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RESUMEN

Introduccién: El accidente cerebrovascular (ACV) es un problema de salud mundial grave e
incapacitante. Ocurre por un déficit en el suministro de sangre al tejido cerebral, dejando
secuelas a nivel motor, sensitivo y cognitivo. Se ha demostrado que la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP) es eficaz en la rehabilitacion de estos pacientes. El
objetivo la investigacién fue determinar el efecto de las técnicas de FNP sobre el balance, y
el posible impacto en la marcha de una persona secuelada de ACV.

Metodologia: Se realiz6 un estudio de caso, que consistio en 12 sesiones; con una
evaluacion inicial y final, donde se valora la calidad de vida (SF-36), el balance (Tinetti) y la
marcha (test de marcha en 10 metros y el de dos minutos, categoria funcional de
ambulacion, indice dinamico de la marcha — DGI y el test ABILOCO), como variables
dependientes. Y 10 sesiones de entrenamiento con FNP, como variable independiente.
Resultados: En el cuestionario SF-36, la participante presenté cambios en las dimensiones
energial/fatigabilidad, bienestar emocional, funcién social y salud general. Mejora su balance
(logrando 13/28 puntos en Tinetti). Cambia de categoria funcional al nivel 3 y obtiene 5/24
puntos en el DGI. Logra 5 actividades del ABILOCO (39% de habilidad). Por ultimo, la
paciente recorrié 22,5 metros en 2 minutos y logra alcanzar una velocidad de 0,27 m/s.
Conclusion: Un entrenamiento de tres veces por semana con FNP, logra cambios en el
balance, en la categoria funcional y en las habilidades de desplazamiento (ABILOCO).

Palabras Clave: Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP), Balance, Marcha,
Accidente Cerebro Vascular (ACV), Estudio de caso.
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1. INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es un problema de salud mundial frecuente,
grave e incapacitante. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), 15 millones de
personas sufren un ACV al afio, de las cuales 5 millones fallecen y 5 millones quedan
permanentemente con algun grado de discapacidad. [1]

En Chile, el ACV es la principal causa de muerte, con 9.004 fallecidos el afio 2013, lo
que corresponde a una persona por hora. Se estima que anualmente habria 24.964 casos
nuevos, siendo cerca de 69 casos cada dia. Ademas, es la segunda causa de mortalidad
prematura, con 2.310 defunciones en personas entre 30 y 69 afos (2013); y es también la
primera causa especifica de anos de vida ajustados por discapacidad (AVISA) en mayores
de 74 afos. [1]

El ACV ocurre debido a un déficit en el suministro de sangre al tejido cerebral, lo cual
puede causar un dafo permanente en éste tanto a nivel neuronal, fisico y funcional [2,3].
Estas secuelas pueden persistir a largo plazo a pesar de una rapida tasa de recuperacion
motora que ocurre comunmente en las primeras cinco a seis semanas. [4]

Ademas de los trastornos del movimiento que afectan las extremidades y a las
actividades de la vida diaria, el ACV altera gravemente la calidad de vida de los pacientes y
causa un impacto significativo tanto en sus redes de apoyo como en su participacion social.
[5] Dentro de las secuelas que trae consigo el ACV, son fundamentales las de caracter
motor, predominando la hemiplejia 0 hemiparesia [4], la cual consiste en la pérdida de la
motilidad voluntaria, total o parcial respectivamente, en una mitad del cuerpo. En su forma
completa el trastorno motor compromete el territorio facial, el miembro superior y el inferior
del lado afectado, denominandose faciobraquiocrural. En ocasiones, el compromiso de la
motilidad puede predominar a nivel de un territorio por sobre los otros, generalmente el
miembro superior e inferior, en cuyo caso se dira que el compromiso es de predominio
braquial o crural respectivamente. [6]

Sumado al dafo que existe en la motoneurona superior, es posible encontrar
alteraciones en el aparato vestibular, el cual es uno de los encargados del control del tono
muscular de las extremidades, junto a las sensaciones de verticalidad e inclinacion, los
movimientos rotacionales, las reacciones proactivas ante la sensacion de pérdida de
estabilidad y los mecanismos reflejos del balance. El concepto de balance se usa a menudo
en asociacion con términos como estabilidad y control postural, por lo que se define como
una habilidad motora muy compleja que requiere la organizacion del sistema
somatosensorial, vestibular y visual, asi como la coordinacién biomecanica y motora [3].

Dado los dafos que provoca el ACV en los sistemas mencionados anteriormente, es
l6gico pensar que una persona secuelada de ACV con un miembro inferior parético acabara
captando menos informacién somatosensorial plantar asociada a una disminucién de la
propiocepcion del tobillo, generando mayores dificultades para estabilizar las oscilaciones
posturales, dependiendo de esta forma en mayor medida de la recepcion de estimulos
visuales y vestibulares. Lo anterior conlleva a que acaben dependiendo de las interacciones
anormales entre los sistemas involucrados en el equilibrio o dependiendo de un solo sistema
de integracion sensorial, desencadenando reacciones posturales anormales y alteraciones
en el balance. [3]



En definitiva, la pérdida de la propiocepcion en el lado afectado y la alteracion del
tono muscular desencadenan mecanismos alterados que no permiten mantener el centro de
gravedad dentro de la base de sustentacion, ya sea al estar de pie o al caminar, lo que se
conoce como balance estatico y dinamico respectivamente. Ko y cols. [7], sefalan que es de
vital importancia mantener o recuperar la funcion de la musculatura de la zona lumbopélvica
(transverso del abdomen, multifidos, piso pélvico) ya que estos musculos, ademas de los de
miembro inferior, conducen a un patron de marcha y movimiento normal. [6]

Las secuelas que se generan de un ACV alteran los patrones de movimiento y la
capacidad aerobica, deteriorandose de esta forma la marcha. Si bien la mayoria de los
sobrevivientes a esta afeccion recuperan la capacidad de caminar; el patron de marcha
puede ser deficiente. Lograr caminar, después del ACV, ha sido identificado como la
principal prioridad para la rehabilitacion. [4]

Esta claramente establecido en la literatura que la hemiparesia induce alteraciones
en el control del tobillo y deformidad en equino varo, lo que provoca dificultad para caminar y
un mayor riesgo de caidas, principalmente debido a la posicién que adopta este segmento, la
cual es una flexiéon plantar sostenida en el tiempo, no solo en la fase de balanceo sino
también a lo largo de la fase de apoyo. [4] Esta posicion se debe al aumento del tono flexor
plantar, a una actividad flexora plantar inadecuada, a posibles contracturas en la musculatura
de la zona o bien a una debilidad en la musculatura dorsiflexora; causando finalmente un
déficit de la carga de peso en el talén. [4] Como una consecuencia adicional, la flexién
plantar excesiva resiste el balanceo hacia anterior de la tibia sobre la articulacion del tobillo
afectado la fase de apoyo medio en la marcha, lo que conduce a la hiperextensién de la
rodilla, por lo cual la fuerza de reaccion del suelo pasa por anterior de la rodilla y conduce a
inestabilidad. Ademas, la posicion de flexidon plantar desplaza el centro de gravedad hacia
anterior de la cadera causando un momento de flexién excesivo de ésta durante las ultimas
etapas de la fase de apoyo. [4]

El aumento del tono de la musculatura del miembro hemipléjico provoca un aumento
relativo de la longitud de éste, generando consigo una dismetria pélvica que conlleva a un
traslado del centro de gravedad como estrategia compensatoria para asegurar una
estabilidad al momento de dar el paso. Todo esto promueve de forma simultdnea un mayor
tiempo de la fase de apoyo del miembro sano como de la fase de balanceo del miembro
afectado, trayendo como consecuencia una disminucion tanto de la velocidad, cadencia,
zancada y largo del paso. [8,9,10,11]

En la actualidad, el punto clave de la investigacion clinica en pacientes con ACV se
centra principalmente en cémo tratar la hemiplejia, de esta forma, es posible restaurar
efectivamente la funcién del movimiento de la extremidad inferior y la capacidad para las
actividades de la vida diaria, mejorando asi de manera efectiva la marcha de los pacientes.
[5]

Un método efectivo es el tratamiento con el Concepto de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP), el cual es un modelo terapéutico muy eficaz para la mejora del grosor
del vientre muscular, el balance dinamico y la marcha, y se usa ampliamente en entornos
clinicos para mejorar el funcionamiento de los pacientes con ACV. [12] Se utilizan distintas
técnicas de FNP dependiendo del segmento afectado. En el caso de la marcha, se describe
a la pelvis como un punto clave de control, asi lo demostré un estudio hecho por Wang vy
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cols. (1994) realizado en pacientes hemipléjicos en el que se aplicoé un tratamiento enfocado
en la pelvis utilizando principios y técnicas de FNP como la iniciacion ritmica, la reversién
dinamica y la combinacién de isoténicas. Estas técnicas buscaban facilitar la antero-
elevacion y la postero-depresion de la pelvis. Posterior a 12 sesiones de 30 minutos cada
una, se obtuvo como resultado una mejora en la velocidad de marcha y en la cadencia de los
pacientes hemipléjicos. [13]

En el estudio de Onoda y cols. (2015) se observo que después de la intervencion de
facilitacion neuromuscular, hubo aumentos significativos en el Test de alcance funcional, que
corresponde a un indice del balance en la posicion de pie. Lo anterior permite concluir que
existe evidencia de que la FNP genera una mejora de la funcién de balance. [14]

En base a los antecedentes expuestos surge el siguiente problema de investigacion:
¢, Qué efectos tienen las técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva sobre el
balance unipodal, y cual es su posible impacto en la marcha en personas secueladas de
ACV?



2. METODOLOGIA

La investigacion correspondié a un estudio de caso de una persona secuelada de
ACV, cuyo proposito fue evaluar los efectos de las técnicas de FNP sobre el balance
unipodal, y su impacto en la marcha.

2.1 Participante

La muestra considerada para el estudio fue acotada a un paciente proveniente de la
policlinica Diocesana de Valparaiso o del Centro Kinésico PUCV Viha del Mar, con
diagnéstico de ACV de tipo isquémico y secuelado de hemiparesia.

Previo a la realizacion de la intervencién, se informé a los potenciales participantes el
propésito, los objetivos, los beneficios y las repercusiones, asociados a la aplicacion de las
técnicas de FNP realizadas en el presente estudio. Posteriormente se solicitd al participante
seleccionado firmar un consentimiento informado (Anexo 1).

2.2 Criterios de inclusién y exclusién

El principal criterio de inclusion para el estudio fue que el participante haya sufrido un
ACV de tipo isquémico con secuelas de hemiparesia, asociadas a alguna alteracion en la
marcha y balance unipodal.

Quedaron excluidos del estudio, pacientes secuelados de ACV isquémico que
estuviesen realizando un tratamiento de rehabilitacion al momento del estudio; pacientes que
ademas del diagnostico de ACV presentaran alguna patologia de tipo neuromuscular,
osteomioarticular o vascular con repercusiones en los miembros inferiores (MMII), y
pacientes con tratamiento farmacoldgico que afectara el estado de conciencia y/o la funcion
muscular de los MMII.

2.3 Variables dependiente e independiente

La variable independiente correspondio a la intervencion con las técnicas de FNP,
para analizar su grado de influencia sobre las variables dependientes: balance unipodal,
marcha y calidad de vida.

Entendemos el balance unipodal como la capacidad de transferir y soportar el peso
corporal sobre una extremidad inferior de forma estatica o bien, durante la fase de apoyo
medio, permitiendo el inicio de la fase de vuelo de la extremidad contralateral. [15]

La marcha es el proceso de locomocion en el cual el cuerpo humano, en posicion
erguida, se desplaza hacia delante o atras, siendo su peso soportado alternativamente por
ambas extremidades inferiores. [16] Para describirla clinicamente se determinara la
velocidad de la marcha, distancia recorrida, categoria clinica de ambulacion, habilidades de
desplazamiento y el balance mientras se camina.

La calidad de vida corresponde a la percepcion del paciente sobre su salud, siendo
influenciada ésta por factores como las patologias que presenta, factores sociales,
emocionales y condicion fisica. [17]



2.4 Descripcion del estudio

La intervencion fue realizada en un periodo que contempld 12 sesiones. La primera
sesién correspondid a la valoracion inicial, consistente de una evaluacion kinésica y la
aplicacion de test y cuestionarios, para valorar parametros como la independencia del
paciente, la calidad de vida (SF-36), marcha (test de marcha en 10 metros, Test de marcha
en dos minutos, FAC, Dynamic Gait Index, ABILOCO) y balance (Tinetti).

Antes de iniciar la evaluacion fisica del paciente, se realizd la recopilacion de
antecedentes generales, anamnesis remota, junto a las expectativas del paciente sobre el
tratamiento. Para posteriormente llevar a cabo una breve evaluacién del estado mental
(orientacidon temporo-espacial) y estado de conciencia.

Luego, en el examen fisico se hizo una inspeccion general del paciente, donde se
observé su desplazamiento, postura y otros hallazgos relevantes. En la palpacion, se busco
la presencia de dolor palpando estructuras 6seas y musculares, como también posibles
contracturas o musculatura tensionada. Se valoré ademas los rangos de movimiento activos
(AROM) y pasivos (PROM) de manera global. La fuerza muscular del sujeto en estudio no
fue evaluada debido al escaso control motor selectivo, el cual se define como la capacidad
de aislar y controlar un movimiento especifico, el cual depende de la indemnidad de las
fibras corticoespinales. Es importante senalar, que el enfoque del tratamiento propuesto para
este estudio no estuvo orientado a mejorar la fuerza muscular. [18] Al tratarse de un paciente
neuroldgico se incluyeron otros elementos al proceso evaluativo como la propiocepcion, la
evaluacién de tono muscular y la sensibilidad. Las caracteristicas del balance y la marcha se
obtuvieron por medio de cuestionarios y test descritos posteriormente.

El tratamiento consistié en 10 sesiones, donde se aplicaron tres técnicas de FNP bajo
una pauta de ejercicios desarrollada para el participante (anexo 9): iniciacion ritmica,
reversion dindmica y combinacion de isotonicas.

La iniciacion ritmica es una técnica que consiste en movimientos ritmicos del
miembro o del cuerpo a través del recorrido deseado. Comienza utilizando movimiento
pasivo del segmento, para luego solicitar participacion del sujeto en tratamiento y puede
progresar hacia el movimiento activo-resistido. Busca que el sujeto sea capaz de iniciar un
movimiento, mejorar la coordinacion, el sentido del movimiento y normalizar la velocidad de
este, aumentandola o disminuyéndola. [19]

Por otra parte, la técnica de reversion dinamica solicita que el paciente realice un
movimiento en un sentido (contraccion isotdnica) para luego al final del movimiento cambiar
a la direccién opuesta, sin que haya una pausa al realizar el cambio. Como objetivos se
busca incrementar el rango de movimiento y la fuerza muscular, desarrollar la coordinacion
entre agonistas y antagonistas, prevenir y reducir la fatiga e incrementar la resistencia. [19]

Por ultimo, la técnica de combinacion de isotdnicas, solicita que el paciente realice un
movimiento en una direccion, activando la musculatura en forma concéntrica, luego
solicitando una contraccion isométrica al final del movimiento y finalizando con un retorno a
la posicién inicial mediante la contraccién excéntrica de la misma musculatura. Como
objetivo busca activar el control del movimiento, mejorar la coordinacion, aumentar el rango
de movimiento, fortalecer y entrenar funcionalmente el control excéntrico del movimiento.
[19]



En base a estas técnicas planteadas se desarroll6 el periodo de tratamiento, el cual
se inicid con 3 series de 6 repeticiones con descansos a necesidad del paciente. Con el paso
de las sesiones se incrementd la intensidad de trabajo, modificando parametros como el
numero de repeticiones y el nivel de resistencia opuesta al movimiento (siempre valorando la
respuesta del participante) y finalizando el tratamiento con 5 series de 10 repeticiones con
descanso segun necesidad. La tabla presentada a continuacién, detalla la composicion de
las sesiones realizadas en la intervencion y los ejercicios realizados (anexo 9).

Sesiéon 1 | Evaluacion Sesion7 | 1,2,3,5y6
Sesiéon2|4,7,8,9,10,11,12,14y 15 | Sesi6on8 [1,2,3,5y7
Sesion3 | 1,4,7,9,10y 14 Sesion9 | 2,3y7
Sesion4 | 1,7,8y9 Sesion 10| 1,3,7y 8
Sesiéon 5| 1,6,7,8,9,10y 13 Sesion 11| 1,3,7y 8
Sesion6 | 1,3,6,7,8,10y 14 Sesion 12 | Reevaluacion

La ultima sesién contemplé el proceso de reevaluaciéon, donde se realiz6 nuevamente
los test y cuestionarios referidos a calidad de vida, balance y marcha.

2.5 Evaluacion de Calidad de Vida

El cuestionario de salud SF-36 (Anexo 2) compuesto por 36 preguntas, que cubre la
funcién fisica, rol fisico, rol emociona, energia/fatigabilidad, bienestar emocional, funcién
social, dolor corporal, salud general y cambios en salud, fue utilizado para valorar la calidad
de vida relacionada con la salud del participante. El numero de opciones de respuesta oscila
entre tres y seis dependiendo del item, y cada pregunta recibe un valor que posteriormente
se transforma a una escala de 0 a 100%. Un mayor puntaje indica una mejor calidad de vida
relacionada con la salud. Las puntuaciones tienen una media de 50% con una desviacion
estandar de 10%, por lo que valores superiores o inferiores a 50% indican un mejor o peor
estado de salud, respectivamente, segun la poblacion de referencia. [17]

2.6 Evaluacion del balance y la marcha

En lo que respecta al balance y la marcha, estas variables fueron evaluadas al inicio
y al final de la intervencion mediante las escalas Tinetti (Anexo 3), Categoria Funcional de
Ambulacion (FAC; Anexo 4) y, Dynamic Gait Index (Anexo 5), ABILOCO (Anexo 6), test de
marcha en 10 metros (Anexo 7) y el test de marcha en 2 minutos (Anexo 8).

La escala de Tinetti evalua el balance y la marcha durante las actividades de la vida
diaria, asi como el riesgo de caida en adultos mayores [20]. Consiste en un cuestionario de 2
secciones mencionadas anteriormente. Cada una de ellas, presenta a su vez, diferentes
aspectos a objetivar, los cuales tienen asignado un puntaje que puede ir de 0 a 2. La marcha
tiene un puntaje total de 12 puntos y el balance de 16 puntos, sumando un puntaje total de
28. De esta forma, puntajes mayores a 24 indican un nulo riesgo de caidas, puntajes entre
19 y 24 puntos indican un riesgo de caida y puntajes menores a 19 indicarian un alto riesgo
de caidas.



La Escala Categoria funcional de ambulaciéon (Funcional Ambulatory Classificator -
FAC) es una evaluacion clinica de la marcha, disefiada para determinar capacidad de
ambulacién. Se distinguen 6 niveles de capacidad sobre la base de la cantidad de soporte
fisico requerido. Un incremento en los puntajes FAC se asocia con mejoras en el rendimiento
de la marcha. [21]

El indice dinamico de la marcha (Dynamic Gait Index - DGI) es un test que evalua
ocho facetas de la marcha y las capacidades del paciente al modificar su balance mientras
camina en presencia de demandas externas. Se desarrolla con una distancia fija (20 pies) y
permite el uso de un dispositivo de asistencia. Los puntajes se basan en una escala de 4
puntos: 3 = sin disfuncién de la marcha, 2 = deterioro minimo, 1 = deterioro moderado, y 0 =
deterioro severo. Las tareas incluyen: caminar en superficie inestable, caminar con cambios
de velocidad, caminar con la cabeza girando tanto horizontal como verticalmente, caminar
pasando por encima de los obstaculos, girando mientras camina y subir escaleras. [22]

El test ABILOCO es un cuestionario autoinformado, especifico para individuos con
accidente cerebrovascular, que contiene 13 elementos relacionados con la capacidad de
locomocién, tanto en el hogar como en entornos comunitarios. Se le pide al paciente que
estime su capacidad para realizar las actividades, que se califican como 0= Imposible 0 1=
Posible. La ventaja que tiene sobre otros cuestionarios es que permite la conversion de
puntajes ordinales en medidas lineales, las cuales ofrecen resultados cientificamente mas
sélidos y clinicamente significativos. [23]

En el test de marcha de 10 metros se instruye al individuo para que camine una
distancia de 6 metros a su velocidad normal, dejando 2 metros en cada extremo con la
finalidad de permitir una fase de aceleracion y desaceleracion. La distancia recorrida se
divide por el tiempo que le tomé al individuo caminarla para obtener la velocidad. Este test no
solo es indicativo de la capacidad funcional y el estado de salud general de una persona,
sino que se ha demostrado predice una serie de resultados, incluida la respuesta a la
rehabilitacion, la dependencia funcional, la fragilidad, entre otros, asi como la mortalidad. [24]

Por ultimo, el Test de marcha 2 minutos evalua la distancia total (en metros) que es
capaz de recorrer el individuo. Permite la utilizacion de dispositivos de asistencia que se
deben mantener constantes de prueba a prueba, pero sin la asistencia de un tercero. Su
importancia radica en que permite objetivar cambios positivos o negativos frente a episodios
traumaticos, intervenciones o terapias fisicas. [25]

2.7 Analisis de datos

Los datos fueron ordenados en tablas y se utilizé estadistica descriptiva para analizar
las variaciones y las diferencias en las variables dependientes. Para considerar significativos
los posibles cambios, se utilizd la diferencia minima clinicamente importante (DMCI) y el
cambio minimo detectable (MDC). En aquellas variables que no cuentan con estas
referencias se definié de forma arbitraria el nivel de cambio considerado significativo. La
siguiente tabla presenta los valores de referencia utilizados en este estudio para las distintas
variables dependientes.
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TEST

Cambio considerado significativo

TINETTI

MDC = 6 puntos. [26]

Functional Ambulatory Classificator

Subir una categoria

Dynamic Gait Index

MDC = 2.6 puntos [27]

ABILOCO

Incremento de un 15% (2 puntos)

Test Marcha 10 metros

DMCI = 0.16 m/s. [28]

Test Marcha 2 minutos

MDC = 16.4 mts. [29]
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3. RESULTADOS

El estudio contod con la participacion de un paciente de sexo femenino, de 64 anos de
edad, atendida en la Policlinica Diocesana de Valparaiso, con diagnostico de hemiparesia
braquiocrural izquierda, secundaria a un accidente cerebrovascular en el hemisferio derecho
(afo 2009), siendo este su primer y uUnico evento. Presenta comorbilidades tales como
fotofobia y dislipidemia. Utilizaba los siguientes farmacos: acido valproico, atorvastatina,
aspirina, clonazepam vy risperidona.

A la evaluacién la paciente asisti6 en compafia de su esposo. Se observo vigil,
reactiva, comunicativa y cooperadora; orientada temporo-espacialmente y con
desplazamiento independiente asistida con un bastén cuadripode “Jack”. No obstante, el
esposo relata que durante distancias largas utiliza una silla de ruedas, propulsada por él. Se
aprecia una lateralizacion del cuerpo hacia el lado derecho, con lo cual la carga de peso es
mayor en este hemicuerpo.

A la palpacion, presentd hipersensibilidad e hiperalgesia en el hemicuerpo izquierdo,
con aumento de la tension muscular de predominio inferior. Los rangos de movimiento
activos se encontraban conservados en el miembro inferior derecho y disminuidos de forma
generalizada en el miembro inferior izquierdo, debido a la paresia. A la movilizacion pasiva
impresiond un miembro inferior izquierdo con flexion completa, disminucion de la abducciéon y
rotaciones de cadera; flexion y extension completa de rodilla y tobillo en varo sin dorsiflexién
y una plantiflexién de 30° a 60°. La propiocepcidon se encontraba alterada en el hemicuerpo
izquierdo. Se aprecié Ashworth 1 generalizado a la movilizacién del hemicuerpo izquierdo.

En la revaloracién no se producen cambios a la palpacion y en el tono muscular.
Respecto a los rangos de movimientos solo se logra una ganancia de 3° hacia la dorsiflexion.

Los resultados de la calidad de vida (SF-36) se muestran en la siguiente tabla. La
paciente presentd cambios en las siguientes dimensiones: Energia/fatigabilidad, Bienestar
emocional, funcién social y salud general.

Item SF-36 % pre | % post
Funcioén fisica 0% 0%
Limitaciones producidas por salud fisica 0% 0%
Limitaciones producidas por problemas emocionales | 33% 33%
Energia / fatigabilidad. 60% 55%
Bienestar emocional 76% 72%
Funcién Social 87,50% | 37,5%
Dolor 50% 50%
Salud General 50% 65%
Cambios de salud 75% 75%

En relacion al balance, la participante inicialmente evidencia un alto riesgo de caida
logrando 7/28 puntos en la escala de Tinetti. Si bien el riesgo de caidas continta luego de la
intervencion, la participante aumento a 13/28 puntos.

Respecto a la marcha la paciente fue clasificada como: Ambulacién en el hogar (FAC
2, Caminar es posible sdélo en interiores, sobre superficies planas y horizontales, por lo
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general dentro de un area conocida y controlada, como en el hogar). Post-intervencion logro
cambiar a un FAC 3, siendo clasificada como Ambulacion alrededor de la casa o barrio (Los
pacientes son capaces de caminar en interiores como en exteriores en superficies
irregulares, y son capaces de subir un paso ocasional o escalera. Por lo tanto, el paciente es
capaz de caminar en la calle, aunque dentro de una distancia limitada y restringida a pie).

En el DGI la participante sélo logra 4 puntos de un total 24, reafirmando el riesgo de
caidas. Este indice casi no se altera luego de la intervencion, obteniendo 5 de 24 puntos.

En el test ABILOCO la paciente logra inicialmente 3 actividades (30% de habilidad):
caminar con la ayuda de una persona que lo guia, pero no lo apoya; caminar menos de cinco
metros con la ayuda de una persona para apoyarlo y caminar menos de cinco metros solo,
sin la ayuda o supervisién de una persona. Luego de la intervencion la paciente logra 5
actividades (39% de habilidad), agregando caminar menor de cinco metros, dentro de casa,
sosteniéndose de los muebles, y girar y caminar por un espacio estrecho.

En cuanto a los test que implican el recorrido de distancia y velocidad, la paciente
recorrio 16 metros en 2 minutos y 10 metros en 32,68 segundos con una velocidad de 0,18
m/s. Posteriormente la participante recorrié 22,5 metros en 2 minutos y demord 22,55
segundos en recorrer los 10 metros con una velocidad de 0,27 m/s.
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4. DISCUSION

El objetivo de la presente investigacion fue determinar el efecto de las técnicas de
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva sobre el control y balance unipodal, y el posible
impacto en la marcha de una persona secuelada de ACV.

Las técnicas y aplicaciones del FNP permiten realizar variantes al interior de un
tratamiento y enfocarlo a un objetivo en especifico, mediante la utilizacion de informacion
tactil y propioceptiva junto a indicaciones verbales para facilitar el movimiento. La aplicacion
de este concepto logra modificaciones significativas en parametros como el balance, la
fuerza de extremidad inferior y la velocidad de la marcha en personas con ACV. [30] Estos
logros dependen tanto de la especificidad, la frecuencia y el aumento progresivo de la
intensidad en el tratamiento a medida que transcurren las sesiones. [31]

El FNP induce a un cambio histoquimico de las fibras musculares tipo IIB a tipo IIA de
manera unidireccional. Esto se demuestra en el estudio de Kofotolis y cols. (2005) donde
pacientes tras 8 semanas de FNP, aumentan el porcentaje de fibras tipo IIA y disminuyen las
de tipo 1IB. [31] Estos resultados se pueden extrapolar a un aumento en la tolerancia del
sujeto de estudio durante los Test, principalmente en el test de marcha en 10 metros, el test
de marcha en dos minutos y en la escala Tinetti. [32]

Luego de las intervenciones no se hallaron cambios en el examen neurokinésico de
la paciente. Es probable que la ausencia de cambios se deba a que los ejercicios propuestos
para esta intervencion con FNP, no tenian por finalidad, abordar en forma particular las
deficiencias encontradas en la evaluacion. Sino mas bien, las intervenciones se enfocaron en
el control del balance y su impacto posterior en la marcha.

No obstante, sélo hubo una ganancia de 3° hacia la dorsiflexién, lo cual podria deber
a que varios de los ejercicios de la intervencion se enfocaron en la transferencia de carga de
peso hacia la extremidad afectada. La deformidad mas comun en pacientes secuelados de
ACV es el pie en equino. Esta deformidad ocurre por una combinacion de diferentes causas,
como el acortamiento de los musculos de la pantorrilla, espasticidad de la musculatura
flexora plantar y/o flexor largo del hallux. Ademas, se asocia a menudo con una debilidad de
la musculatura antagonista como el musculo tibial anterior, extensor largo de los dedos y
extensor largo del hallux. [33,34] Se ha evidenciado que la aplicacion de FNP consigue
mejorar la postura y balance al trabajar de manera eficiente sobre los musculos del
hemicuerpo afectado, llevando asi a mejoras en el desplazamiento y otorgando mayor
seguridad a la paciente en éste. [30] El equino presente en la paciente es un factor inherente
que interfiere en la intervencion, conllevando una alteracién en el balance y alterando su
patrén de marcha debido a que la deformidad del pie interfiere con la separacion de los
dedos en la fase de balanceo, el correcto posicionamiento del pie al final de la fase de
balanceo, la carga de la pierna y estabilidad de tobillo durante la fase de apoyo. [33,34]

Respecto a los resultados del cuestionario SF-36, el unico item que se vio favorecido
fue el de salud general, aumentando a un 15%. Sorprende que el resto de los items
disminuyeron su porcentaje, siendo estos: energia/fatigabilidad, bienestar emocional vy
funcionamiento social. Estos hallazgos se atribuyen a las limitaciones de las actividades y
restricciones de la participacion propias de la paciente. Como factores influyentes y
condicionantes de lo anteriormente descrito, se encuentran los rango de movimiento,
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activacion muscular, carga de peso, dolor y miedo a caerse. De las cuales, las tres primeras
variaron generando un mayor gasto energético para su organismo, esto se amplifica si se
toma en cuenta el hecho de que la marcha en pacientes con ACV es ineficiente y con un alto
consumo energético. [35] Si bien las sesiones buscan promover un estado de movilidad
constante, el tiempo en el cual se llevd a cabo la intervencion no fue suficiente para lograr
cambios significativos en el test.

Otro punto importante en los cambios pre y post intervencién podrian atribuirse a que
la paciente no comprendiese de correcta forma las preguntas que se le fueron realizando,
debiendo contestar muchas veces su esposo por ella. Gonzalez y cols. (2012) describen las
principales secuelas y alteraciones asociadas al dafio en el hemisferio derecho a causa de
un ACV, dentro de las cuales se destacan: un fallo para comprender oraciones ambiguas,
dificultad para comprender y utilizar el lenguaje figurado, el humor, las metaforas y el
sarcasmo, entre otros. [36]

En lo que respecta a la evaluacion de Tinetti se logré6 un cambio significativo, no
obstante la paciente continua presentando riesgo de caidas. Este cambio podria deberse a
una sumatoria de factores tales como el control selectivo de grupos musculares, cadencia,
largo de paso, cantidad de pasos antes del descanso, balance y seguridad del paciente en el
desplazamiento. El mayor cambio en esta prueba fue en el apartado de balance,
(aumentando 5 puntos) y no en el de marcha, esto debido a que los ejercicios se
concentraron en tres posiciones con el fin de analizar y objetivar como el balance influye en
las caracteristicas de la marcha.

Con respecto al cambio en el FAC, éste fue de una categoria, alcanzando el nivel 3
en relacion al que tenia previo a la intervencion (nivel 2). Esto demuestra un gran avance,
otorgandole la capacidad de caminar en interiores como exteriores en superficies irregulares,
ademas de subir un paso ocasional o escalera. Por lo cual se da por hecho que el paciente
puede caminar distancias limitadas y restringidas en la calle. Este avance es el resultado
directo de los ejercicios realizados en la intervencion donde se trabajo el control selectivo de
flexores, extensores de cadera y rodilla del lado parético, musculatura con gran implicancia
en las fases de la marcha. Este cambio se ve respaldado por los aumentos obtenidos en los
test de marcha 10 metros y 2 minutos, aun cuando estos no fueron significativos. Mehrholz y
cols. (2007) han evidenciado que los cambios en los puntajes del FAC se correlacionan
significativamente con los cambios en la velocidad al caminar, la longitud del paso y la
distancia caminada en el Test de marcha seis minutos. [21] Kollen y cols. (2006) también ha
demostrado una asociacién significativa entre las velocidades de caminata y las
puntuaciones del FAC. [37]

En la prueba DGI, la paciente logra un cambio positivo en 1 punto al momento de la
reevaluacion, teniéndose un balance positivo de la prueba a simple vista. Sin embargo, este
valor de cambio no es significativo ya que para esto la paciente debié alcanzar un puntaje
minimo de 2,6 puntos, segun Jonsdottir y Cattaneo (2007). [27] Es probable que los cambios
no fueron significativos, debido a funciones cognitivas menoscabadas que presenta la
paciente, incidiendo directamente en la realizacién de las pruebas en donde la comprension
de las instrucciones es critica. Ademas el DGI presenta dos tareas de alta complejidad
(caminar y mirar arriba — abajo; caminar y mirar hacia ambos lados) para la paciente, de
modo tal que no pudieron ser realizadas. Tal cambio requiere que el tratamiento considere la
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ejecucion de tareas duales, que involucren un aprendizaje a largo plazo y el correcto
discernimiento de las instrucciones. [27]

En los resultados del test ABILOCO, el puntaje mejoré a 5/13 puntos, logrando un
avance de un 30% a un 39% en las habilidades de desplazamiento de la paciente. Esto
corresponde al logro de dos nuevas tareas (agregando caminar menor de cinco metros,
dentro de casa, sosteniéndose de los muebles, y girar y caminar por un espacio estrecho).
Es importante destacar que la paciente logré 5 de las 13 actividades mas basicas evaluadas
en este test. El logro de las otras 8 actividades depende en gran medida de la funcionalidad
y el balance del hemicuerpo afectado, ademas de un incremento en la confianza y seguridad
propia del paciente (control del miedo a caerse).

Estudios senalan que el Test de marcha 10 metros es una herramienta de evaluacién
simple y econdémica que se utiliza para cuantificar los déficits y los cambios durante la
rehabilitacién de pacientes con hemiparesia. [38] Con respecto a la intervencion, se observo
un aumento de 0,9 m/s de la velocidad, lo cual clasifica como un cambio relevante en la
paciente, pero no es significativo segun el estandar fijado. Es importante mencionar que la
velocidad de la marcha se asocia con una mayor supervivencia en adultos mayores con
incrementos significativos de 0.1 m/s, lo cual cobra relevancia en el caso, dado que la
paciente y su esposo viven solos. [39] Vos-Vromans y cols. (2005) refiere en su estudio que
el aumento de carga en un hemicuerpo reduce la capacidad de iniciar pasos con esta
extremidad inferior, alterando las fases, fluidez y velocidad de la marcha. [40]

Finalmente, en el test de marcha 2 minutos, la paciente aument6é la distancia
recorrida en este intervalo de tiempo. Sin embargo, este aumento no es significativo segun
los estandares fijados en el estudio. Los cambios observados en este test se correlacionan
directamente con los obtenidos en el test de marcha de 10 metros, dado que el incremento
de la velocidad de marcha, le permite recorrer una mayor cantidad de metros en la misma
cantidad de tiempo. Diversos factores pueden haber influido en este cambio, tales como:
sedentarismo, capacidad aerdbica, capacidad fisica, componentes emocionales vy
alteraciones propias de su patron de marcha (pie equino, cadencia, largo del paso,
espasticidad, etc.).

Es pertinente sefialar que este estudio no estuvo exento de algunas limitaciones.
Siendo éstas: 1. Alteraciones de las funciones cognitivas (el déficit en algunos aspectos de
las funciones cognitivas podrian haber limitado tanto los resultados en algunos test, como la
comprension, seguimiento de érdenes y atencion a las indicaciones de cada ejercicio) , 2.
Poca adherencia en el tratamiento en el hogar (la escasa actividad realizada en casa, pudo
haber limitado un mayor progreso con la intervencién), 3. Secuelas de un ACV de larga data
(como se menciond anteriormente, la paciente presentaba un pie equino y una hemiparesia
severa que alteraran de forma importante su actividad y participacion) y 4. Miedo a caer
(este factor se presenta desde hace tiempo limitando su movilidad, y requiere del manejo de
otro profesional).

Es relevante sugerir que en futuros estudios en este tema, se consideren los
siguientes aspectos:

e Se sugiere contemplar una evaluacion del estado cognitivo del paciente antes de
aplicar algun test que involucre comprension o el uso de capacidades que pueda
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haberse visto afectadas por la isquemia, debido a que los resultados careceran de
reproduccion y confiabilidad. [41]

En un futuro se sugiere agregar el trabajo de otros grupos musculares tales como
dorsiflexores y plantiflexores para resultados aun mas satisfactorio. [35,42]

Se considera importante la evaluacion dinamica del comportamiento del tono
muscular, dado que la escala de Ashworth no logra evidenciar cambios en esta
esfera.

Dado los resultados y limitantes obtenidas en el cuestionario SF-36, se sugiere la
aplicacion de otro test mas atingente y adecuado a un paciente secuelado de ACV.
Considerando el potencial de los ejercicios realizados en la intervencion, se
recomienda la extension del periodo de tratamiento.

Se sugiere la realizacion de ejercicios enfocados en la marcha para cambios mas
significativos en esta area.
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5. CONCLUSION

Es posible concluir que la intervencién realizada a la paciente, la cual se basé en la
aplicacion de ejercicios mediante el concepto de Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva,
mejora:

o El Balance (Escala de Tinetti).

o La Capacidad de ambulacion (FAC), y

e Las habilidades de desplazamiento (ABILOCO).

Un entrenamiento constante, de tres veces por semana, basado en ejercicios de
transferencias de carga de peso y activacion de musculatura flexora y extensora, tanto de
cadera como rodilla, favorece el control motor y aumenta los rangos de movimiento. Estos
cambios seran evidentes en el patrén de marcha, al aumentar la zancada, la cadencia y el
largo del paso, influyendo en la velocidad de esta, la distancia recorrida y en el
desplazamiento mismo, siendo mas eficiente (con una disminucion del gasto energético y
mayor fluidez).
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7. ANEXOS

Anexo 1.

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Participante: Fecha:

Se informa y se solicita su consentimiento para participar en el proyecto de estudio, titulado
“Efectos de las técnicas de Facilitacion Neuromuscular Propioceptivas en el balance unipodal y su
impacto en la marcha, en personas secueladas de ACV: un estudio de caso”, realizado por los
estudiantes de la Carrera de Kinesiologia de la PUCV, Javier Aliaga, Phillip Arriet, Ronald Duarte,
Nicole Harmsen y Valeria Villegas; junto al profesor guia, el Klgo. Cristian Gutiérrez Rojas.

El estudio se realizara bajo exigencias de seriedad y respeto. Si Ud. participa, colaborara en la
obtencién de datos que aporten conocimientos acerca de la rehabilitacion de pacientes con secuelas
en el caminar debido a un Accidente Cerebro Vascular.

El objetivo de este estudio es determinar si el uso de las técnicas de facilitacion
neuromuscular propioceptiva (mediante ejercicios musculares) modifican las caracteristicas de la
marcha. El estudio que sera realizado en la Policlinica Diocesana de Valparaiso, consiste en aplicar
una valoracion inicial, 10 sesiones de tratamiento y una valoracion final. El tratamiento tiene una
duracion aproximada de 45 minutos a una hora. Las evaluaciones requeriran de registros graficos
(fotografia o video) para su posterior analisis.

Esperamos que usted, mejore las caracteristicas de la marcha de modo que su caminar sea
mas facil y seguro. Podra abandonar la terapia si le resulta desagradable o si surgen imprevistos que
le impidan o dificulten su asistencia o participacion en ella.

Todos los datos seran confidenciales (mediante codificacién) y de uso exclusivo del
investigador. Los datos numéricos que se obtengan de este estudio podran ser utilizados en
publicaciones y/o congresos cientificos, resguardando siempre su identidad.

Si usted esta informada y conforme con participar en el estudio le solicitamos que firme este
documento.

RUT del participante:
Firma:

Nombre del Terapeuta:
RUT:
Firma:

Investigador responsable: Cristian Gutiérrez Rojas, Docente Escuela de Kinesiologia PUCV. Fono de
contacto: (32) 2274044.
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Anexo 2. Cuestionario de salud SF-36.

1. En general, usted diria que su salud es:

Excelente Muy Buena Buena Regular Mala
2. ;Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
Mucho mejor Algo mejor Casi igual Algo peor Mucho peor

3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted hace en un dia normal. Su salud Actual,
Jle limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢ Cuanto?

Actividades Si, me limita | Si, me limita No, no me limita
mucho un poco nada
Esfuerzos intensos, tales como correr, levantar
objetos pesados, o participar en deportes
agotadores.

Esfuerzos Moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas
de 1 hora.

Coger o llevar la bolsa de compra.

Subir varios pisos por la escalera.

Subir un solo piso por la escalera.

Agacharse o arrodillarse.

Caminar un kilbmetro o mas.

Caminar varios centenares de metros.

Caminar unos 100 metros.

Bafiarse o vestirse por si mismo.

4. Durante las 4 ultimas semanas, ¢,con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes
problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

Actividades

Casi
siempre

Siempre

Algunas
veces

Sélo
alguna
vez

Nunca

¢ Tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas?

¢Hizo menos de lo que hubiera querido

hacer?

¢, Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en
su trabajo o en sus actividades cotidianas?
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¢ Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé
mas de lo normal)

5. Durante las 4 ultimas semanas, ¢con qué frecuencia ha tenido alguno de los siguientes problemas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido o
nervioso)?

Actividades Siempre | Casi Algunas Soélo Nunca
siempre veces alguna
vez

¢, Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo o a
sus actividades cotidianas?

¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?

¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas
menos cuidadosamente que de costumbre?

6. Durante las 4 ultimas semanas, jhasta qué punto su salud fisica o los problemas emocionales han
dificultado sus actividades sociales habituales con la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

7. ¢, Tuvo algun dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

No, ninguno Si, muy poco Si, un poco Si, moderado Si, mucho Si, muchisimo

8. Durante las 4 ultimas semanas, ¢ hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluso el trabajo
fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Sélo un poco Moderadamente Bastante Mucho

9. Las siguientes preguntas se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 ultimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 semanas
¢con que frecuencia ...

Sélo Nunca

alguna vez

Casi
siempre

Pregunta Siempre Algunas

veces

- se sinti6 lleno de vitalidad?

- ha estado muy nervioso?

- se sintidé tan bajo de moral que nada podia
animarle?

- se sintié calmado y tranquilo?

- tuvo mucha energia?

- se ha sentido desanimado y deprimido?
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- se sinti6 agotado?

- se ha sentido feliz?

- se sintié cansado?

10. Durante las 4 ultimas semanas, ¢;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le
han dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre

Algunas veces

Solo alguna vez Nunca

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Afirmacioén

Totalmente
cierta

En gran
parte cierta

No lo sé En gran
parte falsa

Totalmente
falsa

Creo que me pongo enfermo mas
facilmente que otras personas.

Estoy tan sano como cualquiera.

Creo que mi salud va a empeorar.

Mi salud es excelente.
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Anexo 3. Escala de Tinetti.

Marcha (puntuacion 12/28)
Instrucciones: El paciente permanece de pie con el examinador, camina por el pasillo o por la
habitacion (unos 8 metros) a “paso normal”, luego regresa a “paso ligero pero seguro”.
1. Iniciaciéon de la marcha (inmediatamente después de decir que ande).
0: Algunas vacilaciones o multiples para empezar.
1: No vacila.

2. Longitud y altura del paso.
a) Movimiento del pie derecho
0: No sobrepasa el pie izquierdo con el paso.
1: Sobrepasa el pie izquierdo.
0: El pie derecho no se separa completamente del suelo con el peso.
1: El pie derecho se separa completamente del suelo.

b) Movimiento del pie izquierdo

0: No sobrepasa el pie derecho con el paso.

1: Sobrepasa el pie derecho.

0: El pie izquierdo no se separa completamente del suelo con el peso.
1: El pie izquierdo se separa completamente del suelo.

3. Simetria del paso.
0: La longitud de los pasos con el pie derecho e izquierdo no es igual.
1: La longitud parece igual.

4. Fluidez del paso.
0: Parada entre los pasos.
1: Los pasos parecen continuos.

5. Trayectoria (observar el trazado que realiza uno de los pies durante 3 metros).
0: Desviacion grave de la trayectoria.
1: Leve/moderad desviacion o uso de ayudas para mantener la trayectoria.
2: Sin desviacion o ayudas.

6. Tronco.
0: Balanceo marcado o uso de ayudas.
1: No se balancea, pero flexiona las rodillas o la espalda, o separa los brazos al caminar.
2: No se balancea, no se flexiona, ni otras ayudas.

7. Postura al caminar.
0: Talones separados.
1: Talones casi juntos al caminar.

Equilibrio (puntuacion 16/28)
Instrucciones: El paciente esta sentado en una silla dura sin apoyabrazos. Se realizan las siguientes
maniobras:
1. Equilibrio sentado.
0: Seinclina o se desliza en la silla.
1: Se mantiene seguro.

2. Levantarse.
0: Imposible sin ayuda.
1: Capaz, pero usa los brazos para ayudarse.
2: Capaz de levantarse de un solo intento.
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3. Intentos de levantarse.
0: Incapaz sin ayuda.
1: Capaz, pero necesita de mas de un intento.
2: Capaz de levantarse de un solo intento.

4. Equilibrio en bipedestacion inmediata (los primeros 5 segundos).
0: Inestable (se tambalea, mueve los pies), marcado balanceo del tronco.
1: Estable, pero usa el andador, baston o se agarra u otro objeto para mantenerse.

2: Estable sin andador, baston u otros soportes.

5. Equilibrio en bipedestacion.
0: Inestable.

1: Estable, pero con apoyo amplio (talones a mas de 10 cm) o usa baston u otro soporte.

2: Apoyo estrecho sin soporte.

6. Empujar (el paciente en bipedestacion con el tronco erecto y los pies tan juntos como sea posible).

El examinador empuja suavemente en el esterndn del paciente con la palma de la mano, tres veces.

0: Empieza a caerse.
1: Se tambalea, se agarra, pero se mantiene.
2: Estable.

7. Ojos cerrados (en la posicion 6).
0: Inestable.
1: Estable.

8. Vuelta de 360°.
0: Pasos discontinuos.
1: Continuos.
0: Inestable (se tambalea, se agarra).
1: Estable.

9. Sentarse.

0: Inseguro, calcula mal la distancia, cae en la silla.

1: usa los brazos o el movimiento es brusco.
2: Seguro, movimiento suave.
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Anexo 4. Categoria Funcional de Ambulaciéon (Functional Ambulatory Classification-

FAC).

FAC

Clasificacion

Definicion

Nivel 0 (Sin ambulacién)

Incapacidad absoluta para caminar, incluso con ayuda externa.

Nivel 1 (Ambulacién funcional)

Caminar dependiente, lo que requiere la ayuda permanente de
otras personas. El paciente debe estar firmemente apoyado por 1
0 2 personas, y / o0 Caminar es posible s6lo dentro de una sesién
de terapia en el hogar o en el hospital, entre las barras paralelas.
Este es el unico nivel funcional que no es independiente y se
denomina por tanto no funcionales.

Nivel 2 (Ambulacién en el hogar)

Caminar es posible sélo en interiores, sobre superficies planas y
horizontales, por lo general dentro de un area conocida vy
controlada, como en el hogar

Nivel 3 (Ambulacién alrededor de
la casa o barrio)

Los pacientes son capaces de caminar en interiores como en
exteriores en superficies irregulares, y son capaces de subir un
paso ocasional o escalera. Por lo tanto, el paciente es capaz de
caminar en la calle, aunque dentro de una distancia limitada y
restringida a pie.

Nivel 4 (Ambulacién
independiente en la comunidad)

Los pacientes son capaces de caminar en todo tipo de superficies
irregulares. Pueden subir y bajar escalones o escaleras, rampas,
bordillos, etc. Tienen un considerable, aunque no restringido, a
poca distancia, hasta el punto de que son capaces de comprar
comida. Sin embargo, no se consideran caminantes normales
porque tienen anomalias estéticas, como una cojera evidente.

Nivel 5 (Ambulacion normal)

Caminar es completamente normal en la distancia y sin alteracion
del patron de marcha, tanto en casa como fuera y con una
distancia limitada, no hay anomalia estética o cojera. Pueden
andar de puntilla, caminar sobre talones, y en tandem.
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Anexo 5. indice Dinamico de la Marcha (Dynamic Gait Index — DGI).

1. Caminar en piso regular.
Instruccion: Camine a su velocidad habitual desde aqui hasta la siguiente marca (20°).

3 Normal: Camina 20’, sin ayuda técnica, a buena velocidad, sin desequilibrio evidente, patrén
normal de marcha.

2 Leve deficiencia: camina 20’, utiliza ayuda técnica, menor velocidad, desviacion leve de la
marcha.

1 Deficiencia moderada: camina 20’, baja velocidad, patron de marcha anormal, evidente
desbalance.

0 Deficiencia severa: no puede caminar 20’ sin asistencia, desviacion severa del patron de
marcha o desbalance evidente.

2. Cambiar la velocidad de la marcha.
Instruccion: comience caminando a su ritmo habitual (por 5’), cuando yo le diga “ahora”, camine lo
mas rapido que pueda (por 5’). Cuando yo le diga “lento”, camine lo mas lento posible (por 5°).

3 Normal: capaz de cambiar suavemente la velocidad de marcha sin perder el balance o sin
cambios en la marcha. Muestra una significativa diferencia entre una velocidad normal, rapida o
lenta de la marcha.

2 Leve deficiencia: es capaz de cambiar la velocidad, pero demuestra cambios leves en la
marcha; o sin cambios en la marcha, pero es incapaz de lograr un cambio significativo de
velocidad, o utiliza una ayuda técnica.

1 Deficiencia Moderada: hace solo pequefos ajustes de la velocidad, o logra el cambio a
expensas de cambios significativos del patrén de marcha, o cambia la velocidad con pérdida
del balance, aunque es capaz de recuperarse y continuar caminando.

0 Deficiencia Severa: no puede cambiar la velocidad, o pierde el balance y debe alcanzar una
pared o ser sostenido

3. Caminar girando la cabeza.

Instruccion: comience caminando a su ritmo habitual. Cuando yo le indique “mire a la derecha”, siga
caminando, pero gire su cabeza a la derecha. Mantenga la vista hacia la derecha hasta que yo le
diga “mire a izquierda”, luego siga caminando y gire su cabeza a la izquierda. Mantenga la vista hacia
la izquierda hasta que yo le diga “mire al frente”, siga caminando y gire su cabeza nuevamente al
centro.

3 Normal: realiza los giros suavemente sin cambios en la marcha.

2 Leve deficiencia: realiza los giros suavemente, pero con pequefios cambios en la velocidad de
la marcha, i.e. una disrupcion menor de la trayectoria o utiliza una ayuda técnica.

1 Deficiencia Moderada: realiza los giros de la cabeza con cambios moderados de la velocidad,
desacelera, se tambalea y se recupera, puede continuar caminando.

0 Deficiencia Severa: realiza la tarea con una disrupcion severa de la marcha, i.e. se tambalea
fuera de la trayectoria 15”, pierde el balance, se detiene, se afirma de una pared.

4. Caminar con flexoextension de cabeza y cuello.

Instruccion: comience caminando a su ritmo habitual. Cuando yo le indique “mire arriba”, siga
caminando, pero mueva su cabeza hacia arriba. Mantenga la vista hacia arriba hasta que yo le diga
“mire abajo”, luego siga caminando y mueva su cabeza hacia abajo. Mantenga la vista hacia abajo
hasta que yo le diga “mire al frente”, siga caminando y gire su cabeza nuevamente al centro.

3 Normal: realiza los movimientos de la cabeza suavemente sin cambios en la marcha.

2 Leve deficiencia: realiza los movimientos suavemente, pero con pequefios cambios en la
velocidad de la marcha, i.e. una disrupcidn menor de la trayectoria o utiliza una ayuda técnica.

1 Deficiencia Moderada: realiza los movimientos de la cabeza con cambios moderados de la
velocidad, desacelera, se tambalea y se recupera, puede continuar caminando.

0 Deficiencia Severa: realiza la tarea con una disrupcion severa de la marcha, i.e. se tambalea
fuera de la trayectoria 15”, pierde el balance, se detiene, se afirma de una pared.
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5. Caminar y voltear.
Instruccion: comience caminando a su ritmo habitual. Cuando yo le indique “deténgase y gire”, pare y
gire completamente tan rapido como pueda hacia la direccién opuesta y deténgase.

3 Normal: gira en forma segura en 3 segundos y se detiene rapidamente sin perder el balance.

2 Leve deficiencia: gira en forma segura en mas de 3 segundos y se detiene sin perder el
balance.

1 Deficiencia Moderada: gira lentamente, requiere de una sefa verbal, requiere dar varios pasos
cortos para mantener el balance mientras gira y se detiene.

0 Deficiencia Severa: no puede girar en forma segura, requiere asistencia para girar y detenerse.

6. Dar un paso sobre un obstaculo.
Instruccion: comience caminando a su ritmo habitual. Cuando se acerque a la caja de zapatos,
sobrepasela, no rodeandola, y siga caminando.

3 Normal: es capaz de dar el paso sobre la caja sin cambiar la velocidad de la marcha, sin
evidencia de desbalance.

2 Leve deficiencia: es capaz de pasar sobre la caja, pero debe desacelerar y ajustar los pasos
para pasar la caja en forma segura.

1 Deficiencia Moderada: es capaz de pasar la caja, pero debe parar y luego sobrepasarla. Puede
requerir de sefas verbales.

0 Deficiencia Severa: no puede realizarla sin asistencia.

7. Rodear obstaculos mientras camina.

Instruccién: comience caminando a su ritmo habitual. Cuando se acerque al primer cono (a 6’ mas
adelante), camine alrededor del lado derecho del cono. Cuando se acerque al segundo cono (6’ mas
adelante del primer cono), camine rodeando el lado izquierdo del cono.

3 Normal: es capaz de caminar alrededor de los conos con seguridad sin cambiar la velocidad y
sin evidencia de desbalance.

2 Leve deficiencia: es capaz de rodear los conos, pero debe desacelerar y ajustar los pasos para
sortear los conos.

1 Deficiencia Moderada: es capaz de sortear los conos, pero debe reducir significativamente la
velocidad para lograr la tarea o requiere de sefias verbales.
0 Deficiencia Severa: incapaz de rodear los conos, camina hacia uno o0 ambos conos, o requiere

de asistencia fisica.

8. Escaleras.
Instruccion: suba las escaleras como si lo hiciera en casa, i.e. usando el pasamanos si es necesario.
En la punta, gire y descienda las escaleras.

3 Normal: alterna cada pie en casa escalén, sin pasamanos.

2 Leve deficiencia: alterna los pies, pero usa el pasamanos.

1 Deficiencia Moderada: ambos pies en cada escaldn, usa el pasamanos.
0 Deficiencia Severa: no puede hacerlo en forma segura.
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Anexo 6. ABILOCO.

Puede estimar su habilidad para realizar las siguientes actividades

Posible

Imposible

Caminar mientras mantiene un objeto fragil (como un vaso lleno)

Caminar con ayuda de una persona que lo guia, pero no lo apoya

Dar un paso sobre un obstaculo con el pie parético inicialmente

Caminar mas de 5 m, dentro de casa, en superficie regular sin ayuda
técnica

Girar y caminar en un espacio angosto

Dar un paso sobre un obstaculo con el pie sano inicialmente

Caminar menos de 5 metros con ayuda de persona como soporte

Caminar hacia atras

Caminar menos de 5 metros sin ayuda o supervisién de una persona

Subir las escaleras con cada pie en el siguiente escalén

Caminar menos de 5 metros, dentro de casa afirmado de los muebles

Subir una escalera mecanica solo

Saltar sobre el pie sano
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Anexo 7. Test de marcha 10 metros.

Informacién General.

El sujeto camina 10 metros sin asistencia y el tiempo es medido en los 6 metros intermedios,
permitiendo la aceleracion y desaceleracion del participante.

Comenzar el tiempo cuando los dedos de un pie cruzan la marca de 2 metros.

Detener el tiempo cuando los dedos del mismo pie cruzan la marca de los 8 metros.

Se puede permitir el uso de ayudas técnicas, las cuales deben ser consistentes en cada
valoracion y debe ser registrado.

La asistencia fisica (de otra persona) no esta permitida.

Puede ser realizado a un ritmo habitual de marcha o bien lo mas rapido posible.

Se sugiere realizar 3 intentos y utilizar el promedio de estos tres.

Preparacion del test.

Mida y marque una distancia de 10 metros.
Agregue una marca a los 2 metros.
Agregue una marca a los 8 metros.

o = e o
L 4 v

Ometros 2 metros 8 metros 10 metros
Comienza Comienza Termina Termina
a caminar el tiempo el tiempo de caminar

Instrucciones al paciente.

A velocidad habitual: “Le diré preparado, listo, fuera. Cuando diga fuera camine a su velocidad
normal (habitual) hasta que yo diga deténgase”.

A maxima velocidad: “Le diré preparado, listo, fuera. Cuando diga fuera camine lo mas rapido
posible de forma segura hasta que yo diga deténgase”.

33



Anexo 8. Test de marcha 2 minutos.

Informacién General.

e El participante camina sin asistencia durante 2 minutos y se registra la distancia recorrida durante
este periodo.

e Eltiempo se inicia cuando se le dice al paciente “ahora”.

e Eltiempo se detiene a los 2 minutos.

e Se puede permitir el uso de ayudas técnicas, las cuales deben ser consistentes en cada
valoracion y debe ser registrado.

e La asistencia fisica (de otra persona) no esta permitida.

e Se recomienza una rueda de medicién para determinar la distancia recorrida.

e Debe ser realizado a la mayor velocidad posible, sin llegar a trotar o correr.

Preparacion del test.

e Asegurese de tener el espacio libre de obstaculos.

e Marque una distancia de 12 metros [39] (esta distancia puede ser modificada segun el espacio
disponible, pero es importante registrar la distancia utilizada).

e Utilice un cronémetro.

Instrucciones al paciente.

e “Intente caminar tanto como le sea posible durante los 2 minutos. Camine de forma continua si es
posible, pero no se preocupe si necesita disminuir la velocidad o detenerse a descansar. El
objetivo es sentir al final del test, que usted no podria haber recorrido mas distancia en los 2
minutos”.
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Anexo 9. Pauta de ejercicios realizados con las técnicas de FNP.
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