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RESUMEN 

Un accidente cerebrovascular (ACV) puede provocar la marcha guadañante. En este trabajo 

mediante el uso de compresas químicas calientes, corrientes de baja frecuencia, movilidad 

activa del miembro inferior asistida por el fisioterapeuta, la técnica de facilitación de 

Brunnstrom, el control postural mediante mantenimiento y recuperación de la estabilidad así 

como el balance en diferentes posiciones, se logró rehabilitar fisioterapeúticamente a un 

paciente con el diagnóstico de hemiplejia espática del hemicuerpo izquierdo causado por un 

ACV. A partir del análisis de este caso se podrían diseñar protocolos de rehabilitación 

fisioterapeútica de pacientes de la tercera edad con hemiplejía causada por un ACV, lo cual 

permitirá incrementar la calidad de vida y su inserción familiar y social. 
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CAPÍTULO I 

 

TÍTULO DEL CASO CLÍNICO 

 

Rehabilitación de un paciente con ACV que presenta marcha guadañante. 

 

INTRODUCCIÓN 

Un accidente cerebrovascular (ACV) sucede cuando el flujo de sangre a una parte del cerebro 

se detiene (1). Algunos ACV pueden causar trastornos de la marcha, caracterizada por la 

postura en flexión del brazo y en extensión de la pierna donde para dar, el paso la pierna 

describe un movimiento en semicírculo, primero hacia el exterior y luego hacia el interior 

(2). 

La rehabilitación es un proceso que permite que personas discapacitadas alcancen un nivel 

funcional óptimo tanto en los aspectos mentales, físico y sociales; proporcionándoles apoyo 

y alternativas que incluyen medidas dirigidas a compensar pérdidas o limitaciones 

funcionales y otras que facilitan el reajuste social (3).  

Los ejercicios basados en los principios de Frenkel se utilizan para la enseñanza del 

movimiento suave y de la precisión, con el objetivo de ayudar al paciente a realizar las 

actividades normales de la vida diaria. El proceso de aprendizaje es similar al requerido para 

aprender cualquier nuevo ejercicio pues sus principios esenciales son: concentración de la 

atención, precisión y repetición (4). 

Las compresas químicas consisten en el aumento de la temperatura muscular a través de 

medios físicos y químicos. Los efectos generados por las compresas incrementan la 

microcirculación, reducen la percepción del dolor, disminuyen la inflamación y aceleran 

procesos de cura en los tejidos (5).  
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Las corrientes analgésicas se aplican al paciente con el objetivo de aliviar el dolor y se pueden 

realizar ya sea mediante la aplicación de electrodos sobre la piel para excitar las fibras 

nerviosas gruesas aferentes lo que permite reducir el dolor. También existe la estimulación 

nerviosa transcutánea donde las corrientes penetran hasta nervios específicos, estableciendo 

una competencia con las fibras que conducen el dolor en una zona determinada y mediante 

este mecanismo se produce una reducción o alivio del dolor (6). 

La cinesiterapia es un grupo de técnicas fisioterapeúticas que se basan en emplear el 

movimiento como medida para mejorar la salud o recuperarse de una lesión o disfunción. Por 

lo tanto la cinesiterapia son aquellas movilizaciones que realice un paciente bajo indicación 

del fisioterapeuta. Dentro de este grupo se encuentra la movilidad activa asistida de miembros 

inferiores en pacientes que pueden movilizarse pero no completan todo el movimiento, 

debido a que le falta fuerza, o sienten dolor, por ello solo pueden lograrlo con ayuda del 

fisioterapeuta (7).  

Alguna técnicas fisioterapeúticas se realizan con el objetivo de mejorar arcos de movimientos 

y ganar fuerza muscular debido al incremento de la plasticidad cerebral inducida por algunas 

terapias aplicadas en paciente con ictus y otros tipos de ACV (8). Con ello un gran porcentaje 

de pacientes puede ir incorporándose progresivamente a las actividades de la vida diaria (9; 

10). 

Tomando en cuenta lo mencionado anteriormente y basado en la presencia de casos de ACV 

en pacientes de Riobamba, los cuales tienen comprometida su la calidad de vida, con 

limitaciones en sus relaciones familiares e impedimenta de su inserción laboral y 

comunitaria, se hace necesario ahondar en el estudio de pacientes con esta patología. En la 

actualidad en esta ciudad no se dispone de alternativas efectivas en la rehabilitación de 

pacientes con esta afección, motivo por el cual se decide presentar el caso de un paciente 

masculino de 68 años que debuta con ACV que le provoca marcha guadañante y con esto se 

pretende ofrecer alternativas fisioterapeúticas para su rehabilitación. 
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OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL: 

 

 Realizar una evaluación y posterior un plan de tratamiento que ayude al 

paciente a retomar sus actividades basicas de la vida diaria. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

 

 Hacer un estudio retrospectivo del caso clínico del paciente ACV que 

presenta marcha guadañante. 

 Hacer un estudio comparativo con otros pacientes que presenten la misma 

patología. 

 Dar el seguimiento correspondiente al paciente para ver el resultado de la 

rehabilitación. 
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DESARROLLO Y SEGUIMIENTO DEL CASO 

 

PRESENTACIÓN DE LA HISTORIA CLÍNICA 

PRESENTACIÓN DEL CASO 

Paciente masculino de 68 años nacido en Riobamba, residente en esta ciudad que ingresa a 

la consulta clínica de geriatría del Hospital Geriátrico Bolivar Arguello el 17 de Abril del 

2017 en la ciudad de Riobamba, Provincia de Chimborazo. Este paciente vive en el barrio 

los pinos de la parroquia Lizarzaburu, es de profesión arquitecto, casado y tiene 5 hijos. 

Dentro de sus antecedentes patológicos se determinó que el paciente no practicaba actividad 

física, consumía alcohol y fumaba. Además padecía de hipertensión arterial (HTA) e 

hipotiroidismos sin antecedentes patológicos en su familia. 

El motivo de consulta se debió a que el paciente acudió al servicio de Fisioterapia en el 

Hospital Geriátrico Bolívar Arguello presentando entumecimiento en el brazo y pierna 

izquierda con evolución de un mes, y con un diagnóstico de hemiplejia espática de 

hemicuerpo izquierdo y como causa aparente de haber sufrido ACV. Además mostraba 

dificultad para realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD), presentaba marcha 

hemiparética, con arcos de movilidad pasiva completos, en movilidad activa incompletos. En 

la actualidad el paciente continúa acudiendo al servicio de Fisioterapia en el Hospital 

Geriátrico Bolívar Arguello, mostrando una mejoría en sus ABVD. 

En el examen físico  se observó una inclinación lateral izquierda de la cabeza, el cuello se 

encontraba laterizado a la izquierda, asimetrías en la pelvis y tobillos-pies tipo equino. Se 

determinó discrepancias en el miembro inferior izquierdo. 

Durante la valoración articular en el hombro izquierdo se determinó una extensión de 45°, 

una flexión de 180° y una amplitud de 225°, abducción de 180°, aducción de 0° y una 

amplitud de 180°, rotación lateral de 90°, rotación medial de 70° con una amplitud de 160°. 

En el codo izquierdo se observó una extensión de 0°, flexión de 145° y una amplitud de 145°. 

En el antebrazo izquierdo la supinación fue de 90°, pronación de 90° y amplitud de 180°. En 

la muñeca izquierda la extensión fue de 70°, la flexión fue de 80°, la amplitud de 150°, 

deviación cubital de 45°, desviación radial de 20° y una amplitud de 65°. 
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Al evaluar la articulación de la cadera izquierda se registró una extensión de 10°, flexión de 

125°, amplitud de 135°, abducción de 45°, aducción de 10°, amplitud de 55°, rotación lateral 

de 45°, rotación medial de 45° y amplitud de 90°. Por otra parte en la rodilla izquierda se 

determinó una extensión de 0°, flexión de 140° y amplitud de 140°. En el tobillo izquierdo 

la flexión plantar fue de 45°, con dorsiflexión de 20° y amplitud de 65°. 

La marcha fue evaluada de claudicante. Con todos los elementos se confirmó como criterio 

diagnóstico una hemiplejia espática izquierda. El tratamiento fisioterapeútico se realizó con 

el objetivo de reeducar el equilibrio y la marcha y se dividió en tres etapas. En la etapa I el 

objetivo fue aliviar el dolor en el hemicuerpo izquierdo, conservar y mejorar los arcos de 

movimientos y reeducar el equilibrio estático. Para ello se aplicaron: compresas químicas 

calientes en el hombro izquierdo, movilidad activa asistida en miembro inferior, se aplicó la 

técnica de Frenkel y la reeducación del equilibrio estático. 

En la etapa II el objetivo fue mejorar los arcos de movimientos en el miembro inferior y la 

reeducación del equilibrio y marcha. En esta etapa se propuso como tratamiento: compresas 

químicas calientes en el hombro izquierdo, movilidad libre del miembro inferior, se aplicó la 

técnica de Frenkel y la reeducación del equilibrio estático y dinámico. 

Finalmente en la etapa III el objetivo fue potenciar la masa muscular y mejorar el equilibrio 

y la marcha. En esta etapa se propuso como tratamiento: compresas químicas calientes en el 

hombro izquierdo, movilidad libre del miembro inferior, movilidad resistida en el miembro 

inferior, se aplicó la técnica de Frenkel y la reeducación del equilibrio estático dinámico. 

Este paciente durante el período de aplicación del tratamiento fisioterapeútico ha ido 

evolucionando positivamente, mostrando mejoría en la marcha, el equilibrio, la fuerza 

muscular y en la amplitud de arcos de movimiento, sin que hayan aparecido complicaciones 

secundarias a la terapéutica. 
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DISCUSIÓN (Criterio Técnico) 

El ACV es una enfermedad que puede causar diferentes sintomatologías como parálisis 

repentina, debilidad o pesadez de la cara, piernas y brazos, especialmente a un lado del 

cuerpo. Confusión repentina o dificultad para hablar o entender palabras. Problemas 

repentinos en uno o en ambos ojos, en la marcha, mareos o pérdida del equilibrio y 

coordinación. Severos dolores de cabeza sin causa conocida. En estados más avanzado puede 

describir posibles secuelas como parálisis, déficit en la coordinación motora, déficits 

cognoscitivos, problemas del habla, dificultades emocionales, dolor y trastornos sensitivos, 

los que pueden generar problemas en las actividades de la vida diaria (2). 

Dentro de los principales factores de riesgos que se han identificado como importantes 

marcadores de esta enfermedad encontramos las características propias del individuo y del 

estilo de vida del paciente. En este aspecto los principales factores de riesgos son: el hábito 

de fumar tabaco, consumo de alcohol, abuso de drogas y fármacos, la edad, el sexo, la raza 

y factores hereditarios (11). El presente caso se trata de un paciente de 68 años que no 

practicaba ejercicios físicos, fumaba tabaco y consumía alcohol. Asimismo padecía de 

hipertensión arterial (HTA) e hipotiroidismos a pesar de no tener antecedentes patológicos 

en su familia. 

En este paciente se utilizaron compresas químicas calientes para producir calor en la región 

afectada con lo cual se facilitó la vasodilatación en la zona en contacto, para incrementar el 

flujo de sangre, oxígeno y nutrientes a los músculos comprometidos, todo ello conllevó a que 

se relajaran disminuyendo la tensión y se disipara la sensación de dolor en los músculos y 

articulaciones. El uso de compresas químicas en algunos casos de accidentes vasculares se 

ha utilizado con resultados positivos aunque no es una práctica habitual (12).  

Mediante la movilidad activa del miembro inferior asistida por el especialista, el paciente 

pudo completar arcos de movimiento que al inicio no lograba, lo cual se debió al incremento 

de la fuerza muscular. Algunos autores aseguran que el uso de la movilidad activa en la 

terapia fisioterapeútica intensiva facilita recobrar el desarrollo motor principalmente cuando 

se trata de pacientes con accidentes cerebrovasculares subagudos y cuando la intervención se 

comienza a realizar de inmediato. En el caso de nuestro paciente la respuesta pudo haber sido 

mucho mejor si este hubiese acudido más anticipadamente (13). 
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A su vez con la aplicación de la técnica de facilitación de Brunnstrom se pudieron crear 

movimientos perdidos, mediante la consecución de movimientos primitivos, que se 

potenciaron y desarrollaron a medida que avanzaron las sesiones de tratamiento 

fisioterapeútico consiguiendo que el paciente fuera progresivamente saliendo de la 

hemiplejía y consiguiera movimientos voluntarios más coordinados y normales, a través de 

la potenciación de sus capacidades motrices finas. Finalmente el paciente fue logrando 

contracciones coordinadas de diferentes músculos, lo cual le permitió ejecutar movimientos 

más precisos. Existen numerosos enfoques neurofisiológicos como la facilitación 

proprioceptiva neuromuscular mediante la técnica de Brunnstrom que han permitido 

rehabilitar fisioterapeúticamente pacientes con accidentes cerebrovasculares (14). 

Posteriormente el paciente desarrolló el control postural mediante el mantenimiento y la 

recuperación de la estabilidad y el balance en diferentes posiciones. Con el cambio de tareas 

y demandas del entorno se modificó y se organizó la actividad muscular y las informaciones 

sensoriales relevantes para el equilibrio del paciente. La capacidad de balance puede 

mejorarse mediante la aplicación de programas fisioterapeúticos y régimen de 

entrenamientos en pacientes con accidentes cerebro vasculares en fase crónica (15). 

En relación con la evolución observada en el paciente se valoró la marcha como claudicante, 

la cual la realizó con ayuda del fisioterapeuta o con una sola muleta. En la evaluación pasiva 

del paciente se lograron movimientos contra la gravedad que pudo realizar solo en la porción 

izquierda, mientras que en la región derecha incluso pudo efectuar movimientos con poca 

resistencia.  

El presente caso tuvo la particularidad que una vez conocido el diagnóstico se inició una 

rehabilitación precoz, cuestiones que son importantes como sugiere en la literatura científica 

relacionada con esta temática para incrementar las posibilidades de éxito en el tratamiento 

fisioterapéutico.  

El presente caso como implicaciones clínicas tuvo que el paciente presentaba una limitación 

funcional e intelectual producto del ACV sufrido, que a su vez tuvo repercusiones 

emocionales y afectivas en su entorno familiar, laboral y social. Si tomamos en consideración 

que se trataba de un universitario con profesión de arquitecto quien mediante técnicas 

fisioterapeúticas se pudo reincorporar a la actividad laboral y no constituye actualmente una 
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carga para su familia y la sociedad, en este contexto podemos apreciar la relevancia del 

trabajo realizado. 
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CAPÍTULO II 

 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

  

CONCLUSIONES 

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

En el presente caso mediante la utilización de compresas químicas calientes, corrientes de 

baja frecuencia, movilidad activa del miembro inferior asistida por el fisioterapeuta, la 

técnica de facilitación de Brunnstrom, el control postural mediante mantenimiento y 

recuperación de la estabilidad así como el balance en diferentes posiciones, se logró 

rehabilitar fisioterapeúticamente a un paciente adulto con el diagnóstico de hemiplejia 

espática del hemicuerpo izquierdo causado por un ACV se pudo rehabilitar parcialmente a 

un paciente masculino de 68 años. 

En la solución del presente caso se tomaron en cuenta los criterios clínicos y del diagnóstico 

fisioterapéutico, En la solución del presente caso se tomaron en cuenta los criterios clínicos 

y del diagnóstico fisioterapéutico y se alivió el dolor en el hemicuerpo izquierdo, 

posteriormente se mejoraron los arcos de movimientos, se potenció la masa muscular y se 

reeducó el equilibrio estático y la marcha.  

Recomendamos desarrollar un protocolo de actuación fisioterapeútica para el tratamiento de 

pacientes que sufran de ACV y presenten marcha guadañante y para ello se tomen en 

consideración los criterios expuestos en el presente caso. 
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ANEXOS REGISTRO FOTOGRAFICO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 1. Movilidad Activa Asistida Miembro Inferior  

Fuente: Hospital Geriátrico Bolívar Arguello 

Autor: Dennis Andrés Rassa Iglesias 
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Imagen 2. El método Brunnstrom  

Fuente: Hospital Geriátrico Bolívar Arguello 

Autor: Dennis Andrés Rassa Iglesias 



14 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Imagen 3. Reeducación equilibrio estático 

Fuente: Hospital Geriátrico Bolívar Arguello 

Autor: Dennis Andrés Rassa Iglesias 
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Imagen 4. Valoración de la marcha 

Fuente: Hospital Geriátrico Bolívar Arguello 

Autor: Dennis Andrés Rassa Iglesias 
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Imagen 5. Valoración muscular 

Fuente: Hospital Geriátrico Bolívar Arguello 

Autor: Dennis Andrés Rassa Iglesias 

 


