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RESUMEN

Los accidentes cerebrovasculares se definen como afectacién de un &area del
encéfalo de forma transitoria o permanente por una isquemia o hemorragia, traen
aparejado un déficit motor, trastornos cognitivos, de comunicacién y emocionales
gue interfieren en la capacidad funcional del individuo. El signo caracteristico es el
sindrome hemipléjico, en su tratamiento, la fisioterapia juega un rol principal desde
su establecimiento, por lo que se realizé una revisién bibliografica con los objetivos
de fundamentar los principios establecidos para el tratamiento postural y explicar
las diferentes posiciones de colocar al paciente hemipléjico, ventajas y desventajas
de cada posicién, asi como los reflejos posturales anormales a evitar, o por el
contrario estimular en provecho de la recuperacién del enfermo. Se exploraron 14
bases de datos mediante multiples descriptores y palabras clave. Tras una
valoracién minuciosa de las 230 publicaciones que trataban el tema objeto de
estudio, se determind incluir un total de 37 documentos en la revision. Se concluyd
gue un adecuado y precoz tratamiento postural con movilizacién temprana, son
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eficaces en la reduccion de la mortalidad, las complicaciones derivadas del
encamamiento, la dependencia funcional y la institucionalizacion de los pacientes; vy
se aplican en cualquier fase clinica del sindrome hemipléjico, e independientemente
del lugar donde se realice la fisioterapia.

Palabras clave: accidente cerebrovascular, hemiplejia, ictus, isquemia encefalica,
hemorragias intracraneales, posicionamiento del paciente, balance postural,
modalidades de terapia fisica, rehabilitacion.

ABSTRACT

Strokes were defined as involvement of an area of the brain from transient or
permanent ischemia or hemorrhage, causing a motor deficit as well as cognitive,
and emotional communication that interfere with functional abilities. The hemiplegic
syndrome is the main sign, and physiotherapy plays a major role since the disease
appeared, that is why a literature review was done with the objectives of
supporting the principles established for posture treatment, and explain the
different positions to place the hemiplegic patient, advantages and disadvantages of
each position, and abnormal posture reflexes to avoid, or otherwise promote the
benefit of the recovery of the patient. Fourteen references were revised in
databases using descriptors and keywords. After a thorough assessment of the 230
publications dealing with the subject under study, a total of 37 documents were
included in the review. The authors concluded that adequate and early posture
treatment with early mobilization, are effective in reducing mortality, complications
of bed rest, functional dependency and institutionalization of patients, as well as, to
give the treatment in any clinical stage of hemiplegic syndrome, and regardless of
where the Physiotherapists perform the treatment.

Keywords: stroke, hemiplegia, ictus, brain ischemia, intracranial hemorrhages,
patient positioning, posture balance, physical therapy modalities, rehabilitation.

INTRODUCCION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la enfermedad cerebrovascular
(ECV) se define como la afectacion de un area del encéfalo de forma transitoria o
permanente por una isquemia o hemorragia, con implicacion de uno o mas vasos
sanguineos cerebrales por un proceso patoldgico o en la calidad o cantidad de la
sangre que estos aportan .

Existen dos tipos fisiopatoldgicos de infarto cerebral: isquémicos (aterotrombotico,
cardioembdlico y lacunar), que constituyen el 85%, y los hemorragicos
(hematomas y hemorragias); que originan el sindrome hemipléjico.

Es un sindrome neurolégico donde se produce una lesién del tejido nervioso que se
caracteriza por la pérdida de la motilidad voluntaria en una mitad vertical del
cuerpo, debido a una alteraciéon funcional u orgdnica en la via piramidal; los
sintomas invalidantes mas frecuentes son: paralisis, trastornos de la sensibilidad,
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desfasamiento sensitivo motor, alteracion del esquema corporal, trastornos de la
percepcion de la vertical, trastornos posturales, del lenguaje, psicoldgicos y de las
funciones mentales *®.

Las enfermedades cerebrovasculares predominan en las edades medias vy
avanzadas de la vida y ocupan la tercera causa de muerte en paises desarrollados;
afectan alrededor del 5% de la poblacién mayor de 65 anos; y mas de un 90% de
las muertes en personas de 50 afios y mas son por esta causa. Entre los que
sobreviven, el 50% o mas, quedan con algunas secuelas.

En Cuba, los accidentes cerebrovasculares constituyen la tercera causa de muerte
para todas las edades; son la primera causa de urgencia médica y discapacidad
entre las enfermedades neuroldgicas y mas del 60% de los pacientes que
sobreviven, requieren rehabilitacion 7°.

La eficacia de un adecuado y precoz tratamiento postural, con movilizacion
temprana sobre la evolucién a medio y largo plazo del enfermo con ictus, se
sustenta en diversos estudios, que revelan la reduccién de la mortalidad, las
complicaciones derivadas del encamamiento, la dependencia funcional y la
institucionalizacion de los pacientes 1913,

AUn existe desconocimiento y discrepancias en el tratamiento postural del paciente
hemipléjico agudo, por el personal médico, paramédico, fisioterapeutas vy
familiares. La presente contribucion se propone entonces fundamentar la necesidad
del cumplimiento de los principios establecidos para el tratamiento postural, asi
como, explicar las posiciones y forma de colocacion del paciente para ayudarlos a
alcanzar el maximo grado de independencia posible y con ello, mejorar su calidad
de vida en el menor tiempo.

METODOS

Se realizaron busquedas en las bases de datos de PubMed, LILACS, EQUIDAD,
ADOLEC, BBO, BDENF, Homeolndex, MedCarib, PAHO, WHOLIS, IBECS, REVIEWS,
EED_ABSTRACTS vy HTA. Las estrategias de busqueda de informacion
comprendieron términos como: accidente cerebrovascular, hemiplejia, ictus,
isquemia encefalica, hemorragias intracraneales, apoplejia, ataque cerebral,
apoplejia cerebral, derrame cerebral, accidente vascular encefalico (AVE), accidente
vascular del cerebro y accidente cerebral vascular; y otros mas especificos como:
posicionamiento del paciente, balance postural, modalidades de terapia fisica,
rehabilitacién.

Se desarrollé una investigacion bibliografica cuidadosa, donde se encontraron 49
293 articulos, resimenes y trabajos publicados en los Ultimos cinco anos, se
eliminaron contribuciones duplicadas, y se valoraron alrededor de 230
publicaciones, de las cuales se seleccionaron 36 contribuciones que cumplian con
los objetivos de la presente revision.

TRATAMIENTO POSTURAL
Las reacciones de equilibrio y secuencias de movimientos suaves y armonicos
dependen de un tono postural y una sensibilidad normal; estos a su vez obedecen a

una conduccion intacta del impulso nervioso en el sistema nervioso central (SNC);
la conducta motora temprana estd sostenida y reforzada por mecanismos
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posturales reflejos presentes en el recién nacido, los cuales no desaparecen por
completo, sino que se integran al siguiente nivel motor a medida que el nifio
madura, sin embargo, estos reaparecen de manera exagerada tras una lesion del
SNC 14-16.

En la fase aguda, el paciente hemipléjico pasa la mayoria del tiempo en la cama, si
adopta posturas incorrectas, no solo aumentara el tono, sino, que perdera amplitud
articular y aparecerdan complicaciones tipicas del encamamiento, de ahi, la
importancia de un correcto tratamiento postural en la prevencién de las
complicaciones”*°,

Aspectos generales a considerar para la colocacion del paciente

e El enfermo no puede colocarse en la cama con el lado pléjico hacia la pared,
donde la actividad es minima y la pérdida sensorial se refuerza; el médico
conversara con él y lo examinara por el lado afectado. La enfermera
realizara los cuidados como la toma de los signos vitales, la aplicacion de
procederes y examenes rutinarios también, por ese lado. Con esto se logra
que el paciente trate de girar la cabeza hacia el lado hemipléjico para
atender a las personas, y con ello ayuda a reaccionar la zona afectada y
recibir aferencia todo el dia, principio aplicable a familiares, que ademas, al
sujetar su mano afectada le proporcionan mas estimulos.

e La cama se debera mantenerse horizontal y la parte distal no debera estar
elevada. La posicion de semisentado o semitumbado debera evitarse
siempre, estimula el reflejo ténico simétrico del cuello, que provoca aumento
del tono de los flexores del miembro superior y extensores en miembros
inferiores, ademas, la creciente presion sobre el sacro y el coccix favorecen
las Ulceras por decUbito sobre las protuberancias dseas. En las posiciones de
decubito lateral el paciente tendra tendencia a deslizarse hacia los pies de la
cama, si la cabecera esta elevada.

e No colocar nada en la mano (pelota, rodillo) para contrarrestar la
espasticidad flexora; el efecto sera justo el contrario, porque la influencia del
reflejo de prehensién palmar hace que la mano se cierre ante un objeto
ubicado en la palma.

e Colocar al paciente en la cama de manera que quede tumbado paralelo a los
lados de la cama, sera de gran ayuda, asi como, evitar que este
diagonalmente atravesado.

e Las almohadas que usaran para los distintos tratamientos posturales deben
ser grandes y rellenas de un material suave que se pueda hundir, lo que
moldeara el apoyo y mantendra la parte implicada del cuerpo en la posicion
deseada.

e No deberad colocarse nada sobre las cabezas metatarsianas para evitar la
deformacion en flexion plantar, porque una presion firme sobre el antepié
aumentara la indeseada actividad refleja en el patrén extensor, al estimular
la reaccion de apoyo positivo.

e Se evitard que la ropa de cama sea pesada y ajustada, asi como sus
pliegues, se recomienda tapar con colcha porque estimula los
propioceptores.

e La posicion del paciente deberd cambiarse regularmente cada dos o tres
horas, se podra incrementar el intervalo de tiempo hasta alcanzar la rutina
normal, y estimular la sedestacidon y bipedestacion precoz 20-22.

El decubito sobre el lado hemipléjico

e Es la posicién mas importante y deberd ejecutarse desde el inicio, se busca
estimular el reflejo ténico cervical asimétrico; la cabeza mira el miembro
hemipléjico, descansa cdmodamente y queda ligeramente mas elevada que
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el térax, en ligera flexion lateral a la altura de la columna cervical superior
para que asi no empuje hacia atrdas en extension. El tronco se coloca
ligeramente rotado hacia atrds y se apoya la zona dorsal sobre una
almohada encajada para que no se mueva detras del paciente.

e El miembro superior pléjico estd desplazado hacia delante de modo que
forma un angulo no superior a 90° con el cuerpo; el antebrazo yace en
supinacién y la mufieca descansa en dorsiflexion pasiva. El otro miembro
superior del paciente descansa sobre el cuerpo o sobre la almohada que
tiene detrds; si el miembro superior sano del paciente descansa delante de
él, desplazara todo el tronco hacia delante derivando en una inmediata
retraccion de la escapula hemipléjica (fig. 1).

e Los miembros inferiores descansan en una posicion de paso, con la
extremidad inferior sana flexionada a la altura de la cadera y rodilla y
apoyado sobre una almohada. La cadera y rodilla no deberian flexionarse
totalmente, sino que deberan alcanzar un angulo confortable que en
cualquier caso no supere los 80°.

e La ventaja de esta posicién radica en la disminucién de la hipertonia por
elongacion del lado afectado en su totalidad, la presion ejercida por el
cuerpo sobre la cama facilita la concienciacion del lado enfermo al estimular
los propioceptores, otra ventaja es que la mano sana queda libre para

realizar tareas 232°.

El decubito sobre el lado sano

e Es una posicion desventajosa, el lado afectado queda supralateral por lo que
el paciente se siente desvalido y el miembro superior flacido necesitara
sujetarse y evitar dolencia del hombro; la cabeza descansa correctamente
sobre una almohada en flexion lateral de la columna cervical, el tronco
estara en angulo recto sobre la superficie de la cama, el miembro superior
hemipléjico se coloca sobre una almohada enfrente de éste elevado
aproximadamente 90° con la escapula correctamente protruida donde la
almohada se colocara correctamente contra el térax superior del paciente y
debajo de toda la longitud del miembro superior, hasta alcanzar la axila. Si
el hombro rota internamente y el antebrazo prona, entonces el codo debera
flexionarse ligeramente para evitar el persistente patréon de extension. El
otro miembro superior descansara donde resulte mas confortable para el
paciente.

e La extremidad inferior hemipléjica se colocaréa mas adelantada sobre una
almohada con algunos grados de flexion de cadera y rodilla, colocada
cuidadosamente para asegurar que el pie no cuelgue en supinacion por el
borde de la almohada. El otro miembro inferior descansara plano sobre la
cama con la cadera algo extendida y ligera flexion de rodilla, de modo que la
almohada evite que la extremidad caiga hacia delante como tiene tendencia
a hacerlo en las fases iniciales.

e Esta postura tiene el inconveniente que con el lado afectado en supralateral
el paciente se sentira mas desvalido y el miembro superior flacido necesitara
sujetarse correctamente para poder mantenerse en el sitio sin que el
hombro comience a dolerle (fig. 2) 2%°,
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FIg# 1: Decubto sobre &1 1ado hemipld)ico. Fig# 2: Decubdito sobre el lado sanc.

Es una posicién que debe usarse lo menos posible por la mayor actividad
refleja anormal que producen la influencia de los reflejos laberinticos y
ténico cervical, ademas implica el riesgo de aparicién de Ulceras por presion
en el sacro e incluso mas comunmente en la cara lateral del talén y en el
maléolo lateral. La cabeza queda bien apoyada en la almohada con la
columna cervical superior en flexidon, prestando especial atencién a que la
columna toracica no se flexione. Se colocara una almohada debajo del
gliteo y muslo hemipléjicos para asi desplazar la pelvis hemipléjica hacia
delante y entonces impedir que la extremidad rote internamente, sino se
corrige la postura de la pelvis el miembro inferior continuara entonces
presionando contra cualquier forma de fijacion y podria entonces aparecer
facilmente las Ulceras por presion o la afectacion de los nervios de esa area.

Se colocara una almohada debajo de la escapula hemipléjica para mantener
la protraccion del hombro y asi el miembro descansa en una posicion
correcta con extension de codo, mufieca en dorsiflexion y los dedos
extendidos. Las extremidades inferiores descansaran extendidas, se deben
evitar las almohadas debajo de las rodillas o de las pantorrillas, porque la
forma tiende a llevar las rodillas hacia una flexiéon excesiva y esto podria
conllevar a una hiperextension de rodilla o una presién no deseada de las
vulnerables venas del miembro inferior (fig. 3) 3°3!,

Sedestacion en la cama

Es otra posicion a evitar por la dificultad de lograr una posicién erguida
correcta, favorece las Ulceras a nivel de gluteos y sobre el coxis; cabeza sin
apoyo donde se mantenga la posicion activamente, caderas flexionadas lo
mas cercano a 90°, con columna extendida, apoyada en almohadas en
numero suficiente para mantenerla erguida.

Una mesa ajustable colocada en la cama ayuda a contrarrestar la caida en
fleéiczg del tronco y es donde se apoyan las extremidades superiores (fig.

4) .
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Fig 4: Sedestacion en lacama
Fig # 3: Decubito supino

Sedestacion en la mesa y en la silla

e Tan pronto el estado general lo permita, se aconseja transferir al paciente
fuera de la cama (figuras 5 a-b); siempre que no esté moviéndose, se
colocara con los miembros superiores en la mesa delante de él, con caderas
flexionadas y raquis extendido , es preferible sentarlo de nuevo en breves
periodos de tiempo a dejarlo largas estancias en una posicion que enfatiza el
tono anormal 3334,

Figesa FIg®SD

Sedestaciénenlasilla
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Consideraciones sobre el uso del cabestrillo

e El uso del cabestrillo vicia el miembro superior en una posicion que siempre
debe evitarse que es la aduccién de hombro, flexién de codo, flexién de
mufeca y flexion de dedos; y de producirse la fijacién en esta posicion sera
sumamente dificil cualquier funcion futura de dicho miembro; por tanto se
puede decir que de cara a la funcionalidad del miembro el cabestrillo no es
atil, se usara en los casos en que exista riesgo de subluxacién de hombro
pero en cuanto comiencen a aparecer la espasticidad se dejarad el miembro
libre al menos durante gran parte del dia 3°°,

CONCLUSIONES

Las posiciones explicadas estan indicadas en cualquier fase clinica del sindrome
hemipléjico, e independientemente de donde se realice su fisioterapia: unidad de
cuidados intensivos, sala de hospital, de rehabilitacién integral o en el hogar. La
aplicacién precoz y correcta de un tratamiento postural en pacientes hemipléjicos
promueve la recuperacion motora, funcional y previene complicaciones temidas
como el hombro doloroso, pie en extension, las inherentes al sindrome de
inmovilidad y el establecimiento de una hipertonia exagerada.
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