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RESUMEN

En este arti'culo se describe el tratamiento postural que se lleva a cabo en los pacientes con ictus, tras
sufrir una lesion en el sistema nervioso, como consecuencia de una enfermedad, de un traumatismo u
otras causas.

Estos pacientes presentan una sintomatologia a la que no se le puede dedicar solo el tiempo de la
sesion de fisioterapia. La atencibn debe mantenerse durante las 24 horas, con eso intentamos evitar
complicaciones de distintos tipos: respiratorio, circulatorio, etc. Pero la idea fundamental es que debe
ser una continuacion del tratamiento fisioterapeutico. El cuidado de la alineacion en las distintas pos-
tures es imprescindible tanto cuando descansan como cuando llevan a cabo cualquier actividad de la
vida diaria, porque, por sencilla que esta sea, supone estimulos para el sistema nervioso y hay que pro-
curar que estos sean correctos.

El tratamiento debe incluir a todo un equipo multidisciplinar, donde todos los profesionales de la sa-
lud desempenan un papel muy importante. No debemos olvidara los familiares o los cuidadores de ese
paciente que, en definitiva, son los que mas tiempo estn con el y, por ello, debemos implicarlos en los
cuidados de salud.
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ABSTRACT

In this article, there is a description of the postural treatment that is carried out on stroke victims af~
ter having suffered an injury to the nervous system, either as the result of an iliness, a trauma or from
other causes.

A series of symptoms appears in these patients to which one cannot dedicate only the time of the
physical therapy session. Care must be maintained 24 hours a day, with which we are trying to avoid
different types of complications: respiratory, circulatory, etc. But the basic idea is that there should be
a continuation of the physiotherapeutic treatment. The care of patient alignment in different postu-
res is essential both when they are at rest as well as when they carry out any of their daily activities.
This is because, however simple their life may be, this would mean stimuli to the nervous system, and
it is necessary to make sure that they be the correct ones.

Treatment should include a real multidisciplinary team, where all the health professionals have a very
important part to play. We should not forget relatives or the people who care for these patients, who
are really the ones who spend the most time with the patient, and we therefore should involve them
in their health care.

Key words: Postural treatment, hypotonicity, hypertonia, negligence.
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INTRODUCCION

Cuando acontece una lesion en el SNC se
produce un shock y aparecen las alteraciones
propias de la lesion: inflamacion, alteraciones
electroliticas y otras, que suponen la destruc-
cion, o al menos un trastorno de la red neu-
ronal, y cuyas consecuencias no se Circunscri-
ben unicamente a la zona de la lesion, sino
que tienen efectos mas alia del dano tisular.
De esta forma vamos a encontrarnos con una
serie de alteraciones a nivel motor, sensorial y
de comportamiento, que modifican en gran
medida la relacidn de esta persona con el en-
torno (1).

La Fisioterapia tiene como objetivo princi-
pal conseguir que los pacientes alcancen un
nivel optimo de funcionalidad e independen-
cia en el entorno a traves de la recuperacidn
del movimiento. Los fisioterapeutas que tra-
bajan con el Concepto Bobath creen que es
muy importante iniciar el tratamiento de forn
ma precoz, y no solo mediante Fisioterapia,
sino preocuparnos que €l paciente, desde el
primer memento, tenga un control de la pos-
tura correcto las 24 horas del dia, en cual-
quiera de las actividades que realice o en las
posturas que adopte (2). Esto es importante
porque sabemos que el SNC es un 6rgano de
reaccion, es decir, responde a los estimulos
que le llegan (3). Ya en 1924 Magnus afirmo:
«El sistema nervioso central conoce en todo
momenta €l estado de la musculatura del
cuerpo», significa que son los receptores
quienes informan al SNC del estado de la
musculatura, as! como de cualquier cambio
que en ella se produzca y esta informacion es
el estimulo, el punto de partida para iniciar
cualquier cambio de postura o de movimien-
to; por eso interesa que las informaciones
que lleguen sean normales, es decir, que la
postura en que se encuentra el paciente sea
la correcta.

ALTERACIONES MAS FRECUENTES
TRAS UNA LESION CEREBRAL

Alteracion del tono postural

Tras un accidente cerebrovascular, el pa-
ciente presenta una alteracion del tono pos-
tural, generalmente hipotonla en un primer
estadio que luego puede evolucionar, o no,
a espasticidad; en el caso de hacerlo, esta se
organiza en patrones totales nada eficientes
para el movimiento y se hace mucho mas
evidente en el hemicuerpo mas afectado (4).
Esta alteracion implica la imposibilidad de
moverse o al menos de hacerlo de una for™
ma correcta, lo que conlleva periodos largos
de permanecer en la misma postura. Es im-
portante preocuparnos de la alineacion que
mantiene el paciente en esas posturas con-
tribuyendo de esta forma a regular el tono
postural alterado y evitar, o reducir, el esta-
blecimiento de patrones posturales anoma-
los como: rotacion de la escapula, antevers
sion e inclinacion lateral de la pelvis hacia el
lado afectado, cadera en flexion, pie equi-
no-varo, etc.

Trastornos circulatorios

Como consecuencia de la inmovilizacion,
uno de los efectos mas frecuentes es la re-
duccidn del volumen circulante (5) y el au-
mento de incidencia de trombosis venosa. A
esto hay que anadir que estos pacientes tie™
nen dificultad para cambiar de postura e in-
cluso para modificar los puntos de apoyo
dentro de la misma postura. La presion cons-
tante en las zonas de apoyo, sobre todo zo-
nas donde la piel se encuentra muy cerca del
hueso, puede causar necrosis de los tejidos,
con la consiguiente aparicion de ulceras por
decubito o por presion. Este problema pr”cti-
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camente se puede eliminar con cambios de
posicion frecuentes y llevados a cabo de form
ma correcta, como veremos mas adelante.

Trastornos sensoriales

Los trastornos sensoriales y perceptivos
acrecientan mucho las dificultades de estos
pacientes. Podemos encontrarnos con una
gran variedad y grado de deficit sensorial, des
de una ligera perdida de la sensibilidad super-
ficial hasta una alteracion por la que ignora
por complete las extremidades afectadas. Los
pacientes con deficit sensorial no experimen-
tan la necesidad de moverse, ni saben como
mover los segmentos de las extremidades que
no estan colocados correctamente.

En 1951 Margaret Reinhold senalo que
«los movimientos voluntarios dependen en
parte de: a) La perception de la sensation
superficial y profunda, y b) La coordination
motorax». Todos los movimientos que realiza-
mos son una respuesta a los estimulos senso™
riales que provienen del exterior, por ello
Twitchell (1954) destaco la importancia de la
integridad del sistema sensorial para la realin
zation de movimientos.

Es frecuente que el paciente tras un ictus y
con este tipo de alteraciones tenga dificultad
no solo para moverse, sino tambien para soli-
citar ayuda porque su disminucion de la sen-
sibilidad le impide darse cuenta de cuanto
tiempo lleva colocado sobre ese lado, como
estan colocadas sus extremidades afectadas,
etc.; esto sustenta la importancia de los cam-
bios posturales.

Trastornos respiratorios

La hipotonia o espasticidad en el hemicuer-
po afectado se refiere no solo a los musculos

de extremidades y tronco, sino tambien a los
musculos posturales del cuello y a los respira
torios, el paciente tiene disminuida su capaci-
dad inspiratoria y encuentra dificultad para la
espiracidn forzada (tos). A causa de la falta
de tos espontanea, la alteracion del tono
muscular y la inmovilidad, es probable que
estos pacientes cursen con una excesiva re-
tention de secreciones, provocando atelecta-
sias, neumonias y otras infecciones toracicas
(7).

Los cambios de postura peribdicos contri-
buyen a impedir la aparicion de complica-
ciones respiratorias, evitando el cumulo de
secreciones y mejorando la ventilation pul-
monar.

OBJETIVOS DEL TRATAMIENTO
FISIOTERAPEUTICO

Nuestros objetivos con el tratamiento pos-
tural son:

— Mantener al individuo en position fun-
cional, evitando que se instauren patrones
anormales contribuyendo a regular el tono a
traves de los estimulos que recibe el sistema
nervioso.

— "Evitar el cumulo de secrecciones.

—"Ayudar a prevenir la formation de esca-
ras.

— "Procurar seguridad 'y comodidad para el
paciente.

POSICiON DEL PACIENTE ENCAMADO
TRAS UN ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Decubito supino

Dentro de los decubitos, es el menos reco-
mendable, porque es frecuente que el cabe-
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zal de la cama este ligeramente elevado , con
el fin de evitar complicaciones respiratorias
(8), de forma que el paciente se resbala con
facilidad y tiene mas oportunidad de «desco-
locarse», facilitando la influencia negativa al
tronco, cabeza y miembros inferiores y supe-
riores.

Colocation correcta del paciente

1. Comenzamos colocando el tronco de
una manera lineal.

2. Parte inferior de tronco:

La pelvis, (en el lado mas afectado) la ele-
vamos con una almohada que abarque desde
la cintura pelvica hasta el hueco popliteo, de-
jando la pierna en posicion neutra con flexion
dorsal de tobillo (figura 1).

Para evitar la flexion de cadera, hemos de
pensar en la flexion de rodilia. A mayor flen
xion de rodilia, mayor flexion de cadera. El lo-
gro estb, en no permitir que la rodilia este por

Fig. 1.

Colocacibn de la cintura pelvica.

encima del nivel de la cadera, para evitar la
depresion y retraccibn esta.

Otra manera de evitar la anteversion e incli-
nacion de la pelvis es colocar una almohada
en ligera diagonal desde la zona lumbar has-
ta el hueco popliteo, la misma diagonal nos
da la posicion neutra de la pierna.

3. Parte superior del tronco:

Colocamos dos almohadas en sentido diago~
nal abarcando ambas escapulas y cruzandose
bajo la cabeza, otra almohada pequena debajo
de la cabeza, sin que quede esta en demasiada
flexion ni en extension. Con esto favorecemos
que la parte superior del tronco quede en ligen
ra flexion con respecto al esterndn.

Otra almohada recoge desde el hueco axi-
lar hasta la punta de los dedos de la mano, de
tai forma que la articulacion del hombro no
quede forzada en elevacion para evitar la si-
nergia flexora del brazo; de esta forma, el
brazo quedara:

— En rotacion externa de hombro.

— En extension de codo.

— El antebrazo en posicion entre indife-
rente y pronacion.

— Las manos y dedos libres (figura 2).

Desventajas de la postura

1. En condiciones de salud normales, en
decubito supino, por ejemplo, se duerme
poco. A poco que este elevada la cama, el pa-
ciente se resbala y la postura no es duradera,
favoreciendo la presencia de patrones o si-
nergias patologicas.

Sobre el miembro superior podemos en-
contrar las siguientes:

— La ftraslacibn interna y rotacion hacia
debajo de la escapula.
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Fig. 2. Colocacion del paciente en deciibito supino.

— La aproximacion y rotacion interna de
humero.

— El codo flexionado.

— El antebrazo en pronation.

— La flexion palmar de muneca con des-
viacion cubital.

— Los dedos en garra.

Sobre el miembro inferior encontramos las
siguientes:

— La anteversion e inclination de la pelvis
hacia el lado afectado.

— La rotacion externa de la cadera, aun-
que, en la mayorla de los casos, en bipedes-
tacibn, el paciente este en rotacion interna
debido a la influencia de los adductores.

2. Hay riesgos de escaras, sobre la zona
osea de la escapula, sacro, tobillo, talon...

3. Mayor riesgo de neumonfas por la
mala ventilacion de las bases pulmonares.

Beneficios

— Una postura combinada con actividad
neuromuscular flexora en la parte superior

del tronco y extensora en la parte inferior,
que necesita para llevar a cabo la mayoria de
las actividades de la vida diaria, como por
ejemplo, la alimentation.

Deciibito lateral sobre el lado afecto
Figura 3.

Colocacion del paciente

1. El tronco se coloca en extension tanto
como sea posible, y si tenemos barras protec-
toras, bien junto a las barras, o en su defecto,
la pared. Usamos una almohada en la espal-
da, entre el tronco y las barras para lograr
mayor comodidad, que el paciente este mas
relajado, disminuir posibles dolores lumbares,
asf como dar seguridad y libertad para usar la
mano sana.

2. Miembro inferior afectado:

— En su parte proximal (cadera) en exten-
sion, tanto como sea posible.

— La rodilia en situation fisiolbgica, con
unos 3 a 5 grados de flexion.

Fig. 3. Colocacion del paciente en deciibito lateral so-
bre el lado afectado.
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3. Miembro inferior no afectado: lo colo-
camos por delante del afectado en posicion
relajada, apoyado en una almohada, desde
encima de la rodilla hasta la punta del pie. Es
bueno que la almohada tenga un poco de
contacto con la pierna afectada para que le
impida ir a la flexion de cadera.

4. La cabeza debe colocarse un poco mas
elevada que en decubito supino, con sufi-
ciente apoyo para que no caiga el peso enci®
ma del hombro y evitar la flexion lateral, lo-
grando asi, comodidad y mayor campo de
vision.

5. Cintura escapular. Es necesario llevar la
escapula a una traslacion externa, para evitar
que el peso de la parte superior del tronco re-
caiga sobre la articulacibn glenohumeral,
provocando dolor. Nunca hemos de colocar
esta cintura escapular o tirar del brazo afec™
tado; podemos tirar del brazo y alargarlo y
que la escapula quede atras; para evitar esto,
pedimos al paciente que se apoye con su
mano sana, bien sea en la cama o en nuestro
hombro; para que a su vez el fisioterapeuta
introduzca sus manos a traves del hueco axi-
lar del paciente hasta Hegar al borde vertebral
de la escapula, abrazandolo. Y llegado a este
punto, el fisioterapeuta utiliza las dos manos
simultaneamente, tira con suavidad de la es-
capula, hacia arriba y delante, (figura 4) lo-
grando una traslacion externa y rotacion ha-
cia arriba de la misma (figura 5).

6. El brazo afectado:

— En flexion, algo por debajo de 90 gra»
des, en una amplitud que permita comodi-
dad al paciente. ,

— En rotacion externa de hombro.

— En extension de codo y supinacion, con
todo el dorso de la mano apoyado.

A menudo tenemos que preparar la situa-
cion del brazo con la ropa de la cama o una

Fig. 4. Colocation de la cintura escapular.

manta o almohada, para que haga de tope

por si tose, bosteza, etc. y evitar que se apro-

xime al patron patologico. Es muy importan-

te aceptar siempre lo que el paciente tolere.
La mano:

— En extension de muneca.

— La palma de la mano mirando al techo.
— Los dedos semiabiertos.

Fig. 5. Cintura escapular colocada correctamente.
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Es importante que la mano nunca quede
colgando por fuera de la cama; ha de estar
apoyada hasta la punta de los dedos y, en el
caso de que la cama no sea suficientemente
ancha, podemos ayudarnos colocando una
pequena tabla debajo del colchbn con una al-
mohada o una toalla enrrollada. Nunca se
atara o sujetara con sacos de arena, pesos,
etc. porque eso estimula la aparicibn de tono
en forma de patron total.

Desventajas de esta postura

— Es facil descolocarse si el paciente tiene
mucha actividad con el lado no afectado.

— Si la alineacion de la cintura escapular
no es correcta puede provocar dolor en el
hombro.

Beneficios de esta postura

— Esta postura es favorable para la evolu-
cibn de los hombros dolorosos, porque favo-
rece la alineacion correcta de la cintura es~
capular, as! como la disminucibn del tono
anormal (Peterkin 1969).

— Favorece la respiracibn y la expulsion de
secreciones, porque el lado afectado en apo-
yo esta mejor ventilado.

— Esla postura ideal para la regulacibn del
tono, en particular para pacientes que tienen
tendencia flexora de la pierna, porque Simula
la fase 'de apoyo de la 'marcha ‘sobre ‘el lado
afectado, se consigue un patron combinado
con ligera flexion en parte superior del tronco
y extension en parte inferior.

— Crea input sensorial para pacientes con
negligencia, (siendo esta una alteracibn mas
frecuente en lesiones del hemisferio cerebral
derecho, donde la persona no atiende al he-
miespacio izquierdo), en estos enfermos han

g

t

de emplearse tiempos de postura mas cor-
tos.

— El paciente puede tener actividad con el
lado o afectado, 'comores leer,"comer! solo,
ayudarse al aseo, etc.

Decubito lateral
sobre el lado menos afectado (figura 6)

La colocacibn de esta postura es la si-
guiente:

1. Tronco: En extension, paralelo al borde
de la cama, con almohada entre la espalda y
las rejas para dar mayor comodidad y seguri-
dad.

2. Miembro inferior no afectado: En ex-
tensibn de cadera con la rodilla relajada.

3. Miembro inferior afectado: En flexibn
por delante del miembro inferior sano, sobre
una almohada suficientemente alta para evi-
tar la tendencia de la cadera a abduccibn o

e

’
4

-

Y .

Fig. 6. Colocacibn del paciente sobre el lado menos
afectado.
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adduccibn. Debemos regular la altura de la
cadera de forma adecuada para cada pacien-
te, se determina la cantidad de flexion de ca-
dera y rodilia segun el caso; para el caso es-
pastico llevamos la pierna a menos flexion, y
para el flacido a mas flexion.

El pie ha de quedar reposando en la almo-
hada en flexion dorsal tanto como sea posi-
ble y nunca colgando.

4. La cabeza: Sobre una almohada, no
muy alta y en posicibn cbmoda, alineada con
el tronco.

5. Miembro superior afectado: Para evitar
el dolor y regular la altura acomodamos dos
almohadas en una funda creando un surco
entre ambas, ahi apoyamos el brazo desde el
hueco de la axila hasta la punta de los dedos
de la mano; debiendo quedar:

— La escapula en traslacibn externa y rota-
cion hacia arriba.

— El hombro en posicibn neutra de rota=
cion con separacibn del tronco, tanto como
sea posible, y no por encima de 90°.

— El codo en extension.

— El antebrazo en pronacibn.

— La mano en ligera flexion dorsal con de
dos libres en apoyo. Si la mano es edemato-
sa, se colocara un poco mas alta.

Una vez colocado el paciente, observamos
si existe acortamiento del tronco en el lado
afectado; en ese caso introducimos una al~
mohada o el reborde de una manta entre el
espacio de cresta iliaca y costillas, en la zona
blanda del abdomen; con esto conseguimos
alargar del tronco y favorecemos la coloca™
tion correcta de la escapula.

6. Miembro superior no afectado: Se co-
loca como el paciente quiera; suele ser cbomo-
do con flexibn de codo, antebrazo en supina-
cibn y mano debajo de la almohada o cabeza,
dejando mayor espacio para brazo afectado.

Desventajas de esta postura

— Al estar apoyado sobre el lado no afec-
to la posibilidad de realizar actividades por si
solo son muy pocas.

— La cadera afectada permanece en flen
xibn, y esto forma parte del patron patolbgi-
co de movimiento al que tiende el paciente.

Beneficios de esta postura

— Se reproduce la fase de oscilacibn de la
marcha.

— Al igual que en los casos anteriores, se
consigue un patron combinado de ligera fle=
xibn en la parte superior del tronco y exten=
sion en la parte inferior.

Sedestacion (figura 7)

Es la postura mas favorable para el pacien
te, porque la orientacibn espacial de las cosas
es completamente distinta, cambia por com-
plete en sedestacion con respecto a los decu-
bitos. Hay que valorar, aparte de la alinea-
cibn, la posibilidad de orientacibn que ofrece
al paciente la vertical. Para ello elegimos una
silla normal, con asiento duro, respaldo recto
y reposabrazos, incluso adaptaremos una ta-
bla o mesa auxiliar por delante, donde pue-
den descansar los brazos, o al menos el mas
afectado, sin que este colgando de la articu-
lation del hombro (9).

Sentado el paciente le colocamos los pies
bien apoyados en el suelo, separados, buscan-
do alineacibn con caderas y rodillas, procura-
mos que el tronco este extendido, para ello se
coloca una almohada desde la zona lumbar
hacia arriba para estimular la extension del
tronco. Colocamos los brazos encima de la
mesa 0 mesa auxiliar con codos apoyados.



Tratamiento postural en un ictus

49

Fig. 7. Colocation del paciente en sedestacion.

Las manos se pueden colocar abiertas, o
una sobre la otra, quedando la afectada abier-
ta por debajo; o juntas, entrelazadas (con el
pulgar afectado siempre por encima), una vez
entrelazadas puede ponerlas en la cara, con
los codos en flexion, la mano no afectada por
encima, para mantener €l recorrido de la fle-
xion dorsal de la muneca afectada.

Hemos de procurer que la cintura pelvica
este simbtrica, ayudando a regular la carga
de caderas y pies.

En cuanto a la silla de ruedas, si es posible,
debe usarse unicamente como medio de
transporte (10); si no lo es, cuando no se esta
desplazando quitamos el reposapies, para
que los pies se apoyen correctamente sobre
el suelo, sobre todo en el caso de pacientes
altos donde el reposapies hace que las rodi-

llas queden demasiado altas, aumentando la
influencia de la sinergia flexora.

Beneficios de esta postura

— Favorece la orientation espacial del pa-
ciente.

— Permite mayor libertad de movimiento
con el lado no afectadado, mayor independen-
cia para actividades como: comer (11), beber,
peinarse, mantener una conversacion (12)...

Desventajas de una sedestacion
prolongada

— La presion que se ejerce sobre los discos
intervertebrales es desfavorable.
— Riesgo de escaras en el isquion.

EL PAPEL DE'LA FAMILIA

La familia desempena un papel primordial
en la recuperation de los pacientes que han
sufrido un ictus, contribuyendo con el plan-
teamiento al profesional, en este caso al fisio-
terapeuta, de los problemas con l0os que se
encuentran a lo largo del dia, o sospechan
que pueden encontrarse en un future cerca-
no, y contribuyendo, sin duda a su solution.
En cualquier programa de fisioterapia la in-
formation procedente de la evaluation y la
interpretation que realiza el medio familiar es
de capital importancia, porque ellos observan
y conviven con el paciente durante todo el
dia y su participation en el tratamiento pue-
de ser muy util (13).

Tambien a veces el entorno familiar puede
crear dificultades, porque intentan ayudar
mediante la sobreproteccion, sin aprovechar
en absolute la capacidad que el paciente tie-
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ne en ese momenta. Por ello, el fisioterapeu-
ta tiene un papel importante a la hora de
orientar y proporcionar informacibn a los fa-
miliares o a los cuidadores sobre cbmo afron-
tar determinados problemas cotidianos y a la
vez colaborar en la recuperacibn del pacien-
te, para lo que es necesario programar sesio-
nes educativas y ensenarles como realizar un
tratamiento postural correcto.

CONCLUS10NES

Es importante ensenar las ventajas y des-
ventajas de las distintas posturas tanto al pa-
ciente como a los familiares o cuidadores,
hablandoles de la comodidad y la seguridad
que dan al paciente, para que se apliquen
siempre y de forma correcta, pero haciendo-
les comprender que ninguna postura es ide™
al para mantenerla las 24 horas, todas tie-
nen ventajas e inconvenientes y debemos ir
cambiando de una a otra cada cierto tiem-
po, de acuerdo con la situacidn individual de
cada paciente, y con el objetivo que nos
marcamos como primordial al comienzo del
tratamiento.

Carr y Sherpherd ya defendieron que el
tratamiento de estas patologias debe estar
relacionado con tareas y actividades; con
este tratamiento postural lo que se mtenta
es reproducir la alineacion correcta en las
posturas necesarias para desarrollar activi-
dades basicas de la vida diaria tales como la
alimentacidn o la comunicacidn. Estas pos™
turas son la bipedestacion y la sedestacibn
erguida, y son las que se reproducen en los
decubitos descritos anteriormente, donde
pretendemos conseguir una postura combi-
nada con flexion en la parte superior del
tronco y extension en la parte inferior. Por
ello la correcta alineacion del paciente en las
diferentes posturas es importante para evi-

tar complicaciones, pero sobre todo es una
parte importantisima dentro del tratamiento
en el que los familiares o cuidadores desem-
penan un papel esencial.
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