejido cerebral por
la falta de oxigeno y otros sustancia que van hacia el cerebro. Incluye también las
condiciones en las cuales el proceso primario es de naturaleza hemorragica. Existe
una notable confusion en la terminologia de los trastornos cerebrovasculares que
es bueno dar a entender antes de conocer lo que es la Enfermedad cerebrovascular
(ECV) es un término que se usa para describir el proceso de manera general, sea

agudo o crénico, isquémico 0 hemorragico o se refiera a una persona o a muchos.

(8)

Es el término mas usado por los epidemidlogos para hablar sobre la ECV como
problema de salud o de los clinicos para hablar del comportamiento de la
enfermedad en un paciente en particular a lo largo del tiempo. Ataque
cerebrovascular Hace referencia a todo acto cerebrovascular agudo, sea isquémico
0 hemorrégico. Es igual al término anglosajon de Stroke y a las expresiones
espafnolas apoplejia o ictus de uso poco recurrente entre las personas. Es un
término singular que se usa de preferencia en el servicio de urgencias, hasta

cuando el evento es clasificado como infarto cerebral, hemorragia cerebral u otros.

(8)

Ataque isquémico transitorio es un problema circulatorio breve que causa
sintomas focales, iguales a los de un infarto, por menos de 24 horas, el médico
debe entenderlo como una urgencia primaria; el paciente y su familia como un
posible infarto cerebral irreversible que requiere de un tratamiento inmediato y
hospitalario. Factores epidemioldgicos que van orientados a la prevencion, casi el
50% de los ingresos delos pacientes neuroldgicas en los hospitales generalmente
se deben a alguna forma de ECV, cifra que es demuestra la probleméatica médica y
social que provoca el paciente cerebrovascular. El infarto cerebral (IC), la forma
mas recurrente de ECV, no es una causa mortal pero que si consume recursos pos

hospitalarios que va aumentando en una forma aceleradamente. (8)
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¢Qué es un accidente cerebrovascular?

El accidente cerebrovascular es una lesién cerebral que puede afectar muy
gravemente al cuerpo. Se produce cuando se interrumpe el riego sanguineo a una
parte del cerebro o cuando se produce un derrame de sangre en el cerebro o
alrededor de él, el cerebro es una gran masa de tejido blando compuesto de miles
de millones de células nerviosas. Es el centro de control del organismo y nos
permite ver, oir, saborear, oler, hablar y caminar. También es el centro donde se

controla los pensamientos, las emociones, la memoria, el juicio y la conciencia.

(7)

Las células nerviosas del cerebro necesitan un suministro constante de oxigeno y
azucar (glucosa), los cuales son llevados por la sangre. Cuando la sangre no llegar
a ciertas regiones del cerebro, se interrumpe el suministro de oxigeno a esas
zonas. Esto se denomina isquemia. Sin oxigeno, mueren las células cerebrales.
Cuanto mas tiempo esté el cerebro sin flujo de sangre, mas grave sera el dafio
cerebral. La zona de tejido muerto ocasionado por la isquemia se denomina
infarto. (7)

El flujo de sangre al cerebro puede interrumpirse de dos maneras:

e Cuando un coagulo de sangre obstruye una arteria del cerebro o del cuello

o Cuando se rompe una arteria debilitada del cerebro.

Como las células cerebrales controlan el normal funcionamiento, parte del cuerpo
puede quedar paralizado tras un accidente cerebrovascular. Si éste afecta al lado
derecho del cerebro, el lado izquierdo del cuerpo puede quedar paralizado. Si
afecta en cambio al lado izquierdo del cerebro, el lado derecho del cuerpo puede

quedar paralizado. (7)

Los efectos de un accidente cerebrovascular pueden ser clasificados leves o

graves, transitorios 0 permanentes. Algunos pacientes se recuperan
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completamente en cuestion de dias, mientras que otros nunca se recuperan. La

gravedad de un accidente cerebrovascular depende de:

« laregion del cerebro que a sido afectada,

« laextension del dafio en las celulas cerebrales,

« larapidez con la que el organismo logra restablecer el flujo sanguineo a
las partes lesionadas del cerebro, la rapidez con la que las zonas que no
fueron afectadas del cerebro logran compensar, suplir o asumir las

funciones que antes eran realizadas por la regién lesionada. (7)

Epidemiologia La ECV, para algunos centros hospitalarios es la tercera causa de
muerte, y una de los mas importantes motivos de consulta. La ECV es la causa de
10% a 12% de las muertes en los paises industrializados, la mayoria (88%) en
personas que son mayores de 65 afios. Durante los ultimos afios este porcentaje
tiene una tendencia a decrecer, al parecer por la alteracion de los factores de
riesgo, los cuales de alguna manera podrian influir en la fisiopatologia natural de

la enfermedad. (8)

El factor de riesgo de la enfermedad crece de manera exponencial conforme
aumenta la edad, comprometiendo a 3 por cada 10.000 personas entre la tercera y
la cuarta décadas de vida, hasta 300 de cada 1.000 personas entre la octava y la
novena décadas de la vida El riesgo de ECV es mayor en hombres que en mujeres,
aungue la posibilidad de muerte en éstas es de 16% y de 8% para aquellos. Esta
diferencia se da a una presentacion de la ECV mas tardia en la mujer, y a una

mayor expectativa de vida en ella. (8)
Factores de riesgo.
Los factores de riesgo en ECV pueden ser agrupados en:

-factores de riesgo inherentes a caracteristicas bioldgicas de los individuos (edad y

Sex0)

- caracteristicas fisiologicas (presion arterial, colesterol sérico, fibrinbgeno, indice

de masa corporal, cardiopatias y glicemia)
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-factores de riesgo relacionados con el comportamiento del individuo (consumo
de cigarrillo o alcohol, uso de anticonceptivos orales), y a caracteristicas sociales

0 étnicas.

-Variaciones sociales y étnicas en Poblaciones afrocaribefias que muestran méas
altas probabilidades de un ECV frente a poblaciones de raza blanca. Este
fendmeno se ha explicado por la mayor incidencia de hipertension arterial entre
los primeros. En clases sociales bajas se ha hallado también mayor frecuencia de
ECV, lo que se ha atribuido a diferencias en los habitos alimenticios. (8)

-Factores de riesgo individual

Hipertension arterial este es el mayor factor de riesgo para sufrir de ECV sea
isquémica o hemorragica es la hipertension arterial en personas de todas las
edades y de ambos sexos. Cerca de 40% de las ECV se relaciona con la presencia
a presiones arteriales sistolicas mayores de 140 mm Hg. La hipertension
promueve la aterosclerosis en el arco aortico y en las arterias cervicales, causa
aterosclerosis y lipohialinosis en las arterias cerebrales penetrantes de pequefio

diametro, y contribuye, adicionalmente, en la génesis de la enfermedad cardiaca.

(8)
Colesterol.

Colesterol sérico La relacion entre colesterol sérico y ECV no esta ain clara. La
hipercolesterolemia interviene en la aterosclerosis de los grandes vasos y de las
arterias carotideas y se ha observado una relacion entre hipercolesterolemia y
ECV isquémica. (8)

El cigarrillo.

El cigarrillo ha sido un factor predisponente con todas las clases de ECV este
puede contribuir aumentando los niveles sanguineos de fibrindgeno y de otras
sustancias pro coagulantes. El riesgo relativo de ECV para fumadores es de 1.51,

siendo mas alto para la mujer que para el hombre. (8)

23



Sobrepeso.

Este es un factor de riesgo independiente para sufrir de un ECV, y en conjunto
con el cigarrillo esté presente en el 60% de los pacientes mayores de 65 afios con
ECV . El sobrepeso se asocia a otros factores de riesgo como hipertension,
dislipidemia, hiperinsulinemia, e intolerancia a la glucosa. Para todos los tipos de
ECV el riesgo poblacional debido a obesidad varia entre el 15% a 25%. (8)

Fibrindgeno.

Las concentraciones plasmaticas de fibrindgeno son un factor de riesgo para
ECV. Las mismas que se ven influenciadas por el consumo de alcohol, el

cigarrillo, el sobrepeso, el sedentarismo y algunos factores psicosociales. (8)
Diabetes y alteracion en la tolerancia a la glucosa.

La diabetes es uno de los factores de riego mas predominantes en la ECV. La
diabetes que se asocia con uno de los mayores factores de riesgo para la
enfermedad cardiovascular como  hipertension arterial, obesidad 'y
dislipoproteinemia. La diabetes es un factor de riesgo independiente para ECV.
Un paciente diabético, hombre o mujer, tiene un riesgo relativo para cualquier tipo
de ECV que va desde ,Anticonceptivos orales El uso de anticonceptivos orales
especialmente aquellos que tienen concentraciones altas de estrogenos. Se ha

relacionado con la presencia de ECV tanto isquémica como hemorragica. (8)
Dieta y alcohol.

La dieta puede tener una gran influencia sobre la hipertension arterial y el
desarrollo de la aterosclerosis. Altas concentraciones de sodio, bajas
concentraciones de potasio, sobrepeso, y el consumo de alcohol se han
relacionado de manera independiente como factores asociados con el
padecimiento de hipertension. Asi mismo, se ha sugerido que dietas ricas en
vegetales y frutas pueden evitar la apariciébn de ECV. La relacién entre el
consumo moderado de alcohol y la ECV no ha sido totalmente comprobada. Se

estimado el riesgo relativo para ECV isquémica, en consumidores moderados de
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alcohol, entre 0.3 y 0.5. Para ECV hemorrégica el riesgo es mayor entre 2 y 4

veces. (8)

Dentro de estas es importante tener en cuenta y saber sobre la Viscosidad
sanguinea. ANATOMIA FUNCIONAL DE LA CIRCULACION CEREBRAL

La sangre arterial llega al encéfalo por cuatro arterias principales: dos arterias
carétidas internas y dos arterias vertebrales. Las arterias carétidas internas
provienen las arterias carétidas comunes e ingresan al craneo por el conducto
carotideo para terminar en varias ramas terminales: Poligono de Willis
Comunicante anterior Cerebral anterior Recurrente CAROTIDA INTERNA
Lenticuloestriadas mediales y laterales Cerebral media Orbitofrontal lateral
Coroidal anterior Comunicante posterior Cerebral posterior BASILAR Ponticas
Acusticas internas (laberinticas) Cerebelosa anteroinferior VERTEBRAL Espinal
anterior Cerebelosa posteroinferior Espinal posterior. Esquematizacion del
sistema arterial cerebral, las arterias carétidas internas se anatomosan entre si y

con el sistema de la arteria vértebrobasilar en el poligono de Willis. (8)

Arteria cerebral anterior (ACA) Irriga la porcion orbitaria y medial del I6bulo
frontal, y la cara medial del I6bulo parietal, el area perforada anterior, el rostrum y
el cuerpo del cuerpo calloso, el septum pellucidum, la parte inferior y rostral del

nucleo caudado y del putamen, y el brazo anterior y rodilla de la capsula interna.

(8)

Arteria cerebral media (ACM) Irriga la porcion lateral de los giros orbitarios, y los
I6bulos frontal, parietal, y temporal. La ACM da origen a las arterias medias y
laterales que irrigan gran parte del putamen, el area lateral del globus pallidus, y la

region adyacente a la capsula interna. (8)

Arteria comunicante posterior (ACP) Esta arteria se une a las ramas posteriores de
la arteria basilar. Da irrigacion a la rodilla y el tercio anterior del brazo posterior
de la céapsula interna, la porcion rostral del talamo, y a las paredes del tercer
ventriculo. Las arterias vertebrales penetran al craneo por los agujeros occipitales
y cerca del extremo rostral del bulbo se retnen para formar la arteria basilar.

Antes de su union dan origen a las arterias espinales anteriores que forman un
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tronco Unico, a las arterias espinales posteriores, y a las arterias cerebelosas
postero inferiores. A lo largo del trayecto de la arteria basilar salen las ramas
pontinas, la arteria auditiva interna (irriga el oido interno), la arteria Cerebelosa
anteroinferior (irriga porcion rostral de la superficie inferior del cerebelo), y la
arteria cerebelosa superior (irriga superficie superior del cerebelo)

(8)

FISIOPATOLOGIA El cerebro recibe 20% del gasto cardiaco. Aproximadamente
800 ml. de sangre que circulan en el cerebro por cada minuto. Una gota de sangre
que fluya a través del encéfalo tarda alrededor de 7 segundos para recorrer la
arteria carétida interna hasta la vena yugular interna. Este flujo continuo es
obligatorio debido a que el cerebro no guarda oxigeno ni glucosa, y de manera
casi exclusiva obtiene su energia del metabolismo aerébico de la glucosa
sanguinea. La fisiopatologia del dafio por la obstruccion cerebrovascular puede ser
dividida en dos procesos secuenciales: de una parte los eventos vasculares y
hematoldgicos que causan la reduccion inicial y la subsecuente alteracion del flujo
sanguineo cerebral local, y de otra, las anormalidades celulares inducidas por la

hipoxia y anoxia que producen la necrosis y muerte neuronal. (8)

El flujo sanguineo promedio del encéfalo normal es de 50 mL por 100 gm de
tejido por minuto, sin embargo, ante ciertas situaciones el flujo de una regién
determinada puede ser mayor. Flujos sanguineos cerebrales entre 10 a 17 ml/100
gm de tejido minuto alteran la disponibilidad normal de glucosa y de oxigeno a la
célula, para mantener su metabolismo oxidativo normal. Pocos minutos después
del inicio de la isquemia el consumo energético exceden la capacidad de sintesis
anaerébica del ATP, y las reservas energéticas celulares son consumidas
totalmente. Como consecuencia, el lactato y iones hidrogeno se acumulan en el
tejido neuronal, con un subsecuente cambio en el estado acido-base tisular.
Posteriormente, se alteran el gradiente y el flujo idnico a través de la membrana
celular, con apertura de algunos canales selectivos que ocasionan un fendmeno de
despolarizacion i6nica, con liberacion celular de potasio, sodio, cloro, entrada de
calcio y sintesis de aminodcidos excitadores (glutamato y aspartato), que

incrementa la toxicidad para el tejido nervioso. (8)
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La alteracion en la homeostasis del calcio es de gran importancia en el proceso de
muerte neuronal. Los aminoacidos excitadores (glutamato), activan algunos
receptores postsinapticos (receptores para N-Metil-DAspartato o NMDA),
contribuyendo al incremento del calcio intracelular, que a su vez participa en la
activacion de nucleasas, y fosfolipasas que lesionan ain mas la membrana
neuronal. La liberacion de estos lipidos de la membrana contribuye con la
formacion del &cido araquidonico, y contribuye con la generacion de radicales
libres, presentes durante los fendmenos de reperfusion. La lesidn histopatoldgica
de la oclusion cerebrovascular depende del grado y el tiempo que dure la
alteracion del flujo sanguineo. Existe una deficiencia neuronal diferente al dafio
iIsquémico, que no se toma en cuenta muchas veces con la duracion o severidad de
la isquemia tisular, de manera que solo algunas poblaciones de neuronas que son
afectadas, como las neuronas piramidales de las areas CA1 y CA4 del hipocampo,
las neuronas de Purkinje en el cerebelo, y las neuronas piramidales corticales.
Durante la isquemia se reduce o se elimina la entrega de oxigeno y de glucosa al
tejido nervioso. En este punto la circulacion colateral puede mantener el flujo
sanguineo en la area circundante, con un menor dafio en dicha zona con respecto a

las areas mas distales (penumbra isquémica). (8)

Esta isquemia parcial e incompleta es la responsable de la dinamica temporal y
espacial del infarto. La lisis espontanea o farmacologica del trombo inicia el flujo

en el area isquémica.

El diagndstico inicial del paciente con ECV es clinico. En una poblacién no
especifica, la frecuencia de falsos positivos después de haberse realizado el
examen clinico esta entre el 1 y el 5%. Esta frecuencia crece si hay dificultades
para obtener el recuento de lo sucedido al paciente (alteracion de la conciencia,
afasia o demencia). Entre 25% a 70% de los pacientes experimentan cefalea al

inicio de su ECV, la cual es persistente. (8)

En los casos de diseccion vértebrobasilar el paciente puede significar una cefalea
occipital con un gran componente doloroso en la region posterior del cuello. La
cefalea por compromiso trombotico carotideo tiene una presentacion peri orbital.

En cerca de 20% de los pacientes se puede observar un avance del déficit. En
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ciertos tipos de ECV, particularmente las oclusiones trombotico de la arteria
carétida interna, la arteria basilar, y en los infartos lacunares, se puede observar el
deterioro progresivo del paciente. Las probables razones para este deterioro
incluyen la extension del trombo, la falla de la circulacion colateral, y la
progresion hacia la oclusién arterial. La presencia de hipotension por compromiso
cardiaco, o el aumento de la viscosidad sanguinea por deshidratacion pueden
aumentar el infarto isquémico y aumentar el deterioro del paciente. La distincién
clinica entre el infarto cerebral y la hemorragia va mas alla del interés académico.
Puede dar informacion para la creacion de medidas terapéuticas inmediatas como
el uso de farmacos que pueden ayudar a un grupo, pero que pueden ser

grosamente nocivas para otro. (8)

Se ha hablado de caracteristicas clinicas “clasicas” de la ECV hemorragica
subaracnoidea; como su inicio subito con gran cefalea, rapido deterioro hacia la
inconsciencia (sobre todo cuando hay compromiso de la fosa posterior) y la
ausencia de antecedentes de eventos de isquemia cerebral transitoria. Estas
apreciaciones tomadas de manera aislada, han mostrado una disminucion de
sensibilidad frente a los resultados de la tomografia cerebral. Se han creado una
serie de niveles clinicos como la escala de Siriraj, en la que se tienen como
parametros clinicos el estado de conciencia, la presion arterial diastélica, la
presencia de vomito y/o cefalea en las dos primeras horas, la presencia de
marcadores de ateromatosis (diabetes, enfermedad vascular periférica), la
aparicion de signos meningeos, reflejo plantar extensor, historia previa de
hipertension, antecedentes de ECV, enfermedad cardiaca previa. Esta escala fue
utilizada en el Hospital San Juan de Dios de Bogota, encontrandose una
sensibilidad para el diagnostico de ECV isquémica y hemorragica de 97.7 con una
especificidad del 100%. La historia clinica del paciente con un probable ECV
debe hacer un especial énfasis en algunos datos generales como la edad, el género,
antecedentes de hipertension arterial, enfermedad cardiaca (fibrilacion auricular,
cardiomiopatias, enfermedades valvulares cardiacas), diabetes mellitus y el uso de

ciertos farmacos (antihipertensivos, anticoagulantes, estrogenos) entre otros. (8)
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Isquemia cerebral transitoria en territorio carotideo La pérdida visual completa o
parcial en un ojo marca la distribucion carotidea de la ICT. Puede haber dificultad
en el diagnostico diferencial frente a una hemianopsia homénima, la cual se
resuelve haciendo que el paciente se tape los ojos alternadamente. La afasia es
otro de los marcadores del territorio carotideo cuando se presenta la isquemia
sobre el hemisferio dominante. En algunos casos con menor frecuencia se puede
observar un tipo de disartria. Estos pacientes presentan paresia o plejia
faciobraquial contralateral, con alteraciones sensitivas como parestesias o
entumecimiento de la hemicara y el miembro superior contralateral. Las
alteraciones visuales se caracterizan por ceguera unilateral (amaurosis fugaz), o

por hemianopsia homonima contralateral. (8)
Isquemia cerebral transitoria en territorio vértebrobasilar.

Los sintomas de la isquemia del territorio posterior pueden abarcar sintomas
motores o0 sensitivos bilaterales, ataxia, desequilibrio, no asociado a vertigo.
Puede haber disartria, y ceguera bilateral. Algunas veces los sintomas presentados
por la persona son poco claros, y no son suficiente claros para aceptar o desechar
el diagnostico de ICT. No se aceptan como evidencia de ICT los siguientes
sintomas: pérdida de la conciencia, mareo, debilidad generalizada, confusion
mental, pérdida visual asociada a inconsciencia, veértigo, diplopia, tinitus,
alteraciones sensitivas faciobraquial, escotomas centelleantes, amnesia, ataques de
caida, y disartria aislada. Es importante tener en cuenta que el examen
neuroldgico en los periodos iniciales de sintomas generalmente es normal. La
mayoria de los pacientes con ICT tienen lesiones ateroscleroticas en la vasculatura
carotidea o vértebrobasilar, y los mecanismos de presentacion de la isquemia son
el resultado de la embolizacion arterio-arterial de fragmentos de ateroma o
émbolos de plaquetas y fibrina, o alteraciones que crean hipoperfusion focal,
como se ha postulado que ocurre en los pacientes con espondilélisis cervical, que

produce un pinzamiento de las arterias vertebrales. (8)

ATAQUE CEREBRAL TRANSITORIO (ACT) Se interpreta como el déficit
neuroldgico temporal, focal o retiniano, causado por una alteracion vascular y que

tiene una duracion menor de 24 horas. En el estudio cooperativo de AIT
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carotideo, la duracion promedio del déficit fue de 14 minutos y en el sistema
vértebrobasilar de ocho minutos. La importancia clinica del diagnostico de los
episodios de AIT. es la posibilidad de estudiar y tratar la causa de éste fenémeno,
pues el riesgo de un infarto isquémico cerebral agudo después de un ICT es del 24
al 30% tiene una incidencia en el primer mes. Los pacientes con ICT hemisférico
y estenosis carotidea mayor del 70%, tienen una posibilidad del 40% en cinco
afos, de presentar un infarto isquémico. Es muy importante la evaluacion inicial y

el estudio del paciente con AIT para concluir un prondstico y un tratamiento. (8)
Los pacientes también pueden sufrir:

Alteraciones mecanicas de las extremidades Para evitar la subluxacion y el
hombro doloroso se puede utilizar un cabestrillo, si existe perdida del tono
muscular y dificultad para poder movilizar la extremidad. El tratamiento

preventivo de las contracturas se basa en:

1. Realizar continuamente un programa de ejercicios pasivos en el arco completo

de movimiento de cada una de las articulaciones afectadas por el déficit motor.

2. Ubicar las extremidades en una posicion adecuada, el miembro superior con el
antebrazo en extension y supinacion y la mano en posicién normal y el miembro

inferior con la rodilla en 0 grados y el pie en posicidn neutra.

3. como medida preventiva se pueden utilizar, en la noche, férulas para la mano o

el pie que los mantengan en una posicion funcional.

4. informar al cirujano para realizar un alargamiento tendinoso cuando las
anteriores medidas hayan fallado y las contracturas interfieran el autocuidado o la

marcha del paciente.

La persona con hemiplejia puede usar la mano y el pie sanos para moverse en la
cama Yy sentarse. Como posicion Inicial la persona gira el cuerpo hacia el lado
menos afectado, luego con la pierna menos afectada desliza la paralizada hasta el
filo de la cama, luego se apoya en la mano menos afectada para poder sentarse.
Para iniciar la marcha el paciente debe tener suficiente equilibrio en los pies, no

tener contracturas en los flexores de la cadera, la rodilla o el pie y tener
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estabilidad motora en la cadera, es decir, un masculo gliteo maximo funcionando
adecuadamente. En caso de que el paciente arrastre de la punta del pie durante la
fase de balanceo de la marcha, se sugiere una Ortesis de tobillo pie en material
termoplastico. (8)

Si la debilidad del miembro inferior es més afectado y no se logra estabilizar la
rodilla en la fase de apoyo de la marcha, se sugiere una értesis de tobillo - rodilla -
cadera. En la mano con mayor deficiencia motora puede mejorarse por medio de
la utilizacion cotidiana de movimientos funcionales de la extremidad, aunque en
los casos mas graves siempre se requerira la compensacion con el lado sano o la
utilizacién de férulas o aditamentos que incorporen herramientas o utensilios de
uso cotidiano para la persona lo cual disminuye la dependencia de otra personas y

asi se logra una de las metas de la rehabilitacion. (8)

La espasticidad se presenta en la fase subaguda o cronica de la enfermedad

cerebrovascular para lo cual se da unas recomendaciones.

1. reconocer y tratar las complicaciones que aumentan la espasticidad como son

las infecciones urinarias, la impactacion fecal y las escaras.
2. Crear un programa diario de ejercicios de estiramiento.

3. Usar férulas nocturnas para mantener el estiramiento de los grupos musculares

involucrados.

4. Utilizar medicamento cuando la espasticidad interfiera el autocuidado de la

persona, como la tizanidina en dosis de 6 a 32 mg diarios.

5. Implementar bloqueos nerviosos o de puntos motores por medio del fenol
inyectado, cuando se trate de mejorar la espasticidad localizada en algunos grupos

musculares especificos.

Como consecuencia del accidente cerebrovascular podemos encontrar la
deficiencia del lenguaje para lo cual se debe realizar la evaluacion de la afasia en
la cual se debe evaluar la expresion oral, la comprension verbal, la nominacion, la

lectura, la escritura y la repeticién. El propdésito principal del manejo de las afasias
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es conseguir la comunicacién funcional de la persona en diferentes contextos y
situaciones .Se deben disminuir las interferencias externas del medio ambiente y
promover un sistema alterno de comunicacion ya sea mediante sefias 0 cddigos,
por ejemplo con dibujos o gestos, y incluir a la persona a un programa formal de
rehabilitacion de sus habilidades comunicativas. (8)

Disminucién de la masticacion y la deglucion La persona con enfermedad
cerebrovascular puede presentar disfagia entre un 30 a 45%. La evaluacién
paraclinica se puede realizar con video fluoroscopio o endoscopia. Usualmente las
alteraciones se presentan en la fase oral y faringea de la deglucién. Durante la fase
aguda de la enfermedad se puede utilizar la alimentacion por gastroclisis, con una

sonda nasogastrica.

La fase oral se trata por medio de ejercicios activos de la lengua y los labios y la
mandibula para aumentar la fuerza, la coordinacion y la velocidad de estos
musculos. Los ejercicios se realizan unas cinco a 10 veces al dia. Se deben evitar
los alimentos que requieran de un excesivo mastica miento, las sopas deben ser
espesas y los sélidos con consistencia de papilla o de puré, o partidos en trozos
pequefios. En la fase faringea se debe intentar alimentar al paciente en sedestacion
para proteger la via aérea , flexionar la cabeza o rotarla hacia el lado afectado,
inhalar previo a la deglucion para poder toser en caso de broncoaspiracion y
limpiar los residuos de los alimentos tragando varias veces luego de cada bocado.
De persistir la disfagia mas de 14 dias, se recomienda realizar una gastrostomia

para asegurar una alimentacion adecuada del paciente. (8)

Deficiencia de los oOrganos sexuales La sexualidad es un tema muy poco
investigado en la atencion de la persona, quien puede haber tenido una
disminucidn significativa en la actividad sexual, ya sea por una disminucion en el
libido, por alteracion en la imagen corporal, por la depresion, por las dificultades
en la comunicacién o por el miedo a que la relacion pueda alterar la presion
arterial y ocurrir un nuevo episodio cerebrovascular. Es importante realizar un
informe en el cual se haga una entrevista previa tanto al paciente como a la pareja;
evaluar qué tan satisfactoria, frecuente y estable ha sido su vida sexual; tratar

prematura y adecuadamente las enfermedades concomitantes; mejorar la
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comunicacion entre la pareja; dar a conocer sobre posiciones para realizar el coito
en caso de déficit motor, tranquilizar a la persona sobre los aparentes peligros o
riesgos de reiniciar la vida sexual. (8)

Deficiencia sensitiva La sensibilidad al tacto, propiocepcion, disminucion de la
sensibilidad de los puntos de la mano. El tratamiento de la disminucién sensitiva
se enfoca a mejorar la percepcién de la informacion sensorial que se origina en los
receptores de la mano, utilizando diferentes texturas, herramientas o utensilios y
con una intensidad de estimulo suficiente que active los receptores. En caso de la
disminucidn sensitiva severa se debe hacer una compensacion visual para que se
controlen continuamente las actividades que realiza la mano: ademas, se debe
indicar proteccion para evitar lesiones adicionales por la alteracion sensitiva. En
caso de dolor de origen central o talamico se tomaran antidepresivos triciclicos y

drogas anticonvulsivas. (8)

PROTOCOLO DE MANEJO DE LA ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR
ISQUEMICA

El tratamiento del paciente con enfermedad cerebrovascular debe de comprender
de soporte médico con base en la vigilancia estricta por parte del personal de
enfermeria, los cuidados de prevencion primaria y secundaria y el uso de
medicamentos, los cuales son de diferentes tipos, ya que el dafio cerebral es

multifactorial.

1. El paciente con enfermedad cerebrovascular debe ser tratado como una

emergencia que pone en peligro su vida.

2. La hospitalizacién de los pacientes en una unidad que sea de especialidad en el
manejo del paciente con enfermedad cerebrovascular es altamente recomendada.

Los objetivos del cuidado general de soporte son:
a) Monitorizar los cambios del paciente.
b) Iniciar terapias para prevenir complicaciones posteriores

c) Comenzar precozmente la rehabilitacion.
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d) Implementar medidas para la prevencion secundaria de un nuevo evento

cerebrovascular

3. El manejo de liquidos endovenosos se hard Gnicamente con solucién salina al

0.9%. Se contraindica el uso de dextrosa, porque aumenta la acidosis lactica.

4. El uso de oxigeno suplementario no ha recomendado utilizarlo continuamente,
por lo tanto no debe usarse de rutina, a no ser que los gases arteriales asi lo

indiquen (hipoxia o de saturacion

5. La administracion de medicacion antihipertensiva no se recomienda para la
mayoria de los pacientes. Un incremento en la presion arterial se encuentra
normalmente como resultado del estrés por la EVC o como respuesta fisiologica
para mantener la perfusion cerebral. Sélo se debe tratar la hipertension si la
presion arterial media es mayor de 130 mm Hg o la presion arterial sistolica es
mayor de 200 mm Hg. (8)

El uso de antihipertensivos parenterales esta restringido a las siguientes

situaciones:
a) Transformacion hemorragica aguda de un evento cerebrovascular isquémico.
b) Isquemia miocardica.
c) Falla ventricular izquierda.
d) Falla renal y - Diseccion arterial.
e) Diseccion arterial.

Los antihipertensivos de eleccidn son los inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina y los beta blogueadores, los calcio antagonistas y otros

vasodilatadores no se deben utilizar, porque aumentan la presién intracraneana.

6. El uso de esteroides no es recomendable para el manejo del edema cerebral y el
incremento de la presion intracraneana después de un evento cerebrovascular

isquémico. La hiperventilacion y la osmoterapia son recomendadas para los
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pacientes con deterioro secundario a un aumento de la presion intracraneana,

incluyendo la hernia cerebral. (8)

Los efectos de la hiperventilacion son casi inmediatos; una disminucién de la
PCO2, de 5 a 10 mm Hg disminuye la presion intracraneana en un 25 a 30%. 35
Una disminucion mayor de 25 mm Hg puede agravar el dafio isquémico por la
vasoconstriccion secundaria; es ideal es mantener la PCO2 entre 26 y 30 mm Hg y
solo es Util por periodos de seis horas. El uso de furosemida en un bolo de 40 mg
disminuye el volumen cerebral, pero es contraindicado como terapia de largo
plazo, por la alteracion hidroelectrolitica secundaria. EI manitol suministrado en
20 minutos en una dosis de 250 - 500 mg/kg disminuye rapidamente la presion
intracraneana. Sus efectos pueden seguir por un periodo de entre cuatro a seis
horas. Su uso frecuente puede causar hiperosmolaridad y alteraciones en el
balance hidrico (8)

7. La descompresion quirdrgica en casos de infartos cerebelosos o el drenaje
externo por puncion ventricular continuo de liquido cefalorraquideo son
recomendados cuando existe estenosis del 1V ventriculo. En casos severos muy
seleccionados de infarto cerebral masivo de hemisferio no dominante con edema y

desplazamiento de linea media se puede recurrir a la descompresion quirargica.

8. El uso de anticonvulsivantes para evitar la recurrencia de las convulsiones es
muy recomendado. En el tratamiento de las recurrencia de las convulsiones se
administra una dosis de fenitoina intravenosa de 20 mg/kg, a una velocidad de 50
mg/min y se continda con una dosis de 125 mg IV cada ocho horas, hasta cuando

se pueda iniciar.

9. El uso profilactico de los anticonvulsivantes en la enfermedad cerebrovascular
aguda es contraindicado, ya que no existe ninguna informacién que sustente su
utilidad.

10. Se debe integrar tempranamente medidas profilacticas, las cuales incluyen
movilizacion temprana, para evitar las complicaciones de la enfermedad

cerebrovascular.
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11. El uso de la heparina subcutdnea o heparinas de bajo peso molecular
(heparinoides) para evitar la trombosis venosa profunda es muy recomendado en
pacientes inmovilizados. La dosis de heparina indicadas son de 5.000 unidades
subcutaneas cada 12 horas. La dosis de heparina (enoxaparina) de bajo peso
molecular es de 1 mg/kg/dia subcutaneos o 0.3 ml SC dia de nadroxoparina

sodica.

12. El uso continuo de heparina en el paciente con enfermedad cerebrovascular

isquémica no es contraindicado, ya que aumenta el riesgo de sangrado craneano.
13. El uso de hemodilucién es contraindicada.

14. El uso de la nimodipina en las primeras horas del accidente cerebrovascular
isquémico parece ser positivo en relacion con la discapacidad a largo plazo. El
inicio de la rehabilitacion terapéutica no se ha precisado; se acepta en las primeras
seis horas, a una dosis minima de 30 mg por via oral cada ocho horas por un

periodo de 21 dias.

15.La Endarterectomia carotidea de emergencia puede indicarse como

posiblemente efectiva en pacientes con leve déficit neuroldgico y estenosis critica

16. La angioplastia carotidea o vértebrobasilar, fuera de estudios clinicos, es

contraindicada en la actualidad.

17. La embolectomia de emergencia puede ser recomendada como posiblemente

efectiva.

18.El uso de antiagregante plaquetarios, como el &acido acetilsalicilico, en el

evento cerebrovascular agudo puede ser recomendado.

Con respecto a la dosis de ASA no hay una respuesta concisa. Puede
recomendarse 324 mg dia como dosis minima, el uso de warfarina, acido
acetilsalicilico, ticlopidina, clopidogrel, han mostrado ser de gran importancia en
el evento cerebrovascular crénico (prevencidén secundaria). En relacion con la

warfarina, cuando se ha comprobado una causa cardioembdlica, se recomienda su
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uso a dosis que mantengan un INR ( Rango Internacional Estandarizado) entre 2 y
3.(8)

La ticlopidina puede usarse como antiagregante plaquetario en la prevencion
secundaria, a dosis de 250 mg via oral cada doce horas, teniéndose que realizar
cada dos semanas y durante un periodo de tres meses, un control hematolégico
por sus efectos secundarios sobre el tejido hematopoyético, El clopidogrel puede
usarse como antiagregante plaquetario en la prevencion secundaria a una dosis de
75 mg diarios por via oral. El &cido acetilsalicilico puede usarse como
antiagregante plaquetario en la prevencion secundaria, pero la dosis recomendada
no se ha establecido. Puede recomendarse una dosis minima de 324 mg diarios

por via oral. (8)
19. La terapia trombo litico debe considerarse en todo paciente con:
a) Tiempo de evolucion del evento menor de tres horas.

b) TAC simple de craneo normal. Puede administrarse terapia trombolitica en

pacientes cuya TAC muestre:

-hiperdensidad de la arteria o cerebral media. Cualquier hallazgo diferente de los

anteriores contraindica una trombolisis venosa cerebral aguda.

¢) Hospitalizado en un centro que disponga de neuroiméagenes, unidad de cuidados
intensivos, grupo calificado en la atencion del paciente con enfermedad

cerebrovascular. d) No presente ninguna de las siguientes contraindicaciones:
- Uso de anticoagulantes orales o un TP > 15 seg. (INR > 1.7).
- Uso de heparina en las 48 horas previas o un TPT prolongado.
- Conteo plaguetario < 100.000 / mma3.
- Un evento cerebrovascular o un trauma craneano en los ultimos tres meses.

- Un procedimiento quirurgico grande en los ultimos 14 dias.
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- Antes del tratamiento una PA sistélica > 185 mm Hg y una PA diastolica > 110

mm Hg.
- Signos neuroldgicos en recuperacion réapida.

- Disminucion neurolodgica aislada, leve (sélo ataxia, solo alteracion sensitiva,

solo disartria, debilidad minima).
- Una hemorragia intracraneana previa.
- Glicemia < 50 mg /dL o > 400 mg/dL.
- Convulsiones al inicio del evento cerebrovascular.
- Sangrado gastrointestinal o urinario en los 21 dias anteriores.

- Infarto de miocardio reciente. Para la aplicacion de la terapia trombolitica, solo
se acepta la via venosa, la cual debe realizarse con TPA (activador del

plasmindgeno tisular recombinante) a dosis de 0.9 mg/kg (dosis maxima 90 mg).

Se debe administrar el 10% de la dosis en bolo y el resto en una infusion en 60
minutos.

Se deben realizar valoraciones hematoldgicas postrombolisis similares a la

trombolisis venosa cardiaca.

Se debe realizar un monitoreo de la presion arterial durante las primeras 24 horas,

después de la trombolisis asi:
- Cada 15 minutos por 2 horas luego de comenzar la infusion.
- posteriormente cada 30 minutos por 6 horas.

- posteriormente cada 60 minutos hasta 24 horas después de comenzar el
tratamiento. Si la presion arterial sist6lica se mantiene entre 180 - 230 mm Hg o
la diastolica entre 105 - 120 mm Hg por dos o mas lecturas, con espacio de cinco

a 10 minutos se debe proseguir asi:

- Labetalol 10 mg en uno a dos minutos. La dosis se puede repetir o duplicar cada

10 a 20 minutos hasta una dosis total de 150 mg.
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- Monitoree la presion cada 15 minutos durante el tratamiento con labetalol, éste
aumenta el desarrollo de hipotension. Si la presion arterial sistolica es > 230 mm
Hg, o la diastolica esta entre 121 y 140 mm Hg luego de dos o més lecturas, con
espacio de cinco a 10 minutos, se procede asi:

- Labetalol 10 mg IV durante uno a dos minutos. La dosis puede ser repetida o
duplicada cada 10 minutos, hasta un total de 150 mg.

Monitoree la presion arterial cada 15 minutos durante el tratamiento con labetalol
y este alerta al desarrollo de hipotension.

- Si no hay existe respuesta, administre nitro prusiato de sodio a una dosis de 0.5 -

1 microgramos/kg/min

- Continde monitorizando la presion arterial. Si la presion arterial diastdlica es >
140 mm Hg, por dos o méas lecturas aparte de 5 a 10 minutos, Administre

nitruprusiato de sodio 0.5 a 1 microgramos/kg/min.

Monitoree la presion arterial cada 15 minutos durante la infusion de nitroprusiato

y esté alerta al desarrollo de hipotension.

Método bad ragaz.

El método de Bad Ragaz es una técnica de hidroterapia basada en los principios
FNP (Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva), es decir, utiliza la resistencia de
un medio como el agua, en el cual se realizan una serie de movimientos, en
muchos de ellos se utilizara materiales extras como flotadores, etc., para que el

paciente vaya adquiriendo méas fuerza muscular. (10)

Este método inicia cuando el terapeuta sujeta al paciente por un punto, al mismo

tiempo que dirige y supervisa sus movimientos.

Tanto la terapia Halliwick como el método de Bad Ragaz suelen ser utilizadas

cada vez mas en pacientes neurolégicos como complemento a las sesiones de
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fisioterapia. Pero también estd recomendado en personas con problemas
reumaticos y ortopédicos. (10)

El agua otorga flotacion e ingravidez, ayudando a que los movimientos sean mas
faciles de realizar y dando la sensacion de pesar menos. Se logra tener mayor
equilibrio, coordinacion y estabilidad que no fuera del agua. En muchos trastornos
neurolégicos los musculos presentan espasticidad, es decir, son muasculos tensos y
rigidos, que gracias a la temperatura del agua entre 34-36 ° C, se consigue
disminuir la espasticidad, ayudando a la movilidad y flexibilidad del paciente.
(10)

Tanto el método de Bad Ragaz como ciertas terapias acuaticas, por ejemplo,
Halliwick o Watsu, han confirmado ser de gran ayuda como complemento a la
fisioterapia de pacientes con problemas neuromusculares, y queda demostrada los
buenos resultados por parte de los profesionales por el crecimiento destacado que
estan teniendo los centros acuéaticos con finalidades terapéuticas en todo el
mundo. (10)

Historia

Las aguas de Bad Ragaz en Suiza tienen una larga historia. En 1240 un cazador
del monasterio local descubrio el manantial cercano al pueblo de Pfafers. Las
actividades de bafio comenzaron poco después al cavarse bafios en las rocas de un
estrecho desfiladero. Como la entrada era peligrosa, por encontrarse los bafios en
el desfiladero, las personas permanecian sumergidas unos 6—7 dias de continuo,
salvo por un descanso de una noche. Dado el creciente interés y el desarrollo de
unas termas curativas, en 1840 estas aguas termales fueron dirigidas hacia el
pueblo de Bad Ragaz. Los participantes se sentaban en las aguas durante horas

para hallar la cura a los males fisicos y mentales de los que sufrian. (11)

En la primera mitad del siglo XX empez6 a evolucionar el conocimiento acerca de
los beneficios medicinales del movimiento. En 1930 los terapeutas empezaron a
utilizar las aguas para tratar activamente a los pacientes con lesiones periféricas o

con pérdida de la amplitud de sus movimientos. Los terapeutas sujetaban a los
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pacientes a plintos en el agua para proporcionar resistencia a sus movimientos.
Estos movimientos eran movimientos simples de tierra, en una dimensién, pero
realizados en el agua. A comienzos de la década del 50, en Wildbad, Alemania, se
introdujo una técnica que consistia en poner a los pacientes dentro de anillos
flotadores e indicarles que se acercaran y alejaran del terapeuta. Debido a la
resistencia efectuada manualmente, el terapeuta se enfocaba especificamente en
los problemas de su paciente. EI Método Wildbad consistia principalmente en
ejercicios de estabilizacion y fortalecimiento.

Desde los aspectos de la neurofisiologia y la fisiologia del ejercicio el Método
Wildbad no estaba guiada de manera satisfactoria en las leyes de especificidad y
precision. Con la introduccion de las técnicas de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (Kabat 1952, 1953 y Knott 1968), los terapeutas Europeos
sugirieron introducir movimientos tridimensionales en la terapia acuatica (Davies
1967). Fue la cooperacion entre Egger y McMillan la que derivo en un concepto
satisfactorio para integrar los movimientos tridimensionales diagonales al Nuevo
Método con Anillos de Bad Ragaz (Zinn, 1975 y Egger, 1990). (11)

HIDROTERAPIA

Etimoldgicamente, concebimos bajo el nombre de hidroterapia las aplicaciones
externas del agua en sus diferentes formas, generales o parciales, con finalidad
terapéutica. Las practicas hidroterapicas vienen llevandose a cabo desde la
antigiedad griega. Posteriormente, con la civilizacion romana la hidroterapia
alcanza esplendor inusitado; las gigantescas termas de Caracalla, Diocleciano y

Trajano son grandes muestras de su grandeza. (9)

La hidroterapia disminuye en el medievo, siendo quiza la civilizacion arabe la
Gnica que cultiva, conservandose aln en Zaragoza restos de los bafios arabes y
judios, ya citados en 1.228. Podemos identificar cuatro etapas en la historia de la

hidroterapia: (9)

- Epoca primitiva. Esta va desde los comienzos del siglo XIX.
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- Empirismo extra médico. Priessnitz, un labrador de Groefenberg, aldea de la
Silesia austriaca, obtuvo una fama que recorri6 todo el mundo, tratando toda clase
de afecciones con hidroterapia y a €l iban los enfermos en caravanas. Priessnitz no
dejé detalladas sus observaciones, pero su éxito merecid la atencion de los

médicos y el desarrollo de la etapa siguiente. (9)

- Empirismo médico. Las observaciones de Priessnitz fueron encontradas de
observaciones todavia no cientificas o no metdédicamente cientificas de los

médicos.

- Epoca cientifica. Comienza con Winternitz y contindia hasta nuestros dias. Toda
la historia de la hidroterapia va conjuntamente con la medicina Naturista
centroeuropea y espafola, incluso en la rivalidad que hay entre la hidrologia
medica de los médicos de balneario , catedraticos de universidad que pasan sus
veraneos en los balnearios y la hidroterapia mas de gente pobre o guiada por los
médicos naturistas también, representante dela hidroterapia discuten acerca de los
tratamientos balnearios con agua caliente. Los médicos espafioles naturistas de
inicio de siglo, Alfonso. Gimeno, Remartinez, Bidaurrazaga, todos ellos utilizan
la hidroterapia como una de Sus técnicas mas habituales, también son los médicos
naturistas como Arteche los que sugieren la utilizacién de la hidroterapia como

una terapia condicionada por respuestas sistémicas (9)
ELEMENTOS DE LA HIDROTERAPIA

Dentro d este podemos encontrar factores como mecanico y el factor térmico, al
que se puede afiadir un tercer factor quimico, por la posibilidad de actuacion
biologica de sustancias disueltas en el agua y el de la accion inespecifica dada por

las respuestas sistémicas.
PROPIEDADES MECANICAS DEL AGUA

1) COHESION Y VISCOSIDAD.
Cohesién de un liquido es la fuerza de atraccion ejercida por cada
molécula respecto a las que les rodean; lo que resulta una resistencia ante

cualquier objeto que atraviese el liquido.
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2)

3)

4)

Viscosidad o friccion interna es la propiedad de un liquido a oponer
resistencia relativa al movimiento dentro de él. A mayor cohesion, la
viscosidad es mayor y todos los movimientos en cualquier direccion
dentro del agua estan dificultados por la cohesién y la viscosidad; el grado
de resistencia serd dado por el movimiento, de la forma y tamafio del
cuerpo que se mueve y de la rapidez de desplazamiento. (9)

PRINCIPIO DE ARQUIMEDES.

Todo objeto sumergido en un liquido disminuye en parte su peso
equitativo a la del peso del volumen desalojado del liquido; en el agua
dulce el peso de un hombre de 70 kg. Es reducido a una décima parte. En
la introduccion de un cuerpo en el agua el principio de Arquimedes supone
un menor esfuerzo de los miembros y aumento de resistencia en los
movimientos de introduccion. Todo esto se aprovecha en el tratamiento de
lesiones neuromusculares, de paralisis.

PRESION HIDROSTATICA.

Cuando se introduce el cuerpo 0 un segmento organico en el agua, hay una
presion del agua sobre la parte introducida que depende de la altura
absoluta del nivel de agua, segun Estrasburgués los bafios, que se utilicen
en una columna de agua de unos 30 cm. de altura, la presién ejercida sobre
todo el organismo es igual a la de una coraza de hierro de 3'8 cm. de
espesor. Esta accion se ejerce en particular sobre el sistema venoso, las
grandes cavidades corporales y las estructuras que comprenden las
extremidades. Este defecto serda mejor asimilado si el enfermo toma el
bafio en decubito y naturalmente mientras menor sea la altura de la
columna que ejerce presion sobre la zona de interés. (9)

ESTIMULO HIDROCINETICO.

En ocasiones la aplicacion hidroterapica se hace como una técnica (bafios
de remolino, duchas, chorros, etc.) que sugiere, ademas de la accion
mecanica del agua, la accion hidroquinética por movimiento del agua con
el correspondiente estimulo mecanico de la piel y de los tejidos

subyacentes. (9)
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FACTOR TERMICO es aquella que ejerce el agua mediante la temperatura que
produce, en la superficie del cuerpo una sensacion de frio o de calor. Cuanto mas
se aparte de la zona opuesta la temperatura del bafio, serd mas intensa su accion,
origindndose entonces sensaciones determinadas de frio o de calor. Segln se
altere la temperatura se puede modificarse la superficie sobre la cual puede
actuarse terapéuticamente. Temperaturas maximas sélo pueden utilizarse en
superficies minimas. El tamafio de la superficie expuesta aumenta a medida que

las temperaturas se elevan a 32-36°. (9)

Con arreglo a la temperatura se puede lograr diferentes reacciones
teniendo en cuenta los siguientes factores.

1. Diferencia de temperatura entre el medio estimulante y el sector
organico estimulado (agua y piel).
2. Conductividad térmica del medio estimulante. Cuanto mayor sea
aquélla, mas intenso es el estimulo (alta en el agua).
3. Conductividad térmica del medio estimulado.
4. Capacidad calorifica del medio estimulante (alta en el agua)
5. Duracion del estimulo.
6. Rapidez del contacto entre agua y organismo.
7. Extension o area de aplicacion.
8. Sensibilidad individual y topografica.
9. Del habito en recibir el estimulo.

(9)

FACTOR DE MEDIACION POR RESPUESTAS SISTEMICAS
HIDROTERAPIA COMO TERAPIA MEDIADA POR RESPUESTA
SISTEMICA

Vamos a conocer los mecanismos de accion de la hidroterapia, reconociendo
detenidamente los efectos del estrés sobre el sistema inmune. Destacaremos que la
hidroterapia es un método de terapia dada por respuestas sistémicas
(inespecificas), y veremos las caracteristicas de este modelo en contraposicion a la
terapéutica especifica como nos cuenta Arteche. Cuando se realiza una aplicacion

de agua fria, con suficiente intensidad, y la persona tiene una buena capacidad de
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reaccion, provocando diversos efectos locales, esencialmente térmicos y
mecénicos, una reaccion general inespecifica, conocida asi porque agentes
estresantes muy diversos pueden originarla, no siendo especifica de ninguno de
ellos. Aunque algun fisiélogo ironico diga que le va bien el nombre de
inespecifica porque no solo es inespecifico en su causa, sino también en sus
manifestaciones, dado que no hemos especificado en toda su totalidad lo que
ocurre. (9)

Desde a mediados de este siglo los trabajos de Selye demostraron la presencia de
reacciones organicas no especificas, sabemos que multitud de estimulos de
alarma, entre ellos el agua fria, provocan una efecto en el eje hipotalamo-
hipofisis-suprarrenal, con aumento inmediato y pronunciado de la secrecion de
ACTH, seguido de un aumento considerable de la produccién corticosuprarrenal
de cortisol. Lo que ocurri6 a Hans Selye cuando realizaba estudios en la
Universidad McGill de Montreal fue que observo que después de inyectar
diariamente a ratas con un producto quimico, éstas presentaban Ulceras pépticas,
atrofia de los tejidos del sistema inmune y crecimiento de las glandulas

suprarrenales. (9)

Pero lo curioso es que también pudo ver que las ratas control, que solo habian
recibido inyecciones de solucion salina, presentaban los mismos cambios, luego
los efectos se daban a una respuesta fisioldgica generalizada ante la agresion de
las inyecciones, y no a una accién especifica del producto quimico inyectado. Se
habia descubierto la fisiologia del estrés. Los avances en este campo se han
desarrollado de tal manera que han hecho descubrir una nueva éarea de
investigacion llamada Psiconeuroinmunologia. Si nos enfocamos en los trabajos
de Selye de los afios 30, podriamos suponer que los corticoides suprarrenales son
las Unicas hormonas que afectan a las células linfoides durante el estrés, indicando

un solo eje direccional. (9)
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Predominan las pruebas a favor de una respuesta sinérgica Sistema Nervioso
Central-Sistema Endocrino-Sistema Inmune en los sujetos sometidos a estrés. El
Sistema Nervioso Central puede ejercer una influencia reguladora en el Sistema

Inmune por las siguientes vias:
-Por medio de un control de la inervacion de tejidos linfoides.

-Alterando el equilibrio de las distintas neurohormonas y de las hormonas

endocrinas influenciadas por neurohormonas.

Se han encontrado receptores especificos para la ACTH, prolactina hormona del
crecimiento, catecolamina acetilcolina y  corticosteroides en células
inmunocompetentes. El resultado de inmunosupresiébn o inmunopotencia
dependera del resultado total de la accion de los distintos factores

neuroendocrinos.

-Otra via de regulacion es la seccion de los diferentes neuropéptidos, como las
endorfinas. Han sido reconocido receptores opiaceos en linfocitos, granulocitos,
monocitos, plaquetas y en complejos terminales del complemento. Hay datos de
que productos de las células inmunes modulan funciones del Sistema Nervioso
completando la respuesta sinérgica. Célula inmunes activadas son capaces de
sintetizar pequefias cantidades de numeros de ciertas hormonas (ACTH,
somatostatina, hormona del crecimiento, prolactina endorfinas, etc.), pudiendo
incrementar el nivel de corticosteroides en sangre. Por si esto fuera poco el
Interleukin-1, un producto de la estimulacion de macrofagos, ha sido tomado
como regulador de la ACTH. Seria un error importante descartar la actividad
cognoscitiva del Sistema Nervioso Central, lo cual nos obliga evaluar la respuesta
al estrés como un proceso dependiente de los "significados para el sujeto™ 0
interpretado de otra menera, la respuesta al estrés dependa del procesamiento de la
informacion sensorial que hace el sujeto desde sus procesos psiquicos, no es igual

un jarro de agua fria por sorpresa desde una ventana que una bafio agradable. (9)
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Seria interesante limitar el concepto de estrés aun estado desagradable, en el que
se ha estimulado al organismo por arriba de sus recursos adaptativos, llevandolo a
una situacion anti homeostatica en la que sobresale la activacion
corticosuprarrenal y la inhibicion inmunoldgica. (Esto es de gran importancia
para el enfermo, como vive su enfermedad si como un proceso regulador o
estresante.) El que la hidroterapia provoque uno u otro efecto, dependera, de su
intensidad, frecuencia de repeticion, de la capacidad de respuesta de la persona y
de que ésta posea una buena percepcion de control del entorno. Es interesante
mencionar a este nivel, que algunos autores han sefialado que el placebo podria
influir mediante estimulacién cortico-limbicohipotaldmica y que en 1978 Levine
resalto el papel que desemperfian las endorfinas en la analgesia infringida por el
placebo. Demostro la eliminacion del efecto creado por el placebo si se
administraba naloxona (inhibidor de las endorfinas). (9)

El punto central para explicar los efectos terapéuticos de la hidroterapia es el
reaccion explicar esa reaccion por una respuesta organica no especifica tipo Selye,
dependiente del Sistema Nervioso Vegetativo y del eje a hipotalamo-hipofiso-
suprarrenal, en la que resalta la liberacion de glucocorticoides ,también es incierto
que las terapias que buscan respuestas inespecificas se apoyen fisiologicamente en
el llamado a «Sistema basico de Pischinger», como pretende el Dr. Perger, no esta
todavia de todo claro que la respuesta general sinergica que hemos visto, del
Sistema Nervioso Central-Sistema Inmune-Sistema Endocrino, sea capaz de
justificar los efectos terapéuticos de la hidroterapia pero parece cierto pensar que

forma una parte fundamental de la compleja red de su mecanismo de accidn.
EFECTOS BIOLOGICOS DE LA APLICACION EXTERNA DEL AGUA
Efectos mecanicos

1) La presion del bafio o del chorro de agua causa un fuerte estimulo mecanico.
En bafios en que se usa un chorro de agua de unos 30 cm. de altura, ésta actla
sobre el torax y el diafragma y los coloca en posicidn de espiracién forzada. El
perimetro toracico disminuye, pues, en el bafio, en 1-3 cm. y en 2-6 del abdomen.

Si el bafio se realiza sentado, la superficie total del tronco sufre una presién de 80
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kg. Y de unos 1.100 kg. Cuando se toma de pie. Fisiolégicamente, actla la
presion del agua en el bafio, por lo tanto, produciendo la espiracion y dificultando
la fase inspiratoria. (9)

2) Ademas de la presion hay que tener en cuenta la pérdida de peso que sufre un
cuerpo sumergido en un liquido; en el agua dulce, el peso de un hombre de 70 kg.
Queda reducido a unos 8 kg. tan sélo la presion del cuerpo acostado es minima,
lo que mantiene la piel en buen estado y baja el dolor. Esto se aprovecha sobre
todo en terapéutica en casos de paralisis y lesiones por decubito como escaras,

cuando solo se tiene una minima parte de fuerzas motrices. (9)

3) La influencia de la presion del agua en la circulacion se efectia tanto sobre el
sistema arterial como sobre el venoso. Al inicio del bafio se comprueba en muchos
casos el denominado ascenso primario de la presion arterial. Este ascenso,
denominado por los antiguos "oleaje central”, debe atribuirse al incremento del
volumen sistolico, que se dirige a su vez al de la corriente venosa que llega al
corazén. Como la presion del bafio recorre toda la pared de los vasos oprimiendo
el sistema venoso, la consecuencia es una aferencia mayor con incremento del
volumen sistolico. En ciertos caso, este incremento puede también incrementar el
volumen minuto, ademas de las acciones citadas, el bafio incrementa, como es

natural, la resistencia que la corriente sanguinea encuentra. (9)

La compresion de las venas produce forzosamente un remanso en el sistema
arterial, hasta que la presion capilar empuje de nuevo a la venosa. Se necesita,
pues, un aumento de la actividad cardiaca para vencer el obstaculo a la circulacién
debido a la presion externa. Esto explica que s6lo puede resistirse unos segundos

la presion de una columna de agua de un metro. (9)

4) El obstaculo circulatorio ocasionado por el bafio constituye una seria
contraindicacion del bafio general en pacientes de la tercera edad cuya circulacion

sea deficiente.
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5) Finalmente, la accidn sobre la circulacion periférica crea, segin Stigler, un
notable incremento de la irrigacion sanguinea en la zona de las coronarias y en la

cabeza.

6) Lo primero es de consecuencias favorables, pero el incremento de irrigacion en
los vasos cerebrales explica la frecuencia de la apoplejia sobrevenida durante los
bafios.

El esquema de Gauer demuestra la distribucion de la sangre en estas

circunstancias:

a) Paciente en bipedestacion (repleccion infratorécica)

b) Paciente con agua hasta la cintura (derivacion de sangre a torax)
c) Paciente con agua hasta el cuello (casi inversion del caso ).
Efectos térmicos:

En la aplicacion de agua caliente cabe explicar entre aplicacion local, regional y
general. Los efectos pueden clasificarse asimismo en locales, regionales y
generales. La duracion de estas depende de la intensidad y duracién del estimulo
en las propias aplicaciones generales y también por las variedades en las

aplicaciones regionales.

En mayor o menor cuantia, incluso en la aplicacion local, se pueden observar
efectos generales y acciones bioldgicas derivadas de la aplicacion externa de agua
caliente. Agua caliente aumento temperatura espasmo lisis efecto sedante
Analgesia Vasoconstriccion taquicardia taquipnea aumento tension arterial
Vasodilatacion aumento diuresis Mejora de diaforesis eliminacién Hiperemia
aumento metabolismo eliminacidn agua, de urea y sales catabolitos accién trofica
Accion antiflogistica disminucion de peso el tiempo de aplicacion tiene mayor

importancia en las aplicaciones frias. (9)
Aplicaciones breves en contraposicion a las largas:

-primera fase de vasoconstriccion.
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-segunda fase de vasodilatacion.

-tercera fase de éstasis circulatorio.

-cuarta fase sustraccion de calor proporcional a la duracién.
Efecto bioldgico.

-Aplicacion breve.

-Aplicacion larga.

- color de la piel (palidez enrojecimiento).

-temperatura cutanea (frialdad sensacion de calor).

-tono muscular (aumento relajacion).

-tension arterial (aumenta disminuye).

-frecuencia del pulso (taquicardia bradicardia).

-frecuencia respiratoria (polipnea bradipnea).

-estado sensorio (avivamiento sedante otros escalofrios analgesia).

Toda estimulacién con agua fria determina la conocida reaccién hidroterapica la
aplicacion de frio produce como efecto una vasoconstriccion cutanea, luego una
vasodilatacion secundaria. Esta reaccion circulatoria periférica se conoce en
hidroterapia simplemente como “reaccion”. Se trata de una hiperemia reactiva que
se produce subjetivamente por una agradable sensacion de calor y se reconoce
objetivamente por una coloracién roja clara de la piel e incremento de su
temperatura. Si el paciente nota el calor asociado a la hiperemia, la reaccion se

puede decir que es buena.

Cuando pasa largo tiempo sin que aparezca la reaccion y se mantiene la piel
palida y anémica, enfermo sufre de un desagradable escalofrio, la reaccion se
califica como mala. Esta reaccion permite observar la reaccion vascular y sirve asi
de pauta para valorar el efecto de la estimulacién. Una reaccion deficiente puede

transformarse en buena por el ejercicio. Todos los estimulos aplicados deben
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amoldarse a la respuesta de reaccion, esto es someterse a dosis adecuadas. Cuanto
mejor y mas delicado sea este ajuste, antes se transformara una reaccion
relativamente escasa en suficiente. La reaccion tendra una mejor respuesta si
primero se calienta el organismo previamente a someterlo al bafio, ducha, etc., e

teniendo una mejor irrigacion de la piel, por ejemplo, mediante fricciones. (9)

Los contrastes térmicos tienen un impacto sobre el curso de la reaccién; cuanto
mayor es el contraste de la sensacion, mas intensa serd aquella. También la
excitacion mecénica permanente al tratamiento terapéutico puede iniciar el
desarrollo de la reaccion y, en una reaccion lenta, pero suficiente, no ha de
observarse un estado patolégico, como conclusion “se puede afirmarse que los
varios efectos de los estimulos térmicos sobre el sistema nervioso vegetativo
permiten esquematicamente atribuir al calor el papel de agente méas bien

parasimpatico y al frio, en cambio, el de agente simpatico”. (9)

Pero los efectos posibles no pueden suponerse como primarios e invariables pues,
a menudo, de reacciones complejas aparecen otras paradojas, los efectos quimicos
Dependen de la sustancia disuelta. Sus acciones van conjuntamente con la
farmacologia de dichas sustancias. Los trabajos de Gruber revieren una exaltacion
del poder inmunologico de piel y mucosas de liberacion y reabsorcion de
proteinas provocando aumento del volumen de una extremidad en los bafios de
remolino, tanto mas si fuese anormal por lo que es contraindicado en el edema.

Acciones derivadas de la respuesta sistemica sobre todo acciones psicologicas.

(©)
INDICACIONES TERAPEUTICAS

De las acciones bioldgicas estudiadas resultan los siguientes efectos terapéuticos:
antiflogistico, trofico, vaso regulador, hemostatico, hipotérmico, analgésico,

espasmolitico, sedante, diurético y diaforético.
De ahi las indicaciones terapéuticas que se presentan a continuacion:

- Inflamaciones agudas bacterianas (agua fria).
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- Inflamaciones subagudas o crénicas.

- Trastornos funcionales del flujo periférico (bafios alternantes).
- Trofismo muscular (caliente).

- Parélisis espésticas, hemorragias, fiebre muy alta (agua fria).

- Neuralgias, mialgias, dolores viscerales (fria o caliente).
-Sedante general. Sindromes vegetativos

Ciertos factores que favorecen la cinesiterapia son.

- La dilatacion y anestesia en el parto.

-Mejora la funcion sexual y reproductora.

-Mejora los edemas por insuficiencia renal o cardiaca, en bafio templado de 1 a 2
horas. De las indicaciones resefiadas, algunas han dejado de ser de importancia
por el descubrimiento de otros tratamientos terapeuticos (por ejemplo, antibioticos
en procesos inflamatorios bacterianos) o por el empleo de métodos mas sencillas
(antipireticos, aunque conserva su funcion como remedio de urgencia en las
hipertermias infantiles); otras, en cambio, son mas usadas cada dia, como por
ejemplo trastornos funcionales vasculares en bafios alternantes, caliente y frio,
que planifican una adecuada gimnasia vascular, y la mayor importancia la
adquiere la hidroterapia en conjunto a la cinesiterapia, cuyas indicaciones se
simplifican a continuacion; por el principio de Arquimedes, todos los

movimientos se vuelven mas faciles. (9)

- Pardlisis y paresias flacidas, paralisis espasticas, ataxia.

- Fracturas, traumatismos articulares. Atrofia 6sea de Sudek.
- Tras amputaciones; desbridamientos quirdrgicos.

- Artritis reumatoide, artropatias en general.

- Quemaduras de gran longitud. Varices extensas. (9)
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2.3. HIPOTESIS O SUPUESTOS

El método Bad Ragaz es un tratamiento mas eficaz teniendo un menor tiempo de

recuperacion en la rehabilitacion de pacientes que han sufrido un accidente
cerebro vascular.
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CAPITULO Il

MARCO METODOLOGICO

3.1. TIPO DE INVESTIGACION

El enfoque es mixto debido a que nos va a permitir recolectar informacion por
medio de opiniones por parte de los familiares del paciente que han observado y
saben las deficiencias del familiar pudiendo recolectar la informacion de parte de
los mismos mediante la utilizacion de encuestas, serd mixta también ya que se
utilizara varios test de valoracidn ya sea goniométrico y muscular tanto a
principios de la rehabilitacion como al final de toda el tratamiento de
rehabilitacion realizada al paciente pudiendo de esta manera recolectar datos para
luego ser analizados , tabulados y comparados para asi poder realizar una

valoracion de la efectividad del tratamiento realizado al paciente.

3.2. SELECCION DEL AREA O AMBITO DE ESTUDIO

DE CONTENIDO: Salud

ESPACIO: Fundacion de nifios especiales de salcedo.

3.3. POBLACION

El universo de estudio esta conformado por 25 pacientes que han sufrido de acv

isquémico hace seis meses.
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3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

-CRITERIOS DE INCLUSION:

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Personas que sufrieron de un acv hace
seis meses.

-no estan encamadas.

-no tienen amputaciones de alguna -
extremidad.

-tengan entre 25 hasta 50 afios.

-que no tengan problemas de
incontinencia

-que no tengan miedo insuperable al

agua

Personas que no sufrieron un acv
-en menos de seis meses

-se encuentran en coma

-tengan mas de 50 afios
-presentan incontinencia

-tienen alguna extremidad
amputada.

-tengan miedo insuperable al agua.

Tabla N.- 1 criterios de inclusion y exclusion.

Elaborado por: Henry Wladimir Quinteros.

3.5. DISENO MUESTRAL.

El proyecto se realizara mediante la colaboracion de los pacientes los cuales han

sido previamente escogidos que cuentas con les requerimientos que fueron dados

a conocer en los criterios de inclusion, el cual constara en su totalidad de 25

pacientes que han sufrido un accidente cerebro vascular hace seis meses.
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3.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.
OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Técnica de Bad Ragaz

Conceptualizacién Dimensién | Indicadores ITEMS Técnicas Instrumentos
Basicos
Técnica basada en los Globales ¢Realiza la flexion-extension
principios de FNP que Diagonales normal?
reproduce movimientos | Principios de | Espirales ¢La abduccion-aduccion se
funcionales con la ayuda | FNP realiza con normalidad?
de las propiedades ¢El paciente consigue realizar | observacion
fisicas de un entorno la prono/supinacion? TEST
acuatico. .
Calor especifico. ¢ Tiempo de resistencia al Observacion GUIADE
: L OBSERVACI
realizar un ejercicio?
Entorno Conductividad Encuesta. ON.
Acuético térmica ¢Fatiga al momento de realizar
N un ejercicio?
Flotabilidad
) ) ¢ Tiempo de respuesta de un
Resistencia

Presion hidrostatica

estimulo?

Tabla N.- 2 Operacionalizacién de la variable dependiente.

Elaborado por: Henry Wladimir Quinteros.
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VARIABLE INDEPENDIENTE: Accidente cerebro vascular.

Conceptualizacion Dimension Indicadores ITEMS Técnicas
Bésicos Instrumentos
Accidente Disminucién de Reacciona ante
cerebrovascular funciones motoras. estimulos dolorosos. | Observacion
consiste en el bloqueo | Privacion de Identifica los
del flujo sanguineo | nutrientes y oxigeno Muerte de células cambios de
hacia el  cerebro cerebrales. temperatura. Guia de observacion

privandolo de
nutrientes y oxigeno,
esto dafia las células
cerebrales las mismas
que empiezan a morir

produciendo una
afectacibn a nivel
motriz de las

extremidades.

Afeccion motriz de
las extremidades

Perdida parcial de la
movilidad.

Disminucion del tono
muscular.

Realiza actividades
como flexion,
abduccion,
Aducciony
rotaciones con
dificultad.

Valoracién
goniometrico .

Encuesta

goniometro

Tabla N.- 3 operacionalizacion de la variable independiente.

Elaborado por: Henry Wladimir Quinteros.
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3.7. DESCRIPCION DE LA INTERVENCION Y PROCEDIMIENTOS

PARA LA RECOLECCION DE INFORMACION.

La técnica acuatica de Bad Ragaz consiste en un método activo o pasivo de
hidrocinesiterapia en el cual el fisioterapeuta proporcionara el punto fijo desde el
cual el paciente iniciara a trabajar, el mismo tiempo se dirige y se controlara por
los pardmetros de la ejecucion del ejercicio antes mencionados por el
fisioterapeuta, estos ejercicios se debera realizar sin que el paciente se agarre a
ningun sitio de la piscina o equipo fijo que se encuentre en la misma el Unico
punto fijo o de apoyo sera el fisioterapeuta con el fin de poder tener una mejor
observacion asi como una mejor percepcion del estado en el cual se encuentra el
paciente.

Para las diferentes evaluaciones del paciente se seguira un plan de evaluacion

comenzando con:
1.-Guia de observacion para poder tener un registro de la situacion actual en la

que llega el paciente esta se realizara en el consultorio del fisioterapista

previamente a realizarle la terapia
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GUIA DE OBSERVACION.

FECHA: 02-15-2016

NOMBRES Y APELLIDOS: NN

RANGO DE EDAD DEL GENERO:
PACIENTE
De 20 a 30 afios Masculino
De 30 a 40 afios X | Femenino.
De 40 a 50 afios Tiempo en el que sufrio el acv
De 50 a 60 afios De seis meses a un afio
De 60 en adelante. Mas de un afo
Tipo de acv Habitos:
Isquémico X | Comia comida chatarra X
Hemorrégico Fumaba. X
Antecedentes personales. Ingeria alcohol.
Presion arterial alta. X | Consumia drogas.
Sobrepeso X | Realizaba deportes

REHABILITACIONES PREVIAS

Estado general del paciente segun el

fisioterapista

Si Normal (0-2)

No X | Buena(3-4)

Utilizacion de implementos para Muy buena(5-7)

caminar

Andador Mala(8-9)

Muletas

Baston Realizado por :

Ninguno X |Henry Wladimir Quinteros Borquez

Tabla N.-4 Guia de Observacion.

Elaborado por : Henry Wladimir Quinteros.
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2.- Realizaremos la escala ICTUS NIH esta escala es utilizada para Evaluar

cuantitativamente el déficit neurolégico tras un accidente cerebro vascular la

misma se realizara al paciente en el consultorio del fisioterapista para lo cual

presento la escala utilizada.

ESCALA DE ICTUS DEL NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIH

STROKE SCALE) NIHSS

1 a. Nivel de conciencia

Alerta

Somnolencia; reacciona con
una estimulacién minima

Obnubilado-Estuporoso:
precisa estimulacion repetida
para reaccionar

Coma

1 b. Preguntas verbales

¢En qué mes estamos?
¢Qué edad tienes?

Ambas preguntas correctas

Una respuesta correcta
(También si disartria severa o
barrera linglistica)

Ninguna respuesta correcta
(afasicos o0 estuporosos)

1c. Ordenes motoras

Cierre y abra los 0jos
Cierre y abra la mano

Ambos movimientos correctos

Un movimiento correcto

Ambos movimientos
incorrectos

2. Movimiento ocular

Normal

Movimientos horizontales:

voluntarios o reflejos
oculocefalicos

Paralisis parcial (también si
parecia de un oculomotor: Ill,
1V, VI)

Desviacion forzada o paralisis
total de la mirada que no vence
con maniobras oculocefalicos

3. Campo visual

Normal

Hemianopsia parcial
(cuadrantanopsia o extincion
visual)
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Hemianopsia completa
homonima

Hemianopsia bilateral (incluye
ceguera de cualquier causa)

4. Paralisis facial

Normal

Parecia leve (borra miento
surco naso geniano, asimetria
al sonreir)

Paralisis parcial: paralisis casi
total de la parte inferior de la
cara

Paralisis completa (superior e
inferior) en un lado o ambos

5. Motor brazos

Normal. Mantiene la posicion
10 segundos

5a: derecho, Extension del
brazo (45° en decubito, 90° en
sedestacion)

Claudica en menos de 10 seg
sin llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence
la gravedad

Paralisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o
inmovilizada

5b: izquierdo
Extension del brazo (45° en
decubito, 90° en sedestacion)

Normal. Mantiene la posicion
10 segundos

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence
la gravedad

Paralisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o
inmovilizada
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6. Motor piernas

6a: derecho, En posicion
supina, pierna elevada 30°

Normal. Mantiene la posicion
5 segundos

Claudica en menos de 5 seg sin
llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence
la gravedad

Paralisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o
inmovilizada

6b: izquierdo
En posicion supina, pierna
elevada 30°

Normal. Mantiene la posicion
5 segundos

Claudica en menos de 5 seg sin
llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence
la gravedad

Paralisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o
inmovilizada

7. Ataxia miembros

Dedo nariz y talon rodilla

No hay ataxia. Normal,
apoplejia de la extremidad, o
afasia comprension

Ataxia de una extremidad

Ataxia de dos extremidades

Amputacion de la extremidad o
inmovilizacion

8. Sensibilidad

Si obnubilado: evaluar la
retirada al dolor

Normal

Leve 0 moderada hipoestesia

Pérdida total de sensibilidad
(déficit bilateral o coma)

9. Lenguaje

Si intubado o anartria: explorar

Normal

Afasia leve 0 moderada:

62




escritura

dificultades en el hable y/o
comprension, pero se identifica
lo que quiere decir

Afasia severa: comunicacion
minima. (Afasia de Broca, de
Wernicke, transcortical..)

Afasia global, mutismo (o
coma): no hay posibilidad de
hablar ni de comprender

10. Disartria

(Pedir que lea palabras o

Articulacion normal

frases) X Disartria leve-moderada: se le
puede entender
Disartria severa: ininteligible o
anartria (también si no
responde y en coma)
Intubado

11. Extincion y negligencia

Se valora la reaccién ante Normal

estimulo doloroso bilateral y X Inatencién/extincion en una

simetrico (extincion) y modalidad sensorial

reaccion ante estimulos Hemi-extincidn severa o

visuales... (negligencia) negligencia frente a mas de un
estimulos (también
asomatognosia)

PUNTUACION TOTAL 11

Tabla N.- 5 escala de ICTUS

Elaborado por: NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH

3.- Se realizara un test gonio métrico para conocer el grado de movimiento de las

diferentes articulaciones (hombro, codo, mufieca, rodilla, tobillo) esta se realizara

en la camilla con la utilizacion de un goniémetro.

MOVIMIENTO | NORMAL | ANTES | DESPUES | GRADOS DE AVANCE
Hombro

Flexion 180° 90 120

Extension : 45° 0 25

Abduccion 180° 100 120
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Aduccion 30° 10 15
Rotacion Externa | 90 ° 40 60
Rotacion Interna | 70° 25 45
Codo.

Flexion ¢ 145°-160° | 90 115
Extension 0° 0 0
Supinacion 0-90° 5 13
Pronacion 0-90° 13 15
Mufieca.

Flexion: 90° 16 25
Extension : 700 23 30
Cadera.

Flexion: 0-125 10 87
Extension: con la | 90-170 55 70
rodilla extendida
Con la rodilla 50-170 50 65
flexionada

Abduccion: 0-50° 15 20
Aduccion: 0-50° 15 20
Rotacion 0-40° 5 10
interna:
Rotacion 0-50° 3 10
externa:
Rodilla.
Flexion: 0-140° 30 45
Extension: 0° 0
Tobillo.
Dorsiflexion: 0-30° 10 16
Flexién plantar 0-50° 12 20

Tabla N.-6 test goniometrico.

Elaborado por: Henry Wladimir Quinteros.




4.-Por ultimo se utilizara la ESCALA DE ASHWORTH Modificada de Bohanson

y Smith con el fin de poder valorar la musculatura esta se realizara después de

haber realizado la terapia en la piscina
Nota: (la escala se realizara con cada extremidad del paciente afectada).

Escala de Ashworth Modificada de Bohanson y Smith

0 No aumento del tono

1 Ligero aumento de la respuesta del masculo al movimiento (flexion o
extension) visible con la palpacion o relajacion, o sélo minima

resistencia al final del arco del movimiento

1+ Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en
flexion o extension seguido de una minima resistencia en todo el resto

del arco de recorrido ( menos de la mitad)

2 Notable incremento en la resistencia del musculo durante la mayor
parte del arco del movimiento articular, pero la articulacién se mueve

facilmente

3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento

pasivo es dificil

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension cuando se
mueven pasivamente extremidad ya sea inferios o superiores derecha o
izquierda es la mas afectada a nivel muscular para lo cual presento la

escala realizada.

Tabla N.- 7 escala de Ashworth.
Elaborado por: Bohanson y Smith
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3.8 Aspectos Eticos

En la presente investigacion se cuidara la integridad de los participantes, es decir,
los sujetos tendrén la capacidad de decidir si quieren ser parte del estudio, se
conservara sus nombres anénimos y sus rostros no apareceran en las fotografias,
ademas su bienestar y dignidad prevaleceran ante todo. Se le presentara un
consentimiento informado, este serda escrito y firmado, en el que el sujeto
confirmara su deseo de participar en el estudio o no. También se le indicara
beneficios por participar, es decir podran ser diagnosticados gratuitamente,
ademas contribuiran con el desarrollo de la investigacion cientifica y optimizaran
su calidad de vida recibiendo la propuesta de un plan preventivo. Tendran el
derecho de renunciar a su participacion en el momento que ellos crean
conveniente. La fundacion y el investigador tendran el derecho de
confidencialidad de los datos obtenidos de los pacientes. El informe de los
resultados de las pruebas seran emitidas a través del personal de la fundacion vy el

investigador, una vez culminado el estudio, dirigido a los beneficiarios.
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4.1 Recursos

CAPITULO IV

MARCO ADMINISTRATIVO

a) Institucional: Fundacion de nifios especiales de Salcedo y Universidad Técnica

de Ambato.

b) Humanos: Investigador:

Henry Wladimir Quinteros Borquez,

Tutor: : Lcda. Mg. Veronica Miranda Pefialosa,

Adultos (30 — 50 afios de edad): 36 participantes.

c) Fisicos: computadora, hojas, libros, copias, tinta de impresora, mesa, silla,

esferos.

4.2 Presupuesto

4.3 Presupuesto RECURSOS COSTOS
Computadora $300
Hojas $5

Copias $20
Impresiones $100
Esferos $15
Transporte $80
TOTAL $520

Tabla N.-8 presupuesto

Elaborado por: Henry Wladimir Quinteros.
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Obijetivo 1. Evaluar el estado de correlacion existente entre los pacientes.

CAPITULO IV

RESULTADOS Y DISCUSION.

Edad 31-40 41-50 51-60 Total
12 11 2 25
Genero Masculino | Femenino 25
18 7 25
Tipo de
acv Isquémico 25
25 0 25
Tabla N.-9 objetivo 1
Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.
Guia de Observacion
30
25
20
15
10
5
0 I
. . hemo
edada|31-40 | 41-50 | 51-60 | BEN€r|Masculfemen) tipo fhisqu|
o lino | ino |de acv|emico o
| m Series1 12 |11 | 2 18 | 7 25 | 0

Grafico N.-1 Guia de observacién

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.
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Andlisis:

La mayoria de los pacientes tienen una edad de entre 31-40 afios de edad el género
que es mas frecuente es de género masculino y todos los pacientes presentan un

caso isquémico.
Interpretacion:

Un 48% de los pacientes tienen una edad comprendida entre 31-40 afios, un 44%
tiene una edad entre 41-50 afios de edad y un 8% tienen una edad entre 51-60

afos.
Un 72%son de género masculino y un 28% son mujeres.

Y un total del 100% son de tipo isquémico el ACV.
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Obijetivo 2. Evaluar el déficit funcional tras la secuela neurologica de un

accidente un accidente cerebro vascular mediante.

ESCALA DE ICTUS

Esta escala se realiza para poder conocer el estado de conciencia que tiene el

paciente al momento de iniciar con la aplicacion del tratamiento.

Grado de ACV  |Frecuencia| PORCENTAJE
Leves 8 32%
Moderados 17 68%
Severos 0 0%
Total 25 100%

Tabla N.-10 Objetivo 2

Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

Frecuencia

E8 W17 O

Severos
0%

Gréfico N.-2 Escala de ICTUS
Fuente: Henry Wladimir Quinteros.

Analisis:

En el 68% de los pacientes obtuvo un estado de acv moderado segun la escala
ICTUS NIH ,mientras que el 38% de los pacientes obtuvo un estado de acv leve
segun la escala ICTUS NIH y un 0% de los pacientes obtuvo un estado de acv
severo segun la escala ICTUS NIH .
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INTERPRETACION:
De los resultados obtenidos de 25 pacientes , el mayor porcentaje es decir 17
pacientes muestran un estado moderado de ACV, 8pacientes un estado leve de

Acv y 0 pacientes un estado de ACV.
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VALORACION DEL RANGO ARTICULAR

Esta valoracion tiene el objetivo para poder reconocer cuél de las extremidades es

la mas afectada a nivel funcional y disminucion del rango articular.

Avrticulacion | Frecuencia | Porcentaje
Hombro 4 16%
Codo 4 16%
Murieca 2 8%
Cadera 8 32%
Rodilla 3 12%
Tobillo 4 16%
Total 25 100%

Tabla N.-11 valoracién del rango

Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

ARTICULACION

B Hombro M Codo ™ Mufeca HCadera M Rodilla

-

\J

H Tobillo

Grafico N.-3 Articulaciones afectadas

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.

Andlisis:

Del total de 25 pacientes con acv el 32% sufren de limitacion articular de cadera,

con 16% tenemos tres articulaciones limitadas que son el tobillo, codo y rodilla y

un 8% en la articulacion de la mufieca.
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INTERPRETACION.

Aun cuando la articulacion de la rodilla es la mas afectada con un 32% es decir 8
pacientes las articulaciones que tienen un predominio mayor son las articulaciones
de tobillo, codo y rodilla que tienen un 16% cada una pero que sumadas
representaria un 48% total de las articulaciones y la articulacién menos afectada

con un 8% la articulacion de la mufieca
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Objetivo 3.
-Determinar los beneficios del medio acuatico como tratamiento en el ACV

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA:
Esta escala sera utilizada para conocer el efecto estimulante que tendra sobre el

aspecto muscular.

Ashworth Scale modificada Frecuencia |Porcentaje

1 No aumento del tono 3 12%

1+ Ligero aumento de la respuesta del masculo al
movimiento (flexién o extensidn) visible con la palpacion o
relajacion, o s6lo minima resistencia al final del arco del
movimiento 2 8%

2 Notable incremento en la resistencia del muasculo durante la
mayor parte del arco del movimiento articular, pero la

articulacién se mueve facilmente 4 16%
3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el
movimiento pasivo es dificil 7 21%

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o extension
cuando se mueven pasivamente extremidad ya sea inferios o
superiores derecha o izquierda es la mas afectada a nivel
muscular para lo cual presento la escala realizada.

9 36%

Total 25 100%

Tabla N.-12 objetivo 3
Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

W Ashworth Scale inicial @ No aumento del tono ™ ligero aumento

B Notable incremento B Marcado incremento M rigides total

Grafico N.-4 Escala de ashworth modificada

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.
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Objetivo 4.-

Determinar la eficacia del método bad ragaz en los pacientes con acv.

esta escala se realizara con la toma de datos iniciales es decir tomados en la
primera rehabilitacion y con datos tomados al final de toda las se3ciones de
rehabilitacion para asi de esta manera poder verificar si el método ayudo o no en

la rehabilitacion del paciente.

Frecuenc
ia inicial
Porcentaj
e inicial
Frecuenc
ia final
Porcentaj
e final

Ashworth Scale modificada

0%

w
H
RS
>
o

1 No aumento del tono

1+ Ligero aumento de la respuesta del musculo al
movimiento (flexion o extension) visible con la ) 8% 6 | 24%
palpacidn o relajacion, o sélo minima resistencia al
final del arco del movimiento

2 Notable incremento en la resistencia del
musculo durante la mayor parte del arco del
movimiento articular, pero la articulacién se mueve
facilmente

3 Marcado incremento en la resistencia del 7 o105 | 6 |24%
musculo; el movimiento pasivo es dificil

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexion o
extensiobn cuando se mueven pasivamente
extremidad ya sea inferios o superiores derecha o
izquierda es la mas afectada a nivel muscular para
lo cual presento la escala realizada. 4 | 16%

4 | 16% | 9 |36%

9 | 36%

25 | 100%
Total 25 |100%

Tabla N.-13 Obijetivo 4

Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.
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Gréafico N.-5 Escala de ashworth modificada datos iniciales y finales.

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.

Analisis:

De un total de 25 pacientes evaluados inicialmente 9 de ellos presentan una
rigidez total de las extremidades unilateralmente, 7 presentan un marcado
incremento del tono muscular, 4 un notable aumento de tono, 3 no registran
aumento del tono y 2 un ligero aumento. Al terminar la terapia se recolecto los
datos y se encontrd que 9 pacientes registraron un notable incremento,6 un ligero
incremento del tono, 6 un marcado incremento del tono 4 rigidez total y 0

pacientes con un no aumento del tono.
Interpretacion:

segun los datos obtenidos se puede concluir que mediante los datos iniciales y
finales de 12% se paso a tener un 0 % de pacientes con un no aumento del tono
de ellos, de 8% se pasé a tener un 24% de ligero aumento del tono, de 16% se
paso a tener un 36 % de notable incremento, de un 28% se paso a tener un 24 %
de un marcado incremento y de un 36%se pasé a tener un 0% de pacientes con

rigidez total
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CONCLUSIONES:
El método bad ragaz es efectivo en la rehabilitacién de pacientes con

accidente cerebro vascular.

Las propiedades del entorno acudtico son de gran ayuda al momento de
facilitar la rehabilitacion del paciente.

La realizacion de la terapia realizada tiene un tiempo de recuperacion
menor que un tratamiento que no se realiza en un entorno acuatico.

Las propiedades térmicas del entorno acuético facilitan la movilizacion del
paciente.

Se puede realizar una gran variedad de movimientos en dimensiones
mucho mas amplias que las que se puede realizar en tierra firme.

El paciente demuestra mas seguridad en un entorno acuético por la
anulacion del efecto de la gravedad.

El ejercicio se realiza sin un gran gasto energetico por la falta de oposicion
de la gravedad.

En un entorno acuético se puede realizar un mejor control de los ejercicios

que realiza el paciente.
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RECOMENDACIONES:

Para realizar la terapia se debe explicar detalladamente el procedimiento
que se le va a realizar al paciente.

Realizar la terapia con un maximo de duracion de una hora.

No realizarlo si el paciente sufre de alguna enfermedad de la piel.

Prestar atencion a los ejercicios que realiza el paciente.

Pedir al paciente que realice los ejercicios despacio.

Al terminar la terapia el fisioterapista pasar por lo menos 15 minutos fuera
del agua antes de realizar otra terapia.

Pedirle al paciente que si es posible no desayune o gque tenga un desayuno
ligero.

Pedir al paciente que traiga su propia toalla e implementos de aseo.

No realizar la terapia cuando el paciente recién haya comido.
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ANEXOS



GUIA DE OBSERVACION.

RANGO DE EDAD |GENERO:
DEL PACIENTE

De 20 a 30 afios Masculino
De 30 a 40 afios Femenino.

De 40 a 50 afios

Tiempo en el que sufrio el acv

De 50 a 60 afios

De seis meses a un afio

De 60 en Mas de un afo
adelante.

Tipo de acv Hemorragico
Isquémico Habitos:

Mas de un afio.

Comia comida chatarra

Antecedentes
personales.

Fumaba.

Presion arterial
alta.

Ingeria alcohol.

Sobre Consumia drogas.

REHABILITACIO |Realizaba deportes

NES PREVIAS

Si Estado general del paciente segun el fisioterapista
No Normal (0-2)

Utilizacion de Buena(3-4)

implementos para
caminar

Andador Muy buena(5-7)

Muletas Mala(8-9)

Baston Realizado por :

NlngunO .....................................................................

Tabla N.-14 guia de observacion en blanco

Elaborado por: Henry Wladimir Quintero
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ESCALA DE ICTUS

ESCALA DE ICTUS DEL NATIONAL INSTITUTE OF HEALTH (NIH
STROKE SCALE) NIHSS

1 a. Nivel de conciencia

0 Alerta
1 Somnolencia: reacciona con una
estimulacién minima
2 Obnubilado-Estuporoso: precisa
estimulacion repetida para reaccionar
3 Coma
1 b. Preguntas verbales
¢En qué mes estamos? 0 Ambas preguntas correctas
¢Qué edad tienes? 1 Una respuesta correcta (También si
disartria severa o barrera linguistica)
2 Ninguna respuesta correcta (afasicos

0 estuporosos)

1c. Ordenes motoras

Cierre y abra los ojos 0 Ambos movimientos correctos
Cierre y abra la mano 1 Un movimiento correcto

2 Ambos movimientos incorrectos
2. Movimiento ocular

Normal

Movimientos horizontales: 1 Paralisis parcial (también si parecia
voluntarios o reflejos de un oculomotor: 111, IV, VI)
oculocefalicos

2 Desviacion forzada o paralisis total

de la mirada que no vence con
maniobras oculocefalicos

3. Campo visual

Normal
1 Hemianopsia parcial
(cuadrantanopsia o extincion visual)
2 Hemianopsia completa homoénima
3 Hemianopsia bilateral (incluye

ceguera de cualquier causa)

4. Pardalisis facial

Normal

1 Parecia leve (borra miento surco
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naso geniano, asimetria al sonreir)

Paralisis parcial: parélisis casi total
de la parte inferior de la cara

Paralisis completa (superior e
inferior) en un lado o ambos

5. Motor brazos

Normal. Mantiene la posicion 10
segundos

5a: derecho, Extensién del
brazo (45° en decubito, 90° en
sedestacion)

Claudica en menos de 10 seg sin
llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la
gravedad

Paralisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

5b: izquierdo
Extension del brazo (45° en
decubito, 90° en sedestacion)

Normal. Mantiene la posicion 10
segundos

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la
gravedad

Paralisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

6. Motor piernas

6a: derecho, En posicion
supina, pierna elevada 30°

Normal. Mantiene la posicion 5
segundos

Claudica en menos de 5 seg sin
Ilegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la
gravedad

Parélisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

6b: izquierdo

Normal. Mantiene la posicion 5
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En posicion supina, pierna
elevada 30°

segundos

Claudica en menos de 5 seg sin
llegar a caer del todo

Cae del todo. Se observa cierto
esfuerzo contra gravedad

Hay movimiento pero no vence la
gravedad

Paralisis completa. No hay
movimiento

Extremidad amputada o inmovilizada

7. Ataxia miembros

Dedo nariz y talon rodilla

No hay ataxia. Normal, apoplejia de
la extremidad, o afasia comprension

Ataxia de una extremidad

Ataxia de dos extremidades

Amputacion de la extremidad o
inmovilizacion

8. Sensibilidad

Si obnubilado: evaluar la
retirada al dolor

Normal

Leve 0 moderada hipoestesia

Pérdida total de sensibilidad (déficit
bilateral o coma)

9. Lenguaje

Coma: 3
Si intubado o anartria: explorar
escritura

Normal

Afasia leve 0 moderada: dificultades
en el hable y/o comprensidn, pero se
identifica lo que quiere decir

Afasia severa: comunicacion
minima. (Afasia de Broca, de
Wernicke, transcortical..)

Afasia global, mutismo (o0 coma): no
hay posibilidad de hablar ni de
comprender

10. Disartria

(Pedir que lea palabras o
frases)

Articulacion normal

Disartria leve-moderada: se le puede
entender

Disartria severa: ininteligible o
anartria (también si no responde y en
coma)

Intubado
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11. Extincion y negligencia

Se valora la reaccion ante 0 Normal

estimulo doloroso bilateral y 1 Inatencion/extincion en una

simétrico (extincién) y modalidad sensorial

reaccion ante estimulos 2 Hemi-extincion severa o negligencia

visuales... (negligencia) frente a mas de un estimulos
(también asomatognosia)

PUNTUACION TOTAL

Tabla N.-15 escala de ictus en blanco
Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA DE BOHANSON Y SMITH

Escala de Ashworth Modificada de Bohanson y Smith

0 No aumento del tono

1 Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento (flexion o extension)
visible con la palpacion o relajacion, o solo minima resistencia al final del arco del

movimiento

1+ Ligero aumento de la respuesta del musculo al movimiento en flexion o
extension seguido de una minima resistencia en todo el resto del arco de recorrido

(' menos de la mitad)

2 Notable incremento en la resistencia del masculo durante la mayor parte del

arco del movimiento articular, pero la articulacion se mueve facilmente

3 Marcado incremento en la resistencia del musculo; el movimiento pasivo es
dificil

4 Las partes afectadas estan rigidas en flexién o extensién cuando se mueven
pasivamente extremidad ya sea inferios o superiores derecha o izquierda es la mas

afectada a nivel muscular para lo cual presento la escala realizada.

Tabla N.-16 escala de ashworth modificada en blanco
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Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

UNIVERSIDAD TECNICA DE AMBATO
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
CARRERA DE TERAPIA FISICA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado paciente del centro de terapia fisica de nifios especiales San Miguel con
el presente documento le solicito de la manera més comedida su participacion
voluntaria en la investigacion “el método bad ragaz en pacientes con accidente
cerebro vascular” que estd dirigido por la tutora Lcda. Mg. Veronica Miranda

Pefaloza y Quinteros Borquez Henry Wladimir como investigador.

Usted tiene derecho a conocer los resultados de la aplicacion de esta

investigacion.
portador (a) de la C.l.....ooiiiiiiii e , expreso
voluntariamente y conscientemente mi deseo de participar en la investigacion, en

la fecha y el lugar previstos por el autor de la misma y que ademas no recibiré

ningun beneficio econémico.

En constancia firma
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PROGRAMA MEDIANTE EL METODO BAD RAGAZ

Fase de Inicio o de preparacion para el ejercicio

Ejercicio 1:

Objetivo; mejorar el flujo sanguineo y prepararlo para iniciar los ejercicios.

Posicidn inicial: el paciente se encuentra en bipedestacion (de pies en la piscina).

Posicion del fisioterapista: en bipedestacion alado del paciente

Consigna: abra su boca inspire profundamente cierre la boca y espire lentamente

por la nariz

Ejecucion: La respiracion en el agua se realizara siempre inhalando por la boca y
exhalando por la boca y nariz. Comenzamos tapando la nariz en la inhalacion para

tener sensaciones sobre el ritmo respiratorio.

Posicion final: el paciente vuelve a la posicion inicial.

Repeticiones: una serie de 10 repeticiones cada una con una duracion de 10

segundos nota (no realizar si el paciente esta con tos o presenta flema)

Tabla N.-17 Ejercicios de respiracion

Elaborado por: Henry Wladimir Quinteros.

Grafico N.- 6y7 Ejercicios de respiracion

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.
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Fase intermedia o técnica de Bad Ragaz .

Ejercicios de Mimbro Inferior en diagonal.

Objetivo del Ejercicio:

Ensefiar el movimiento

Aumentar la fuerza

Aumentar la amplitud articular activa

Posicion Inicial:
Paciente en decubito supino, la cadera se encuentra en flexion, abduccién y rot.
interna, rodilla extendida, pie en dorsiflexion y eversion y dedos en extension.

Posicion del Fisioterapeuta:
El Ft se encuentra al lado del miembro a trabajar mirando la cadera del paciente.

Consigna: lleve su pie hacia arriba y hacia fuera luego lleve su pie hacia abajo y
hacia afuera

Ejecucion: el paciente eleva su pierna con rodilla en extension y su pie extendido
completamente, luego de la misma forma lo llevara hacia abajo y hacia fuera.

Posicion Final:
El paciente termina en posicion con la cadera en extension, aduccion y rot.
externa, rodilla flexionada, pie en plantiflexion y dedos en flexion.

Repeticiones: 3 series de 10 el ejercicio cada uno con una duracion de entre 15 a
20 segundos.

Tabla N.-18 miembro superior diagonales
Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.
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Gréfico N.-8y9 miembro superior diagonales
Fuente: Henry Wladimir Quinteros.

Flexo-extensién de rodilla

Objetivo del Ejercicio:

Preparar a la articulacién de la rodilla para el ejercicio
Mejorar la movilidad

Mejorar el equilibrio

Posicion Inicial:

Paciente en decubito supino.

Posicion del fisioterapista: este se encontrara de pie a lado del miembro a movilizar
su mano se encontrara por la parte del tercio postero inferior del muslo y la otra se
ubicara a nivel de c7 .

Consigna:

Eleve la pierna mientras muy despacio va a ir Flexionando la rodilla, luego va a
volver a extender su rodilla mientras baja suavemente la pierna en todo momento el
pie estara en leve flexion.

Posicion Final:
Regresar a la posicion inicial

Duracion:
3series de 10 repeticiones cada ejercicio durar de 15 a 20 segundos.

Tabla N.-19 Flexo-extension de rodilla
Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

Grafico N.-10y11 Flexo-extension de rodilla
Fuente: Henry Wladimir Quinteros.
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Ejercicios de Cadera

Objetivo del Ejercicio:
Aumentar la amplitud articular activa
Fortalecer

Que el sujeto sea capaz de iniciar un movimiento

Posicion Inicial: Paciente en decubito supino con las rodillas flexionadas.

Posicion del fisioterapista: de pie su mano se encontrara por debajo de

ambas piernas del paciente mientras la otra se ubicara a nivel de L5 y S1

Consigna:
Lleve sus rodillas al lado izquierdo y luego hacia la derecha mientras su

espalda se mantiene en total contacto con la superficie de la piscina.

Posicion Final: Regresar a la posicion inicial

Repeticiones: Realizar 3 series de 10 el ejercicio se realizara de manera

pausada y se lo hara dirigiéndose hacia ambos lados

Tabla N.-20 Ejercicios de Cadera

Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

Grafico N.-12y13 Ejercicios de Cadera
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Ejercicios de Miembro Superior en diagonal.

Objetivo del Ejercicio:

Mejorar la coordinacién y sentido de movimiento
Ensefiar el movimiento

Normalizar el movimiento, aumentarlo o disminuirlo

Posicion Inicial:

Paciente decubito supino con la ayuda de flotadores, el brazo se encuentra en
extension, aduccion, rot. interna, mufieca en flexion y pronacion y dedos en
flexion.

Posicion del Fisioterapeuta:
El Ft se encuentra de pie a la altura de la escapula del paciente, mirando la mufieca
y rodilla opuesta del paciente.

Consigna:
Lleve su mano hacia arriba y hacia su hombro contrario sin doblar su brazo.

Posicién Final:

El movimiento se hace sobre el hombro hacia la flexion, abduccidn, rot. externa,
con el codo en extensidn, mufieca en extension y supinacién y los dedos en
extension.

Duracion:
El ejercicios 3 series de 10 cada ejercicio durara 10 segundos.

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.

Tabla N.-21 Ejercicios de Miembro Superior en diagonal.

Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.
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Grafico N.-14y15 Ejercicios de Miembro Superior en diagonal.

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.

Flexion y extension de Hombros

Objetivo del Ejercicio:

Preparar a la articulacién para el ejercicio
Mejorar la movilidad

Evitar que el paciente se lesione

Posicion Inicial:

Paciente en decubito supino.

Posicion del fisioterapista: se encontrara a lado del paciente

sujetandolo desde la cadera con ambas manos.

Consigna:

Lleve los hombros hacia adelante mientras su mano en completa
extension se dirige hacia delante y hacia abajo y luego llévelos

hacia atrds con brazo extendido hacia arriba y hacia atras sin mover

la cabeza o cuello

Posicion Final:

Regresar a la posicion inicial

Duracion:
3 series de 10 veces el ejercicio primero hacia adelante y luego hacia

atras se considera como una ves y este debe durar 15 segundos

Tabla N.-22 Flexion y extension de Hombros

Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.
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Gréafico N.-16y17 Flexion y extension de Hombros

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.

Flexion y Extension de cabeza y cuello

Objetivo del Ejercicio:
Preparar a la articulacion para el ejercicio
Mejorar la movilidad

Evitar que el paciente se lesione

Posicion Inicial:
Paciente en bipedestacion con las rodillas en extension brazos

pegados al cuerpo,

Posicion del fisioterapista:
En bipedestacion alado del paciente una mano se encontrara a

nivel de la C7 y la otra se encontrara atras de la rodilla

Consigna:
Llevar la cabeza hacia adelante, hacer que el menton llegue al
pecho y luego lleve su cabeza hacia atras llevando su mentén
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hacia el techo

Posicion Final:
Regresar a la posicion inicial

Duracion:
3 series de 10 veces el ejercicio entre flexion y extension debe

durar 10 segundos

Tabla N.-23 Flexion y Extension de cabeza y cuello.

Elaborado por: Henry Wiadimir Quinteros.

Grafico N.-18y19 Flexion y Extension de cabeza y cuello.

Fuente: Henry Wladimir Quinteros.
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