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Resumen

Existen diferentes conceptos de tratamiento
fisioterapico en neurorrehabilitaciéon pero en
los dltimos anos la intervencion fisioterapica
queda definida como el conjunto de acciones
que permite el reaprendizaje motor en condi-
ciones patolégicas. El tratamiento tiene un en-
foque holistico considerando al paciente como
una unidad funcional y la patologia como una
respuesta organica global. La rehabilitacién del
paciente tras el dafo cerebral se divide en dos
periodos: el agudo y el subagudo. En un primer
momento ,la rehabilitacion fisica evalaa la si-
tuacion funcional del paciente para usar poste-
riormente métodos de tratamiento holisticos y
de reevaluacién que permitan comprobar la
efectividad terapeutica del proceso. El trata-
miento fisioterapico tiene como objetivo preve-
nir las complicaciones, mejorar la alineacién
musculoesquelética, la fuerza muscular, el rango
articular, respuestas de equilibrio y endereza-
miento, coordinacién y destreza motodrica, asi
como entrenamiento en resistencia. La rehabili-
tacién temprana participa en la recuperacién
de la funcién perdida y permite que el individuo
se vuelva a reintegrar socialmente, en muchos
de los casos.
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Abstract

There are different points of view on
physical therapy treatament in
neurorehabilitation. During the last years
physical therapy intervention has been defined
as the group of actions that allow the relearning
of motor processes in pathological
circumstances. Treatament has an holistic focus
and the patient is treated as a functional unit
with a global organic response. Patient
rehabilitation after brain injuy is divided in two
periods: acute and subacute. In the beginning of
rehabilitation, physical therapy assess the
patient’s functional status. Later it uses different
holistic methods of treatment and monitor
effectiveness of rehabilitation. Physical therapy
consists of prevention of complications,
improvement of muscle force and range of
motion, balance, movement coordination,
endurance and cognitive function. Early an
proper rehabilitation can help to regain lost
functions and to come back to society.
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Introduccion
Breve historia de la Fisioterapia

Los estudios histéricos nos remontan a la
Antigua Mesopotamia como cuna de la Fisiote-
rapia, sin embargo, no sera hasta mediados del
siglo xx, en pleno periodo de postguerra y epi-
demias, que dejaron un nimero muy elevado
de discapacitados, cuando comiencen a desa-
rrollarse los primeros métodos de tratamiento
especializados en Fisioterapia Neurolégica. Des-
de entonces hasta hoy, se han desarrollado mé-
todos de tratamiento como Bobath (1975), Per-
fetti (1968), Kabat, Brunnstrom (1950), Vojta
(1989), Carr y Sheperd (1980), que actualmente
contintian evolucionando gracias a las nuevas
aportaciones del campo de las neurociencias y
al trabajo riguroso con los pacientes. Debido a
esto, los tratamientos de Fisioterapia Neurol6-
gica son mas cientificos y mas eficaces y dia a
dia consiguen aumentar la calidad de vida y la
funcionalidad de estos pacientes.

Desde un punto de vista etimolégico, Fisio-
terapia o Physis-therapeia significa tratamiento
mediante agentes fisicos. La Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) define en 1958 a la
Fisioterapia como: «El arte y la ciencia del tra-
tamiento por medio del ejercicio terapéutico,
calor, frio, luz, agua, masaje y electricidad.»
Ademas, la Fisioterapia incluye la ejecucién de
pruebas eléctricas y manuales para determinar
el valor de la afectacién y fuerza muscular,
pruebas para determinar las capacidades fun-
cionales, la amplitud del movimiento articular
y medidas de la capacidad vital, asi como ayu-
das diagnésticas para el control de la evolu-
cién».

De manera comun, existe un error al consi-
derar que la fisioterapia y la rehabilitacién son
términos iguales. La fisioterapia se ocupa de la
recuperacion fisica del paciente y de la preven-
cién de las alteraciones que se pueden producir.
La rehabilitacién estd dirigida a restaurar las
habilidades perdidas, mejorar la calidad de vida
y reducir los costes econémicos a largo plazo
(Rodriguez Macia y Rodal, 2000). La fisioterapia
participa dentro del proceso de rehabilitacion,
entendiéndose este como algo méas complejo,
que englobla la recuperacién holistica del pa-

ciente,en su dimension fisica, psiquica, social y
laboral. Asi mismo, es un proceso guiado por
el trabajo de diferentes disciplinas, por ello, pre-
cisa de un equipo interdisciplinar. En la rehabi-
litacién del Dafio Cerebral, este equipo lo com-
ponen: el fisioterapeuta, logopeda, terapeuta
ocupacional, enfermera, trabajador social, neu-
ropsicologo, médico rehabilitador y neuropsi-
quiatra.

Evolucion de las teorias
de intervencion fisioterdpica
en neurorehabilitacion

Son muchos los modelos de intervencién fi-
sioterdpica en neurorehabilitacién, pero duran-
te los ultimos afios se ha perfeccionado una te-
oria de la rehablitacién basada en los procesos
que conducen al conocimiento (Perfetti 1997).
Dado que en la introduccién se describe el pro-
ceso de intervencién fisioterapica como el faci-
litador del reaprendizaje motor, sera esta for-
ma de enfoque, la que defina igualmente la
aplicacién clinica, es decir, el caracter técnico de
la terapia. Distintos conceptos de trabajo surgen
de esta manera: Concepto Bobath, Relearning
Motor program (Carr y Sheperd), Ejercicio Te-
rapéutico Cognoscitivo (Perfetti), Método Me-
zieres, Recuperacién Postural Global, entre
otros, todos ellos con una visién globalizadora
del paciente y por lo tanto muy eficientes tera-
péuticamente hablando.

Esta concepcién de la terapia defiende que
la magnitud y el nivel cualitativo de la recupe-
racién, tanto espontanea como dirigida por
nuestro proceder, estd determinada por el tipo
de procesos cognitivos que se activan y por la
magnitud de su activacién. El aprendizaje nuevo
modifica el sistema nervioso central de la mis-
ma manera que la alteracién biolégica de nues-
tro sistema nervioso modifica nuestra capaci-
dad cognitiva (Maturana, 1990).

El cuerpo se organiza asi como una superfi-
cie receptora, capaz, a través de su fragmenta-
cion, de hacer llegar al sistema nervioso cen-
tral, en una situacién dada, las informaciones
necesarias para conocer / asignar un sentido al
mundo externo. La terapia facilita que los in-
puts aferenciales sean los mas idéneos para el



ALiciA HERNANDO Y ANA USER0S / ACCION PSICOLOGICA, junio 2007, vol. 4, n.° 3, 35-48 37

tratamiento de las consecuencias que la lesién
manifiesta en la clinica de cada paciente.

Factores tales como la persistencia del esta-
do confusional postraumatico, alteraciones en la
capacidad de extraer informacién de la memo-
ria motora, problemas conductuales, situacién
de apatia o bajo rendimiento inicial y la capaci-
dad atencional del paciente condicionan el pro-
ceso de reaprendizaje motor.

Aproximacion a una definicion
téj intervencion fisioterdpica
en neurorehabilitacion. Modelo
Jerdrquico versus modelo

de sistemas

Durante la primera parte del siglo pasado, se
consideré que en la maduracién normal del sis-
tema neuromotor los reflejos van disminuyendo
o son integrados en patrones motores mas ma-
duros, ello es debido a la maduracién jerarquica
del sistema nervioso siendo la corteza la que
aumenta el control de las funciones motrices y
los reflejos se inhiben o forman la base de mo-
vimientos mas funcionales. Muchos reflejos se
consideran ahora movimientos prefuncionales
(pedaleo o pataleo, respuesta de paso adelante,
grasping palmar...). Es decir, el desarrollo del
movimiento como resultado del control, me-
diante 6rdenes superiores, de los centros sub-
corticales del SNC. En los tltimos 20 afios se ha
propuesto otra teoria de sistemas dindmicos
donde el SNC es un subsistema dentro de otros
cooperantes como el musculoesquelético, car-
diorrespiratorio, funciones cognitivas...) pasan-
do a ser el desarrollo motor independiente de la
maduracién neurolégica y mas dependiente de
la biologia, conducta, entorno (Bernstein, 1967).
El desarrollo motor no es un proceso lineal y
uniforme con unos tiempos marcados de for-
ma inamovible, sino que es algo complejo que
comprende la cooperacién de subsistemas para
lograr el control postural y posteriormente mo-
térico. Analizando los cambios que se dan du-
rante el desarrollo podemos deducir en que con-
siste esta cooperacion:

1. Cambios en el sistema musculoesquelé-
tico (incluido fuerza y cambio de tensién
en diferentes segmentos del cuerpo).

2. Elaboracién de patrones motrices madu-
ros (sinergias neuromusculares).

3. Desarrollo de sistemas sensoriales (so-
matosensorial, visual, vestibular).

4. Desarrollo de la percepcién (representa-
cién interna).

5. Sistemas automaticos anticipatorios y
adaptativos (para producir los ajustes
posturales necesarios para el control pos-
tural.

Numerosos estudios en animales y huma-
nos demuestran la influencia positiva de un en-
torno enriquecido con estimulos positivos. En
muchas ocasiones el marco contextual en el que
se produce la rehabilitacién no es motivante, y
el paciente se limita a realizar la actividad fisica
en la sala de tratamiento para posteriormente
optar por la pasividad, fruto de un entorno poco
propicio para que el aprendizaje se siga produ-
ciendo. Esto condiciona totalmente el proceso
de recuperacién. Hay que estimular a los pa-
cientes hacia la practica de actividades inde-
pendientes y/o guiadas fuera de los centros es-
pecializados, y dentro de la sala se debe crear un
ambiente donde la sumacién de estimulos pue-
da darse, para que la motivacién aumente y el
nivel de interaccién social de los pacientes sea
adecuado. Darle al paciente actividades domici-
liarias adaptadas a sus necesidades, aumenta
su implicacién y los resultados sobre la lesion
son mas positivos.

Queda definida por tanto la intervencién fi-
sioterapica como el conjunto de acciones que
estudia el aprendizaje en condiciones patol6gi-
cas permitiendo individualizar las caracteris-
ticas de la conducta terapéutica. El tratamiento
no podra contemplarse por tanto como la apli-
cacién fragmentada de técnicas, sino pensando
en los mecanismos que constituyen la base del
aprendizaje motor, entendido como logro de un
tipo de control mas significativo y econémico.
La terapia posibilita la reorganizacién ordenada
de los componentes motéricos.

El ejercicio de la fisioterapia en neuroreha-
bilitacién precisa una formacién especializada y
global, ya que el manejo / tratamiento del pa-
ciente requiere una comprensién holistica de
cémo se ha organizado postural y motérica-
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mente el sujeto tras la lesién para relacionar el
conjunto de todos sus problemas y darles una
respuesta terapéutica 6ptima. Tras el anélisis de
la problematica, la eficiencia terapéutica hace
necesario el entrenamiento, es decir, la repeti-
cién, integracion y perfeccionamiento, que hace
automatico el movimiento.

Principales alteraciones del
paciente con dano cerebral

En Dafio Cerebral hay que distinguir entre
etiologia externa o traumatica e interna o vas-
cular, mas frecuente, y dentro de ella la isqué-
mica y la hemorrégica, para establecer las prin-
cipales alteraciones derivadas de las mismas.
En los Traumatismos Craneoencefalicos la le-
sién repercute de manera mas global en el fun-
cionamiento del Sistema Nervioso por lo que
las alteraciones seran mas generales y mas se-
veras. En la etiologia vascular las alteraciones
por isquemia estan mas focalizadas en las areas
cerebrales, frente a las hemorragicas que son
mas masivas y sus manifestaciones clinicas
muestran también una alteracién maés global, y
por lo tanto severa.

A nivel fisico, podemos encontrarnos con la
afectacién sensoriomotora predominante del he-
micuerpo contralateral a la lesién, lo que deno-
minamos hemiparesia, o en mayor frecuencia
en los TCE, con la afectaciéon de los dos hemi-
cuerpos, lo que denominamos tetraparesia. En
ambas situaciones manejaremos una problema-
tica similar que podemos clasificar del siguiente
modo:

1. Alteraciones musculoesqueléticas: nos
referimos a la alteracién en el tono pos-
tural durante el acto motor voluntario,
en el control de la postura y en su activi-
dad refleja. Aqui nos podemos encontrar
con hipotonia, espasticidad, hiperrefle-
xia, alteraciéon agonista-antagonista, si-
nergias, cocontraccién, reacciones aso-
ciadas.

2. Alteraciones sensoriales: nos referimos a
la sensibilidad extereoceptiva y propio-
ceptiva. Las sensaciones estaran dismi-
nuidas, alteradas o aumentadas. Las alte-
raciones sensitivas influyen ademas en la

ejecucién motora (Lee y Soderberg,
1981).

. Alteraciones perceptivas: esta funcién

permite el reconocimiento de la informa-
cién sensitiva. Entre las alteraciones per-
ceptivas sera la heminegligencia una de
las que repercutird muy negativamente
en la recuperacion fisica del pacientes.

. Alteraciones del equilibrio y la coordina-

cién: en todos los pacientes encontramos
unas reacciones de posturales disminui-
das, inexistentes o anémalas. En los que
presentan ataxia por afectacién en la re-
gién cerebelosa, estas alteraciones son
mas acusadas incluyendo ademas la pre-
sencia de movimientos involuntarios, los
temblores y las alteraciones de la coordi-
nacién espacio-temporal, adiadococine-
sia, patrones sinérgicos totales.

Cambios adaptativos: son consecuencia
directa de las alteraciones musculoes-
queleticas y se instauraran con el tiempo
si no son controladas de forma adecuada
en el tratamiento fisioterapico. Estos
cambios adaptativos se desarrollaran en
el hemicuerpo mas afecto y en el menos
afecto también, ya que el cuerpo funcio-
na de una manera global, por lo que mu-
chas hemiparesias se comportaran como
tetraparesias finalmente. Nos podemos
encontrar con patrones posturales per-
sistentes espasticos, hipertonia, rigidez,
deformidades, anquilosis, limitacién de
recorridos articulares, contracturas, com-
pensaciones, debilidad muscular. A nivel
fisiol6gico ademas, menor flujo sangui-
neo, mayor produccién del lactato, ca-
pacidad oxidativa disminuida, predomi-
nio de fibras tipo 1 y atrofia intenso de
fibras tipo 2. Todo ello contribuye a la
fatiga elevada que presentan los pacien-
tes, un estado aerdbico deficiente y una
resistencia muscular baja. La falta de ac-
tividad provoca un aumento de tejido co-
nectivo (pérdida de agua) y acumulacion
que favorece la rigidez al mismo tiempo
la inmovilidad a largo plazo afecta a la
longitud del musculo y se pierden sarcé-
meros.
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De la postura al movimiento:
Integracion de los componentes
neuromusculares para el desarrollo
motorico normal. Bases
neurofisiologicas

Tres aspectos basicos definen el control pos-
tural y motdrico del ser humano:

e Homeostasis: equilibrio.
¢ Economia.
e Confort.

Fuera de estos principios se aceptaran todo
tipo de compensaciones para hacer eficaz la
postura frente a la accién de la gravedad y para
el desarrollo motérico funcional.

El desarrollo motor del ser humano se pro-
duce en el marco de dos conceptos: el neuro-
motor y el psicomotor, aunque actualmente la
diferenciacion rigida de antafio se suaviza pues-
to que sabemos que el proceso motor en su fase
eferente (respuesta nerviosa que desde los cen-
tros nerviosos corticales y subcorticales activa
las motoneuronas para producir una respuesta
motora), es decir, la neuromotricidad, no puede
desligarse de otros factores: memoria motora,
capacidad atencional hacia el gesto, percepcion,
capacidad procedimental en el desarrollo del
movimiento, componentes praxicos. Lo que ori-
ginariamente consideraba la elaboracién del
movimiento (psicomotricidad), hoy es parte in-
disoluble del proceso motor.

Los procesos neuromotrices y psicomotrices
se producen con una gran cantidad de movi-
miento en los primeros meses tras el nacimien-
to. El sistema nervioso inmaduro no inhibe la
exagerada actividad (manifiesta en multitud de
reflejos que van desapareciendo progresiva-
mente) porque la necesita para contactar con
el mundo exterior y comenzar el aprendizaje.
El movimiento se organiza desde el inicio como
una respuesta guiada por estimulos (aferencias),
y en esto consiste el movimiento: en la respues-
ta adecuada y ordenada de todos nuestros com-
ponentes neuromusculares ante ciertos estimu-
los (interoceptivos y/o exteroceptivos) con un
objetivo.

A medida que el ser humano madura todos
los procesos excitatorios se inhiben maxima-

mente haciéndose el movimiento atin mas orde-
nado, econdmico, selectivo, armonioso, esto es:
funcional.

El ajuste postural de la persona es previo y
simultaneo al desarrollo motérico. No existe
movimiento normal si el ajuste postural no se
produce. Postura y movimiento son dos aspec-
tos tan unidos que el proceso motor requiere
de ambos por igual. La postura no es estatica
sino dindmica (sostén dinamico) y el movi-
miento siempre requiere de componentes de es-
tabilidad (estatica) para su produccion.

La manera en la que el SNC nos organiza
dentro del ajuste postural y la produccién del
movimiento queda definida clasicamente por
La Regla del Desvio de Magnus: «<En todo mo-
mento, y ante cualquier cambio postural, o mo-
vimiento, el SNC responde organizando una res-
puesta de ajuste postural o motora segun la
alineacién de los componentes musculoesquelé-
ticos». Es decir, en todo momento, el sistema
nervioso registra la situacién de todos los com-
ponentes musculoesqueléticos dentro de nuestro
esquema corporal y en relacién con el mundo
exterior (esquema espacial). Por lo tanto, el ges-
to motor no se produce exclusivamente en rela-
cién con el conocimiento y almacenaje de pa-
trones motores (memoria de movimiento), sino
con la situacién real de alineacién de los com-
ponentes de nuestro cuerpo. Asi cada articula-
cién con todos los componentes musculoesque-
léticos que la integran, se encargan no sélo de
emitir movimiento sino de ser receptoras de
gran cantidad de informacién a través de los re-
ceptores situados esencialmente en la capsula
articular, ligamentos, meniscos y musculos. Con
el término propioceptores nos referimos a tales
entidades. Junto con los propioceptores, los ex-
teroceptores reciben informaciones mas super-
ficiales, como el grado de tensién al que se so-
mete la piel al realizar un movimiento.

Cuando una articulacén recibe carga, el
efecto de la presién y amortiguacién sobre los
receptores intraarticulares se traduce en esti-
mulos que mediante las vias propioceptivas
(cordones posteriores medulares) llegaran a los
ntcleos encargados de la coordinacién motdri-
ca, en especial los relacionados con las vias es-
pinocerebelosas, y sistema vestibular. Asi, las
vias propioceptivas en su relaciéon con el cere-
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belo calibran siempre la situacién en la que nos
encontramos antes de ejecutar un programa
motor. Se establece una doble comparacién: ha-
cia atras, antes de la ejecucién, y hacia delante,
simultdaneamente a la ejecucién (Feed foward y
Feed back). Del analisis surge una respuesta
motora que sometera a las fibras musculares a
cierta tensién, provocando la activacién siner-
gista de otros muchos componentes muscula-
res. La activacién muscular la producen las mo-
toneuronas alfa y gamma, mientras los
componentes inhibitorios, como los que se dan
en los componentes musculares antagonistas,
los proporcionan las interneuronas y células de
Renshaw. El sensorio, en especial la vista y el
oido, participan muy estrechamente en la pro-
duccién de la orden motora y especialmente en
el ajuste postural.

Asi, sisteméaticamente, se produce la com-
paracién entre la memoria de movimiento y la
memoria local (tensién/ presion en las estructu-
ras implicadas en el movimiento). Para que el
movimiento sea armonioso la capacidad de ana-
lisis debe ser altamente eficiente.

Todo nuestro cuerpo puede considerarse
como una superficie receptora caracterizada por
su capacidad organizativa motriz variable y re-
finada.

La fisioterapia, a través del lenguaje manual,
facilitara que la alineacién musculoesquelética
sea lo mas préxima a la normalidad para que a
partir de un ajuste postural satisfactorio poda-
mos generar una correcta integraciéon de todas
las informaciones propioceptivas, llegando a la
programacién motora adecuada. El reaprendi-
zaje motor se produce cuando la persona goza
de capacidad integradora de todas las informa-
ciones que recibe, interoceptivas y exterocepti-
vas.

Para que el gesto motor sea funcional es ne-
cesario, ademas, que las distintas partes que
componen el sistema musculoesquélético pue-
dan responder adecuadamente a los estimulos
eferentes que produce el sistema nervioso. La
fisiologia muscular normal garantiza que la res-
puesta sea ordenada, adecuada y econémica.
Los aspectos que determinan la adecuacién del
gesto (funcién motora) a nivel muscular son
esencialmente el ajuste de su tono, la posibili-

dad de una adecuada relacién agonismo-anta-
gonismo-sinergia, capacidad de reclutamiento
normal y produccién de respuestas de equili-
brio, enderezamiento y apoyo suficientes.

El tono muscular es el grado de tensién que
presenta el musculo en sus fibras, captada por
los husos musculares, y que permite el sostén
dindmico frente a la accién de la gravedad, de la
misma manera que el movimiento ajustado en
los cambios posturales y durante el desarrollo
de cualquier accién. Segtin lo mencionado en
el Principio de Magnus el tono muscular debe
poder ser variable para adaptarse a las necesi-
dades de alineacién del sistema musculoesque-
lético y producir respuesta adecuadas. En la
normalidad se habla de normotono. Cuando el
estado de tensién de un musculo es demasiado
bajo para cumplir los objetivos posturales se de-
nomina hipotono y cuando es excesivamente
alto hipertono.

La capacidad de relacién agonismo-antago-
nismo-sinergia se manifiesta cuando los com-
ponentes musculares que entran a formar parte
de una accion lo hacen porque unos se inhiben
para permitirselo y otros se unen a la accién fa-
cilitindola. El sistema nervioso no entiende de
musculos sino de movimientos, por lo tanto, to-
dos nuestros movimientos se organizan segin
activacién sinérgica en patrones motoricos. En
la estatica observaremos que la postura se ex-
presa en cadenas musculares.

Por otra parte, el musculo no sélo debe ajus-
tar su tono y mantener una adecuada relacién
agonista-antagonista-sinergista, sino que debe
reclutar un nimero suficiente de fibras que
permita realizar su accién de forma eficiente. El
resultado de problemas presentes en los dos pri-
meros aspectos de la fisiologia muscular nor-
mal da como resultado el reclutamiento insufi-
ciente.

Cuando todos estos aspectos se dan en la
normalidad, surgen las respuestas de equilibrio,
enderezamiento y apoyo, lo que permite ajustar
nuestros centros de gravedad frente a la accién
de la gravedad y en relacién a la base de apoyo
para modificar la postura, y evitar las caidas en
el desarrollo del movimiento. Estas respuestas
automaticas son el resultado de una integracién
neuromuscular satisfactoria y sofisticada que
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permitira producir, junto con los restantes ele-
mentos mencionados, un movimiento coordi-
nado.

Participacion de los sistemas
espinales en el ajuste postural
y desarrollo del movimiento

El sistema corticoespinal se ocupa del con-
trol del movimiento fino y disociado de los de-
dos de las manos, de la capacidad gestual de la
boca y de influir sobre los restantes sistemas
dotando de fineza al movimiento a través de la
creacion de patrones flexibles desde el cortex.

El sistema reticuloespinal actiia confiriendo
el tono necesario para realizar un ajuste postu-
ral frente a la accion de la gravedad en el senti-
do del crecimiento axial. Su accién se centrara
especialmente en tronco inferior y pelvis, donde
de manera conjunta con el sistema vestibuloes-
pinal, facilita a la musculatura monoarticular
que proporciona el enderezamiento frente a la
accién de la gravedad. La alteracion reticuloes-
pinal presenta junto con las disfunciones sensi-
tivo motoras, otros déficits, tales como apatia,
depresion, escasa activacion cortical , que con-
lleva reduccién en la capacidad de alerta y al-
teraciéon de los ciclos vigilia- suefio. La dindmica
fisica y mental del sujeto actian directamente
sobre dicho sistema.

El sistema rubroespinal actia dando con-
trol postural al tronco superior, asi como a toda
la extremidad superior hasta el nivel de la mu-
fieca, de cuya estabilidad se ocupa prioritaria-
mente el sistema reticuloespinal.

El sistema vestibular se nutre de informa-
ciones provenientes de los propioceptores, y es-
pecialmente de los que se sittan en los arcos
longitudinales de los pies, otolitos laberinticos,
informaciones visuales y auditivas, asi de lo que
se recoge en el entorno inmediato a la linea me-
dia corporal. Este sistema es el principal gene-
rador de reacciones de equilibrio y endereza-
miento siendo el cerebelo el 6rgano principal
para organizar este sistema. Sus funciones mas
importantes son:

— Almacenar informacién que no se expresa
pero se usa.

Dotarnos de equilibrio y refinamiento del
equilibrio.

Dotar de coordinacién al movimiento.

Ajustar autométicamente la postura.

Colaborar con el cértex en la produccion
de patrones motoricos flexibles.

La accién conjunta de estos sistemas permi-
te la adecuada funcionalidad de otro: el sistema
antigravitacional integrado por la musculatura
profunda paravertebral y el tejido fascial. Se
ocupa de reequilibrar nuestra situacién de cons-
tante desequilibrio anterior. La musculatura
paravertebral presenta un tono muscular mas
alto y su funcién es discontinua, de lo contrario
el proceso de fibrosamiento se iniciaria con ra-
pidez. Su vocacién es propioceptiva. En conclu-
sién, los musculos profundos paravertebrales
son los guardianes del equilibrio, que actian
dindmicamente mediante contracciones auto-
maticas oscilantes. Es decir, gestionan el movi-
miento y la postura.

La intervencion fisioterapica
en los pacientes con dano cerebral

El tratamiento fisioterdapico de los pacien-
tes con dafio cerebral adquirido se fundamenta
en la comprensién y manejo del cuerpo como
una unidad funcional y de la patologia como
una respuesta organica global, variable e indivi-
dual,en funcién de factores tales como:

* Etiologia lesional.
e Areas lesionadas.
e Magnitud de la lesién.

* Puntuacién en la escala de Glasgow y
tiempo de permanencia en coma.

e Alteraciones cognitivas que influyen en el
proceso de reaprendizaje motor.

e Situacién premoérbida del paciente en su
mas amplia dimension.
e Interpretacién y manejo que desde el mo-

mento inicial de la lesién, se realiza de la
problemaética individual del paciente.

Tras la lesién, las disfunciones manifiestas
en la clinica de los pacientes con dafio cerebral
no aconteceran exclusivamente en los compo-
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nentes musculoesqueléticos sino en otros teji-
dos, tales como el nervioso y el conectivo, que
otorga cohesién a todas las partes integrantes de
nuestra economia corporal.

Asi pues, los recursos técnicos utilizados por
los fisioterapeutas aun expresados fragmenta-
damente: manejo de partes blandas, busqueda
de satisfactoria alineacién musculoesquelética,
regulacién del tono, y otros muchos que se ex-
plicaran a continuacioén, se haran conceptuales,
es decir, se organizardn dentro de un manejo
global, holistico, con un fin altimo: el reapren-
dizaje de la funcién motora.

Los continuos avances en el campo de la
neurofisiologia nos permiten fundamentar nues-
tras acciones terapéuticas en el marco de la apli-
cacion de los principios de la neuroplasticidad
en el reaprendizaje motor, asi como ser mas efi-
cientes en la utilizacién de los recursos disponi-
bles para mejorar el potencial funcional del pa-
ciente. De la aplicaciéon de estos principios
derivan dos cuestiones basicas en el tratamiento
fisioterdpico:

1. La posibilidad de reaprendizaje motor se
da desde el mismo momento en el que se
produce la lesién, siendo los primeros
meses esenciales en la posterior evolu-
cion del paciente. Destaca el caracter pre-
ventivo de la fisioterapia durante la fase
aguda.

2. Aun estando la evolucién clinica influen-
ciada por multitud de factores (expues-
tos anteriormente), la aplicaciéon de una
adecuada terapia que comprenda la pro-
blemética individual derivada de la le-
sién, permitira reaprender al paciente, en
la mayor parte de los casos, por un perio-
do extenso, y variable.

Asi, ideas como la imposibilidad de mejora
tras los primeros meses de terapia, o el caracter
determinante de la edad del sujeto en la evolu-
cién clinica pierden consistencia al demostrar la
practica clinica que la falta de capacidad por
parte de los profesionales para concretar las vias
mas eficaces de abordaje, el déficit de caracter
preventivo en nuestras acciones, y el error pro-
néstico al juzgar precipitadamente el potencial
del paciente, pueden mermar la recuperacién
funcional del mismo.

La fisioterapia aporta eficacia y orden en el
modo en el que las estructuras musculoesquéle-
ticas se organizan tras la lesién cerebral. Trata-
mos de eliminar las compensaciones que sur-
gen via medular, en un intento de verticalizar al
sujeto, tratando de aproximar al mismo hacia
una postura y movimiento mas normales, y por
tanto méas econdémicos, ordenados, armoénicos
y confortables. Procuramos construir con nues-
tra accién clinica, una fuente de investigacion
empirica (Wulff 1999) donde el cardcter huma-
no adquiera tanta importancia como la dimen-
sién técnica aplicada.

La accién fisioterdpica dentro del proceso
neurorehabilitador necesita ser comprendida
como un proceso de reaprendizaje motor que
se traducira en la adquisicién de habilidades
funcionales aplicadas a la vida del paciente en
su marco contextual mas extenso.

Este articulo trata inicialmente la evolucion
seguida en los diferentes modelos de rehabilita-
cion fisioterdpica en el marco de la neuroreha-
bilitacién. Posteriormente se aborda el desarro-
Ilo de la postura y movimiento en la
normalidad, para comprender las principales
alteraciones posturales y motéricas del paciente
con dafio cerebral adquirido. Finalmente, se
profundiza en los principios de tratamiento con-
cediendo especial importancia al uso de las ma-
nos como fuente de estimulos aferentes, y por lo
tanto, herramientas favorecedoras del cambio
hacia la automatizacién del movimento.

Principios de tratamiento

Existen unos principios de tratamiento del
paciente con dano cerebral que son comunes
con otras disciplinas dentro de la terapia:

1. Trabajo en equipo interdiscliplinar. El
paciente presentara diferentes manifestaciones
clinicas a nivel del lenguaje, fisico, conductual,
cognitivo, que repercuten en los diversos trata-
mientos. Es necesario por tanto, que todos los
miembros del equipo multidisciplinar las co-
nozcan y las compartan, contemplandolas de
ese modo en sus tratamientos y coadyudando
por tanto, en la recuperacién de las mismas. En
neurologia no hay dos pacientes iguales por lo
que no existen los protocolos de tratamiento
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como en otros ambitos, ésta es la esencia del
equipo interdisciplinar.

2. Tratamiento precoz. Las investigacio-
nes desarrolladas con las técnicas mas moder-
nas (Tomografia de emisién de positrones, Re-
sonancia Magnetica Nuclear Funcional,
Estimulacion Magnética transcraneal) sugieren
que existe una recuperacién funcional tras el
dano cerebral principalmente por dos procesos:
reorganizacién de las regiones motoras afecta-
das y cambios en el hemisferio no afectado. La
propiedad de la neuroplasticidad establece un
periodo critico en los primeros 6 meses después
de la lesién donde los cambios son mas faciles
de lograr (Mirallas Martinez, 2004). En este pe-
riodo paralelamente ocurre la resolucion de los
factores toxicos locales, como la disminucién
del edema, la reabsorcion de toxinas locales y la
mejora de la circulacién local. La nueva organi-
zacion, el nuevo orden que construira el sistema
nervioso a través de las nuevas redes neuronales
depende del uso y de la experiencia, es por ello
vital, que el fisioterapeuta pueda intervenir en
los primeros.

Ya se ha mencionado la existencia de dife-
rentes métodos de tratamiento en Fisioterapia
Neurolégica. Actualmente, no se ha demostrado
la supremacia de unas terapias frente a otras, en
lo que todos coinciden es en la gran influencia
de la capacitacion del profesional respecto a los
resultados obtenidos en cada tratamiento. No
obstante, por la profundidad del conocimiento
tedrico-practico y la eficacia clinica probada,
dos conceptos de trabajo son extensamente uti-
lizados: el concepto Bobath y La teoria del rea-
prendizaje motor de Carr y Sheperd (Relear-
ning Motor Program). Lejos de los matices que
les hacen diferentes, buscan la mejora del pa-
ciente tras una exhaustiva valoracién/ trata-
miento, analizando y resolviendo las causas de
las desalineaciones musculoesqueléticas y las
razones que apartan al paciente del desarrollo
del movimiento normal.

meses sentando las bases motoras que cons-
tituirdn en futuro un correcto desarrollo motor;
previniendo la instauracién de patrones anor-
males y deformidades. Aunque la primera etapa
es clave, las nuevas técnicas de imagen cerebral

clarifican que el sistema nervioso se remodela
constantemente a lo largo de la vida y tras una
lesion del mismo mediante la experiencia y el
aprendizaje en relaciéon a la actividad y al com-
portamiento (Jenkins et al, 1990; Johansson,
2000; Nudo et al, 2001).

Aqui se exponen algunos ejemplos de neuro-
plasticidad:

1. Se activan axones, dendritas existentes
pero mudas.

2. Se aumenta la emisién de neurotransmi-
sores.

3. se aumenta la receptividad de la mem-
brana posterior de la hendidura sinaptica.

4. Se ramifican dendritas y se construyen
nuevas sinapsis que conectan con la neu-
rona desconectada.

5. Se ramifican dendritas y se construyen
nuevas sinapsis que conectan con una
neurona sin lesién para que trabaje mas.

6. Se construyen dendritas o ramifican para
conectar con al neurona desconectada.

(Bettina Paeth. Experiencias en el Concepto
Bobath)

3. Repeticion de la actividad motora para
facilitar el aprendizaje. Cuando sobreviene un
Dario Cerebral el paciente olvida sus habilidades
motoras y debe reaprenderlas. Este reaprendi-
zaje motor esta guiado por el fisioterapeuta y
para que se lleve a cabo precisa de la atencién
del paciente. Este aprendizaje repetitivo conlle-
va la realizacién de movimientos mas volunta-
rios a mas automaticos lo que supondra menor
gasto energético y posibilidades de mantener la
atencion centrada en otros estimulos externos o
ambientales independientes a la tarea realizada
(Butefisch, Hummelsheim y Mauritz, 1995). Sin
atencién, no hay aprendizaje. Para que el apren-
dizaje sea correcto necesitamos que los pacien-
tes sean capaces de centrar atencién en al tarea
a realizar, mantener esa concentracién ignoran-
do estimulos distrayentes y desviarla si se in-
corpora a otros elementos relevantes dentro de
la tarea. Por ello antes de la practica, debemos
centrarnos mucho en la tarea a realizar re-
calcando sus elementos importantes, afiadir dis-
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tracciones en el entorno y reforzar el filtrado
de esos estimulos.

Es importante que dentro de la tarea le iden-
tifiquemos al paciente dénde debe prestar aten-
cién. Esto lo podemos hacer mediante:

1. Demostracién de lo que queremos que
realice.

2. Instrucciones verbales.

3. Establecer objetivos funcionales para ma-
terializar la accién (por ejemplo, traba-
jar el acto motor de la prensién con la
ayuda de diferentes objetos).

La retroalimentaciéon es fundamental para
el aprendizaje motor y la informacién visual es
clave. Los pacientes suelen tener dificultades
para orientarse al objeto sobre el que desarro-
llan la tarea. Hay que incentivar que conecten
visualmente con el objeto. Por ultimo, para que
el tratamiento tenga éxito y se consoliden los
avances adquiridos hay que incentivar a que el
paciente transfiera el aprendizaje de la sala a
otros entornos, es preciso que la familia com-
prenda la importancia de reforzar en casa la
independenciaque el paciente va consiguiendo
en la sala de fisioterapia

4. Estimulacion diaria. El fisioterapeuta
ensefia pautas de manejo al entorno del pacien-
te (familia, cuidadores). De este modo, se consi-
gue que en casa el paciente recibe una estimu-
lacién apropiada que favorezca la recuperacién
del paciente y mitigue la sobrecarga fisica y
emocional de la familia.

El proceso de tratamiento se inicia cuando
el fisioterapeuta analiza las alteraciones que pre-
senta el paciente tras el Dafio Cerebral, deci-
diendo cuiles son las que més repercuten nega-
tivamente y por ello las que deben atenderse de
forma prioritaria. Este analisis debe incluir los
siguientes puntos:

e Situacién general, morfotipo, presencia de
hipotrofias o atrofias, estado de la piel
(prestando especial interés a las tlceras
por decubito)

* Sensibilidad exteroceptiva y propioceptiva.

¢ El dolor como punto prioritario dentro
del tratamiento.

¢ Distribucién anormal del tono postura en
el estudio de la postura del paciente (ana-
lisis estatico): ¢ COmo esta posturamente
el paciente?

¢ Influencia del tono postural y de la aline-
aciéon musculoesquelética en el desarrollo
de la motilidad pasiva y activa (anélisis
del movimiento): Cualidad y cantidad de
movimiento que el paciente puede desa-
rrollar. ¢Por qué no puede moverse con
normalidad?

® Capacidad de funcionalidad de las cuatro
extremidades, concediendo especial im-
portancia a las manos y los pies.

* Respuestas de equilibrio y enderezamien-
to presentes o ausentes:

— Posibilidad o no de control indepen-
diente de la sedestacion

— Posibilidad o no de control indepen-
diente de la bipedestacién.

e Valoracion de la capacidad de locomo-
cién: ¢cémo se desplaza el paciente?. Ne-
cesidad o no de ajuste de un sistema de se-
destacién/posicionamiento.

A partir de este punto, se desarrollaran di-
ferentes hipétesis sobre las razones que alejan
al individuo de su desarrollo motdrico normal,
planteandose posteriormente los objetivos de
tratamiento y las formas distintas de trabajar-
los.

Hoy en dia, se acepta un modelo de trata-
miento ecléctico, que toma distintas lineas tera-
péuticas eligiendo las que mejores respuestas
proporcionan al paciente, debido a las caracte-
risticas de su lesién y a sus manifestaciones cli-
nicas, no obstante las conclusiones que se ex-
traen de la reunién celebrada en Sydney en
Noviembre del afio 2003, durante «La Primera
Conferencia de Fisioterapia Neurolégica», a la
que asistieron especialistas de todo el mundo,
son las siguientes:

® La espasticidad genera menos discapaci-
dad que la debilidad.

* Las verdaderas causantes de la falta de
funcionalidad en un paciente, son: la pér-
dida de longitud en el musculo, a la vez
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que destreza motora. Esto dificulta la ca-
pacidad para organizar el movimiento.

e Si se compara la discapacidad que genera
la debilidad, frente a la generada por la
falta de elasticidad y longitud en el mus-
culo, es esta ultima, la que mayor impacto
tiene sobre el paciente.

Adquieren asi especial interés las técnicas
que producen un efecto regulador del tono mus-
cular:

e Terapia miofascial.

e Movilizacién muscular (incluidas técnicas
especificas de masoterapia).

e Técnicas de elongaciéon muscular (Stret-
ching activo y pasivo).

e Técnicas de movilizacién del sistema ner-
vioso.

Especialmente en los pacientes en fase agu-
da, mantener la longitud muscular y los rangos
articulares, son el objetivo primario de la tera-

pia.

Junto con la aplicacién integrada de todas
estas técnicas buscamos dotar de mejor capaci-
dad de reclutamiento a los musculos que bien
por su hipertonicidad o hipotonicidad se en-
cuentran débiles. Para tal fin se utilizan técnicas
como:

¢ La facilitacién neuromuscular propiocep-
tiva.

e Técnicas que trabajan el entrenamiento
fisiol6gico de la fuerza.

Finalmente, se trata de integrar el movi-
miento, haciéndolo coordinado y por lo tanto
automatico. Las respuesta de equilibrio y ende-
rezamiento han de ser reentrenadas en el pa-
ciente.

Estamos en un momento de la rehabilita-
cién neuroldgica, en el que tenemos que identi-
ficar los métodos mas efectivos para incremen-
tar la longitud muscular desde las fases mas
iniciales después del dafio cerebral.

La inclusién de tareas motoras es esencial
para el control de los aspectos mencionados
anteriormente. Numerosos estudios demuestran
, basandose en la Motor Assetment Scale, que la

terapia que combina métodos que regulan el
tono y proporcionan alineacién, con el desarro-
llo de tareas motoras habituales en la vida del
paciente, consigue unos resultados mas satis-
factorios sobre la discapacidad generada tras el
dano cerebral.

Todo este proceso debe entenderse dentro
del reaprendizaje motor, siendo la referencia
central de toda la terapia, el conocimiento del
moviento/postura normal. Los principios béasi-
cos de ordenaciéon motora deben ser respetados
en funcién de los objetivos alcanzados. La tera-
pia no impone nada, facilita los mecanismos
que desarrollan de manera progresiva el movi-
miento normal a través de la postura normal. El
reaprendizaje se producen con la sumacién de
estimulos siendo el factor tiempo esencial den-
tro de este proceso.

Objetivos especificos del tratamiento
en fase aguda

En la fase aguda el paciente se encuentra
encamado en una Unidad de Hospitalizacién.
Entre los objetivos més importantes estan los
destinados a controlar los efectos de la inmovi-
lizacién y a prevenir posibles complicaciones,
especialmente las que se refieren al estado de la
piel y del sistema respiratorio:

1. Prevencion, educacion y tratamiento en el
caso de tres afecciones principalmente:

— Ulceras vasculares.

— Ulceras por presién y otras heridas con
solucion de continuidad (si existiesen).

— Ulceras diabéticas.

El trabajo se realiza junto con el médico
(cirujano plastico, en caso de necesidad) y
personal de enfermeria.

2. Mantener los recorridos articulares: oca-
sionalmente puede ser necesario el uso
de ortesis preventivas si el riesgo de de-
formidad es importante.

La aplicacion de baclofeno o toxina botu-
linica es habitual en el caso de cuadros
severos y generalizados de hipertonia
(uso de la bomba de baclofen en tetrapa-
resias hiperténicas).
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3. Realizar técnicas que mejoren la ventila-
cién y expulsién de secreciones.

4. Estimular el retorno venoso.

5. Realizar cambios posturales en cama
esencial en relacién con la prevencién de
tlceras por decubito.

6. Dar pautas de manejo a los cuidadores y
familia.

7. Prevenir posibles deformidades y con-
tracturas: el uso de las ortesis anterior-
mente mencionado asi como el kinesiota-
pe (vendaje funcional) mas interesante si
se quiere ejercer una accién correctiva
menos invasiva.

8. Disminuir dolor: métodos electroterapi-
cos, ultrasonidos y termoterapia en gene-
ral, pueden ser aplicados, siendo muy
cuidadosos con las dosis vy el estado de
la sensibilidad cutdnea para prevenir que-
maduras.

9. Estimulacién sensorial/ sensitiva del he-
micuerpo més afecto o de ambos, si la
afectacion es bilateral.

10. Iniciar una sedestacion precoz. Esencial
sera el ajuste desde esta misma fase de un
buen sistema de sedestacién/ posiciona-
miento que garantice el adecuado con-
trol postural a lo largo de todo el dia.

Objetivos especificos del tratamiento
en fase de recuperacion

En esta fase se potenciara la recuperacién de
las funciones y se le tratara al paciente de una
forma ambulatoria. Entre los objetivos mas im-
portantes:

1. Adaptacién de silla de ruedas si no se re-
alizo en la fase preliminar.

2. Estimulacién del control postural en se-
destacion, bipedestacién (importancia del
neurodevelopmental treatament)

3. Modulacién del tono: medidas que ade-
mas incluyen el tratamiento farmacol6-
gico y la aplicacién de toxina botulinica
para las hipertonias resistentes con foca-
lizacion.

4. Entrenamiento de la fuerza
5. Estimulacion del movimiento activo

6. Optimizacién de la destreza y coordina-
cion
7. Facilitacién del desarrollo motor en suelo

8. Reeducacion de la marcha

9. Control del dolor: medidas que incluyan
la prevencién y el tratamiento del hom-
bro doloroso que es una complicacién
muy frecuente en los pacientes.

10. Adaptacién de las ayudas técnicas nece-
sarias para las AVD en colaboracién con
los Terapeutas Ocupacionales.

11. Continuidad en el proceso de educacién y
manejo de las familias

12. Disefio de programas de continuidad do-
miciliaria.

13. La hidroterapia e hipoterapia como ins-
trumentos reguladores del tono.

Esta fase puede ser muy variable a nivel
temporal. A menudo se prolonga entre un pe-
riodo de 1 a 3 afios dependiendo de la grave-
dad y naturaleza de las lesiones.

Si la lesién no era grave y ha evolucionado
sin complicaciones y de forma progresiva se
conseguira el restablecimiento de casi el total
de la funciones motoras llegando en muchos ca-
sos a un 90% pudiendo realizar practica depor-
tiva y disfrutando de una independencia total o
por otro lado, si la lesién era grave y la recupe-
racién ha sido dificil permanecera en silla de
ruedas dependiendo de los cuidados del entorno
y precisando de una fisioterapia constante para
el mantenimiento de la calidad de vida del pa-
ciente.

En la recuperacién de un paciente existen
unos factores indicativos de mal prondstico:

¢ Incontinencia vesical y/o intestinal.

Heminegligencia grave.

Déficits de percepcion.

Alteraciones cognitivas graves.

ACVA previo.
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¢ Problemas médicos complejos asociados

¢ Afasia Global

Conclusion

La fisioterapia forma parte del proceso de
rehabilitacién integral de los pacientes con dafio
cerebral. Su objetivo es facilitar el reaprendiza-
je motor mediante la sumacién de estimulos,
para llegar a la automatizacién del gesto mo-
tor, es decir convertir el movimiento en funcién.

La herramienta esencial para tal fin es el
adecuado uso de las manos que seran las que en
un dialogo continuo con los receptores (extero-
ceptores y propioceptores) consigan la realinea-
cién musculoesquelética necesaria para que el
movimiento sea econémico, ordenado y armo-
nioso. La ejecucion técnica debe ir precedida
por la valoracién inicial del paciente, nunca des-
ligada del tratamiento, que proporcionara al fi-
sioterapeuta la comprensién necesaria de los
desérdenes posturales y motéricos que causa la
lesién cerebral.

Cada paciente es tratado individualmente
mediante el uso de técnicas holisticas, que tra-
tan de responder a las demandas del S.N.C que
no entiende de musculos aislados sino de movi-
mientos. La reevaluacion se realizara periédi-
camente tratando de responder a las siguientes
cuestiones:

* Si el paciente no mejora ¢Cuél es la ra-
z6n?

¢ Si el paciente empeora,de manera urgente,
debemos de analizar las posibles causas
del empeoramiento.

* Si el paciente mejora la pregunta sera: ¢
Cémo podemos hacerle mejorar mas?

En fisioterapia neurolégica la cualidad del
movimiento importa tanto como la cantidad,
tal vez, mas que la cantidad. Respetar el desa-
rrollo neuromotor que el paciente va logrando a
través de los pequefios cambios alcanzados en la
terapia y que sumados daran lugar a importan-
tes mejoras en muchos casos, es parte esencial
de la terapia

La inclusién de tareas motoras es esencial
para logra que el reaprendizaje sea mas eficien-

te. La terapia que combina métodos que regulan
el tono, favorecen la capacidad de elongacién
muscular y dotan al musculo de destreza, e in-
tegran estos aspectos dentro de la realizacién
de tareas motoras disefiadas para cada paciente,
demuestra ser mas eficaz que la que reduce la
intervencion fisioterapica a acciones aisladas,
aun desarrollandose en unidades especializa-
das.

La familia y el entorno inmediato del pa-
ciente son parte esencial en el proceso rehabili-
tador, dando continuidad a lo que este aprende.
El manejo de un paciente es mucho mas extenso
que lo abarcado por los profesionales que lo tra-
tan.

El conocimiento neurofisiolégico y el anali-
sis de nuestra practica clinica, dentro de una
autoevaluacién continua, son la mejor via para
ser eficaces.

Por dltimo citar algunas frases de Gail God-
win pertenecientes a « Gente de Cristal»:

«Como sin duda sabes, yo creo en las for-
mas, creo que todo lo bueno tiene una forma.
Las formas son el modo a través del cual sabe-
mos quienes somos y dénde estamos en nuestro
universo. Muéstrame los contornos y las formas
que un hombre da a su vida, y te diré si es un
maestro o una victima de esa vida».
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