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?ra’/aya

El libro “Fundamentos e innovacion de la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP) en alteraciones posturales “ es
producto de un trabajo de investigacion donde sus autores y equipo
de apoyo ofrecen a estudiantes y especialistas en Fisioterapia y
Rehabilitacion experiencia y conocimientos en el fortalecimiento de
tratamientos efectivos que permitan la mejora de la movilidad

articular.

La concepcion del libro, detallado en seis capitulos totalmente
conexos, aborda desde los aspectos teodricos esenciales hasta las
técnicas que se vienen desarrollando desde hace algunas décadas asi
como los avances tecnoldgicos que favorecen y fortalecen el empleo
de herramientas efectivas para fortalecer el tratamiento de

patologias de condiciones neuromusculares.
Es un valioso recurso que ayudard a los lectores interesados

en el tema, llevandolos a instruirse mas de forma efectiva para seguir

apostando por la mejora y calidad de vida de sus pacientes.
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Resumen

Se aborda la tematica de la facilitacion neuromuscular propioceptiva
(FNP) que se emplea en la actualidad como una alternativa de
ejercicios fisicos. Debido a los resultados positivos verificados en el
area de la prevencion y la rehabilitacion es una técnica efectiva para
mejorar la movilidad articular donde se combinan diversos elementos y
cuyo objetivo es alcanzar el nivel funcional mdas alto posible. Su
fundamento se encuentra en el enfoque positivo, enfoque funcional,
movilizacién de reservas, tratamiento de la persona en su totalidad y uso de
principios de aprendizaje motor y control motor, presentando resultados
favorecedores que se pueden aplicar en situaciones que demandan la

prevencion de lesiones y la rehabilitacion de las mismas.

Descriptores: terapia, rehabilitaciéon médica, personas con discapacidad,

tratamiento médico, ciencias médicas
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Introduccion

La postura correcta es aquella en la que los diferentes
segmentos corporales se mantienen alineados adecuadamente, de
manera que se genere el menor estrés posible sobre los diversos
tejidos corporales, y desde el punto de vista fisioldgico es
considerada como la posicion que no provoca fatiga, no es dolorosa,
no altera el equilibrio, el ritmo, ni la movilidad humana (Merchan,

2020).

Las alteraciones posturales aparecen en su gran mayoria por
la adopcién continua, de posturas inadecuadas desde la etapa
infantil, que al no ser detectadas y tratadas a tiempo perduran
durante toda la vida del individuo, afectando no solo el aspecto
estético sino también provocando defectos principalmente en la
actividad de drganos internos, sistemas como el respiratorio,
cardiovascular, digestivo, incluso en la actividad nerviosa (de
Alencar-Cordeiro, 2023). Entre las alteraciones posturales mas
comunes es importante mencionar las relacionadas con afecciones de

la columna vertebral como hiperlordosis lumbar, hipercifosis dorsal
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seguida también de la escoliosis. En el miembro inferior también es
comun encontrar alteraciones como el genu recurvatum, valgo y

varo de rodillas.

El mantenimiento de una postura adecuada establece las
bases para una buena calidad de vida por lo que las alteraciones
posturales son una preocupacion importante en el dmbito de la
salud, impactando no solo en el bienestar fisico sino también en
aspectos psicoldgicos y funcionales de la vida diaria. Comprender las
causas y consecuencias de las desviaciones posturales es esencial, ya
que permite tanto a las personas como a los profesionales de la salud
reconocer las implicaciones de una mala postura e implementar

estrategias efectivas para su correccion y prevencion.

Es asi que la fisioterapia, como profesiéon de la salud al
estudiar el movimiento corporal humano, y como una de sus tantas
acciones si no la principal busca la correcta alineacion de los
diferentes segmentos osteomiarticulares, ha utilizado una técnica
manual denominada Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
(PNF), técnica de entrenamiento de estiramiento que se utiliza para
aumentar la flexibilidad, la misma se ha recomendado para el
entrenamiento del control sensoriomotor, asi como para estimular la

propiocepcion (Alahmari et al., 2020).
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Por lo tanto, el concepto de PNF es mejorar la coordinacion
articular, la fuerza muscular, el control del movimiento, la
estabilidad y la movilidad. Su principal objetivo es alcanzar el nivel
funcional mas alto posible. Cinco principios fundamentales forman
parte del abordaje con PNF: enfoque positivo, enfoque funcional,
movilizacion de reservas, tratamiento de la persona en su totalidad y
uso de principios de aprendizaje motor y control motor (Arcanjo et

al.,, 2022).

Este libro contiene en su primer capitulo los fundamentos
basicos sobre la Facilitacion Neuromuscular, donde se abordara
temas como su historia, principios, técnicas y métodos de aplicacion
y principalmente su definicion que nos ayudara a comprender en
que consiste y como la podemos aplicar en las alteraciones

posturales.

Continuando con el segundo capitulo se tratara la anatomia y
tisiologia de la postura, debido a que resulta importante conocer la
funcion normal de nuestro organismo para posteriormente en el
tercer capitulo explorar tipos de alteraciones posturales, sus factores
subyacentes, métodos de evaluacion y diagnostico, mencionando que
es importante detectar a tiempo las diversas alteraciones para evitar
complicaciones en el futuro, asi como también su impacto en la

calidad de vida de los individuos que la padecen.
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En el cuarto capitulo se explorara las técnicas de la FNP,
haciendo énfasis en las técnicas y estrategias de intervencion
especificas para tratar alteraciones de la postura, ademads de los

ejercicios que permitan el fortalecimiento y flexibilidad.

Seguimos con el capitulo cinco donde se indican las
aplicaciones clinicas de la FNP, refiriéndonos a los protocolos de
tratamiento determinados para las diversas alteraciones posturales,
casos clinicos y la evaluacion de la efectividad de esta técnica

manual.

Con el transcurso del tiempo, todo evoluciona, van
apareciendo nuevas técnicas que permiten un tratamiento mas
optimo dirigido a tratar las lesiones en los individuos, por lo tanto,
en el ultimo capitulo se indagara sobre las innovaciones y avances
en la FNP, dreas de investigacion emergentes y su implicacién en

ejercicio profesional.
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cAPiTULO |

Historia y desarrollo de la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP)




Capitulo

1

Historia y desarrollo de la Facilitacion

Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

1.1.Principios generales de la Facilitacion Neuromuscular

Propioceptiva (FNP)

Durante el desarrollo de este método, surgieron
denominaciones como “Técnicas de Facilitacion Propioceptiva” y
“Rehabilitacion Neuromuscular” hasta llegar a la actualidad
denominada Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva o sus siglas
FNP. Sus origenes se dan en la década de 1940 desarrollada por
Hernan Kabat doctor en medicina y fisiologia, neurofisidélogo de la

Universidad de Minnesota (Voss, 2004).

Kabat tomd como referencia de estudios trabajos ya
realizados por la enfermera australiana Elizabeth Kenny, dicho
método era aplicado para el tratamiento de enfermos con

poliomielitis, lo cual llevaba por nombre, su apellido “Método
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Kenny”; el analisis que el doctor Kabat realizé a dicho método
observd que en algunas facetas del método carecian de una base

neurofisioldgica sélida (Voss, 2004).

El método Kenny se basaba en compresas calientes y ejercicios
de fortalecimiento muscular en lugar del sistema estandar de
inmovilizacién prolongada (Golden y Rogers, 2010). Sin embargo, €l
estaba convencido que los principios basados de los trabajos de
Sherrington ocupaban un lugar privilegiado en la historia de la
neurofisiologia. Su principal contribuciéon estriba en su
descubrimiento de la “funcion integradora del sistema nervioso”

(Blanco, 2013).

La FNP es uno de los conceptos terapéuticos mas reconocidos
desde la época ya mencionada, donde el doctor Kabat y Margaret
(Maggie) Knott iniciaron estas técnicas y procedimientos
fisioterapéuticos, expandiéndolos y desarrollandolos cuando se
mudaron en Vallejo, California en 1947. A medida que fueron
estudiando se gand experiencia, ya que al principio trataron con este
método principalmente a pacientes con esclerosis multiple y
poliomielitis. Ellos empiezan a trabajar con pacientes hasta
conseguir combinaciones de movimientos aparentemente

adecuados (Adler et al., 2002).

El doctor Kabat obtuvo méritos en Washington por demostrar

interés por la pardlisis cerebral, tras su desarrollo en 1943 y 1946.
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Siendo asi nombrado director del instituto Kabat-Kaiser de
rehabilitacion de Washington, incorporando una busqueda de

fisioterapeutas como Margaret.

En 1950, el doctor Kabat inicia s trabajo con la elaboracion del
método FNP en pacientes, logrando la realizacion de movimientos
de patrones especificos en espiral y diagonal, comprobando la
eficacia de la resistencia y estiramiento de un musculo débil distal
por irradiacion desde un musculo proximal mas fuerte. Estos
patrones de movimientos tridimensionales exactos van elaborando
distintas técnicas basicas y especificas que se aplicardn en funcion de

las necesidades del paciente (Voss et al., 1987).

En 1951, elabord técnicas basadas en el trabajo de
neurofisiologia de Sherrington, seis (6) técnicas basadas en
resistencia maxima, estabilizacion ritmica, inversién rapida,
contraccion- relajacion, sostén y estiramiento. Sin embargo, decidio
afladir 3 técnicas mas: inversion lenta, relajacion y movimiento
activo. El total fueron nuevo (9) técnicas que se encontraban a

disposicion para las necesidades del paciente (Voss et al., 1987).

En 1952, Margaret Knott y Dorothy E. Voss comenzaron a
trabajar analizando los patrones espirales y diagonales. En 1954 se
publica la primera edicion del libro de Knott y Voss sobre
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (Adler et al., 2002; Voss

et al., 1987).
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En 1956 se publica el primer libro de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva, el de Knott y Voss. En 1962, Knott se
da cuenta que nada habia cambiado excepto la poblacién de
pacientes ya que los enfermos de poliomielitis eran pocos, pero habia
mayor porcentaje de pacientes con espasticidad por ataques
cerebrales y lesiones en médula espinal por accidentes

automovilisticos (Adler et al., 2002; Voss et al., 1987).

Del mismo modo, en 1965 Knott prosiguid trabajando sobre
ninos con déficit del sistema nervioso central en la Universidad de
Stanford, donde estaba centralizado el método de facilitaciéon e
inhibicién. Desde entonces, los avances en las definiciones de FNP
han llamado la atencion en todo el mundo, debido a que su enfoque
original en el tratamiento de pacientes con poliomielitis se ha
extendido a otras dreas, como ortopedia, geriatria, neurologia,

medicina deportiva y reumatologia (Voss et al., 1987).

1.2 Definicion de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Para el desarrollo de las técnicas de Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP), es fundamental aplicar una
resistencia maxima a lo largo de todo el rango de movimiento,
utilizando diversas combinaciones de movimientos basadas en
patrones primitivos, y activando los reflejos posturales y de

enderezamiento. A partir de 1951, se analizaron minuciosamente
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estas combinaciones y se determind que las mas efectivas eran
aquellas que favorecian la elongacion maxima de grupos musculares
relacionados, logrando asi un reflejo de estiramiento a través de un
"patrdn". Estos patrones se caracterizan por ser de naturaleza espiral
y diagonal, y al estudiarlos se evidencid su similitud con los patrones

funcionales de los movimientos naturales (Voss et al., 1987).

Dentro de las definiciones encontramos 3 conceptos basicos:

e Facilitacion: hacerlo mas f4cil, acelerar cualquier proceso

natural.

e Neuromuscular: pertinente a los nervios y a los musculos.

e Propioceptiva: asociada a cualquiera de los receptores

sensoriales que transmiten la informacion concerniente al
movimiento y a la posicion corporal.

El andlisis de la expresion “Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva” nos brinda una definicion clara del método: el
aprovechamiento de estimulos de origen superficial (tactiles) y
profundo (posicion articular, estiramiento de tendones y musculos)
para activar el sistema nervioso, el cual, a su vez, regula la funcion

muscular (Viel, 1989).

La facilitaciéon neuromuscular propioceptiva (PNF, del inglés
Proprioceptive Neuromuscular Facilitation) es un concepto de

tratamiento.
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Balsera (2010) lo afirma cuando expresa

[La] Facilitacion esta dirigida a mejorar el control postural y el
movimiento durante la realizacion de tareas. Sirve para activar
componentes del movimiento sobre los que el paciente no
tiene suficiente control. Se realiza mediante contacto manual,

estimulando las aferencias sensoriales y propioceptivas.

1.3 Principios basicos de la Facilitacion Neuromuscular

Propioceptiva (FNP)

Las bases neurofisioldgicas de (Sherrington, 1947 como se citd
en Blanco, 2013) esbozaron que la respuesta motora puede verse
influenciada por el estimulo de diversos receptores periféricos, los
cuales envian la informacion a la via aferente hacia la médula,
posteriormente a la moto neurona alfa que lleva la informacion al

musculo inervado conocido como arco reflejo.

Los impulsos aferentes al llegar a la médula entran en
contacto con las neuronas estimuladoras, proporcionan la excitacion
y la contraccion; por el contrario, si entran en contacto con las
neuronas inhibitorias, hardn que el musculo se relaje. Las
definiciones que aparecen a continuacioén han sido rescatadas de sus

trabajos (Sherrington, 1947 como se cito en Blanco, 2013):
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Postdescarga: prolongacion de la duracion del efecto de un
estimulo es decir contracciones consecutivas tras su
interrupcion. Si la intensidad y duracion del estimulo
aumentan, la postdescarga también lo hace; sensacion de
aumento de fuerza que aparece después de una contraccion
estatica mantenida (postdescarga).

Sumacion temporal: es wuna sucesion de estimulos
consecutivos de baja intensidad en un lapso corto de tiempo
para provocar un estimulo mayor o para provocar la excitacion
Sumacion espacial: es la aplicacion simultanea de estimulos
débiles a distintas partes del cuerpo para una respuesta en un
segmento especifico del organismo asi causar una excitacion.
Dentro de la sumacién temporal y espacial pueden unirse para
obtener una mayor actividad.

Irradiacion: es la expansion y aumento de la fuerza de una
respuesta, de un segmento corporal a una serie de estimulos en
segmentos corporales diferentes, esto a su vez puede ser tanto
excitatoria como inhibitoria.

Induccidn sucesiva: es un aumento en la excitacion de un grupo
muscular agonista después del estimulo induce a la contraccion
del grupo de muscular antagonista para la realizacion del
movimiento. Las técnicas de inversion antagonista emplean la
propiedad: estimulacion, aumento de la excitabilidad.
Innervaciéon reciproca: la contraccion muscular esta

acompanada de la relajacion simultdnea de sus antagonistas;
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para la realizacion, el movimiento es de suma importancia para
el desarrollo practico de la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva, ya que es un componente necesario del

movimiento coordinado.

1.4 Técnicas y métodos de aplicacion

Las técnicas de FNP son métodos dedicados a promover la
respuesta del mecanismo neuromuscular por medio de la excitacion
de los propioceptores. Utiliza patrones especificos para un
movimiento funcional a través de la facilitacion, inhibicion,
fortalecimiento y relajaciéon. Aqui se wutilizan contracciones
musculares concéntricas como excéntricas o estaticas, todas estas
contracciones con la resistencia adecuada y procedimiento de
facilitacion se complementan para adaptarse a las necesidades de

cada paciente (Adler et al., 2011).

De esta manera, el movimiento que se realiza es armonico y
coordinado, son amplios, difusos e inconscientes a movimientos mas
especificos y precisos con el fin de lograr automatizacion del patréon

corregido y correcto. Las técnicas descritas son:

e Iniciacion ritmica: movimientos ritmicos de una parte del
cuerpo deseado que comienza pasivo y progresan a un

movimiento activo resistido.
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Descripcion

1. El fisioterapeuta mueve pasivamente al paciente en todo
el rango del movimiento con las 6rdenes verbales para
indicar un ritmo.

2. El paciente comienza a trabajar activamente en el sentido
deseado. (El movimiento de retorno regreso lo hara el
fisioterapeuta).

3. El fisioterapeuta resiste el movimiento activo,
manteniendo el ritmo con las indicaciones verbales.

4. El paciente debe realizar el movimiento solo.
Modificaciones

— Puede terminar usando contracciones musculares
excéntricas o concéntricas (combinaciones de isotonicos).
— Puede terminar con el movimiento activo en ambos sentidos

(inversion de antagonista).

Indicado

— Dificultad en la iniciacion del movimiento.

— Movimiento demasiados lentos o rapidos.

— Movimientos sin coordinacion o sin ritmo (ataxia o rigidez).
— Regular el tono muscular.

— Tension muscular.

35



e Combinacién de isoténicos: contracciones combinadas
concéntricas, excéntricas y de estabilizacion de un grupo
muscular (agonistas) sin relajacion. Se debe comenzar donde el

paciente tiene mayor fuerza o mejor coordinacion.

Descripcion

1. Elfisioterapeuta debe resistir activamente el movimiento del
paciente en un rango de movimiento deseado (contraccion
concéntrica).

2. Al culminar el movimiento, el fisioterapeuta debe requerir al
paciente que permanezca en esa posicion (contraccion de
estabilizacién).

3. Cuando se alcance la estabilidad, el fisioterapeuta debe
requerir al paciente que la zona que esta en tratamiento
regrese lentamente a la posicion de partida (contraccion
excéntrica).

4. No hay relajacion entre los diferentes tipos de actividades
musculares, las manos del fisioterapeuta permanecerdn en la

misma superficie.

Modificaciones

— Esta técnica puede comenzar al final del rango del
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movimiento y empezar con las contracciones excéntricas.

— La contraccion puede cambiarse por otro antes de completar
todo el ROM.

— Puede cambiarse de contraccion muscular concéntrica a

excéntrica sin estabilizarse.

Indicado

— Control excéntrico disminuido.

— Falta de capacidad de movimiento en una direccion
determinada.

— Disminucién del ROM activo.

— Falta de movimiento activo dentro del ROM.

e Inversion de antagonista

v" Inversiones dinamicas

Movimiento activo cambia de un sentido (agonista) al

contrario (antagonista) sin relajacion.

Descripcion

1. Elfisioterapeuta resiste el movimiento del paciente en direccion

en la que el paciente tiene mas potencia.
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2. Cuando se acerca al final del rango de movimiento, el
fisioterapeuta cambia la presa sobre la porcion distal del
segmento en movimiento y da la indicacion para el cambio de
sentido.

3. Al final del movimiento deseado, el fisioterapeuta indica la
accion para invertir el sentido, sin relajacion y ofrece la
resistencia para el nuevo movimiento desde la parte distal.

4. Lainversion se realiza con la frecuencia que sea necesaria.

Modificaciones

— Se puede hacer cambio de direccion para enfatizar un rango de
movimiento en particular.

— Lavelocidad utilizada puede variar.

— Puede comenzar con pequefios movimientos en cada direccién
e ir aumentando la amplitud de movimiento en cuanto vayan
mejorando las habilidades del paciente.

— La amplitud del movimiento puede reducirse en cada
direccion, hasta que el paciente esté estabilizando en ambas
direcciones.

— Se le puede pedir al paciente que estabilice la posicion en
cualquier punto del rango de movimiento, antes o después de

invertir el sentido.
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Indicado

— Disminucion del ROM activo.

— Debilidad de musculos agonistas.

— Disminucion de la capacidad de cambiar el sentido del
movimiento.

— Cuando los musculos ejercitados comienzan a fatigarse.

— Relajacion de los grupos musculares hipertonicos.

v" Inversion de estabilizacion

Contracciones isotonicas opuestas con una resistencia
suficiente para evitar el movimiento, aqui solo se debe permitir

movimientos pequenos.

Descripcion

1. Se aplica resistencia al paciente, comenzando en el sentido
mas fuerte al mismo tiempo que se le pide al paciente que
se opongo a la fuerza.

2. Cuando el paciente contrarreste completamente la fuerza, el
fisioterapeuta cambia una mano y comienza a aplicar
resistencia en otra direccion.

3. Una vez que el paciente responda a la nueva resistencia, el
tisioterapeuta cambia la otra mano para oponerse al nuevo

sentido del movimiento.
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Modificaciones

— Puede comenzar con inversiones lentas y continuar con
recorridos mas pequenos hasta que el paciente se estabilice.

— Puede iniciarse con grupos musculares mas fuertes para
facilitar a los musculos mas débiles.

— La resistencia se puede aplicar en distintas zonas

musculares con el objetivo de ejercitar.

Indicado

— Estabilidad disminuida.
— Debilidad.
— Incapacidad de contraer un musculo isométricamente y

que requiera de resistencia en direccion tnica.

v' Estabilizacion ritmica

Alternar contracciones isométricas contra resistencia, sin

intencion de movimiento.
Descripcion
1. El fisioterapeuta resiste la contraccién isométrica del grupo

muscular agonista y el paciente mantiene la posicion de ese

segmento corporal sin tratar de moverla.
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2. La resistencia se ird aumentando lentamente a medida que
el paciente vaya adquiriendo fuerza para contrarrestarla.

3. Si el paciente responde completamente, el fisioterapeuta
cambiard una mano para comenzar a resistir el movimiento
antagonista de la parte distal. Ni el fisioterapeuta ni el
paciente se relajaran cuando se inviertan la resistencia.

4. Lanueva resistencia aumenta lentamente.

5. Use traccion segun lo requiera la enfermedad del paciente.

6. Las inversiones se deben repetir con frecuencia segun lo
requiera el paciente.

7. Las 6rdenes verbales para mantener la posicion.

Indicaciones
— ROM limitado.
— Dolor al intentar hacer el movimiento.
— Inestabilidad articular.
— Debilidad en grupos musculares antagonistas.

— Alteracion del equilibrio.

o Estiramiento repetido

v' Estiramiento repetido desde el inicio del recorrido

Reflejo de estiramiento aparece en los musculos sometidos a

tension por elongacion.
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Descripcion

1. Musculos elongados por la tension = estimulo de estiramiento.
2. Musculos elongados por la tension + golpeteo ligero =

reflejo de estiramiento.

Modificaciones

— La técnica puede repetirse, sin detenerse desde el principio
del rango de movimiento en cuanto la contraccion se debilite.
— La resistencia puede modificarse de manera que solo le

permita algunos movimientos.

Indicado

— Debilidad.
— Incapacidad de iniciar el movimiento ya sea por debilidad o
a una rigidez.

— Cansancio.

v' Estiramiento repetido durante el recorrido

El reflejo de estiramiento aparece en los musculos sometidos

a tensién de una contraccion.
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Descripcion

1. El fisioterapeuta opone resistencia a un patron de
movimiento cuando todos los musculos estan contraidos y en
tension.

2. Después de darle al paciente una orden preparatoriamente
para coordinar el reflejo de estiramiento con mayor esfuerzo
del paciente.

3. Al mismo tiempo usted debe elongar a los musculos
aplicando momentaneamente mas resistencia.

4. Se pide al paciente que realice una contraccion mas fuerte y
usted debe de oponer resistencia.

5. Se repite el reflejo de estiramiento para redireccionar el
movimiento a medida que el paciente realiza todo el rango
de movimiento.

6. Permitir que el paciente moverse antes de comenzar el
siguiente reflejo de estiramiento.

7. Durante la técnica el paciente no debe relajarse ni invertir la

direccion.

Modificaciones

— El fisioterapeuta pedira que se realice una contraccion de
estabilizacion antes de re-estiramiento de los musculos.

— EL fisioterapeuta podra oponer resistencia a una contraccion
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de estabilizacion de los musculos mas fuertes en el patron

mientras se re-estiran los muisculos mas débiles.

Indicado

— Debilidad.
— Fatiga.
— Disminucion del movimiento conocida.

. Contraccion - relajacion

v" Contraccion-relajacion tratamiento directo

Contraccion isotdnica resistida de los musculos que limitan
seguida de una relajacion y de un aumento de amplitud del

movimiento.

Descripcion

1. El fisioterapeuta o paciente mueven el segmento corporal
hasta el final del rango del movimiento activo, es preferible un
movimiento contra una ligera resistencia.

2. FEl fisioterapeuta le pide al paciente que comience una
contraccion mas intensa del grupo muscular limitado (autores
recomienda la contraccion entre 5 y 8 segundos).

3. Contraccion maxima en la posicion mas elongada de la
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10.

11.

cadena muscular provocara cambio estructural en el complejo

actina- miosina (Rothwell, 1994).

El fisioterapeuta debe permitir realizar el movimiento
suficientemente para asegurar que ambos musculos

deseados, especialmente los rotadores estén contraidos.

Después de un tiempo determinado le piden al paciente que
se relaje.

Tanto el paciente de forma activa o fisioterapeuta de forma
pasiva deben llevar la articulacion hasta el nuevo limite de
movimiento pasivo, preferible que le movimiento activo
pueda oponerse resistencia.

La técnica debe repetirse hasta que no sea posible logar mayor
amplitud.

El ejercicio activo resistido de los musculos agonista y
antagonista en el nuevo rango de movimiento completard la
actividad.

Permita el movimiento suficiente para garantizar que todos
los musculos que componen el patron particularmente los
rotadores se contraigan.

Tanto fisioterapeuta como paciente deben relajarse después
de resistir la contraccion.

Oponer resistencia al movimiento del paciente en el nuevo

rango de movimiento alcanzado.
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12. Cuando no pueda obtenerse mas amplitud de movimiento,
ejercite los patrones agonista y antagonista ya sea en el nuevo

rango del movimiento.

Modificaciones

— Se le pide al paciente que se mueva inmediatamente en el
rango de movimiento deseado sin relajacion.
— DPuede realizar la alternancia de las contracciones

musculares agonista y antagonistas.

Indicado

— Disminucion en el rango de movimiento pasivo.

v Contraccion- relajacion: tratamiento indirecto

Descripcion

1. La técnica usa la contraccion muscular agonistas.

Indicado

—  Contraccion muscular sea demasiado dolorosa o débil.
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e Mantener - relajar (hold-relax)

Llamamos “antagonista” a los patrones de resistencia

muscular y “agonista” a los patrones musculares opuestos.

v

Mantener - relajar: tratamiento directo

Contraccion isométrica resistida de los musculos antagonistas

seguida de relajacion.

Descripcion

1Y)
2)
3)
4)
5)

6)

7)

Realice una contracciéon isométrica del musculo limitante
con énfasis en la rotacion.

La resistencia debe de aumentar lentamente.

Ni el paciente ni fisioterapeuta intentan ningun ejercicio.
Después de una contraccion se le pide a al paciente que se
relaje.

Fisioterapeuta y paciente deben relajarse de forma gradual.
Se lleva la articulacidn activa o pasivamente en el nuevo limite
del rango de movimiento pasivo, el movimiento activo es
preferible cuando no hay dolor.

Se repite todos los pasos en el nuevo limite del rango de

movimiento.
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Indicado

— Disminucion del rango articular de movimiento.
— Dolor.
— Contracciones isotonicas del paciente son demasiado fuertes

para que el fisioterapeuta pueda controlarlas.

e Mantener - relajar: tratamiento indirecto

Se opone a la resistencia a los sinergistas de los musculos

acortados o dolorosos o al movimiento que cause dolor.

Descripcion

1. Posicién comoda para el paciente.

2. Seles oponen resistencia a las contracciones isométricas de los
musculos sinergistas alejados al segmento doloroso.

3. Durante la relajacion la  resistencia  disminuye

progresivamente.

Modificaciones

— Se puede aplicar la técnica con la contraccion de los musculos

sinergistas del patrdn opuesto, en este caso se opone

resistencia a una contraccién isométrica de los musculos

48



extensores radiales de la muneca y los musculos supinadores
del antebrazo.

— Se puede aplicar contracciones isométricas.

— Si el paciente no puede realizar una contraccion isométrica,
pueden usarse contracciones de estabilizacion muy

controladas, en todo momento evitar causar dolor.

Indicado

— Cuando la contraccion de los musculos acortados es

demasiado dolorosa.

e Repeticion

Facilita el aprendizaje motor de las actividades funcionales, es
importante ensefiarle al paciente el resultado de movimiento para un

desempenio funcional y el autocuidado.

Descripcion

1) Coloque al paciente en la posicidn final de a la actividad en la
cual todos los musculos agonistas se encuentran acortados.
2) El paciente debe mantener esa posicion al tiempo que le

fisioterapeuta opone resistencia a todos los componentes.
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3) Se relaja el paciente y se mueve al paciente en forma pasiva,
una distancia pequefia en sentido opuesto. Luego pidale
regrese a la posicion “final”.

4) Para cada repeticion del movimiento se debe comenzar mas
lejos del principio del movimiento para que pueda alcanzar
un mayor rango de movimiento.

5) Debe realizar la actividad por si mismo sin contacto manual

por parte del fisioterapeuta.

1.5 Importancia de la FNP en la rehabilitacion postural

La rehabilitacion postural es una disciplina terapéutica que
describe ejercicios centrados en corregir, mejorar y alinear la postura
del cuerpo para aliviar y prevenir el dolor hacia futuras lesiones que
pueden afectar a nuestra funcion motora. También se le conoce como
un método de correccion de postura en fisioterapia basado en una
idea que busca la integracion armodnica del sistema
musculoesquelético al considerar la individualidad de cada paciente

(Paillard et al., 2015).

En este sentido, la postura es definida desde diferentes
campos y perspectivas, hace referencia a la posicion de los diferentes
segmentos corporales en un momento dado, la cual se puede
modificar mediante la movilizaciéon articular por la accion del

sistema neuromuscular (Paillard et al., 2015). Otra definicién es la de

50




Kendal (1974), considera a la postura como “un estado compuesto
del conjunto de las articulaciones del cuerpo en un momento

determinado”.

Una postura adecuada beneficia nuestra columna vertebral y
zonas adyacentes a ella como respiracion, circulacion sanguinea,
alineacion de huesos y musculos, digestion entre otras, influyendo
en mantener una buena postura no solo por salud en general sino por

prevencion de lesiones (Martin, 2004).

La FNP ha demostrado su enfoque terapéutico en la respuesta
de los impulsos nerviosos para reclutar musculos a través de la
estimulacion de los propioceptores, estimulacion sensorial y en
procesos cognitivos del aprendizaje motor. Esta técnica enmarca los
principios de la neurologia para potenciar dichas respuestas
neuromusculares, es mas que método de tratamiento, de acuerdo
con sus principios bdsicos y asistencia en conjunto con técnicas
especificas permiten al terapeuta implementar a plan de tratamiento
detallado, bien coordinado y con adecuada alineacién con las

necesidades del paciente (Bertinchamp, 2017).

Del mismo modo, la FNP desempefia un papel crucial en la
rehabilitacion postural, dado que se fundamenta en la modulaciéon
de la actividad neuromuscular, la optimizacion de la movilidad

articular y la correccion de disfunciones musculoesqueléticas que
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impactan negativamente en la alineacion postural. Uno de sus
aspectos relevantes es mejorar el control neuromuscular a través del
estimulo de los propioceptores sensoriales en los musculos y
articulaciones por medio de patrones de movimientos en diagonal y

espiral (Jiménez, 2007).

Ademads, tiene un efecto positivo significativo en la
funcionalidad del movimiento. Una alineacién postural adecuada
optimiza la eficiencia motora general al promover la ejecucion de
patrones de movimiento tanto cruzados bilaterales como simétricos
y asimétricos, asi como unilaterales. Este enfoque integral facilita la
adaptacion postural al mejorar el equilibrio y la alineacion dindmica

(Jiménez, 2007).
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Capitulo

Anatomia y fisiologia de la postura

2.1 Definicion de postura

La postura es la composicion de todas las articulaciones en un
momento dado, de forma que la postura adecuada deberia ser
aquella que involucra un minimo de tensién y rigidez conduciendo

a la maxima eficacia en el movimiento del cuerpo (Daza, 2007).

La postura corporal consiste en un equilibrio de diferentes
partes del cuerpo cuyo objetivo principal es mantener la posicion
erguida del ser humano. Una postura corporal correcta se mantiene
en los diferentes segmentos del cuerpo cuando se encuentran
alineados adecuadamente para vencer la fuerza de gravedad sin la
realizacion de contracciones musculares no necesarias esta asociada
con la maxima eficiencia biomecanica del cuerpo humano (Mendoza,

2022).
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Del mismo modo, Sepulveda (2021) expresa que la postura se
define normalmente como la posicion relativa que adoptan las
diferentes partes del cuerpo y permite un estado de equilibrio
muscular y esquelético que protege a las estructuras corporales de
sostén frente a las lesiones o a las deformaciones progresivas
independientemente de la posicion (erecta, en dectibito, en cuclillas
o inclinada) en la que estas estructuras se encuentran en movimiento

O en reposo.

En estas condiciones, los musculos trabajan con mayor
movimiento y las posturas correctas resultan Optimas para los
organos toracicos y abdominales. Las posturas incorrectas son
consecuencia de fallos en la relacidon entre diversas partes del cuerpo,
dando lugar a un incremento de la tension sobre las estructuras de
sostén, por lo que se producird un equilibrio menos eficiente del

cuerpo sobre la base de sujecion (Sepulveda, 2021).

Se llama postura a la posicion habitual del cuerpo del hombre,
parado libremente, sin tensiéon muscular adicional alguna, y para
determinarla se tienen en cuenta las disposiciones de la cabeza, de la
cintura escapular, de las extremidades superiores e inferiores, asi
como la configuracion de la columna vertebral, el angulo de

inclinacién de la cadera y las formas del térax y el abdomen. Esta
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depende, en gran medida, del estado del aparato neuromuscular, del
grado de desarrollo de los musculos del cuello, la espalda, el pecho,
el abdomen y las extremidades inferiores, asi como de las
posibilidades funcionales de la musculatura y su capacidad para

soportar una tension estatica prolongada.

Por otra parte, Mendoza (2022) considera que la postura
correcta consiste en la alineacion del cuerpo con una maxima eficacia
fisiologica y biomecdanica, que minimice los esfuerzos y las tensiones

realizadas por el sistema de soporte a causa de la gravedad.

En la postura correcta, la lordosis de la columna lumbar debe
ser moderada, la cabeza en relacion con la columna vertebral, debe
estar equilibrada directamente sobre el sacro, para asegurar un
equilibrio perfecto y sin esfuerzo. Para esto se requiere que las curvas
de la columna estén bien balanceadas en relaciéon con el centro de
gravedad. La linea gravitatoria pasa a través de los ejes de todas las
articulaciones con los segmentos del cuerpo alineados verticalmente

(Mendoza, 2022).

Desde el punto de vista terapéutico, la postura es el
mantenimiento de una o mas articulaciones con fin preventivo o

correctivo. La postura es importante por diversos motivos. El

56



aspecto agradable de un individuo implica una buena postura asi

mismo, nos puede indicar que existe algiin problema.

Figura 1

Postura corporal.
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Nota. Adaptado de Ejercicios para mejorar tu postura corporal [imagen], por G.
Gottau, 2017, Trendencias (https://www.trendencias.com/hombres/ejercicios-

para-mejorar-tu-postura-corporal)

2.2 Tipos de posturas

2.2.1 Postura estatica

La postura estatica es aquella que requiere el minimo de gasto
energético, donde las articulaciones obtienen un minimo de carga y

presentan una correcta alineacion de cada una de las cadenas
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musculares, las cuales se organizan para actuar de forma motriz y
coordinada, para controlar y regular los movimientos y la postura, a
partir de un grupo de musculos que funcionan como uno, gracias a
la accion de la fascia. Esta es principalmente tejido conectivo, que se
encuentra desde la cabeza hasta los pies y desde el exterior hasta el
interior del cuerpo, un tejido resistente, retractil y continuo que
envuelve todo el organismo y todas las estructuras en €l contenidas.
Toda la fascia se encuentra intimamente unida entre si, a través de
conexiones fibrosas, por esta razon las tensiones mecdnicas que
afectan a una zona, también afectan a la otra, y a su vez se encarga
de transmitir estos efectos a los tejidos musculares (Lorenzo y

Karam, 2012).

Figura 2

Postura estatica.

v

Nota. Adaptado de Guia para una buena postura [imagen], por MedlinePlus, 2021,
NIH (https://medlineplus.gov/spanish/guidetogoodposture.html)
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2.2.2 Postura dindamica

La postura dindmica es el tipo de postura que se modifica y
ajusta de manera constante para adaptarse a las diversas
circunstancias que se producen como resultado del movimiento
corporal. Es una actitud corporal y de los segmentos adoptados
durante el movimiento como lo son actividades cotidianas, caminar,
correr entre otras para esto es necesario tener un control minucioso
de la actividad neuromuscular para mantener el centro de gravedad

dentro de la base de sustentacion (Sepulveda, 2021).

Figura 3

Postura dinamica.
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Nota. Adaptado de https://tips.clip-studio.com/es-es/articles/7847
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2.2.3 Postura correcta

La postura es correcta cuando cumple el proposito requerido
con la méxima eficacia y el minimo esfuerzo. Los principales factores

que contribuyen a una postura correcta son 3:

e Constitucion psicoldgica estable.
¢ Buenas condiciones higiénicas.

e Oportunidad para la plenitud del libre movimiento natural.

En el modelo postural, la columna presenta una serie de
curvaturas normales y los huesos de las extremidades inferiores se
encuentran alineados, de forma que el peso del cuerpo se reparta
adecuadamente. La posicion "neutral" de la pelvis conduce a un
alineamiento correcto del abdomen y el tronco, junto al de las
extremidades posteriores. El torax y region superior de la espalda se
sittan en una posicion que favorece el funcionamiento de los
organos respiratorios. La cabeza se encuentra erguida en una
posicion de equilibrio que minimiza la tensién de la musculatura
cervical para un correcto funcionamiento (Lorenzo y Calderon,

2012).
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El perfil corporal muestra la relacion existente entre las
estructuras esqueléticas y el contorno de la superficie de un
alineamiento ideal. Existen variaciones en cuanto al tipo corporal y
al tamano, constituyendo la forma y proporciones factores que
influyen en la distribucion del peso. Los diferentes perfiles presentan
cierta correlacion con los distintos tipos de alineamiento esquelético.
La intersecciéon de los planos corporales intermedios sagital y
coronal representa una linea andloga al eje de gravedad. En torno a
esta linea, el cuerpo se halla hipotéticamente en equilibrio. Esta
posicion implica la distribucion del peso y la estabilidad en cada

articulacion.

2.2.4 Control postural

El control postural es un elemento esencial del movimiento
corporal humano, que permite adquirir habilidades motoras
complejas y mantener posiciones para desarrollar, tanto las
actividades de la vida diaria (AVD), como las basicas cotidianas
(ABC), gracias a la union de varios sistemas que facilitan el control

del movimiento voluntario (Insuasti et al., 2023). Se mencionan:

a) Gravedad: es la fuerza mediante la cual todos los cuerpos son

atraidos hacia la tierra. Newton, a través de sus experimentos y
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observaciones, lleg6 a la conclusion de que existia una fuerza de
atraccion entre todos los objetos materiales y que la intensidad de
esta atraccion era proporcional a la distancia entre ellos. La atraccion
de la gravedad de la tierra se dirige hacia su centro y la fuerza de
gravedad, actiia sobre el cuerpo humano y si no se le opone otra
fuerza, el cuerpo cae al suelo. Los efectos de la fuerza de gravedad
sobre el hombre, se pueden compensar empleando una fuerza igual
y de sentido opuesto, como, por ejemplo, la accion de flotacion en el
agua o la contraccion muscular estatica. Sin embargo, si la
gravedad se contrarresta con una fuerza de mayor intensidad, el

movimiento se realiza en el sentido de esta ultima (Pérez, 2020).

En este sentido, la gravedad acttia sobre el equilibrio humano
y estd presente en todos sus movimientos. La misma puede ejercer
una accidon de ayuda al movimiento o de oposicion a la realizacion
del mismo, dependiendo, de la forma en que se ejecute el

movimiento, si es en su sentido o sentido contrario.

b) Centro de gravedad: es un lugar del cuerpo que no es visible, pero
que es indicativo de la suma de fuerzas que provienen del exterior e
interior, pero que puede variar de acuerdo al momento y a la
posicion en la que se encuentra la persona. Esto quiere decir, que no

es un punto exacto, sino mas bien cambia constantemente. Es el lugar
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del cuerpo en el cual se concentran las fuerzas que provienen del
exterior y del interior, punto que se modifica de acuerdo a la posicion
de la persona, por ejemplo, en el hombre cuando estd de pie es un
lugar que se localiza cercano a S2, es decir adyacente a la segunda
vértebra sacra. El centro de gravedad relacionado con la biomecdanica
sirve para indicarnos cudl es el lugar del organismo en el cual se
concentran todas las fuerzas, por lo que esto, asociado con la base de
sustentacion, nos ayuda a mantener el equilibrio estatico, el cual

puede ser estable, inestable o indiferente (Arango et al., 2019).

C) Linea de gravedad: es una linea vertical con relacion al centro de
gravedad, cuando el cuerpo humano se halla en bipedestacion, la
linea de gravedad trazada a través del cuerpo de la segunda vértebra
sacra, se extiende desde el vértice de la cabeza hasta un punto situado
entre los pies al nivel de las articulaciones tarsianas transversas. La
relacion de las estructuras del cuerpo respecto a esta linea, esta
sometida a considerables variaciones segun las diferencias
individuales de postura y constitucion anatémica (Tabares et al.,

2020).

En términos generales, se admite que, cuando la postura es
correcta, la linea pasa a través de las vértebras cervicales y lumbares

medias y por delante de las vértebras dorsales. El oido externo y el
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vértice del hombro se hallan en el mismo plano frontal y por fuera
de esta linea, mientras que el eje central de la rodilla y de las
articulaciones de los tobillos se halla situados en un plano postero-

externo.

d) Base de sustentacion: es un término utilizado para nombrar a la
posicion del cuerpo, en la cual, las piernas se mantienen en contacto
con una superficie, como es el caso del suelo. Esta postura para poder
mantenerse necesita que el centro de gravedad se encuentre alineado
con la parte media de la base de las piernas. Es un mecanismo que
tiene el cuerpo para poder conservar el equilibrio y la estabilidad

corporal (Sanchez-Barrera y Vazquez-Chacon, 2020).

El hombre en posicion erguida, de pie, descansa sobre el suelo
por una base de forma variable llamada poligono de sustentacion,
que se presenta en forma de figura geométrica determinada por la
posicion de los pies. Cada cambio de esta posicion produce variacion

en la forma y superficie del poligono de sustentacion.
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Figura 4

Linea de gravedad, centro de gravedad, base de sustentacion.
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Nota. Adaptado de Lineas de fuerza o de gravedad [imagen], por Centro
Osteopatico Vida, 2021.
(https://l.facebook.com/l.php?u=https %3 A%2F%2Fcentroosteopaticovida.com)

2.3 Mecanismos de control postural

El tono postural representa la actividad antigravitatoria de los
musculos extensores. Asegura el mantenimiento del equilibrio
mediante el control de la posicion del centro de masa en los limites
de la base de soporte. Varios autores evocan los mecanismos

complejos de regulacidon sensoriomotriz de este tono postural:
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2.4 Mecanismo de control en bucle cerrado por feedback visual,

vestibular y propioceptivo

El sistema de control en bucle cerrado corresponde a un
mecanismo de restauracion de la posicion del control de masa
tras perturbacion exterior no predictible. Estos ajustes posturales
compensatorios son iniciados por el retorno o feedback sensorial y
dependiente de la direccion y de la importancia de la perturbacion,
de la dimension de la base de soporte, de las caracteristicas
predictibles de la perturbacién, de las instrucciones eventuales y de

la realizacion de una tarea secundaria.

En relacion con el retorno sensorial, el feedback vestibular no
es necesario para el mantenimiento de la postura ortoestatica si las
referencias somestésicas y visuales estan disponibles. Otros estudios
subrayan la importancia del sistema propioceptivo y especialmente
la importancia de las informaciones propioceptivas obtenidas de los
miembros inferiores. Finalmente, durante el mantenimiento de la
postura ortoestatica, la regulacion de los movimientos de baja
amplitud esta controlada principalmente por la retroaccion de las
aferencias cutdneas de la planta del pie, cuyos receptores presentan
una respuesta mas precoz que la de los receptores propioceptivos

(Macalupu, 2020).
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Las  aferencias  cutdneas  plantares  proporcionan
informaciones utiles para el control postural. Estas pueden modular
la excitabilidad de grupos especificos de motoneuronas v,
especialmente, de motoneuronas relacionadas con los musculos de

la pierna.

Asi, cuando el centro de presion se aleja de los limites de la
base de soporte, los receptores cutdneos plantares intervienen
iniciando reflejos posturales para permitir el retorno a una posicion
de equilibrio mas estable; estos reflejos inducen una modulacion de
las respuestas a nivel de los musculos gastrocnemios y tibiales
anteriores y estan correlacionados con una presion plantar aplicada
en la region opuesta a los musculos. Estos resultados corroboran los
efectos similares encontrados por aplicacion de estimulacién
vibratoria o mecdnica, que objetivan reacciones de adaptacion
postural que se manifiestan mediante desplazamientos del centro
de presién o mediante modificaciones de las latencias de los reflejos

miotaticos para el sleo o el tibial anterior (Sudrez y Ferreira, 2019).

2.5 Mecanismo de control en bucle abierto por feedforward

Corresponde a ajustes posturales anticipatorios, ilustrados

por la activacion o la inhibicion de los musculos del tronco y de los
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miembros inferiores en prediccion de una perturbacién postural

exterior con el fin de minimizar las consecuencias negativas.

Estos ajustes posturales anticipatorios dependen de la
direccion, y de laimportancia de la perturbacion, de la estabilidad del
cuerpo. Pueden estar influenciados por el acto motor que induce la
perturbacion, por la configuracion del cuerpo, o también por el
miedo a caer. Para mantener la postura ortoestdtica, el Sistema
Nervioso Central (SNC) utiliza ajustes posturales anticipatorios para
minimizar los efectos de la pérdida de equilibrio provocada por una
perturbacién exterior. Estos ajustes posturales anticipatorios
corresponden a una activacion muscular especifica ante la aparicion
de una perturbacion y permiten un desplazamiento minimo del

centro de presion y del centro de presion.

El SNC induce igualmente ajustes posturales compensatorios
iniciados por el feedback de las informaciones sensoriales
permitiendo la restauracion de la posicion del centro de masa tras un
desequilibrio inducido por una perturbacion exterior. Existe, pues,
una actividad muscular continua, entre los ajustes posturales
anticipatorios y los ajustes posturales compensatorios, durante
perturbaciones predictibles (autoinducidas) o no predictibles

(inducidas por fuerzas exteriores). Asi mismo utiliza
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preferentemente secuencias de activacion muscular préximo- distal
para restaurar la posicion de la parte superior del cuerpo y mantener
la orientacion vertical del sujeto durante perturbaciones no

predictibles (Conde, 2020).

Cuando la perturbacion es predictible, la secuencia de
activacion muscular es distoproximal. Esto contribuye a favorecer el
apoyo en el suelo mediante un aumento de la rigidez articular del
tobillo, para ayudar en la restauraciéon secundaria de la posicion de
la parte alta del cuerpo. Numerosas articulaciones estan implicadas
en estos procesos y ayudan al mantenimiento del equilibrio estando
controladas de forma sinérgica. La organizacion y la importancia de
los desplazamientos articulares difieren en funcién del caracter
predictible o no predictible de la perturbacion ejercida. En
perturbaciones no predictibles, se observaron importantes
desplazamientos del centro de masa seguidos de desplazamiento del
centro de presion. Estos desplazamientos ilustran la débil
contribucion de los ajustes posturales anticipatorios compensada por
importantes adaptaciones articulares a nivel de los tobillos, de las

rodillas y de las caderas para restaurar el equilibrio (Viseux, 2019).
Cuando la perturbacion es predictible, los ajustes posturales

anticipatorios inician el desplazamiento del centro de presion e

inducen una organizacidon mejor adaptada de los diferentes

69




segmentos corporales antes del desequilibrio. Se producen minimos
desplazamientos compensatorios del centro de masa, asi como
pequenas variaciones angulares a nivel de los miembros inferiores

(Viseux, 2019).

2.6 Estructuras involucradas en el control postural

El mecanismo de control postural es muy complejo, involucra
la interaccion entre el sistema sensorial (vestibular, vision,
propiocepcion) y el sistema motor; es parte del proceso normal de
desarrollo neuromuscular en infantes y es un sistema funcion del

sistema nervioso superior.

La habilidad en humanos de mantener en equilibrio el centro
de gravedad contra las fuerzas de la gravedad se conoce como el
control postural y la respuesta a estos cambios en la position del
centro de gravedad se demuestran en multiples contracciones
musculares, que permite adquirir habilidades motoras complejas y
mantener posiciones para desarrollar, tanto las actividades de la vida
diaria (AVD), como las actividades bésicas cotidianas (ABC), gracias
a la unidén de varios sistemas que facilitan el control del movimiento

voluntario (Insuasti et al., 2023).
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Figura 5

Estructuras involucradas en el control postural.
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Nota. Adaptado de Bases Neurofisioldgicas del Equilibrio Postural (p.), por A. M.
Martin Nogueras, 2004. [Tesis Doctoral, Universidad de Salamanca].
https://gredos.usal.es/bitstream/handle/10366/115263/NeurofisiologiaEquilibri
oPostural. AMMartin.pdf;sequence=1

a) Sistema visual

El sistema visual aporta al SNC un conjunto de informaciones
relativas a la posicion y al movimiento del cuerpo en su entorno, por
el intermedio de la retina y de los musculos oculomotores. Durante
el mantenimiento de la postura ortoestatica no perturbada, el
sistema de control postural utiliza las informaciones visuales para
minimizar las oscilaciones del cuerpo. El sistema visual presenta, por

lo tanto, una dualidad funcional (Latacumba y Bautista, 2007):
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e De una parte, la vision central o vision cognitiva que
permite una funcion exteroceptiva procurando al SNC
informaciones precisas sobre el medio exterior como la
direccion de la mirada en relacion a la posicion de la cabeza

y del cuerpo.

e Por otra parte, la vision periférica o vision motriz permite una
funcion propioceptiva, procurando al SNC informaciones
sobre los desplazamientos del cuerpo en el entorno
(sensacion egocéntrica) o sobre los desplazamientos del

entorno alrededor del cuerpo (sensacidon exocéntrica).

La via directa de transmision de la informacion visual se
produce desde las células retinianas, a través del nervio optico
primero y las cintillas opticas después, hasta el ntcleo geniculado
lateral del tdlamo y desde éste a la corteza visual primaria (drea de

17 de Brodmann).
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Figura 6

Via directa de transmision de la informacion visual.
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Nota. Adaptado de Niicleo pretectal: explorando el centro regulador de la vision

[imagen], por Fisioterapia Sol y Luz, 2024 (https://fisioterapiasolyluz.es/nucleo-

pretectal-explorando-el-centro-regulador-de-la-vision/)

La propiocepcion oculomotora informa sobre la posicion

exacta del ojo en la orbita. Esta permite la orientacion en el espacio

dando al SNC referencias visuales de verticalidad y de percepcion

3D del movimiento. Actia como una referencia exocentrada o

alocentrada que permite informar permanentemente a los sistemas

de control postural de la posicion exacta del cuerpo en el espacio.
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Por otra parte, la propiocepcion oculomotora aparece como
un componente dindmico fundamental de la vision que permite la
orientacion y la estabilizacion de la mirada. Esta responde asi a dos
propiedades fundamentales del sistema visual que son: solo puede
ver nitido si la imagen esta estable sobre la retina y que este pase por
la févea, es decir, por el centro de la retina. Ademas, que la vibracion
ejercida a nivel de los musculos oculomotores provocaba reacciones

posturales de inclinacidn del cuerpo (Insuasti et al., 2023).

En conclusidn, la retina y los musculos oculomotores hacen del
0jo un organo postural que permite el control de las reacciones de
orientacion, evitar choques, asi como la prediccion visual de la
trayectoria de desplazamiento. Numerosos autores mostraron la
importancia de las informaciones visuales en los mecanismos de
restauracion de la postura ortoestatica tras aplicacion de
perturbaciones exteriores. Otros estudios insisten sobre el papel de
la vision en la aplicaciéon de ajustes posturales anticipatorios.
Finalmente, la aplicacion de perturbaciones en el campo visual, la
oclusion de los 0jos o la vibracion de los musculos oculomotores son
algunas perturbaciones que han mostrado la importancia de esta

entrada en la regulacion postural.
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b) Sistema vestibular

Situado dentro del oido interno e incluye dos tipos de
receptores: los otolitos, sensibles a la posicion de la cabeza y su
aceleracion lineal, y los canales semicirculares, que se ponen en juego
con la rotacion de la cabeza y son sensibles a la aceleracion angular.
Constituido por el utriculo y el sdculo por una parte y por los canales
semicirculares por otra. Participa de forma activa en la orientacion
y en el mantenimiento del equilibrio estatico y dindmico
representando un sistema especializado en la deteccion de las
aceleraciones lineales y angulares de la cabeza en los tres planos del

espacio (Suarez y Ferreira, 2019).

Figura 7

Anatomia del sistema vestibular

Nota. Adaptado Sistema vestibular, [imagen], por C. Serrano, 2023, Kenhub
(https://www kenhub.com/es/library/anatomia-es/sistema-vestibular).




Las aferencias vestibulares se distribuyen hacia los ntcleos
vestibulares del tronco del encéfalo y el cerebelo donde convergen
con informacion visual. Los nucleos vestibulares dan lugar en la
rotacion de la cabeza a los reflejos vestibulo oculares encargados de
estabilizar el entorno visual y durante el desplazamiento lineal a los
reflejos vestibulo cervicales que regulan el tono muscular y los
movimientos de la cabeza y de las extremidades en el desequilibrio

(Pérez, 2020).

El utriculo y el saculo codifican permanentemente Ia
aceleracion de la gravedad, asi como las aceleraciones lineales
sufridas o provocadas por los movimientos del individuo. Los
canales semicirculares perciben las aceleraciones angulares, aunque
no pueden proporcionar informacion durante los movimientos de
rotacion a velocidad constante. Son incapaces de discriminar entre
una aceleracion en un sentido de rotacién o una deceleraciéon en
el sentido de rotacion contrario. Los umbrales de sensibilidad de los
canales semicirculares son superiores a las aceleraciones de las
oscilaciones posturales cldsicamente observadas durante el

mantenimiento de la postura ortoestatica (Insuasti et al., 2023).

En consecuencia, las informaciones aportadas por el sistema
vestibular solo son utilizadas por el SNC durante inestabilidades

importantes o durante la alteracion de otros sistemas
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informacionales. La perturbacion vestibular mediante estimulacion
galvanica, calorica o por microgravedad mostrd una modificacion de
la posicion corporal, asi como una alteracion de la estabilidad
postural en los sujetos sanos. No obstante, revelaron que, incluso en
ausencia de movimiento, el sistema vestibular informa sobre la
aceleracion vertical de la gravedad. Este jugaria un papel importante
en el control postural ya que el SNC tiene en cuenta la gravedad en
sus respuestas motrices, especialmente a nivel de los miembros
inferiores, indicaron que la intervencién de las modalidades
sensoriales vestibulares actiia preferentemente sobre la orientacion
del tronco en el espacio, mas que sobre el control global de la postura
(Sudrez y Ferreira, 2019).

c) Sistema propioceptivo

Las aferencias propioceptivas son imprescindibles dentro del
control de la postura y del equilibrio, ya que proporcionan
informacion sobre la posicion de las distintas articulaciones entre si
y el grado de tensién de la musculatura que las mantiene. Se
denominan como propioceptivas aquellas sefiales sensitivas
generadas por los propios movimientos del cuerpo al activar los
receptores localizados en musculos, tendones, articulaciones y piel.
Ademas, esos receptores no sélo informan de los movimientos en
si, sino de la tensidon muscular y la posicion u orientacion de las

distintas articulaciones y segmentos corporales. La propiocepcion
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forma parte de una de las cuatro modalidades de la sensibilidad
somatica, todas ellas mediadas por un sistema de receptores y unas

vias de trasmision al cerebro (Pérez, 2020).

Las sefiales propioceptivas contribuyen a la generacion de la
actividad motora durante el movimiento, desempefiando un
importante papel en la regulacion de los movimientos voluntarios y
automaticos a partir del estado biomecanico del cuerpo y de las
extremidades. Dicha regulacion se lleva a cabo a través de los

llamados reflejos propioceptivos.

En el mantenimiento de la postura cabe destacar los
receptores propioceptivos del cuello que intervienen en el control de
la orientacion de la cabeza, tanto los articulares como los de la
musculatura (musculos angulares de la escapula y fibras superiores
de los trapecios), comportdndose como situadores espaciales del
referencial otolitico y visual (intermediarios entre sistema
laberintico y el oculomotor). Habra que tener en cuenta, por tanto,
que cualquier alteracion en la tensién de dicha musculatura puede
ser responsable de generar un disturbio en el funcionamiento del

control postural (Macalupu, 2020).
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Los receptores de la propiocepcion estan formados por
distintos tipos de terminaciones nerviosas diferenciadas entre los
que destacan: los husos musculares, los drganos tendinosos de Golgi
y los receptores cinésicos articulares. Todos ellos se caracterizan por
la escasa capacidad de adaptacion, lo que facilita una informacion
constante al encéfalo sobre el estado de las distintas partes del

cuerpo a fin de garantizar la postura y el equilibrio.

Los husos musculares son grupos especializados de fibras
musculares (fibras intrafusales) que se entremezclan paralelamente
con las fibras esqueléticas habituales (fibras extrafusales); la
diferencia entre ellas radica en la poca capacidad de las primeras
para contraerse ya que practicamente carecen de filamentos de
actina y de miosina, si bien, presentan dos tipos de fibras aferentes,
una de ellas de conduccion rdpida (fibras tipo la) y otra de
conduccion lenta (fibras tipo II) , las cuales responden a cambios de
tension en la zona media de la fibra intrafusal informando sobre los
cambios de longitud en el musculo y de la velocidad de estiramiento

(Latacumba y Bautista, 2007).
Los drganos tendinosos de Golgi son propioceptores situados

en la union entre los musculos y los tendones y estan formados por

una fina capsula de fibras de colageno que contiene las terminaciones
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de fibras tipo Ib activadas ante los cambios de tension del tendon y

que informan sobre la fuerza muscular desarrollada.

Los distintos tipos de receptores cinestésicos articulares
(receptores encapsulados, corpusculos laminares de Pacini,
receptores ligamentosos) se localizan en el interior y alrededor de las
capsulas y ligamentos articulares de las articulaciones sinoviales, y
responden a la presion, a la aceleraciéon de desaceleracion de
movimiento articular, asi como a los cambios de tension en los
ligamentos articulares. A estos tres tipos de receptores habria que
anadirles los receptores de la piel, sensibles al estiramiento, como son
las terminaciones de Ruffini, las células de Merkel o los receptores
de campo, que también envian sefales de informacién postural

(Insuasti et al., 2023).

La informacion recogida y traducida por los receptores
propioceptivos es trasmitida por distintas neuronas sensitivas (las
neuronas ganglionares de la raiz dorsal) que al entrar en la médula
espinal siguen distintos caminos: el de los cordones posteriores
(fasciculos de Goll y de Burdach) o el de los fasciculos

espinocerebelosos.
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La informacion (propioceptiva consciente) trasmitida por las
neuronas que forman parte de los cordones posteriores asciende
directamente a través de la médula espinal, para hacer su primera
sinapsis directamente en el bulbo raquideo. A lo largo de la médula
espinal se mantiene una organizacidbn somatotopica de la
informacion de tal manera que los axones que entran en la region
sacra se encuentran en la linea media de las columnas dorsales,
mientras que los que se incorporan a niveles superiores lo van

haciendo por fuera de estos.

En los niveles medulares altos, las columnas dorsales se
dividen en dos haces: el fasciculo gracil de Goll localizado en la parte
interna y contienen las fibras procedentes de los segmentos sacro,
lumbar y dorsal inferior del mismo lado) y el fasciculo cuneiforme
de Burdach (localizado en la parte externa y contiene las fibras
procedentes de los segmentos dorsal alto y cervical). Los axones de
ambos haces terminan en la parte inferior del bulbo raquideo, en el
nucleo gracil o delgado y en el nticleo cuneiforme, respectivamente

(Pérez, 2020).

Por otro lado, la informacion mecano sensitiva procedente de
la cara y el cuello es trasmitida por el nervio trigémino al nticleo del

trigémino, situado en la protuberancia por delante de los nticleos de
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la columna dorsal. Los axones procedentes de los nucleos gréacil,
cuneiforme y del trigémino cruzan al lado contralateral a nivel del
bulbo y de la protuberancia, respectivamente, y ascienden,
formando el haz bulbo- talamico (parte del haz lemnisco interno o
medial), hasta los ntucleos ventrales (postero-interno y postero-

externo) del talamo (Insuasti et al., 2023).

Desde el tdlamo la informacion propioceptiva se proyecta al
drea somatosensitiva de la corteza cerebral (dreas 1, 2 y 3 de
Broadmann). La organizacion somatotdpica de los axones, que se
habia mantenido alo largo de toda la via somatosensitiva ascendente
(cordones posteriores- lemnisco medial), se mantiene hasta dichas
areas, creando unos mapas sensitivos del cuerpo donde cada parte
del mismo estd representada con un mayor o menor area, en funcién
del nimero de receptores sensitivos especializados presentes en cada
una de ellas. Desde estas zonas sensitivas somaticas de la corteza
parten eferencias hacia la corteza motora encargadas de regular, a
través de un mecanismo de retroalimentacion positiva, la

contraccion muscular (Macalupu, 2020).

El otro camino que seguia la informacion propioceptiva
(propioceptiva  inconsciente), era el de los fasciculos

espinocerebelosos posterior y anterior. La caracteristica de esta via
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que la distingue de la anterior, es que el primer nivel de relevo es la
propia médula espinal, desde donde parte la segunda neurona de la
via que se proyecta hasta la corteza cerebelosa (en el espinocerebelo).
El fasciculo espinocerebeloso posterior contiene informacion dellado
homolateral y penetra en el cerebelo a través de los pedunculos
cerebelosos inferiores del bulbo, mientras que el fasciculo
espinocerebeloso anterior contiene informacién tanto homolateral
como ipsilateral y penetra en el cerebelo por los pedunculos

cerebelosos superiores de la protuberancia.

d) El sistema somatosensorial

El sistema somatosensorial en el control postural es
responsable de mantener el tono muscular y los reflejos posturales,
ambas funciones automadticas, que ocurren a nivel de la fibra
muscular. El tono muscular estd regulado por la interaccién entre las
fibras nerviosas aferentes tipo Ia (del huso muscular ubicados en el
cuerpo muscular) y tipo II (el 6rgano tendinoso de Golgi ubicado en
el tejido conjuntivo de los tendones de musculo esquelético y
alrededor de las cdpsulas articulares) con las motoneuronas. La
informacion sensorial sobre la longitud de la fibra muscular pasa por
las vias ascendentes a la médula y modula el control de esta longitud

por la contraccidn estimulada por las motoneuronas (Petrocci, 2011).
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La funcion que se le atribuye al cerebelo en el control de los
movimientos posturales y el equilibrio estd relacionada con el
control de los musculos agonistas y antagonistas durante los

cambios rapidos en las posiciones del cuerpo.

Ahora bien, parece ser que uno de los principales problemas
en el control de este equilibrio es el tiempo requerido para transmitir
sefales de posicion y sefales cinestésicas desde las diferentes partes
del cuerpo y el cerebelo, inclusive utilizando las vias sensitivas de
conducciéon rdpida (100m/seg) como son las del sistema
espinocerebeloso, ya que una sefial desde los pies tarda en llegar al
cerebro entre 15 y 20m/seg. Esto supondria, por ejemplo, que en una
persona que esta corriendo rapido, los pies pueden avanzar hasta 25
cm en el tiempo que tarda en trasmitirse la sefial, lo cual significaria
que seria imposible que el cerebro supiese la posicion exacta de cada

parte del cuerpo durante un movimiento rapido.

El reflejo miotactico tonico es la respuesta automatica a un
cambio en la longitud del musculo o tendén. Cuando el huso
muscular se estira, indicando por ejemplo un estiramiento en el
cuadriceps o una flexion de la rodilla, el reflejo se activa
transmitiendo por medio de los nervios aferentes hasta la médula
espinal, donde se produce como respuesta una contracciéon muscular

en el mismo cuadriceps que a su vez va a producir la extensiéon de la
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rodilla, posicion indispensable para mantener la postura en bipedo

(Latacumba y Bautista, 2007).

El sistema somatosensorial permite la representacion de un
conjunto de percepciones iniciadas por el estimulo de los tejidos
cutdneos, musculares, tendinosos y articulares, por las sensaciones
térmicas y nociceptivas, agrupadas bajo el término de somestesia. La
somestesia incluye dos modalidades particularmente implicadas en

el control postural: la propiocepcion y la sensibilidad tactil.

La propiocepcion caracteriza el conjunto de las informaciones
sensoriales de diferentes captores periféricos, tales como los husos
neuromusculares, los 6rganos tendinosos de Golgi y los receptores
articulares. Estos diferentes receptores o propioceptores dan
informacion del estado y de los cambios de estado relacionados con
la longitud de los musculos. Estos informan igualmente a los centros
nerviosos superiores de la posicion del cuerpo y de los miembros en
el espacio, asi como de la posicion y de los movimientos relativos de
los diferentes segmentos corporales unos en relacion a otros

(Latacumba y Bautista, 2007).

La sensibilidad tactil representa el segundo aspecto del

sistema somatosensorial. Caracteriza un conjunto de sensaciones
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percibidas tras estimulos especificos tales como la presion o la
vibracion ejercidas sobre la piel. Esta reposa sobre un conjunto de
receptores sensoriales de bajo umbral, los mecanorreceptores, que se
reparten de la superficie hacia la profundidad a través de la
epidermis, la dermis, y del tejido subcutdneo. El tipo y la densidad de
estos mecanorreceptores varia en funcidon de la localizacion. Estos
mecanorreceptores de bajo umbral son activados por estimulos
mecanicos moderados y permiten la codificacion de las
deformaciones reversibles de la piel. Estos estan representados
histologicamente por terminaciones neurosensoriales libres y
organizadas que proporcionan informaciones ttiles para el control

postural (Petrocci, 2011).

e) Sistema muscular

Repartidos en el conjunto de la musculatura tanto axial como
periférica se reparten el conjunto de musculos que aseguran la parte
activa del control postural y del equilibrio, oponiéndose a la accion
de la gravedad. Su distribucion se explica facilmente a partir de la
nocion de proyeccion del centro de gravedad y de la cinematica
articular. Desde un punto de vista biomecanico, se oponen en cada
articulacion al momento del centro de gravedad de los segmentos

corporales subyacentes. De este modo es como ejercen la fuerza, bien
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de un modo pasivo, por la intervencion de su componente
viscoelastico (tono muscular), o bien de una forma activa mediante

su reclutamiento automatico (tono postural).

En el esqueleto axial, los musculos extensores del raquis
poseen una actividad antigravitatoria predominante en los niveles
cervical y dorsal. En el raquis lumbar y en la cadera, el centro de
gravedad se proyecta por detrds de la articulacién coxofemoral y
cerca de las vértebras lumbares, de tal forma que pone en juego a los

musculos del plano anterior, en particular, el psoas iliaco.

En las extremidades inferiores, la proyeccion del centro de
gravedad por delante del centro de rotacion de las rodillas permite
el mantenimiento de la posicion de pie sin activacion, mediante la sola
puesta en tensidn de los elementos capsuloligamentosos posteriores.
Por otra parte, la activacion del cuddriceps asegura el bloqueo de la
rodilla a partir del momento en que esta se aparta de la posiciéon de
extension. En el tobillo, la proyeccion del centro de gravedad pasa
un poco por delante del eje de la articulacién tibiotarsiana, lo que
implica una activacion predominante del musculo triceps sural en el

control del bloqueo del pie en el suelo (Petrocci, 2011).
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f) Plasticidad neural y recuperacion funcional

La neuroplasticidad también es conocida como plasticidad
neuronal o plasticidad cerebral. Es un proceso que implica cambios
estructurales y funcionales adaptativos en el cerebro. Es la capacidad
del sistema nervioso para cambiar su actividad en respuesta a
estimulos intrinsecos o extrinsecos mediante la reorganizacion de su
estructura, funciones o conexiones después de lesiones. Estos
cambios pueden ser beneficiosos y tener una restauracion de la
funcidon después de una lesion; pueden ser neutrales, lo que quiere
decir que no sufren ningtin cambio; o negativos, ya que pueden tener
consecuencias patoldgicas. Se sabe que el cerebro posee la capacidad
de reorganizar vias, crear nuevas conexiones y, en algunos casos,
incluso crear nuevas neuronas, lo cual se define como

neuroplasticidad o plasticidad cerebral (Delgado et al.,2022).

Figura 8
Neuroplasticidad.
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intersinaptico
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Nota. Adaptado de Neuroplasticidad: nuestro sistema nervioso puede cambiar y
aprender. [imagen], por Téxum, 2024
(https://www texum.es/blog/neuroplasticidad-nuestro-sistema-nervioso-puede-

cambiar-y-aprender)
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La capacidad del cerebro para adaptarse al cambio es
fundamental para el desarrollo neuroldgico y tiene importantes
implicaciones para el aprendizaje. Los cambios neuroanatdmicos,
neuroquimicos y funcionales que ocurren durante la reorganizacion
debido a la plasticidad promoveran la recuperacion y el aprendizaje
de las funciones afectadas (plasticidad adaptativa) y pueden inhibir

el desarrollo de otras funciones (plasticidad desadaptativa).

Esta variabilidad en la respuesta estd relacionada con la
cronologia de la lesion, el sitio afectado, el estado de la matriz que
puede asumir la funcion y el tipo de funcion alterada. Los
mecanismos responsables de promover esta plasticidad son
diferentes en cada momento (plasticidad rdpida y tardia),
dependiendo de los cambios funcionales provocados por la
expansion de representaciones somatotopicas en la corteza motora
cercana a la lesion, la transferencia del lenguaje entre hemisferios o
el cruce. de las funciones auditivas o visuales. - plasticidad. La
patologia neuropsicoldgica puede estar relacionada con un trauma o

ser secundaria a una plasticidad desadaptativa.
El grado de recuperacién guarda una relacién directa con

algunos factores que intervienen, como son la edad, localizacién del

area danada, cantidad de tejido danado, asi como los programas de
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rehabilitacion a los que es sometido el paciente, intervencion
oportuna, factores ambientales y psicosociales. Cabe mencionar que
aun en una lesion parcial en el cerebro inmaduro, la recuperacion es
mayor que en un cerebro adulto, pero se reconoce que en todas las

edades hay probabilidades exitosas de recuperacion.

Esto se logra a través de vias motoras y sensitivas que
intervienen en la plasticidad, por medio de mecanismos a nivel
histoldgico, bioquimico y fisiolégico. La voluntad del paciente por
recuperarse y el buen criterio y conocimiento del neurdlogo y del
rehabilitador pueden conseguir resultados admirables en la
recuperacion de lesiones cerebrales que no sean masivas y que no
sean de caracter degenerativo. Practicamente todas las funciones
cerebrales pueden verse beneficiadas de una lesion debido a la
recuperacion de la funcidén neurolodgica, por ejemplo, el lenguaje, la

escritura, la capacidad cognoscitiva, la conducta y las emociones.

En los traumatismos craneoencefalicos se provocan tanto
lesiones directas como indirectas, destruccién traumatica y
destruccién bioquimica. La administracion de sustancias que
bloquean neurotransmisores excitadores o por aplicacion de
anticuerpos contra sustancias. inhibidoras del crecimiento neuritico

que ocurren tras el traumatismo, permite la recuperacién de una
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porcion de los axones afectados de la zona lesionada en el SNC

(Aguilar, 2021).
g) Mecanismos

Existen diversos mecanismos de neuroplasticidad, y estos
dependen del proceso que la origine, el lugar donde se desarrolla, el

mecanismo por el cual se produce, entre otros aspectos:

Figura 9

Mecanismos de plasticidad y regeneracion cerebral.

»|  Plasticidad y regeneracion
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neuroconductuales
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Respuestas fisiologicas

Plasticidad sindptica Respuestas bioquimicas

Aprendizaje motor Regeneracion axonica

Plasticidad espinal Desarrollo de factores troficos
Adquisicion de capacidades y moléculas de adherencia

irami I Brotes axonales

De un patron de movimiento Mejoria del medioambiente
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Respuestas estructurales
Regeneracion
Retofio axonal
Reinnervacion sensorial y motora
Formacién de engramas motores
Remodelacion del arbol dendritico
Activacion bilateral de vias motoras y sensoriales
y reclutamiento de drcas corticales

Nota. Adaptado de “;La rehabilitacién mejora la funcion del cerebro dafiado a
través de la plasticidad cerebral y la regeneracién neurolégica? Parte 1”7 (p. 26), por
R. F. Aguilar, 2021, Plasticidad y Restauracion Neuroldgica, 8(1).
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1. Ramificaciébn o sinaptogénesis reactiva: es el crecimiento
normal de un cuerpo celular hacia otro. La ramificacion
guiada por axones de crecimiento y proteinas como laminina,
integrina 'y cadherina, con multiples sitios de
acoplamiento para neuronas y glucoproteinas, puede llenar
parcialmente un vacio en un sitio. Las ramificaciones
colaterales son procesos axonales nuevos que crecen hacia un
sitio sindptico vacio de un axon no danado. Esto ocurre en el
sistema nervioso central (SNC). Sin embargo, la ramificacion
puede ser adaptativa o mal adaptativa, y su papel en la

recuperacion del dafio cerebral sigue siendo incierto.

En general, los nuevos terminales son brotes de axones
preexistentes. Los diferentes tipos de brotes axonales se clasifican
segun el lugar del axon original: los brotes nodales nacen en los
nodos de Ranvier de las fibras mielinizadas. Estos brotes,
especialmente cuando el axdn originario carece de mielina, se
denominan colaterales. El boton terminal es donde se originan los
brotes terminales o ultraterminales. Su apariencia se representa

esquematicamente en dos situaciones:

a) En la unién neuromuscular.
b) Se pueden producir brotes regenerativos si se interrumpe un

axon por una lesion.
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¢) En una sinapsis tipica del sistema nervioso central, formada

entre un axén y una espina dendritica.

Figura 10

Brotes Axonales del sistema nervioso de mamiferos adultos.
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Nota. Adaptado de “Plasticidad neural”, M. Nieto Sampedro, 2003, Mente y cerebro,
4.

2. Supersensibilidad de denervacién: resultado de un aumento
permanente de la respuesta neuronal debido a wuna
disminucién de los nervios aferentes. Los sitios receptores
pueden volverse mas sensibles a los neurotransmisores o la
cantidad de receptores puede aumentar. Puede ser un factor en
la reorganizacion del sistema nervioso central.

3. Neurotransmision por difusién no sindptica: este mecanismo ha

sido confirmado en pacientes con infarto cerebral. Tras la
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alteracion de las vias dopaminérgicas, los receptores de
membrana episinapticos se regulan positivamente.
Compensacion conductual: después de una lesidon cerebral,
pueden surgir nuevas combinaciones de conductas, para las
cuales los pacientes pueden utilizar diferentes grupos de
musculos u otras estrategias cognitivas.

Neurotransmision por difusion no sindptica: este mecanismo se
ha demostrado en pacientes con infarto cerebral. Después de la
destruccion de las vias dopaminérgicas, existe incremento en la
regulacion de receptores de membrana extrasinapticos.
Desenmascaramiento: después de una lesion cerebral, las
conexiones neuronales inactivas que normalmente estan
suprimidas pueden quedar expuestas.

Factores troficos: ademds de los factores de desarrollo
neurologico (NGF), las integrinas, los factores neurotroéficos,
los factores neurotroficos derivados del cerebro, los factores
neurotrdficos, etc., también participan en la regeneracion
cerebral después de una lesion. Puede afectar el crecimiento
de neuritas y axones a través de efectos locales. Mientras el
espacio lateral contenga suficiente NGF, el espacio lateral

crecera.
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Figura 11

Factor de desarrollo nervioso (NGF).
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Nota. Adaptado de “Plasticidad cerebral” (p. 62), F. Aguilar Rebolledo, 2003, Rev
Med IMSS, 41 (1).

Puede influir en el crecimiento de neuritas y axones por
accion local. En tres compartimientos de una placa de cultivo
separados entre si, las células aisladas de los ganglios simpaticos de
ratas colocadas en el compartimiento A pueden crecer a través del
sello de grasa y en el interior de los compartimientos B y C. El
crecimiento en una cdmara lateral se desarrolla mientras el
compartimiento contenga suficiente NGF. La extraccion de NGF de
un compartimiento produce regresion local de las neuritas, sin
afectar la supervivencia de las células o de las neuritas de los otros

compartimientos (Benitez et al.,2019).

8. Regeneracion de fibras y células nerviosas: esto ocurre

principalmente en el sistema nervioso periférico, donde las
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células de Schwann proporcionan un entorno favorable para
el proceso regenerativo y promueven la liberacion de
factores de neurodeformacion, factor neurotrofico derivado
del cerebro, neurotrofina 3 y neurotrofina 4/5.

9. Diasquisis: este es un concepto antiguo que relaciona la
recuperacion funcional con la restauracion de la inhibicion
neural en sitios distantes pero relacionados con el sitio de la
lesion.

10. Neurotransmisores: se ha propuesto que la adicion de ciertos
neurotransmisores, que codifican mensajes sinapticos, puede
afectar la estructura neuronal al promover el desarrollo de
brotes dendriticos que conectan las neuronas con efectos
neuromoduladores.

11. Potenciacion a largo plazo: este proceso de aprendizaje
cerebral y memoria relacionado con la plasticidad sinaptica
ha centrado su campo experimental en el estudio de la
transmisién de los receptores de glutamato y N-metil-D-
aspartato. La consolidacion de los c6digos de memoria de los
mamiferos y los procesos asociados con la estimulacion de
refuerzo a largo plazo es importante para la informacion

cientifica.

Los procesos mediante los cuales el cerebro de los nifios e

incluso de los adultos son capaces de repararse y reorganizarse se
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han estudiado en los tultimos afos y, a pesar de su infinita
complejidad, los avances han sido alentadores. Los experimentos
con animales y los estudios en humanos que utilizan métodos
modernos no invasivos generalmente respaldan la idea de una
plasticidad neuronal que se produce segun la edad del paciente, la

naturaleza de la enfermedad y los sistemas afectados.

Todos estos mecanismos carecerian de sentido si no fuera
posible determinar como deben relacionarse con el proceso de
rehabilitacion, ya que diversos métodos neurofisiologicos permiten
describir la reorganizacion cerebral, como la resonancia magnética,
la tomografia de positrones (PET) y los fotones individuales.
(SPECT) y, finalmente, la estimulacion eléctrica transcraneal, estos
métodos buscan crear mapas de activacion cortical durante la
realizacidon de diversas funciones de estimulacion motora, cognitiva
y sensorial, identificando asi diferentes mecanismos de

neuroplasticidad.

Estd claro que sOlo en las ultimas décadas la plasticidad
neuronal ha recibido la atenciéon que merece, y si bien mas de un
siglo de investigaciones diversas sobre el tema nos han brindado una
comprension clara de como funciona la plasticidad y como puede

hacerlo, se incluye la rehabilitacion. Por ejemplo, en los nifios, esta
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capacidad generativa del cerebro actia como un lienzo en blanco
sobre el que se pinta todo lo vivido en el momento, de modo que cada
nueva experiencia aporta un cumulo de conocimientos. La
plasticidad en el cerebro de los nifos se ha estudiado intensamente

en las escuelas, porque todo aprendizaje provoca cambios plasticos.

Muchos cientificos especulan que el aprendizaje
extremadamente rdpido de los bebés pequefios, especialmente
durante ciertos periodos criticos, puede reflejar la gran cantidad de
sinapsis disponibles en ese momento, algunas de las cuales se podan
o eliminan rdpidamente. La flexibilidad y la plasticidad parecen
disminuir en las primeras etapas de la vida cuando se eliminan las
células redundantes y el nimero de neuronas se ajusta al tamafio del
area que estan disefiadas para inervar. Durante el desarrollo se
producen cambios cada vez mads especializados y diferenciados
debido a la plasticidad, adaptabilidad y potencial de aprendizaje del

cerebro.

La neurociencia se dedica al estudio de la reorganizacion
cerebral tras una lesion, los beneficios de una recuperacion temprana
(incluso a largo plazo), los cambios funcionales y organizativos del
cerebro a lo largo de los afios, pero atin esta lejos de comprender los

circuitos cerebrales necesarios para restaurar lo perdido. Los
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estudios neurobioldgicos de la memoria y el aprendizaje muestran
que cada nuevo aprendizaje implica una remodelaciéon estructural

del sistema nervioso que sustenta ese aprendizaje.

Estas investigaciones y nuevas evidencias dieron surgimiento
a la neuro-rehabilitacidn, un tema relativamente nuevo en el area de
la salud; en fisioterapia tuvo sus inicios alrededor de la segunda
guerra mundial. En los afios 40 y 50 se dio el surgimiento de las
técnicas fisioterapéuticas en rehabilitacion neuroldgica utilizadas en
la actualidad; entre estas podemos mencionar la Técnica de Bobath,
creada por los esposos Bobath en Londres y dada a conocer a través
de sus libros y la escuela de neurodesarrollo fundada por ellos en

anos posteriores.

Fueron los esposos Bobath (Bertha y Karel Bobath) pioneros
en la utilizacion de la neuroplasticidad en la técnica de rehabilitacion
neurologica. Ellos sefialan la importancia de la rehabilitacion
temprana luego de ocurrida la lesion, hablan de control motor y su
funcionalidad. Posteriormente a ellos, se conocen nuevas técnicas
creadas en algunos casos por sus discipulos como lo son: técnica de
reaprendizaje motor, técnica de Rood, técnica de Johnston, entre

otras.
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Muchos estudios realizados sobre este tema han mostrado
resultados en pacientes con enfermedades cerebrovasculares. Los
estudios de tomografia de emision de positrones (PET) describen
cambios corticales bilaterales en pacientes con vasculopatia
unilateral. Se pueden inducir cambios plasticos en las
representaciones de la corteza motora en el corto plazo, lo cual es un
aspecto de trascendental importancia porque abre el camino a la
posibilidad de desarrollar terapias fisicas dirigidas a promover la
expresion de ciertos procesos o inhibirlos o suprimir otros. Esta es
una evidencia que respalda el papel modulador de la rehabilitacion

fisica en la recuperacion de la funciéon motora.

Sin embargo, la rehabilitaciéon neurolégica no ha recibido la
atencion que merece. El enfoque farmacoldgico utilizado en casi
todas las disciplinas biomédicas ha ensombrecido a muchos
profesionales de la salud y, en ocasiones, ha eliminado la capacidad
de proporcionar a los pacientes programas de neurorrehabilitacion
guiados cientificamente. La Organizacion Mundial de la Salud
[OMS] (2024) reconoce la importancia de la neurorrehabilitacion y la
define como un proceso activo mediante el cual los individuos
lesionados o enfermos logran una recuperacion integral optima y
aseguran un desarrollo fisico, psicoldgico y social que mejor se

adapta a su entorno.
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Lo anterior muestra que todos los profesionales de la salud
deben asumir la responsabilidad del manejo a largo plazo de sus
pacientes, sabiendo que el concepto de cuidado herbario asociado
con personas que sufren dafio neuroldgico es cosa del pasado. En el
caso de diversas enfermedades, como las enfermedades
cerebrovasculares, a finales del siglo XX los primeros tres meses se
consideraban cruciales para que los pacientes afectados lograran una
recuperacion funcional. Diversos estudios han demostrado que la
funcion se puede restaurar si se toman las medidas de
neurorrehabilitacion adecuadas, después de muchos afios de dafio a

los nervios (Evancho, 2023).

Aunque todavia se necesita mucha investigacion sobre el
sistema nervioso central, el conocimiento sobre la neuroplasticidad
permite mejores procesos destinados a mejorar los mecanismos y
métodos de neurorrehabilitacion. La investigacion en modelos
animales de la enfermedad de Parkinson sugiere que el ejercicio
puede detener parcialmente la progresion de la enfermedad,
permitiendo a los pacientes permanecer independientes por mas

tiempo (Evancho, 2023).

La base de lo anterior es la plasticidad del cerebro y sus
mecanismos neuroprotectores y el aprendizaje a través de la

repeticion. Estos avances todavia se estan logrando, lo que genera
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nuevas esperanzas para el tratamiento de trastornos neuroldgicos
que hasta hace poco se consideraban incurables. La neuroplasticidad
y su impacto en la curacion del trauma atin no esta clara y queda un
largo camino por recorrer, pero sin duda brindard nuevas esperanzas
y oportunidades para intervenciones destinadas a mejorar la calidad
de vida de los pacientes que padecen neuropatologia y piden que

esto ocurra.
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CAPITULO 3

Alteraciones posturales




Capitulo

Alteraciones posturales

3.1 Definicion de alteraciones posturales

Las alteraciones posturales se definen como posturas
desequilibradas, posturas perjudiciales que se adoptan al colocar el
cuerpo en una inadecuada posicion y acostumbrandose a la misma.
Como nuestro cuerpo se ha desarrollado para satisfacer diversas
demandas de rendimiento y funcionalidad, una alteracion en la
postura dificultara un rendimiento fisico adecuado y traerd

consecuencias negativas para la salud (Fuentes, 2022).
3.2 Tipos y causas de alteraciones posturales
3.2.1 Alteraciones posturales axiales

Consisten en posturas anormales del tronco o el cuello, que a

menudo interfieren con las actividades de la vida diaria.
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Segun Fuentes (2022), estas alteraciones en su gran mayoria
ocurren en regiones del cuello y espalda baja como consecuencia de
movimientos repetitivos. Sin embargo, se han observado algunos
elementos que anteceden a estas afecciones, asi se puede mencionar
enfermedades como la artrosis, fracturas oOseas, y demads

traumatismos.

3.2.1.1 Escoliosis

La escoliosis se refiere a una alteracion compleja de la
columna vertebral en tres planos, en el plano frontal se verifica
midiendo el &ngulo de curvatura de la columna vertebral (un angulo
de Cobb de al menos 10°) y la rotacion axial en el plano horizontal,
ademds de caracterizarse por deformidades espinales en el plano

sagital (Seleviciene et al., 2022).

Existen diferentes tipos de escoliosis y las causas que la
originan pueden diferir. En este sentido, Bottino et al., (2023)
menciona que los tipos mas frecuentes son: la escoliosis idiopatica,
la congénita, la neuromuscular y la escoliosis del adulto. Una forma
comun de escoliosis, que se presenta sin una causa evidente, es la
escoliosis idiopatica (EI). No existe un agente identificable y claro

que cause la deformidad en la EI. Las personas con problemas
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hormonales, crecimiento asimétrico y que tienen un familiar con

escoliosis pueden sufrir EL

La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) es
extremadamente rara en la infancia y la nifiez temprana. Se resuelve
espontaneamente en la mayoria de los casos, pero afecta al 2-3% de
los adolescentes, esta se presenta en personas entre 10 y 18 afios y se
asocia con una progresion mas rapida de la curvatura de la columna
vertebral (Bottino et al., 2023). Tiene un ligero predominio en el

género masculino.

De acuerdo con la etiologia, Dabaghi-Richerand y Santiago-

Balmaseda (2023), manifiestan que la escoliosis puede clasificarse en:

- Idiopdtica: ocurre al haber descartado todas las posibles causas
de una escoliosis. Dependiendo de la edad en la que se detecta
por primera vez, la escoliosis idiopatica del adulto se puede
clasificar como infantil (de 0 a 3 afios), juvenil (de 4 a 9 afnos)
o adolescente (de 10 anos hasta la madurez). Existe una cuarta
categoria de escoliosis, conocida como escoliosis idiopatica
del adulto, que es una continuacion de la enfermedad de la

infancia.
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Congénita: presenta malformaciones espinales y/o toracicas.
Se puede presentar como resultado de defectos en la fusion
(por ejemplo: hemivértebras), segmentacién (por ejemplo:
barras unilaterales) o mixtas. Malformaciones toracicas como
fusiones costales dificultan su manejo. Al ser producto de una
alteracion durante el periodo de la organogénesis,
generalmente viene acompanada de otras alteraciones renales
y/o cardiacas; por lo que a pesar de ausencia de sintomas es

imprescindible exhaustiva.

Toracogénica: se presenta como consecuencia de alteraciones
toracoabdominales, las que pudieran requerir de
intervenciones quirturgicas que alteran la pared tordcica (por

ejemplo: hernias diafragmaticas y cardiopatias congénitas).

Neuromuscular: se muestra con alteraciones en el tono
muscular y habitualmente se acompana de retraso en el
desarrollo motor. Con frecuencia estos pacientes tienen
multiples comorbilidades, haciendo mdas complicado su
manejo (por ejemplo: paralisis cerebral infantil, miopatias,

mielomeningocele, lesiones medulares).
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- Sindromica: se asocia a sindromes bien establecidos,
especialmente relacionados con alteraciones en el tejido
conectivo. De acuerdo con el sindrome asociado el paciente
presentara un patrén caracteristico (por ejemplo: Marfan,

displasias esqueléticas, neurofibromatosis).

Laimportancia de establecer la etiologia de la escoliosis radica
en que cada una tiene caracteristicas especificas y comorbilidades
posiblemente asociadas; esto combinado con el prondstico y
potencial de progresion que fluctiian en cada caso asociado a la edad

de presentacion y crecimiento restante.

3.2.1.2 Hipercifosis

La hipercifosis se refiere a la curvatura excesiva de la columna
tordcica por encima de los valores normales. Pero actualmente no

existe una definicion aceptada para la hipercifosis.

De acuerdo con Wang et al. (2024), la cifosis toracica es la
curvatura normal de la columna tordcica en el plano sagital, las
mediciones medias varian entre 20 a 45°, observandose un
incremento en mujeres y con el aumento de la edad. En adultos mas
jovenes, el rango de curvatura es de entre 20° y 30°, utilizando el

angulo de Cobb como medida de cifosis. En adultos mayores de 40
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anos, la curvatura puede aumentar gradualmente por encima de los
40°. Con el envejecimiento, los discos intervertebrales se
deshidratan; este proceso se conoce como enfermedad degenerativa
del disco en el cual aparece una correlacion significativa entre la
altura del disco anterior y el angulo de cifosis y una negativa con la
edad, lo que indica que la degeneracion del disco no es una

enfermedad, sino parte del envejecimiento normal.

Al mismo tiempo, la patogenia de la hipercifosis aiin no se ha
dilucidado por completo, sin embargo, segin Jenkins et al. (2021) el
aplastamiento anterior de las vértebras y la compresion asimétrica de
los discos intervertebrales pueden provocar un aumento del d&ngulo

de cifosis.

En adultos con fracturas vertebrales, la hipercifosis es mas
frecuente, ya que, con cada fractura por compresion, el angulo de
cifosis aumentaba 3,8°. Sin embargo, solo el 40% de los pacientes con
hipercifosis tienen fracturas vertebrales, lo que sugiere que otros

factores de riesgo pueden desempenar un papel (Jenkins et al. ,2021).

Por otra parte, la estatura alta se considera uno de los factores
que aumentan la hipercifosis y se asocia positivamente con las
alteraciones de la columna. Los nepaleses, a pesar de tener una

estatura baja en comparacion con la poblacién occidental, han
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mostrado un mayor grado de hipercifosis. La altura podria ser un
factor discutible para provocar un cambio real en las alteraciones de
la columna; ademas se encontré un aumento de la cifosis en la
comunidad que se dedicaba principalmente a la agricultura y la
ganaderia debido a la postura sostenida que alcanzaban los
agricultores mientras realizaban su trabajo. Segtn lo informado por
la Organizacion Internacional del Trabajo [OIT], el 65% de los
nepaleses se dedican a la agricultura y también podria ser una de las

razones del aumento de la cifosis (Bimali & Pudasaini, 2022).

Por otro lado, ademdas de las vértebras y los discos
intervertebrales, la fuerza de los musculos paraespinales puede
influir en la cifosis. Keshavarzi et al. (2022), refiere que los musculos
extensores de la espalda son los principales musculos de soporte
debido a su funcién antigravedad, cuya participacion es esencial
para mantener la postura erguida de la columna. Por lo tanto, es
tedricamente logico que una disminucion en la capacidad de los
musculos paraespinales para estabilizar la columna cause su
desviacion de las alineaciones Optimas, como un aumento excesivo
en la curvatura hacia adelante de la columna toracica (es decir,

hipercifosis).

Ahora bien, la hipercifosis toracica puede ocurrir a cualquier

edad, pero es una de las alteraciones posturales mas comunes en la
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poblacion geriatrica que puede afectar hasta el 40% de los ancianos.
Aunque la hipercifosis relacionada con la edad tiene una etiologia
multifactorial, estudios previos han sugerido que la debilidad de los
musculos extensores del tronco es un factor potencial en el desarrollo

y progreso de la postura cifotica.

Con respecto a la predisposicion genética (Kado et al., como
se cito en Koelé et al., 2020), sefiala que en algunas enfermedades
hereditarias como la enfermedad de Scheuermann, la hipercifosis se
observa a una edad temprana ya que, independientemente de las
fracturas vertebrales y la densidad mineral 6sea (DMO), las mujeres
con 1 o 2 padres con hipercifosis tenian en promedio un angulo de
cifosis 2,6° mas grave en comparacion con las mujeres con padres sin
hipercifosis. De igual manera (Yau et al., 2016 como se cité en Koelé
et al., 2020), en estudio realizado a 241 gemelos encontrd una
estimacion de heredabilidad del 61% (IC del 95%: 46-72). En el
estudio de Framingham, se informé que la estimacion de

heredabilidad fue del 54% (IC del 95%: 43-64%).

3.2.1.3 Hiperlordosis

Segun la literatura, el dngulo de curvatura en la lordosis
lumbar normal estd comprendida entre 40° a 60°, siendo asi que la
presencia de un incremento excesivo por encima de estos valores se

considera como hiperlordosis (Racedo et al., 2021).
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Mahdavi et al. (2021) refiere que la hipertonia muscular de los
musculos erectores de la columna podria ser responsable del inicio
de la alteracion de la columna lumbar. Las contracturas en flexion de
cadera desempenan un papel asociativo y causal en la aparicion y
evolucion de la hiperlordosis lumbar secundaria a fuerzas anormales

ejercidas entre la columna lumbar y la pelvis.

En la hiperlordosis lumbar grave, se piensa que el musculo
psoas podria tener un efecto perjudicial porque su recorrido anormal
entre la columna y el extremo proximal del fémur cambia su funcion.
En lugar de ser flexor de la cadera, se convierte en extensor de la

columna lumbar.

Por otra parte, la hiperlordosis lumbar en la paralisis cerebral
nos parece relacionada con la asociacion de causas proximales
(espinales) y distales (pélvicas). En la pardlisis cerebral, asi como en
otras etiologias neurologicas o musculares, el colapso del tronco

produce una mala postura al sentarse y un aspecto clinico tipico.
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Figura 12

Hiperlordosis por contracturas en flexion de cadera.

Nota. Adaptado de “Lumbar hyperlordosis of neuromuscular origin:
pathophysiology and surgical strategy for correction” (p. 521), por R. Vialle, et al.,
2007 International Orthopaedics (SICOT), 31,

Del mismo modo, Lee et al. (2023) seniala que una de las
causas del dolor de espalda cronico es el acortamiento de los
musculos erectores dela columna y el debilitamiento de los musculos
abdominales, lo que puede provocar cambios en la curvatura de la
columna en la columna lumbar. Esta combinacién puede provocar
hiperlordosis, que ejerce una tension sustancial sobre la espalda, lo

que resulta en dolor de espalda.
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Ademas, Conder et al. (2019) en un estudio previo indica que
a medida que crece el feto, aparecen diversos cambios en el cuerpo
de la embarazada. La curvatura de la columna toracica y lumbar
cambia, el dolor en la zona lumbar y la regién pélvica puede
aumentar, y el equilibrio y el patrén de marcha también cambian.
Menciona también que el centro de gravedad de las embarazadas se
mueve hacia el abdomen, lo que resulta en un aumento de la lordosis
lumbar, la inclinacion posterior del sacro y el movimiento de la
cabeza hacia atras para compensar el aumento de peso a medida que

el feto crece.

3.2.2 Alteraciones posturales periféricas

Las alteraciones posturales se refieren a la persistencia de un
desequilibrio que altera la disposicion postural normal, entre ellas
encontramos las alteraciones posturales axiales y periféricas, siendo
estas ultimas aquellas que afectan las articulaciones de los miembros

inferiores, comprendiendo cadera, rodilla y pie.

En este sentido, existe una incidencia importante de defectos
en postura en la poblacién infantil, en cuanto al uso inadecuado de
la mochila y las condiciones ergondmicas del mobiliario tiene una
gran incidencia en la postura, afectando segmentos como ante pie,

tobillo, rodilla, pelvis, columna, hombros, cuello y cabeza.
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3.2.2.1 Genu varo/genu valgo

Alcivar et al. (2019) seniala que el genu valgum se refiere a la
alteracion mas frecuente en la articulacion de la rodilla, que puede
presentarse entre los 2 a 5 afios de edad una transicion de la posicion
fisioldgica vara a una posicion valga de la articulacion de la rodilla,
se presenta una presion elevada en la parte externa de la esta
articulacion. Radiologicamente, se considera que el valor del angulo
tibio femoral medido en la radiografia anteroposterior (AP) es
normal de 4-7° para las nifias y de 5-9° para los varones, por lo que

mediciones superiores se interpretan como genu valgum.

El genu valgum generalmente se observa en la en la etapa
infantil y estd asociado a factores heredo familiares, asi como a nifios
con sobrepeso que caminan desde una edad muy temprana, ademas
puede ser consecuencia de enfermedades como el raquitismo o
fracturas del fémur. Esta alteracion puede provocar un proceso
precoz de “desgaste” en la parte externa de la articulacion de la
rodilla, en estos pacientes se evidencia que presentan un cansancio
rapido, inseguridad al caminar, sensacion dolorosa en la rodilla
debido a una carga predominante principalmente en la parte externa

de la articulacién (Soheilipour et al., 2020).
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Figura 13

Genu valgo de miembro inferior izquierdo, secundario a una enfermedad de

Ollier

Nota. Adaptado de “Exploracion sistematica del aparato locomotor” (p. 13), por J.
Alonso Hernandez, 2021, Adolescere Revista de Formacion Continuada de la Sociedad
Espaiiola de Medicina de la Adolescencia, 9(3).

Al hablar de genu varum decimos que ocurre cuando los ejes
del fémur y dela tibia estan separados lateralmente, ocasionando que
la rodilla se aleja de la linea media de nuestro cuerpo, en tanto que
los pies quedan mantenidos uno al lado del otro. Asi, denominamos
genu varum cuando aquel angulo que se forma entre el eje mecanico

entre el fémur y tibia se abre hacia adentro (Abdel-Moneim, 2021).
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Figura 14
Imagen clinica de paciente con deformidad en varo de ambas rodillas, mds

marcada en la izquierda.

Nota. Adaptado de “Método facil para la medicion de las deformidades angulares
de la rodilla” (p. 272), por Nguyen-Pham et al., 2019, Revista Archivo Médico de
Camagiiey, 23(2).

El genu varum generalmente los nifios cuando nacen y durante
la infancia muestran cierto grado de rodilla en varo, mismo que
estard presente durante los tres primeros afios de vida, debido a que
es aparente la mayor parte de esta deformacion y no real, misma que
es producto de la distribucion normal de grasa de la region del
muslo, la posicion de las piernas causada por la interposicion de
gruesos pafales y en los nifios muy obesos el apoyo desde muy
temprana edad. Aunque en su gran mayoria estas alteraciones de
rodilla en varo tiene una causa fisioldgica, puede ser secundaria a la

deficiencia de vitamina D (Sepulveda et al., 2021).
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Entre las causas del genu varo se encuentran las piernas
arqueadas fisioldgicas, la enfermedad de Blount, el raquitismo, las
infecciones, las lesiones traumaticas de la placa de crecimiento, las

displasias esqueléticas y las neoplasias.

De acuerdo con Kolbe et al., (2023), las causas comunes del
genu varo en Africa son la enfermedad de Blount y el raquitismo. Sin
embargo, se sabe poco sobre la incidencia exacta de estas

enfermedades.

Un informe estima la prevalencia de la enfermedad de Blount
infantil en el Caribe en 1/1200 nacidos vivos. con afectaciéon
bilateral en 37-62%. El raquitismo sigue siendo un problema
de salud importante en los paises en desarrollo, con una
prevalencia en diferentes paises africanos que oscila entre el
3% y el 42%. Un estudio poblacional en Gambia encontrd
criterios clinicos de raquitismo en el 3,3% de los nifios
menores de 18 afios, mientras que solo el 0,6% mostro6 signos
radiograficos de raquitismo. En este estudio, la alteracion de
pierna arqueada bilateral fue la alteracion mas comun (53%),

seguida de la rodilla en valgo (47%). (Kolbe et al., 2023, p. 1)
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3.2.2.2 Genu recurvatum

El genu recurvatum (GR) es una hiperextension excesiva de
rodilla que se caracteriza por un eje mecanico tibial que diverge
anteriormente del eje mecanico femoral en el plano sagital. La
cantidad especifica de hiperextension de la rodilla varia entre los
autores y se define entre 0° y 15° (Johnson et al., 2021). Por el
contrario, la hiperextension se considera fisiologica cuando es menor
de 15° y bilateral. También se conoce como genu recurvatum
constitucional. La GR generalmente se asocia con actividades que
implican soportar peso, como estar de pie, caminar, subir escaleras,

correr y saltar (Dierick et al., 2021).

La etiologia varia desde idiopatica, traumatismo, infeccion y
trastornos metabolicos. La predisposicion genética puede ser causal
y puede provocar cambios secundarios en la integridad o&sea,
ligamentosa o capsular o una combinacion de estos, lo que agrava

aun mas la deformidad (Johnson et al., 2021).
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Figura 15

Genu recurvatum

Nota. A) Extension pasiva de rodilla realizada por el experimentador en un
participante del GR. Nota que la mano proximal del experimentador estaba
simplemente manteniendo la parte posterior de la rodilla sobre la mesa de examen,
teniendo cuidado de no empujarla hacia la mesa. B) Extension activa de la rodilla
por el mismo participante del GR que en A.

Adaptado de “Asymptomatic Genu Recurvatum reshapes lower limb sagittal joint
and elevation angles during gait at different speeds” (p. 460) F. Dierick et al., 2021
The Knee, 29.

El recurvatum remodela la articulacion sagital de las
extremidades inferiores y los angulos de elevacion durante la

marcha a diferentes velocidades” (Dierick et al., 2021, p. 460).

El genu recurvatum sintomatico, que se ha definido como una
hiperextension sintomatica de la rodilla mas alla de los 5°, es una
afeccion dificil de tratar (Ramos-Marques et al., 2022). Los sintomas

mas comunes asociados con esta afeccion incluyen dolor, debilidad,
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inestabilidad, discrepancia en la longitud de las piernas y

disminucién del rango de movimiento (Dean et al., 2020).

En una poblacion asintomatica, el genu recurvatum se puede
encontrar en el 40% de los casos y puede ser mayor de 15° en el 8% de
los casos (Trojani et al., 2021); puede ser de origen puramente dseo en
casos de defectos en la unién metafisaria, lesiones del cartilago
articular o secuelas de la enfermedad de Osgood-Schlatter en nifios.
También puede ser de origen puramente capsuloligamentoso en
caso de hiperextension de rodilla o traumatismo mixto cuando el
traumatismo inicial incluye una fractura de la porcién superior de la
tibia, asi como una lesion del ligamento posterolateral. El genu
recurvatum de origen neuroldgico, que se encuentra en la
poliomielitis o la espina bifida, sigue siendo excepcional y culmina a
partir de una adaptacion del miembro inferior a un déficit del

cuadriceps (Trojani et al., 2021).

3.3 Diagnéstico y evaluacion de los trastornos posturales

3.3.1 Alteraciones posturales axiales

3.3.1.1 Escoliosis

El primer paso en el examen de la escoliosis es una simple

inspeccion. Esto incluye la inspeccion del paciente de pie desde atras
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y la evaluacion dptica de asimetrias en hombros, escapulas, cintura y
la distancia de los brazos al tronco, asi como el “equilibrio” de la

cabeza (Dabaghi y Santiago, 2023).

Test de Adams (AFBT por sus siglas en inglés)

La principal prueba de deteccion de la escoliosis es el examen
fisico de la espalda, que incluye el test de flexion hacia delante de
Adams, que a menudo se combina con el uso de un escoliometro o
topografia de Moiré. Se realiza tanto en posicion de flexion hacia
delante de pie como sentado, mientras el examinador observa desde

atras cualquier curvatura obvia (Figura 16).

Para la posicion de flexion hacia delante de pie, se le pide al
examinado que se incline hacia delante mirando hacia abajo,
manteniendo los pies separados aproximadamente 15 cm, las
rodillas apoyadas hacia atras, los hombros relajados y las manos
colocadas delante de las rodillas o las espinillas con los codos rectos.

Las desigualdades en la longitud de las piernas no suelen corregirse.
La prueba de Adams en realidad demuestra el componente

rotacional de la escoliosis, ya que la prominencia de las costillas es el

resultado de la rotacion de la caja toracica junto con la columna
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vertebral y se le considera un examen clinico muy sensible en
comparacion con el dangulo de Cobb. Sin embargo, la sensibilidad y
especificidad varian segun las habilidades del examinador, la
ubicacién de la curva y la magnitud de la curva. Ademas, la prueba
tiene una sensibilidad del 92% al 100% para la escoliosis toracica en
pacientes con un angulo de Cobb de mas de 20 grados. Es menos

confiable para la escoliosis lumbar (Kuznia et al., 2020).

Figura 16
Prueba de flexion (Test de Adams)

Nota. Adaptado “Adolescent Idiopathic Scoliosis: Common Questions and
Answers” (p. 21), por A. L. Kuznia et al., 2020. American family physician, 101(1).

Si se sospecha de curvatura se utiliza un escoliémetro y puede
ser util para determinar si se debe solicitar una radiografia para un
diagnostico definitivo; asimismo se utiliza para medir el angulo de

rotacion del tronco. Esta medicion se puede utilizar para calcular el
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angulo de Cobb de forma mads precisa, que se mide mediante

radiografia.

El escoliometro se aplica en tres areas de interés: en la zona
toracica superior (T3-T4), la zona toracica principal (T5-T12) y en la
zona tordcica-lumbar (T12-L1 o L2- L3). La medicion del
escoliémetro igual a 0° se define como simetria en el nivel particular
del tronco. Cualquier otro valor del escoliometro se define como

asimetria (Kuznia et al., 2020).

Figura 17

Utilizacion del escoliometro

Nota. Adaptado “Adolescent Idiopathic Scoliosis: Common Questions and
Answers” (p. 21), por A. L. Kuznia et al., 2020. American family physician, 101(1).
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Test de Adams modificado (MAFBT por sus siglas en inglés)

Para realizar la prueba de flexion de Adams se pide al
paciente que se incline hacia adelante con las rodillas extendidas y
las manos colocadas entre ellas. Para el MAFBT, mientras mantiene
la posicion inclinada hacia adelante, se le pide al sujeto que se incline
hacia el lado convexo de la curva. Este lado es el derecho para las
curvas tordcicas y el izquierdo para las lumbares en los pacientes
tipicos con escoliosis idiopatica (AIS por sus siglas en inglés). El
evaluador se coloca detrds de cada paciente mientras lo ayudaba a
fijar su pelvis. Luego, el evaluador observo el cambio de la joroba

costal/lumbar mientras el paciente realizaba esta maniobra (Kuznia

et al., 2020).

El fendmeno de acoplamiento puede describirse como una
asociacion armoniosa de un movimiento alrededor de un eje en un
plano particular con otro movimiento alrededor de un segundo eje
en otro plano. El acoplamiento de la rotacién axial en relacion con el
movimiento de flexion lateral en columnas con escoliosis se ha
definido. Por lo tanto, cualquier maniobra que corrija la alteracion
en un plano debe afectar las deformidades en otros planos (Kuznia

et al., 2020).
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Figura 18
Comparacion entre AFBT (Adam’s forward bending test) y MAFBT
(Modifed Adam’s forward bending test)

il

Nota. Una paciente de 13 afios que ilustra la a) prueba de flexion tradicional y b)
prueba de flexion Adams modificada. Observe que la joroba de la costilla no es
visible en el ensayo de flexion hacia adelante modificado Adams. Adaptado de “A
simple method for assessing rotational flexibility in adolescent idiopathic scoliosis:
modified Adam’s forward bending test” (p. 334), por Senkoylu et al., 2021, Spine
deformity, 9.

El dngulo de Cobb

La gravedad y el progreso de la alteracion espinal se evaltian
generalmente midiendo el dangulo de Cobb (AC) en radiografias de
columna tomadas en la vista anteroposterior o posteroanterior en el
plano coronal; se mide determinando las vértebras mas inclinadas

en los aspectos superior e inferior del apice (Bottino et al., 2023).
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Las lineas se trazan a lo largo de la parte superior de la
vértebra inclinada superior y la parte inferior de la vértebra inclinada
inferior. Luego se trazan dos lineas adicionales perpendiculares a
ellas. El dangulo de interseccion de las lineas perpendiculares es el
angulo de Cobb expresado en grados. El angulo de Cobb representa
el estdndar de oro en la cuantificacion y evaluacion de la escoliosis

(Liu et al., 2021).

Figura 19

Cuantificacion del grado de escoliosis mediante el dngulo de Cobb.

Cobb angle

L]
L
i)

O

Nota. Adaptado de “Scoliosis Management through Apps and Software Tools” (p.
21), por Bottino et al., 2023, International journal of environmental research and public
health, 20(8).
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Caesarendra et al, (2022) refiere que en general, el
procedimiento “manual” requiere que se dibujen lineas en una copia
impresa de peliculas radiograficas, y el angulo entre las dos lineas se
mide con un transportador. Por lo tanto, la medicion del AC puede
llevar mucho tiempo y también es propensa a variaciones

interobservador e intraobservador.

Las evaluaciones semiautomaticas de la CA se han hecho
posibles con la llegada de la digitalizacion de la radiografia
computarizada. El sistema de archivo y comunicacion de imagenes
(PACS) permite una funcién incorporada para que los usuarios
puedan dibujar digitalmente lineas para la vértebra requerida, y el
sistema medird automaticamente la CA. Se ha demostrado que este
método es confiable y tiene menos variacion que el método manual.
Sin embargo, aun depende que, el usuario seleccione manualmente

las vértebras finales apropiadas (Caesarendra et al., 2022).

Con el avance de la tecnologia de vision por computadora,
como el aprendizaje automatico y los métodos de aprendizaje
profundo, un proceso completamente automatico para medir la CA
de forma rdpida y precisa puede superar potencialmente las

deficiencias mencionadas anteriormente.
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Sin embargo, la deteccion automatica de las vértebras en
imagenes de rayos X puede resultar dificil debido a la superposicion
de las sombras de las costillas y la pelvis, asi como a las diferencias
de contraste entre los diferentes niveles de las vértebras. Se ha
demostrado anteriormente que la arquitectura de redes neuronales
convolucionales (CNN) ayuda a superar este problema

(Caesarendra et al., 2022).

Hasta hoy es el estdndar aceptado para cuantificar las

curvas y, sedividen en:
e Leves (10°a 20°).

e Moderadas (>20° a 40°).

e Severas (>40°).
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Figura 20

Esquema del algoritmo propuesto (CNN)

——eeb| ROl detoction Verebea Cobb angle
4

Input: ROl detection Vertebra Cobb angle
AP X-ray image measurement

Nota. En la primera etapa, se identifica una region de interés (ROI) en la imagen
de rayos X, que incluye toda la columna vertebral con 12 vértebras toracicas y 5
lumbares. En la segunda etapa, se detectan las cuatro esquinas de cada vértebra
como puntos caracteristicos para los 17 cuerpos vertebrales desde T1 hasta L5 en
la ROL En la etapa final, los puntos caracteristicos detectados se utilizan para
medir las curvas mayor y menor de la CA. Adaptado de “Automatic measurement
of the Cobb angle for adolescent idiopathic scoliosis using convolutional neural
network” (p. 3), por Maeda et al, 2023, Scientific reports, 13(1).
https://doi.org/10.1038/s41598-023-41821-y

3.3.1.2 Hipercifosis
Medicion de la cifosis mediante el angulo de Cobb

El angulo de Cobb se considera el método estandar de oro

actual para medir la cifosis. Inicialmente, el angulo de Cobb se
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desarroll6 para evaluar los dngulos de escoliosis. Al modificar la
direccion de las imagenes radiograficas de proyeccion frontal a
sagital, el angulo de Cobb se volvio util para evaluar los dangulos de
cifosis. Las vértebras superiores a la cuarta vértebra tordcica (T4) a
menudo son menos visibles debido a la sobreproyeccion de otras
estructuras. Por ello, se suele utilizar el angulo entre T4 y T12. El
angulo de Cobb se mide trazando una linea a través de la placa
terminal superior de T4 y una segunda linea a través de la placa
terminal inferior de T12. En la interseccion de estas dos lineas, se

puede medir el angulo de Cobb (Cours et al., 2023).

Figura 21
Angulo de Cobb

Nota. Adaptado de “Hyperkyphosis and self-reported and objectively measured
sleep quality in older men” (p. 2), por Kaufmann et al., 2020, Plos one, 15(2).
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Meétodo de blogues

La postura cifética se mide utilizando el método de bloques,
para esto al paciente se le pide que se acostaran en decubito supino

sobre una mesa de radiologia.

Segun fuera necesario, se colocan bloques de 1,7 cm debajo de
la cabeza de cada participante hasta que se logra una posicion neutra
(la cabeza del paciente no hiperextendido ni hiperflexionada) y los
ojos del participante se dirigieron hacia el techo (rango de 0 a 10

bloques).

Se registra la cantidad de bloques de 1,7 cm necesarios para
lograr esta posicion (Figura 22). La confiabilidad entre evaluadores
de este método para medir la hipercifosis puede oscilar entre 0,85 y
1,00 de correlacién de Spearman en los diferentes sitios clinicos.

(Kaufman et al., 2020).
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Figura 22

Medicion de la postura hipercifotica

A: Normal spine with neutral head and neck position

" e S0

B: Kyphotic spine with hyperextended neck

. /A

C: Kyphotic spine with head on blocks, restoring the neutral head position

Nota. A: Columna normal con posicién neutra de cabeza y cuello. B: Columna cifética con
posicion hiperextendida del cuello. C: Columna cifética con la cabeza apoyada sobre
bloques que restablece la posicion neutra de cabeza y cuello. Adaptado de “Hyperkyphosis
and mortality risk in older men: The osteoporotic fractures in men study” (p. 499), por Cours
et al., 2023, Journal of the American Geriatrics Society, 71(2). https://doi.org/10.1111/jgs.18100

Fuerza muscular

En el estudio realizado por Keshavarzi et al. (2022) valoraron
la fuerza de los musculos de la espalda (fuerza méaxima de

contraccion voluntaria) mediante el siguiente procedimiento:

La fuerza extensora de la espalda se midi6 con la celda de

carga en forma de "S" en posicidn sentada. El disefio consiste en una
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silla con un respaldo de 25 cm de alto, con dos barras verticales
firmemente unidas al respaldo, un tablero con un orificio en el centro
para sostener la celda de carga montada en las barras verticales, con
la altura del tablero y la celda de carga ajustada a las barras verticales
de acuerdo con la altura de los participantes a través de una barra de

riel.

Para la comodidad de los participantes y para minimizar la
presion osea local, la celda de carga se cubre con una almohadilla de

espuma de alta densidad.

Antes de la prueba, se realiza un calentamiento de los
musculos extensores de la espalda durante 2 minutos y la celda de

carga se calibra antes de cada recoleccion de datos.

El paciente se sienta en la silla, con las caderas y las rodillas
flexionadas 90° y los muslos paralelos al asiento. Los brazos cruzados
sobre el abdomen y, la altura de la silla no debe permitir que el

paciente tocara el suelo.
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Figura 23
Valoracién de la fuerza de los miisculos de la espalda (fuerza mdxima de

contraccion voluntaria)

Nota. Evaluacién de la fuerza y la resistencia isométrica del extensor de la espalda
utilizando la configuracion disefiada. Adaptado de “Impairments in trunk
muscles performance and proprioception in older adults with hyperkyphosis” (p.
252), por Keshavarzi et al., 2022, The Journal of manual & manipulative therapy, 30(4).

Para restringir el movimiento, la pierna, el muslo y la pelvis
se tensaron con cinturones y correas ineldsticas. Después de colocar
al participante en la silla en la postura neutra y erguida, se ajusta la
posicién de la celda de carga en las barras verticales para alinearla

con la apdfisis espinosa de la vértebra T7 (Figura 23).

Se pide a los pacientes que aumentaran gradualmente su

fuerza hacia atras durante 1 a 3 segundos al escuchar un sonido de
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"bip", y luego mantuvieran la fuerza maxima durante 5 segundos y
se relajaran gradualmente durante 1 a 3 segundos. Para evitar la
fatiga, se da una pausa de 30 segundos hasta el inicio de la siguiente
prueba. Para cada prueba, se registra la fuerza maxima de extension

de la espalda (kg) (Keshavarzi et al., 2022).

Prueba de Ito

Se trata de una prueba de sujecidon del tronco en decubito
prono como una modificacion del método de Biering-Sorenson. Los
pacientes se colocan en posicidon prona con una pequefa almohada
debajo del abdomen inferior y los brazos a los costados, levantan el

esternon del suelo al oir la orden de "comenzar".

Durante la prueba, deben mantener la flexion méaxima de la
columna cervical y contraer los musculos de los glateos para
estabilizar la pelvis. Se le pide al paciente que mantuviera esta
posicion el mayor tiempo posible, pero no mas de un limite de 300
segundos. La duracidon se registra en segundos utilizando un

cronometro de mano (Keshavarzi et al., 2022).
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Figura 24

La posicion de prueba del test de Ito.

Nota. Adaptado de “Impairments in trunk muscles performance and
proprioception in older adults with hyperkyphosis” (p. 253), por Keshavarzi et al.,
2022, The Journal of manual & manipulative therapy, 30(4).

3.3.1.3 Hiperlordosis dngulo lordético lumbar

Esta medida se obtiene trazando lineas a lo largo del plano
superior de las vértebras L1 y S1, agregando lineas perpendiculares
al lado convergente de las dos y, posteriormente, midiendo el angulo
de interseccion. Esta técnica de medicion es el estandar
predominante en las evaluaciones contemporaneas de la lordosis

lumbar (Racedo et al., 2021).

Angulo sacrohorizontal

Lee et al. (2023), indicaron que el SHA (dngulo sacrohorizontal)

indica el grado de inclinacién sacra con un angulo normal de 40°.
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Existe una fuerte correlacion entre el SHA y la lordosis lumbar (r =
0,84). Un aumento en el SHA generalmente resulta en un aumento
en la lordosis lumbar. Este angulo esta determinado por la alineacion
de una linea paralela a la superficie superior de la primera vértebra

sacra con el plano horizontal (Figura 25).

Figura 25
El dngulo lordético lumbar (LLA) y el dngulo sacrohorizontal (SHA).

Nota. Adaptado de “Immediate Effects of Sprinter-Pattern Exercise on the Lordotic
Curve and Abdominal Muscle Activity in Individuals with Hyperlordosis” (p. 5),
por Lee et al., 2023, Medicina (Kaunas, Lithuania), 59(12).
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Actividad de los miuisculos abdominales

Para la valorar la actividad muscular Lee et al., (2023),
mencionan que utilizaron electromiografia de superficie (Mini-wave
Infinity Waterproof, Cometa Systems, Italia). Las senales de
electromiografia se convirtieron de analdgicas a digitales y se utilizd
un software de analisis de electromiografia (Myoresearch XP Master
ver. 1.07, Noraxon, Scottsdale, AZ, EE. UU.), con una frecuencia de

muestreo establecida en 2000 Hz.

Se realizo una EMG en los musculos RA, EO e IO. Para
determinar los valores de referencia de estos musculos, se pidi6 a los
participantes que se acostaran con las rodillas dobladas y levantaran
ambos pies aproximadamente 8 cm del suelo durante 3s. A
continuacion, se calculo el valor efectivo medio. Esta accion se utilizo
como estandar y se normalizo para la comparacion (% de contraccion

voluntaria de referencia (%RVC).
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Tabla 1

Sitios de fijacion de realizar la electromiografia.

M. abdominales Sitio de adjuntos

Recto abdominal Un punto aproximadamente a 2 cm lateral y por
encima del ombligo, paralelo a las fibras musculares.

Oblicuo externo Un punto encima de la espina iliaca anterosuperior en
la superficie lateral del recto abdominal.

Oblicuo interno El punto medio entre el borde del ligamento inguinal y
la esquina externa del recto abdominal y el tridngulo
formado por la espina iliaca anterosuperior y el
ombligo.

Nota. Adaptado de “Immediate Effects of Sprinter-Pattern Exercise on the Lordotic Curve
and Abdominal Muscle Activity in Individuals with Hyperlordosis” (p. 5), por Lee et al.,
2023, Medicina (Kaunas, Lithuania), 59(12).

3.3.1.4 Genu varo/ genu valgo

El primer indicio de esta alteracion se observa con el examen
fisico de la articulacién donde se puede evidenciar la desviacion de

la rodilla (Nguyen et al., 2019).

Se debe determinar el angulo clinico tibiofemoral a través de
la exploracion fisica, que implica tomar como referencia la espina
iliaca anterosuperior, el centro de la rétula y del tobillo, si se presenta
una alteracion en varo conviene realizar la medicion intercondilar,
pero la medicion mds exacta es a través de los métodos radioldgicos,

entre ellos la radiografia simple (Nguyen et al., 2019).
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En la articulacion de la rodilla las radiografias pueden ser
tomadas en sentido anteroposterior, lateral, ademas pueden ser en

movimientos de extension, flexion, con o sin carga de peso.

Una de las vistas mas usadas es aquella que se realiza con el
paciente de pie en 45° en flexion de la rodilla y desviacion del rayo
de 10° caudal, apuntando hacia la rétula en su polo inferior, con la
finalidad de observar la superficie y espacio articular en toda su
extension; se ha demostrado que esta vista radiografica posee mayor
precision, sensibilidad y especificidad para medir la desviacion
angular y espacio articular, a diferencia de otras vistas en extension

de rodilla (Nguyen-Pham et al., 2019).

Alcivar et al. (2019) afirma que radioldgicamente, el angulo
tibio femoral valorado en una radiografia anteroposterior (AP) es
normal (de 4-7° para las nifias y de 5-9° para los varones), por lo que

mediciones superiores se interpretan como genu valgum.

Se puede realizar un estudio complementario en la misma
vista radioldgica, para esto se mide el &ngulo entre la diafisis femoral
y sus céndilos, el cual tiene un valor normal de 84°, asi como el
angulo entre la diafisis tibial y los platillos tibiales, que normalmente
es de 87°. Si lo valores obtenidos exceden las cifras anteriores

también indican la presencia de genu valgum.
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Figura 26

Imagenes radioldgicas de las alteraciones en rodilla.

Nota. A) Imagen radioldgica de la deformidad en valgo. B) Imagen radiolégica con estrés
en varo. C) Imagen radioldgica con estrés en valgo.

Adaptado de “Correccién del genu valgum con osteotomia varizante supracondilea tinica
en fémur. Reporte de casos clinicos” (p. 44), por Alcivar et al., 2023, Revista Colombiana de
Ortopedia y Traumatologia, 33(1).

Los métodos de medicion radiograficos mas empleados de las
alteraciones angulares de la rodilla son: el HKAA (Hip-Knee-Ankle-
Angle), conocido como eje mecanico y el FTA (Fémur-Tibia-Angle)

también llamado (eje anatomico).

Angulo tibiofemoral anatémico (aTFA), desviacién del eje
mecanico, el dangulo femoral distal lateral anatémico (aLDFA) y el
angulo tibial proximal medial anatomico (aMPTA) se pueden medir

en teleroentgenogramas.

El aTFA es el angulo formado por la interseccion de los ejes

mecanicos del fémur y la tibia, y el MAD es la relacion del ancho de
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la superficie articular tibial que cruza la linea del eje mecanico. Estos
términos se definen como tales para evitar errores de magnificacion.
Un valor mayor del 50% indic6 una alineacion en varo, en
comparacion, un valor menor del 50% indic6 una alineacion en valgo

de la rodilla con lateralizacién del eje mecénico (Lee et al., 2020).

Figura 27

Medicion de dngulos en la articulacion de la rodilla

aTFA

MAD = AM / AB

Anatomical Mechanical
axis axis

Nota. El angulo tibiofemoral anatéomico (aTFA) se midi6 en radiografias de cuerpo entero
en bipedestacion. La desviacion del eje mecanico se expresé como una relacion entre la
distancia del eje desde el borde lateral de la tibia hasta el ancho de la superficie articular
tibial. Adaptado de “Affecting Factors and Correction Ratio in Genu Valgum or Varum
Treated with Percutaneous Epiphysiodesis Using Transphyseal Screws” (p. 3), por Lee et al.,
2020, Journal of clinical medicine, 9(12).

En investigacion realizada por Jefferson et al. (2019) menciona
la prueba de Farill, el estudio radioldgico Rx de Ap lateral y de rodilla
bilateral donde se realizan las mediciones de los ejes anatémicos y
mecanicos, con lo cual se obtiene un genu valgo de 15° a expensas del

fémur.
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Figura 28

Prueba de Farill, se aprecia la deformidad en el valgo

Nota. Adaptado de “Genu Valgo: un reto inquientante para el ortopedista” (p. 64),
por Jefferson et al., 2019, Revista Ecuatoriana de Pediatria, 20(1).

Se realiza un examen fisico completo de la rodilla, dirigido a
identificar causas ligamentarias de hiperextension de la rodilla y
rango de movimiento, como las pruebas de Lachman, pivote, cajon
posterior, estrés en varo y valgo, dial y cajon posterolateral. El
examen clinico siempre debe realizarse respecto a la extremidad

contralateral (Ramos-Marques et al., 2022).
Clinicamente, se evaltia el genu recurvatum a un maximo

manual con el paciente en dectbito supino y se toma una medida de

FB debajo del talon, de manera comparativa (Trojani et al., 2021).
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Figura 29

Evaluacion del genu recurvatum

Nota. Evaluacion del genu recurvatum en un maximo manual con el paciente en dectibito
supino y una medida de ancho de dedo (BD) tomada por debajo del talén, de manera
comparativa, pre y postoperatoriamente. Adaptado de “High tibial flexion osteotomy for
symptomatic ligamentous genu recurvatum” (p. 2), por Trojani et al., 2021, Orthopaedics &
Traumatology: Surgery & Research, 107(7).

La deformidad definida por pardmetros radiograficos incluye
lo siguiente: discrepancia en la longitud de las piernas, angulo de
recurvatum, angulo de inclinacion de la meseta tibial, altura patelar
y el Angulo Tibial Posterior Proximal Anatémico (aPPTA). E1aPPTA
se define como la linea diafisaria media del plano sagital que
intercepta la linea articular tibial proximal en una relaciéon eje
anatomico: borde articular (AJER) promedio de una quinta parte del
ancho de la linea articular. El valor promedio del aPPTA es 81 + 4°.
Los resultados funcionales se evaluaran utilizando la puntuacion

anatdmica y funcional de Lecuire (Johnson et al., 2021).
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Los pacientes deben tener vistas laterales y largas de la pierna
con carga de peso y vistas de Schuss tomadas de la rodilla. Para
medir la pendiente tibial, se utiliza el eje tibial anatomico utilizando
una radiografia lateral de tibia de longitud completa. El eje
anatdmico, se calcula utilizando puntos a aproximadamente 5 y 15
cm distales a la linea articular en las cortezas tibiales anterior y
posterior. Luego se establece el punto medio entre los puntos
anterior y posterior respectivos. Estos puntos medios se conectan con
una linea vertical para establecer el eje longitudinal del calculo del

PTS (pendiente tibial posterior) (Ramos-Marques et al., 2022).

Figura 30

Radiografia de genu recurvatum

Nota. (A) Radiografia preoperatoria de vista lateral de la rodilla derecha que muestra una
pendiente tibial anterior de 15,8°. (B) Radiografia de vista lateral de la rodilla izquierda, que
muestra una pendiente tibial anterior de 4,1°. La pendiente tibial se midi6 utilizando el eje
tibial anatémico utilizando puntos a aproximadamente 5y 15 cm distales a la linea articular
en las cortezas tibiales anterior y posterior. Luego se estableci6 el punto medio entre los
puntos anterior y posterior respectivos. Estos puntos medios se conectaron con una linea
vertical para establecer el eje longitudinal del calculo de la pendiente tibial posterior.
Adaptado de “Anterior Slope Correction-Flexion Osteotomy in Traumatic Genu
Recurvatum” (p. 890), por Ramos-Marques et al., 2022, Arthroscopy techniques, 11(5).
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3.4 Impacto de las alteraciones posturales en la calidad de vida

De acuerdo con Wilczynski et al. (2020), 1a postura correcta es
un sistema corporal que proporciona las condiciones adecuadas
para todas las funciones corporales y, al mismo tiempo, permite un
comportamiento humano activo hacia el entorno. Este
comportamiento requiere un cierto estado de alerta, que se asocia a
un mayor metabolismo y un gasto energético significativo. Esto es
cierto cuando se mide la EMG muscular para la postura correcta e

incorrecta.

En la postura correcta, la EMG muestra un trabajo muscular
mas intenso. También es una condicidn para el gasto econdmico de
energia para el equilibrio corporal, lo que afecta aun mas al
posicionamiento adecuado de los érganos internos y sus funciones.
Ligeras desviaciones de adaptacion en la postura pueden resultar
beneficiosas desde el punto de vista de la economia relacionada con
el esfuerzo. Sin embargo, las adaptaciones de gran alcance a una
determinada actividad ya son desfavorables conducen a alteraciones

en la postura y, en consecuencia, en la constitucion corporal.

La fatiga, que aparece rapidamente cuando los musculos se

ven involucrados en esfuerzos estaticos, impide eficazmente que el
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sistema cambie de posicion con frecuencia, aliviando a uno de los
musculos y cargando a los demads con trabajo. Esto ocurre no solo
estando de pie, durante el fenomeno de la llamada deflexion, sino
también en otras posiciones, incluso mientras se duerme. Por lo
tanto, la importancia de una postura correcta no radica en el hecho
de que el cuerpo se libera del esfuerzo, sino en el hecho de que no
estd expuesto a un gasto excesivo, que ocurre con un equilibrio
corporal incorrecto. Sin embargo, lo mas frecuente es destacar la
importancia de una postura corporal correcta para la salud, cuya
relacion con la salud y el buen funcionamiento del sistema se expresa

de muchas formas (Wilczynski et al., 2020).

Alteraciones a nivel de las curvaturas espinales
anteroposteriores provoca una peor ventilacion en la parte superior
de los pulmones y, como resultado, una tendencia a las
enfermedades respiratorias; a menudo conduce a la inclinacién de la
cabeza y la compresion de los vasos en la region del cuello, lo que
altera el suministro de sangre cerebral; la hiperlordosis lumbar
es la causa de dolor lumbar, trastornos neurolégicos y proteinuria

ortostatica.

Con una lordosis lumbar excesiva, a menudo se produce un

abdomen protuberante. Los musculos abdominales flacidos, que no
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dan un soporte adecuado a las visceras, conducen a una disposicion
incorrecta de los organos, principalmente el sistema digestivo y
movimientos anormales del diafragma. Esto debilita las funciones

digestivas y respiratorias, asi como la circulaciéon en el abdomen.

Las discapacidades se manifiestan en trastornos digestivos,
estrefiimiento, sensaciones punzantes y, a menudo, irritabilidad y
nerviosismo debido a la presion intestinal sobre los plexos nerviosos.
En las ninas, el fendmeno de la hiperlordosis lumbar a veces resulta
en trastornos del ciclo menstrual. Investigaciones desarrolladas en
diversas partes del mundo han evidenciado que entre el 34% y el
50% de los nifios y adolescentes muestran en diferente medida
posturas incorrectas. No obstante, las especificaciones para una
postura adecuada no pueden ser constantes, absolutos e inequivocos
en todos los casos, por el contrario, varian de acuerdo con el periodo
de desarrollo en el que encuentra el nifio. A pesar de numerosos
estudios cientificos realizados, no se tiene del todo claro la etiologia

de las alteraciones posturales debido a la variabilidad de los datos.

Seguin la literatura, la hipercifosis dorsal, hiperlordosis
lumbar, anteversion pélvica, anteversion femoral y el genu valgo son
las alteraciones posturales mas frecuentes y estan determinadas por

distintos factores intrinsecos como la edad, sexo, raza, morfologia
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osteomuscular, estado mental, estilos de vida o practica de deportes,
asi como factores extrinsecos determinados por el contexto y el
ambiente. La deteccion temprana de estos defectos posturales y los
programas de autocuidado podrian contribuir a una prevencion y

tratamiento eficaces (Giraldo et al., 2023).

Las alteraciones biomecanicas pueden provocar trastornos
musculoesqueléticos como la lumbalgia, que presenta una
prevalencia estimada en la infancia entre el 8,6% y el 70%, que haido
incrementando en los ultimos afos, convirtiéndose en uno de los
principales factores de riesgo para sufrir dolor lumbar crénico en la
edad adulta, y se incrementa entre tres y cuatro veces cuando el dolor
sobrepasa los 30 dias en la etapa infantil. Por ende, si la prevencion
se inicia precozmente, los nifios y adolescentes podran aprender
eficientes y saludables patrones posturales y no necesitaran corregir,

en la adultez, habitos consolidados (Santos et al., 2021).

Dentro de este contexto, Rodriguez-Espinosa et al. (2023)
afirman que cerca del 58% de la poblacién mundial que sobrepasa los
10 afios de edad ocupa un tercio de su tiempo en el trabajo, de igual
manera, se estima que del 30 al 50% de los trabajadores esta expuesto
a riesgos ocupacionales que le puede generar lesiones

musculoesqueléticas.
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Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) es la
primera causa de consulta a nivel mundial (70%) donde solo el 4%
requiere de cirugia. En el caso de una lumbalgia aguda se presenta
un dolor que puede irradiarse a los miembros inferiores y condiciona
la actividad diaria durante un periodo inferior a los tres meses, por
lo general mejora en el 90% de los pacientes en las primeras seis
semanas, aun sin tener un diagnostico etiologico (Rodriguez-

Espinosa et al., 2023).

Por otro lado, al hablar del impacto de las alteraciones
posturales especificamente en el personal de salud, (odontologos, las
enfermeras, los cirujanos y fisiatras) evidencian un elevado riesgo de
presentar dolores cervicales a causa de los movimientos repetitivos e
inadecuadas posturas mantenidas debido a las cargas corporales y
la manipulacion de pacientes, asimismo se menciona que los
trabajadores sanitarios corren el riesgo de padecer TME (trastornos
musculoesqueléticos) y los presentan de manera silenciosa,
atendiendo a diversos elementos ergonomicos, fisicos y
psicosociales y, en complemento con lo demostrado por (Shaikh et
al., 2022), entre los trabajadores sanitarios el predominio de los TME

se evidencié en un 78% de los casos debido a largas jornadas
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laborales, actividades o cargas laborales sostenidas y que esto influia
en la calidad de vida de los mismos y, en consecuencia, afectaban
negativamente también la calidad de la atencidon dirigida a los

pacientes.

De igual manera, Asghari et al. (2019) observaron una alta
incidencia de trastornos musculoesqueléticos, esencialmente en lo
correspondiente a la zona lumbar (61,9%), las rodillas (60,5%), los
tobillos/pies (55,8%) y el cuello (44,9%). La valoracién promedio
global del REBA (7,7) demostré que la generalidad de las enfermeras
de quirdfano (con posturas clasificadas como niveles de accion 3 y 4)
requieren revisar y adaptar de forma urgente sus costumbres
laborales, del mismo modo sus puestos de trabajo para disminuir el

nivel de riesgo.

Consecutivamente, Kalyani (2019) evidencio que el 59% de las
enfermeras sufria de lumbalgia y sélo el 41% no la padecia. Finaliz6
anunciando que las entidades deben preocuparse por el estado de
salud de sus empleados y designar la ocupacion laboral en funcién de
su capacidad, su eficiencia y su formacion especializada obtenida. De

la misma manera, el personal de enfermeria deberd alternar la
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atencion a los pacientes, es decir, en horarios programados, y asignar
la atencion a los pacientes segtin el grupo de pacientes dependientes

e independientes.

Los resultados mencionados coinciden con lo evidenciado por
Venegas y Cochachin (2019), que indica las diferencias
estadisticamente significativas entre los conocimientos en cuanto a lo
que representan las alteraciones posturales y la sintomatologia
asociada a los dolores musculoesqueléticos, en particular entre los
técnicos de enfermeria con menos de cinco afos de experiencia, lo
que constituye un aspecto critico para ilustrar una evolucion de
la conducta postural para fomentar la salud de la enfermeria y

prevenir el dolor por TME.
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CAPiTULO 4

Técnicas de la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP) en la postura




Capitulo

A

Técnicas de la FNP en la Postura

4.1 Técnicas especificas de FNP para mejorar la postura

En 1967, el neurofisidlogo Nikolai Bernstein enfatizé en la
importancia de comprender las funciones del cuerpo y sus diversos
sistemas de control que actiian para ser una unidad funcional a nivel
biomecanico, muscular y de interaccién con el entorno. Aseguré6 que
coordinar los movimientos del cuerpo requiere comprender la
estabilidad y control delos movimientos integrados, logrando asi que
los musculos trabajen conjuntamente para resolver problemas
relacionados con el control postural o el movimiento (Bertinchamp,

2017).
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Dentro de este contexto, Knott, Voss y Kabat a partir de sus
estudios sobre anatomia, actividades de la vida diaria y deportivas
se percataron que el movimiento se da en tres dimensiones
incluyendo los componentes de flexion-extension que son los de
mayor rango de movimiento, abduccion-aduccion y rotacion
interna-externa que es el componente mas significativo al permitir
un movimiento coordinado. Posteriormente desarrollaron esquemas
tridimensionales para los miembros superiores, los miembros
inferiores, la nuca, el tronco y la cara, que segun las metas del
tratamiento pueden aplicarse individualmente o de forma
combinada. Los esquemas se designan acorde a la posicion de
llegada de los componentes de la articulacion proximal, ya sea
hombro, cadera o columna vertebral, donde los diferentes esquemas
influyen en la actividad muscular del tronco mediante irradiacién

(Bertinchamp, 2017).

Los autores Mateus et al. (2023) dan a conocer que dentro del
ambito clinico y deportivo la disminucién de la movilidad articular
y flexibilidad son problemas comunes, donde la flexibilidad adquiere
relevancia ya que es importante para la prevencion y la
rehabilitacion de lesiones musculoesqueléticas. El acortamiento
muscular da como resultado un musculo acortado da como

resultado un desequilibrio articular y alineaciones posturales
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andmalas que dan lugar a lesiones y disfuncion articular. La
evidencia cientifica da a conocer que un musculo que no se somete a
un alargamiento periodico, con el tiempo desarrollara una longitud
de descanso reducida y extensibilidad disminuida, siendo los
musculos isquiotibiales los que a menudo se ven alterados, ya que
esta afeccion se presenta frecuentemente en los musculos

multiarticulares, debido a la actividad a la que estdn sometidos.

Segun Arcanjo et al. (2022) el acortamiento de isquiotibiales es
una lesidén que afecta a la postura dado que estos musculos al estar
en constante tension mantienen la postura, sin embargo, su
retraccion da lugar a fuerzas desequilibradas en las articulaciones de
las extremidades inferiores como la cadera y rodilla debido a su
caracter postural tonico, lo que da lugar a una inclinacién pélvica
posterior, afectando asi la columna lumbar, predisponiendo a
lesiones  musculares, tendinopatia  rotuliana y  dolor

fémororrotuliano.

Seguin Todde et al. (2022) la estabilidad postural disminuye el
riesgo de lesiones, ya que existe una distribucion uniforme del peso
del cuerpo, reduciendo la sobrecarga en dreas como la columna
vertebral y algunos musculos, logrando una correcta gestion de la

carga, donde existe un equilibrio musculoesquelético, que protege
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las estructuras de soporte del cuerpo contra lesiones o deformidades
progresivas, siendo resultado de la interaccion entre el sistema

musculoesquelético con vias aferentes y eferentes del SNC.

El sistema propioceptivo permite mantener una postura
adecuada, ya que informa al SNC sobre el alargamiento y
acortamiento del musculo y tenddn, y sobre la posicion de las
articulaciones, mejorando la estabilidad y el equilibrio, ya que el
cuerpo al encontrarse alineado permite un trabajo optimo de
musculos y articulaciones, dando como resultado un mayor
rendimiento fisico y reduciendo el esfuerzo innecesario (Todde et al.,

2022).

La FNP ha sido recomendada para el entrenamiento del
control sensorial y motor, asi como para estimular la propiocepciéon
de los musculos lumbares, gracias a los patrones rotacionales de
movimiento y diferentes técnicas como las contracciones repetidas y
contraccion-relajacion, que se utilizan con el fin de mejorar la
flexibilidad, coordinacion articular, fuerza muscular, el control del
movimiento y la estabilidad, caracteristicas que permitirdn alcanzar
al paciente el maximo nivel funcional, donde para lograrlo los
fisioterapeutas aplican principios de control motor y aprendizaje

motor mediante la FNP (Arcanjo et al., 2022).
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4.2 Contraer-Relajar (CR)

Bertinchamp (2017) menciona que la técnica Contraer-Relajar
(CR) se aplica en pacientes que manifiestan una reduccién en el ROM
activo y pasivo. Esta consta de una contraccion dindmica concéntrica
de la musculatura hipoextensible, seguida por una relajacion y un
movimiento pasivo, asistido o activo de los antagonistas en la nueva
amplitud, con el fin de estirar la musculatura hipoextensible,

consiguiendo un incremento en el ROM activo y pasivo.

Figura 31.

Estiramiento contraer-relajar con correa de estiramiento.

Nota. Adaptado de “Current concepts in muscle stretching for exercise and
rehabilitation” (p. 112), por P. Page, 2012. International Journal of Sports
Physical Therapy, 7(1).
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3273886/.
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Para su aplicacion puede realizarse de forma activa o pasiva,
donde los musculos hipoextensibles se deben colocar en tension
contra resistencia hasta llegar al maximo de rango articular
permitido. Posteriormente, el fisioterapeuta resiste la cadena
muscular que presenta movilidad disminuida y mediante una orden
verbal se pide al paciente realizar una contraccion muscular activa
contra resistencia en todos los movimientos a evaluar. Luego, el
fisioterapeuta modifica sus tomas (primero distal y luego proximal)
para el esquema antagonista y le pide al paciente ir mas lejos en el
movimiento contra la resistencia y se repite la técnica varias veces

con el objetivo de aumentar el ROM (Bertinchamp, 2017).

4.3 Sostener-relajar (SR)

La técnica SR es util para pacientes que tienen una fuerza
elevada o presentan dolor. Se trata de una contraccion muscular
estatica de la musculatura hipoextensible, seguida de relajacion y
trabajo activo en la nueva amplitud, con el fin de relajar la
musculatura para reducir el dolor estirando la musculatura
hipoextensible para incrementar el ROM activo y pasivo

(Bertinchamp, 2017).
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Se realiza llevando al paciente al rango articular de
movimiento maximo o hasta que presente un dolor soportable y se
le pide que se relaje. Seguidamente el fisioterapeuta moviliza
pasivamente el componente distal en la posicion del esquema
antagonista y luego modifica la toma proximal para resistir todos los
componentes del esquema antagonista. Se da una orden verbal al
paciente para que permanezca en esa posicion, donde existe una
contraccion estatica de la musculatura hipoextensible para
posteriormente avisarle que se relaje progresivamente. Después, el
paciente moviliza la extremidad evaluada de manera activa contra
resistencia aplicada por el fisioterapeuta y se repite varias veces,

teniendo en cuenta si el paciente presenta dolor (Bertinchamp, 2017).

Una vez recuperada la movilidad y el dolor ha disminuido o
desaparecido, se prosigue con las técnicas de inversion dindmica o
de inversidon de los agonistas para promover el nuevo rango de

movimiento articular (Bertinchamp, 2017).

4.4 Método CRAC (Contraction - relax - agonist contraction)

Es un protocolo de FNP que utiliza algunos reflejos
neuromusculares que facilitan obtener mayor rango de movimiento,
donde mediante la fase de contraccion-relajacion se inhibe el reflejo

miotdtico, disminuyendo asi la excitabilidad de las neuronas
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motoras, mientras que en la fase de contraccion del agonista se
observa una activacion de la inhibicion reciproca que de igual forma
da como resultado una disminucién de la excitabilidad de las
neuronas motoras incluso menor que en estiramientos de tipo estatico

o en protocolos de FNP como el CR (Lopez y Espinosa, 2022).

Si bien este protocolo en la actualidad no cuenta con gran
literatura, se han evidenciado diversos beneficios como una mayor
flexibilidad a nivel pasivo y el desarrollo de la fuerza muscular
antagonista contraida, ademas de la reduccion de la rigidez de las

propiedades viscoeldasticas de los tendones (Lopez y Espinosa, 2022).

Diversas investigaciones han identificado las técnicas de FNP
como mas beneficiosas que otros métodos de estiramiento para
mejorar la flexibilidad. Entre los tipos de estiramiento basados en
FNP podemos mencionar las técnicas de contraer-relajar (CR),
sostener relajar (SR) e inversion lenta sostener-relajar (ILSR), mismas
que se realizan solicitando al paciente que realice una contraccion
muscular entre el 75% a 100% de la maxima contraccion y
manteniéndola por 10 segundos para posteriormente pedirle que

relaje la musculatura (Mateus-Arias et al., 2023).
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Teoricamente la mecdnica de contraccion-relajacion (CR)
implica una contraccion isotdnica resistida por el terapeuta, mientras
que sostener-relajar (SR) requiere una contraccion isométrica
resistida. La mejora del ROM atribuida a las técnicas de SR y CR se
ha explicado a través de la inhibicion autogena (se contrae el
musculo objetivo) o reciproca (se contrae el musculo opuesto)
dependiendo del musculo que se esta contrayendo, o a través de una
tolerancia al estiramiento alterada. Ambas técnicas fomentan la
participacion del paciente y no requieren instrumentacion

especializada (Cayco et al., 2019).

La contraccion-relajacion se basa en la accion refleja de los
organos tendinosos de Golgi después de aplicar tension isométrica,
donde los campos de las motoneuronas del musculo activado se
atendan para reducir la tensidon muscular. Los estudios han
demostrado que la aplicacion de CR en los musculos aductores y
abductores de la cadera mejoran significativamente el equilibrio
medio lateral, disminuyendo la magnitud de las variables de
balanceo postural, lo que reduce la amplitud de balanceo y genera

un equilibrio dindmico corporal eficiente (Szafraniec et al., 2018).

163




Tabla 2

Técnicas de estiramiento FNP

Contraer-relajar (CR) Contracciéon del musculo a través del patron FNP
espiral-diagonal seguido del estiramiento.

Sostener-relajar (SR) Contraccion del musculo a través del
componente rotacional del patron FNP, seguido del
estiramiento.

CRAC (Contraction relax - Contraccién del musculo a través del patron FNP
agonist contraction) espiral-diagonal seguido de la contraccion del
musculo opuesto para estirar el muisculo objetivo.

4.5 Estrategias de intervencion especificas

El estiramiento generalmente se centra en aumentar la
longitud de una unidad musculotendinosa, o sea incrementar la
distancia entre el origen y la insercion de un musculo. La tension
muscular suele estar inversamente relacionada con la longitud y la
disminucién de la tension muscular se relaciona con el aumento de
la longitud muscular, mientras que el aumento de la tension
muscular se relaciona con la disminucion de la longitud muscular
(Page, 2012). En la literatura frecuentemente se describen tres
técnicas de estiramiento muscular: estiramientos estaticos,

dindmicos y de pre-contraccion.
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Figura 32

Tipos de estiramiento muscular

Tipos de
estiramiento
I |
Estiramiento Estiramiento Estiramient
estatico dindmico O pres
contraccion
I |
Estiramiento Técnicas de
activoy FNP (SR,
estiramiento CR, CRACQ)
balistico

Nota. Adaptado de “Current concepts in muscle stretching for exercise and
rehabilitation” (p. 111), por P. Page, 2012. International Journal of Sports
Physical Therapy, 7(1).
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3273886/.

4.5.1 Estiramiento estdtico

El estiramiento estatico (EE) tuvo mucho éxito en los afios 70
gracias a Bob Anderson, quien se inspird6 en los métodos de
estiramiento desarrollados en la practica del yoga, donde se
mejoraba el rango de movimiento (ROM) utilizando un
alargamiento relajado de los musculos a través de una respiracion

lenta (Todde et al., 2022).
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El tiempo de duracion de los estiramientos al trabajar la
flexibilidad ronda entre los 5-60 segundos con 2-4 repeticiones por
ejercicio. El Colegio Americano de Medicina Deportiva indica que el
estiramiento estatico debe durar de 15-30 segundos, mientras que la
Asociacion Nacional de Fuerza y Acondicionamiento lo establece en

30 segundos (Mateus-Arias et al., 2023).

Desafortunadamente, se ha demostrado que el estiramiento
estatico como parte de un calentamiento inmediatamente antes del
ejercicio es perjudicial para la fuerza muscular. La pérdida de fuerza
resultante del estiramiento estdtico agudo se ha denominado
"pérdida de fuerza inducida por el estiramiento". Las causas
especificas de este tipo de pérdida de fuerza inducida por el
estiramiento no estdn claras, algunos sugieren factores neuronales,

mientras que otros sugieren factores mecanicos (Page, 2012).

4.5.2 Estiramiento dinamico

Mateus-Arias et al. (2023) mencionan que la mejora en el ROM
gracias al estiramiento dindmico es consecuencia de la una mayor
tolerancia al estiramiento en vez de una rigidez reducida de la
unidad musculotendinosa. Esto sucede ya los musculos se contraen

de forma activa y ritmica, existiendo un aumento de la temperatura

166




en las fibras musculares, al mismo tiempo que se reduce la
viscoelasticidad. Por otra parte, en el estiramiento de FNP actta la
estimulacion propioceptiva para el fortalecimiento (facilitacion) y
relajacion (inhibicién) de los grupos musculares, donde las
contracciones musculares voluntarias se combinan con el

estiramiento muscular.

Entre las técnicas de estiramiento dindmico encontramos el
estiramiento activo y el estiramiento balistico. El estiramiento activo
generalmente implica mover una extremidad a través de todo su
rango de movimiento hasta el final y repetirlo varias veces, mientras
que el estiramiento balistico incluye movimientos rapidos y
alternados o "rebote" al final del rango de movimiento, sin embargo,
debido al mayor riesgo de lesiones, el estiramiento balistico ya no se

recomienda.

Segin Ayala et al. (2012) en el estiramiento balistico se
realizan movimientos alternados de lanzamientos o balanceos donde
existe mayor longitud muscular, donde el musculo que se encuentra
en estiramiento es transportado hacia el final del rango de
movimiento por una fuerza externa o por la musculatura agonista al
movimiento. Cuando se alcanza o se estd cerca al limite del rango de
movimiento permitido, se realizan los movimientos coordinados

mencionados con anterioridad a una velocidad elevada.
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Entre las ventajas que encontramos al aplicar esta técnica
pueden mencionarse primero el aumento en la flexibilidad activa y
la alta reproducibilidad con el gesto técnico, ya que la técnica permite
una facilitacion del reflejo de estiramiento como consecuencia de la
alta velocidad del movimiento, logrando optimizar el mismo. Dentro
de algunas actividades de la vida diaria como deportivas es
necesario que la musculatura se someta a altas tensiones o
intensidades, en duraciones cortas y contracciones excéntricas, es ahi
donde los estiramientos balisticos seran necesarios como medio para
preparar a la unidad musculo-tendén ante tales acciones (Ayala et

al,, 2012).

Esta técnica requiere de trabajo continuo con el objetivo de
impedir la union de las moléculas de colageno producidas por el
efecto de la excesiva traccion, donde los estudios han demostrado la
eficacia de aplicar los estiramientos balisticos para la mejora cronica
de la flexibilidad mediante un trabajo de 5 dias a la semana con 30

repeticiones por sesidon y grupo muscular (Ayala et al., 2012).

4.5.3 Estiramiento pre-contraccion

La FNP no se refiere iinicamente a una técnica de tratamiento,

sino que engloba a un concepto terapéutico, gracias a sus principios

de tratamiento y de facilitaciéon, en juntamente con técnicas
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especificas, con el objetivo de que el fisioterapeuta ponga en accion
un protocolo de tratamiento variado, estructurado y adaptado a las
necesidades del paciente. Se trata de un concepto en constante
evolucion basado en los resultados de diversos estudios cientificos
en distintos ambitos, demostrado asi por la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF) para el tratamiento de pacientes que han visto mermada su

salud por distintas patologias (Bertinchamp, 2017).

El autor Bertinchamp (2017) menciona que para iniciar la
intervencion mediante FNP el paciente debe sentirse cdmodo y
seguro en un entorno que se ajuste a la actividad a realizar, edad y
al desarrollo tanto cognitivo como motor del paciente, englobando
al equilibrio y orientacion en tiempo y espacio, ademads de tomar en
cuenta los reflejos posturales en las regiones a movilizar o estabilizar,
todo esto con el objetivo de lograr la cooperacion del paciente

mediante la adaptacion del entorno.

Por otra parte, la FNP se caracteriza por la prension lumbrical,
donde el fisioterapeuta hace uso de los musculos lumbricales,
interoseos y el oponente del pulgar, mediante el pulpejo de los
dedos, que cuentan con varios receptores, compilando informacion

cutanea trofica (Bertinchamp, 2017).
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4.6 Ejercicios de fortalecimiento y flexibilidad

La flexibilidad es la habilidad para mover los musculos y las
articulaciones a través de todo el rango de movimiento articular
(ROM) requerido, siendo un factor importante para la forma fisica,
el desarrollo funcional del sistema musculoesquelético y la
optimizacion del rendimiento muscular. Es wun elemento
biomecanico de los tejidos del cuerpo y determina el ROM de una
articulacion o grupo de articulaciones sin causar una lesion y esta

influenciada por musculos, tendones y huesos (Mateus et al., 2023).

Seguin Ayala et al., (2012) el trabajar la flexibilidad, mediante

los estiramientos, trae consigo varios beneficios como:

. Aumentar la temperatura muscular.

. Disminuir el dolor.

. Aumentar el rango de movimiento articular.
. Maximizar la tolerancia al estiramiento.

. Reducir el niumero de lesiones.

Los resultados muestran que el estiramiento mejora la
extensibilidad del musculo y el rango de movimiento de la

articulacion, pudiendo observar estas mejoras en cualquier musculo
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que sea estirado. Por tal motivo dentro de la FNP se aplican las
técnicas de estiramiento, las cuales se basan en producir relajacion
muscular por medio de respuestas reflejas inhibitorias para

aumentar la amplitud de una articulacion.

Asi, la FNP permite aumentar la flexibilidad, fuerza y
coordinacion, donde para promover la flexibilidad, se han utilizado
frecuentemente contracciones isométricas de la musculatura que va a
ser estirada antes de realizar el estiramiento pasivo (Ayala et al.,

2012).

En la técnica basica, mientras el sujeto realiza una contraccion,
otra persona resiste el movimiento, y tras mantener la contraccion
unos segundos, el sujeto se relaja durante 2-3 segundos.
Posteriormente, persona que mantiene la contraccion realizara un
movimiento de la extremidad de forma pasiva hasta que sienta un
leve estiron o dolor. Normalmente, el estiramiento dura 20 segundos,
el cual es el tiempo necesario para inhibir totalmente el reflejo de
estiramiento o miotatico (respuesta muscular automatica ante el
estiramiento), seguido de una contraccion isométrica del agonista o
musculo estirado de entre 7-15 segundos, con el objetivo de
estimular los érganos tendinosos de Golgi y activar el reflejo de

inhibicién autdgena o de relajacion pos-contraccion, resultando una
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nueva relajacion sobre el musculo, con la consecuente fase de
relajacion. A partir de aqui se procede a una repeticion de la
secuencia anterior (estiramiento-contraccion-relajacion) (Ayala et al.,

2012).

Es asi como segin Ayala et al., (2012) la FNP permite un
estiramiento muscular mediante diversos patrones de movimiento,
ya que toda la sistemadtica de trabajo de esta técnica se fundamente
en realizar esquemas de movimiento similares a los efectuados en la

vida diaria, permitiendo:

° Reforzar los miusculos.
° Flexibilizar las articulaciones.
. Coordinar el sistema neuromuscular.

4.7 El estiramiento como técnica para aumentar el rango de

movimiento

Mediante la elongacion se disminuye la rigidez muscular
observando cambios en las propiedades viscoelasticas del musculo,
provocando el aumento del rango articular. Por lo tanto, al trabajar
la flexibilidad se logra un efecto inmediato y no a largo plazo, ya que

las técnicas de estiramiento se aplican para mantener la flexibilidad
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y no para aumentarla en un periodo posterior (Garcia- Solano et al.,

2019)

Se hace énfasis en que la flexibilidad es responsable del rango
articular de las articulaciones hasta un punto limite sin riesgo de
lesionar la estructura anatémica, dado que un estiramiento se enfoca
en aumentar la longitud de una unidad musculotendinosa,
aumentando la distancia entre un musculo de origen y la insercion.
Sin embargo, cuando un musculo se encuentra “acortado”
cronicamente, no desarrolla todo su potencial cuando es reclutado
para contraerse, limitando la capacidad de movimiento (Garcia-

Solano et al., 2019).

Durante mucho tiempo se ha aplicado el estiramiento en
actividades fisicas con el objetivo de aumentar el ROM, ademas de
ser una técnica util para aumentar de forma crénica el rango o
amplitud de movimiento de las articulaciones. Se considera que una
funcionalidad deficiente del ROM, como consecuencia de un
acortamiento muscular es un factor que impide o dificulta el
aprendizaje de determinadas habilidades motrices y el desarrollo o
la aplicacion de otras cualidades basicas motoras, como la fuerza, la

coordinacion, la velocidad y la resistencia (Mateus et al., 2023).
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La evidencia cientifica ha demostrado que la aplicacion de
ejercicios de estiramiento permite obtener mejoras croénicas en la
flexibilidad, donde existe una diversidad de técnicas, cada una con
una serie de ventajas e inconvenientes que justifican su utilizacién
en determinados contextos clinicos como se muestra en la Tabla 3

(Ayala et al., 2012).

Tabla 3

Ventajas e inconvenientes de las técnicas de estiramiento

Técnica Ventajas Desventajas
Balistica Dinamica Incremento de la Posible riesgo de lesion
flexibilidad dinamica. (balistica).

Reproducibilidad alta Aparicion del reflejo
con el gesto técnico miotatico (balistica)

Dificultad técnica
Elevado gasto temporal.

Estatica-pasiva Incremento de la Requiere de un agente
flexibilidad estatica. externo (compariero,
pared).
Estatica-activa Sencillez técnica. Escasa reproducibilidad
con el gesto técnico.
Seguridad
FNP Incremento de la Dificultad técnica.
flexibilidad estatica.

Nota. Esta tabla muestra las diferentes técnicas de estiramiento que pueden
aplicarse en el contexto clinico, asi como sus ventajas y desventajas.
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CAPITULO D

Aplicaciones clinicas de la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP)
en pacientes con alteraciones posturales




Capitulo

Aplicaciones clinicas de la FNP en
pacientes con alteraciones posturales

5.1 Protocolos de tratamiento para diferentes patologias posturales

La facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) es un
enfoque terapéutico que utiliza movimientos diagonales y espirales,
con el objetivo de facilitar, fortalecer, ganar control y coordinar los
movimientos. Dicho método activa los propioceptores que se
encuentran en las articulaciones, tendones y musculos, mejorando
en consecuencia la funcién motora. Este enfoque de ejercicios
terapéuticos utiliza patrones especificos de movimiento diagonal,
que reproducen movimientos funcionales como la marcha. También
utiliza sefiales sensoriales como estimulos tactiles, visuales y
auditivos para mejorar el control y la funcion neuromuscular. Es una

técnica manual especifica controlada por fisioterapeutas para ayudar
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a mejorar el estado funcional de un paciente al incorporar multiples
planos de movimientos, haciendo que la tarea sea mas funcional y

efectiva para lograr los objetivos del paciente.

Existen varios protocolos de tratamiento que se plantea en la
FNP de acuerdo con los objetivos que se quiera conseguir, asi para
abordar a pacientes con alteraciones posturales segtin el estudio de
(Mesquita et al., 2015 como se citd en Nguyen et al., 2022) sobre el
equilibrio postural de mujeres mayores, propone ejercicios que se
realizaron durante cuatro semanas. En la primera, se realiz6
unicamente una serie de diez repeticiones; en la segunda semana,
dos series de diez repeticiones y, en la tercera y cuarta semanas, tres
series de diez repeticiones. La resistencia de los ejercicios se efectud

manualmente durante todo el rango de movimiento.

En este sentido, se utilizaron tres principios especificos de
PNF: iniciacién ritmica, sostenimiento-relajaciéon e inversion de
antagonistas. En primer lugar, se realizaron elongaciones de
miembros superiores e inferiores, utilizando técnicas de sostén-
relajacion, siguiendo la direccion de las diagonales. Luego, se
realizaron ejercicios de iniciacion ritmica e inversidon de antagonistas

para practicar el cambio de direccion del movimiento.
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El protocolo se inicid con ejercicios de miembros superiores
en patron agonista bilateral simétrico con la diagonal de flexion-
abduccion-rotacion externa y extension interna-aduccion-rotacion.
Luego, se realiz¢ la diagonal de flexion-aduccion-rotacion externa
y  abduccion interna-abduccidén-rotaciéon. Continuando, se
realizaron ejercicios para miembros inferiores, en el patron
antagonista bilateral simétrico con la diagonal de flexién-aduccion-
rotacion medial y extension- abduccion-rotacion lateral (diagonal
que simula la marcha). En seguida, se efectud la diagonal de flexion-
abduccidn-rotacion medial y extension lateral-aduccion-rotacion,
con la variante de flexion de rodillas en los patrones de flexion y la

variante de extension de rodillas en los patrones de extension.

En posicion de decubito lateral, ejecutamos ejercicios de
cintura escapular y pélvica en la diagonal anterior-elevacion-
posterior-depresion, de manera simétrica y reciproca, ayudando en
la disociacién de las cinturas. Sumado a ello los ejercicios de PNF se
acompanan de una gran estimulacion sensorial y propioceptiva:
utilizan el reflejo de estiramiento, el contacto manual, la
estimulacion visual y verbal, con diagonales que simulan

movimientos funcionales.
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5.2 Casos de estudio y resultados clinicos

El control postural implica controlar la posicion del cuerpo en
el espacio con el doble propdsito de estabilidad y orientacion vertical
de la postura, debido al uso de multiples referencias sensoriales:
sistema vestibular, somatosensorial y visual. La estabilidad postural,
también conocida como equilibrio, es la capacidad de controlar el
centro de masa (CdM) en relacion con la base de apoyo. El sistema
nervioso genera fuerzas para controlar el movimiento del CdM. El
centro de presion (CdP) es el centro de distribucion de la fuerza total

aplicada a la base del apoyo.

La facilitacion neuromuscular propioceptiva es una técnica
manual especifica controlada por fisioterapeutas que exhibe efectos
positivos en el equilibrio y la funcionalidad de pacientes con

alteraciones posturales, asi la evidencia cientifica propone:

o Fisioterapia basada en facilitacion neuromuscular
propioceptiva para mejorar el equilibrio y la marcha en

pacientes con accidente cerebrovascular.
Los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular en la

etapa cronica, es decir, mas de seis meses después del inicio del

accidente cerebrovascular, a menudo tienen déficits residuales e
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incapacitantes a largo plazo, especialmente en el deterioro de las
tareas motoras. Al mismo tiempo, la coordinacion muscular a
menudo disminuye después de un accidente cerebrovascular, lo que
lleva a déficits tanto en la marcha como en el control del equilibrio.
Incluso para los pacientes con accidente cerebrovascular con
funciones motoras independientes, los deterioros del equilibrio y las
anomalias de la marcha son dos de las manifestaciones mas comunes
en la etapa cronica. Estos déficits impiden gravemente las
capacidades de los individuos para participar en actividades de la
vida diaria e impactan negativamente su calidad de vida e indican
un mayor riesgo de caidas y una mayor probabilidad de admisiones

en hospitales o residencias de ancianos.

Varias funciones motoras a menudo se pueden mejorar con el
tiempo y a través de varias estrategias de rehabilitacion, incluyendo
terapias de modalidad, manuales y de movimiento. Sin embargo, el
comportamiento postural asimétrico de los sobrevivientes de un
accidente cerebrovascular durante la bipedestacién y la marcha a
menudo se refuerza, se mantiene o solo disminuye transitoriamente

en la etapa de recuperacion cronica.

La postura asimétrica también puede deberse a entradas
sensoriales deterioradas, incluyendo una percepcion disminuida de

la linea media. El mayor uso del lado no afectado también puede ser
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un resultado de esto. En vista de esto, la rehabilitacion cronica del
accidente cerebrovascular, incluyendo la reeducacion muscular
tanto en los lados afectados como en los no afectados, debe enfatizar
primero la correccion del patron postural asimétrico mediante la
mejora del control del equilibrio de tareas motoras particulares

beneficiosos para la marcha.

Existen muchas modalidades y terapias de movimiento
disponibles para la rehabilitacion posterior a un accidente
cerebrovascular que tienen efectos positivos en las funciones
motoras y de la marcha en pacientes después de un accidente
cerebrovascular, por ejemplo, ciclismo, caminata en cinta y
estimulacion eléctrica funcional. Sin embargo, pueden ser costosas y

proporcionar un tipo limitado de movimiento.

Ahora bien, la facilitacién neuromuscular propioceptiva (FNP)
es un enfoque terapéutico que utiliza informacién cutdnea,
propioceptiva y auditiva para producir una mejora funcional en la
salida motora y puede desempehar un papel vital en la
rehabilitacion de muchas lesiones. Es una técnica manual especifica
controlada por fisioterapeutas para ayudar a mejorar el estado
funcional de un paciente al incorporar multiples planos de
movimientos, haciendo que la tarea sea mas funcional y efectiva para

lograr los objetivos del paciente.
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Como exhibe efectos en la mejora del dolor, el rango de
movimiento, la fuerza y la resistencia muscular, la coordinacion y la
facilitacion de la estabilidad proximal y la progresion funcional, se
ha utilizado ampliamente para la rehabilitacion temprana de las
fases agudas o subagudas para la reeducacion neuromuscular para
mejorar las funciones motoras de los pacientes con accidente

cerebrovascular.

Este método estimula los organos propioceptivos en
musculos y tendones para mejorar las funciones musculares,
promueve la exploracion de los reflejos posturales y prioriza la
contraccion muscular para aumentar la fuerza, la flexibilidad, el
equilibrio y la coordinacion. Los informes de casos preliminares
revelaron que un programa basado en PNF tiene el potencial de
generar resultados positivos en la funcion motora en adultos
mayores con accidente cerebrovascular crénico. Dos revisiones
sistemdticas con muestras pequenas (cinco y doce estudios,
respectivamente) informaron que PNF es un tratamiento eficaz para
mejorar las medidas de resultados relacionados con la marcha en
pacientes con accidente cerebrovascular. Sin embargo, a pesar de
un aumento en la literatura publicada sobre los efectos de PNF,
todavia hay evidencia limitada del metandlisis de ensayos
controlados aleatorios (ECA) para cuantificar la eficacia de los

enfoques basados en PNF en la mejora de los resultados motores,
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especialmente para el equilibrio y la marcha en pacientes con

accidente cerebrovascular cronico.

El estudio actual se centr exclusivamente en la poblacion con
accidente cerebrovascular crénico. Hasta donde sabemos, este
estudio es la primera revision sistemdtica y metaanalisis que
examina los efectos de la fisioterapia basada en PNF en la mejora del
equilibrio y la funcion de la marcha en pacientes con accidente
cerebrovascular crénico. Una revision sistematica y un metaanalisis
previo sobre cuatro estudios que utilizaron patrones de PNF del
tronco demostraron efectos positivos de PNF en el control del tronco
y el equilibrio tanto en las etapas agudas como subagudas del

accidente cerebrovascular.

Otra revision sistematica con cinco estudios incluidos sugirio
que PNF mejoré los parametros de la marcha en pacientes con
accidente cerebrovascular. El metaandlisis actual proporciona
evidencia que respalda los efectos beneficiosos del enfoque de
fisioterapia basada en PNF en la mejora del equilibrio y las
velocidades de la marcha con muchos patrones y técnicas de PNF
especificos al evaluar I0MWT, BBS, FRT y TUG en pacientes con
accidente cerebrovascular cronico. Si bien los hallazgos sobre las
funciones de equilibrio y marcha son comparables con los resultados

anteriores de pacientes agrupados con accidente cerebrovascular,
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principalmente en las etapas aguda y subaguda, la revision actual
demostrd los efectos positivos de la intervencion PNF en el
fortalecimiento del equilibrio y la marcha deteriorados en pacientes
con accidente cerebrovascular, especificamente en la etapa cronica

(Nguyen et al., 2022).

Este meta-analisis con evidencia estadistica para mediciones
de BBS, FRT y TUG muestra que los patrones y técnicas potenciales
de FNP adoptados en los estudios incluidos son apropiados para
mejorar las habilidades de equilibrio estatico y dindmico durante los
cambios posturales y la movilidad en pacientes con accidente
cerebrovascular, especificamente en la etapa crénica. Entre los
estudios que utilizaron mediciones de BBS, FRT y TUG, se utilizaron
patrones PNF diversificados, incluido el ejercicio de velocista y
patinador PNF, patrén de cuello, patrones escapulares y pélvicos en
posicion de decubito lateral y patrones de ambas piernas. Los
resultados positivos obtenidos sugieren que PNF podria facilitar el
control de los musculos centrales, lo que a su vez mejora el equilibrio
a través del movimiento de coordinacién y mejora la capacidad de
equilibrio al estimular un sentido propioceptivo de los musculos y
tendones. Los patrones de ejercicios PNF tienen una direccion espiral
y diagonal, que enfatiza atin mas el entrenamiento funcional en la
estabilidad del tronco con el objetivo de mejorar el equilibrio en

una direccién lateral.
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El equilibrio lateral del control del tronco, que se vio mas
afectado por el accidente cerebrovascular que el equilibrio en la
direccion anteroposterior, parece ser un objetivo principal para la
rehabilitacion. BBS y TUG pueden proporcionar la validez clinica de
las medidas de capacidad de equilibrio, incluido el rendimiento del

control del equilibrio lateral, estatico y dindmico.

En linea con los resultados anteriores, se encontré que BBS,
FRT y TUG en pacientes con accidente cerebrovascular crénico
mejoraron después de PNF. Por otra parte, se observaron los efectos
beneficiosos de la terapia PNF en la funcion de la marcha en pacientes
con accidente cerebrovascular crénico, especialmente en una
velocidad de marcha de IOMWT como se revelo en los resultados del
metandlisis. En conjunto, los hallazgos sugieren que la intervencion
PNF aumenta el equilibrio lateral, estatico y dindmico para
promover el equilibrio funcional y la movilidad de los pacientes con
accidente cerebrovascular en la etapa cronica. Los estudios
anteriores han demostrado que el equilibrio puede ser un predictor
del rendimiento de la marcha en pacientes con accidente
cerebrovascular hemiparético crénico, lo que implica una fuerte

correlacion entre el equilibrio y los parametros de la marcha.

Hubo cuatro estudios en esta revision que presentaron el

efecto significativo de PNF en la mejora del equilibrio y la velocidad

185




de la marcha para pacientes con accidente cerebrovascular crénico.
Estudios previos han demostrado que el patrén pélvico de PNF
ayuda a mejorar el control de la pelvis, lo cual es crucial para
mantener el control del tronco, la marcha y el equilibrio a través de

la estimulacién de la propiocepcién muscular y articular.

El entrenamiento especifico de estabilidad central para
pacientes con accidente cerebrovascular mejoraria no solo la funcién
del tronco, sino también el equilibrio y la movilidad. Ademas,
conduciria a una mayor mejora en comparacion con un programa de
rehabilitacion integral convencional. Entre los estudios sobre la
funcion de la marcha, el patréon pélvico de PNF se aplicd
frecuentemente en los programas de entrenamiento de la marcha,
que tienen como objetivo aumentar la estabilidad central para
promover la deambulacion en pacientes con accidente
cerebrovascular. Varios estudios incluidos también demostraron que
el ejercicio de patrén PNF utilizando velocistas y patinadores
también contribuy6 a mejorar las funciones de equilibrio y marcha

en pacientes con accidente cerebrovascular crénico.

En cuanto a la duracién del programa de tratamiento con
PNF, se ha demostrado que una intervenciéon con PNF de 30 minutos
al menos durante 12 sesiones en la mayoria de los estudios incluidos
mejora el equilibrio y la capacidad de marcha en pacientes con

accidente cerebrovascular cronico.
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En vista de estos hallazgos, se recomendd una intervencion
con PNF a largo plazo destinada a promover el control del tronco y
la fuerza de las extremidades inferiores para aumentar la capacidad
de equilibrio y la velocidad de marcha en pacientes con accidente

cerebrovascular crénico.

El PNF todavia puede beneficiar a los pacientes al mejorar su
equilibrio y sus capacidades de marcha mas de 6 meses después del
inicio del accidente cerebrovascular. Por lo tanto, se puede apoyar la
inclusion de PNF en un régimen de tratamiento de rutina para

individuos con accidente cerebrovascular crénico.

En consonancia con las revisiones anteriores, el énfasis de este
trabajo estuvo en las funciones de equilibrio y marcha como déficits
importantes del accidente cerebrovascular crénico que dificultan la
recuperacion funcional en la neurorrehabilitacion. En esta revision
se analizaron estudios comparativos con tratamientos alternativos
de PNF, lo que arrojaria luz sobre las diferencias significativas de las
intervenciones de PNF en los deterioros motores mediante la
realizacion de pardmetros cinematicos, informes subjetivos o
medidas objetivas y limitaciones de la actividad examinadas durante
las etapas crénicas de recuperacion. Estos hallazgos deben integrarse
aun mas en las recomendaciones de la prdctica actual (Nguyen et al.,

2022).
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Cada vez hay mas evidencias de rehabilitacion de accidentes
cerebrovasculares relacionadas con la capacidad de caminar, el
control postural, la fuerza muscular y la recuperaciéon funcional en
forma de RCTs de alta calidad que pueden informar las pautas
clinicas, asi como las estrategias gubernamentales de alto nivel con
respecto al accidente cerebrovascular. Se deben seleccionar
tratamientos fisicos individualizados, centrados en el paciente y
basados en la evidencia, teniendo en cuenta todos los componentes
de tratamiento disponibles, utilizando una combinacién de
componentes de diferentes enfoques. La PNF es una de las
intervenciones fisicas efectivas para disminuir la espasticidad
muscular y mejorar la funcion de las extremidades inferiores y la
velocidad de la marcha en los sobrevivientes de un accidente
cerebrovascular, asi como el ciclismo, el ejercicio en cinta, la

estimulacion eléctrica funcional y la puncion seca profunda.

Los resultados de esta revision sistematica con metanalisis
sugieren que la fisioterapia basada en PNF tiene efectos estadisticos
en la mejora del equilibrio y la velocidad de la marcha en individuos

al menos 6 meses después de un accidente cerebrovascular.
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5.3 Efecto de un protocolo de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP) sobre el equilibrio postural de mujeres

mayores

El namero de personas mayores aumenta a un ritmo mas
rapido que el nimero de personas que nacen, generando un cambio
en la estructura del gasto en varias areas, entre ellas la salud. Esta es
una tendencia que persistird durante los proximos anos, y para el
ano 2025 se estima que habra mas de 800 millones de personas
mayores de 65 afios en todo el mundo. En Brasil, en 2030 se estima
que 40,7 millones de personas tendran mas de 65 afios. En cuanto
a laesperanza de vida en Brasil, debe llegar a 77,4 afios en 2030. Esta
longevidad puede estar asociada a mejoras en las condiciones de

salud de la poblacion, junto con avances en la atencion de la salud.

El envejecimiento se entiende como un proceso natural,
progresivo y dindmico en el que se producen cambios morfoldgicos,
funcionales y bioquimicos que hacen al organismo mas susceptible a
agresiones y deformidades. A medida que una persona envejece,
aumenta el riesgo de sufrir diversas enfermedades, incluidas
aquellas que afectan el control sensorial y motor de los pies. En este
sentido, se observd predominio de la posicion plana y pronada y

hallux valgus, deformidades en los dedos, debilidad muscular de los
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flexores y extensores del hallux, reduccion de la sensibilidad tactil y
presion en el talon y en la region anterior y lateral del pie, ademas
de un area plantar mas grande en comparacion con los jovenes, y una
reduccion en el arco longitudinal medio. Todos estos cambios

pueden afectar el equilibrio y provocar caidas.

Las caidas representan, segtin la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10), la principal causa de dafios en los adultos
mayores. Pueden generar complicaciones, como reposo prolongado
en cama, hospitalizacidn, depresion, dependencia de las actividades

de la vida diaria e incluso la muerte.

Un tratamiento propuesto para minimizar los efectos del
envejecimiento es la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva
(ENP). La FNP es un método que utiliza movimientos diagonales y
espirales, con el objetivo de facilitar, fortalecer, ganar control y
coordinar los movimientos. Dicho método activa los propioceptores
que se encuentran en las articulaciones, tendones y musculos,

mejorando en consecuencia la funcién motora.

Los estudios han demostrado efectos positivos del PNF en el
equilibrio y la funcionalidad de los adultos mayores. Sin embargo,
pocos estudios han investigado la influencia del ejercicio sobre las

alteraciones plantares en dicha poblacién. Hasta la fecha, no existen
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estudios que verifiquen los efectos de los ejercicios PNF sobre el area
plantar de este grupo de poblacion. Existe una relacion entre las
disfunciones plantares y el equilibrio, con un impacto negativo de
estos cambios en la calidad de vida. Por lo tanto, el presente estudio
pretende analizar el soporte plantar y el equilibrio funcional de
mujeres mayores sometidas a un protocolo de ejercicios PNF con el

fin de adaptar mejor los futuros programas de rehabilitacion.

Este estudio utilizd6 baropodometria y pruebas funcionales
para evaluar mujeres mayores sometidas a un protocolo de ejercicio
con FNP. Se observo una tendencia a la reduccion del area plantar,
comparando antes y después del ejercicio y una mejoria en el
equilibrio  evaluada mediante pruebas funcionales. La
baropodometria se ha utilizado para comprender los mecanismos
de adaptacion y control postural en personas con trastornos del pie,
como los adultos mayores. Estos procesos son dindmicos,
progresivos e irreversibles, vinculados a factores bioldgicos,

psiquicos y sociales.

El equilibrio corporal es la capacidad de permanecer erguido
o realizar movimientos de aceleracion y rotacion del cuerpo sin
tambalearse ni caerse. El equilibrio estatico controla la oscilacion del
cuerpo en posicion quieta y el dindmico utiliza informacion del

entorno externo y/o interno para reaccionar a los cambios de
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estabilidad, activando los musculos de forma coordinada. En el
presente trabajo se compararon dos situaciones. Se observd un
aumento de las medias de las areas plantares en la comparacion del
equilibrio estatico con el equilibrio dinamico (elevacion del brazo).
Se describe que los adultos mayores presentan alteraciones del
equilibrio estatico y dindmico, ocasionadas por la disminucion de la
funcion visual, vestibular y somatosensorial. Ademas, se produce
pérdida de masa muscular y, en consecuencia, fuerza de contraccion,
aumento del tiempo de reaccion y rigidez articular debido a la

pérdida de elasticidad del tejido conectivo.

Los ajustes posturales dependen del funcionamiento de los
propioceptores (husos musculares, organos neurotendinosos y
receptores articulares) y de los mecanoceptores cutaneos
(corpuisculos de Paccini y discos de Merckel). La disminucion de la
sensibilidad de los barorreceptores plantares perjudica el control y
el mantenimiento del equilibrio. Autores reportan que el sistema
somatosensorial tiene una accion mds importante en el
mantenimiento del equilibrio de los adultos mayores. Otros sistemas
sensoriales se ven mas afectados por el proceso de envejecimiento

que el sistema somatosensorial (Silva et al.,2017).

Los ejercicios de PNF se acompanan de una gran estimulacion

sensorial y propioceptiva. Utilizan el reflejo de estiramiento, el
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contacto manual, la estimulacion visual y verbal, con diagonales que
simulan movimientos funcionales. El ejercicio fisico regular es una
buena estrategia para mejorar el control postural de las personas

mayores.

En la técnica de mantener-relajar se produce un aumento de
la flexibilidad y del rango de movimiento de las articulaciones y de
la fuerza muscular. Durante la ejecucion del movimiento, los
musculos se estiran brevemente antes de la contraccion, lo que
estimula las terminaciones neuromusculares (propioceptores), lo

que produce mayores niveles de fuerza.

Se observo una tendencia a reducir las medias de las areas
plantares cuando comparamos las condiciones antes y después de la
intervencion. Esta disminucidn de area puede estar relacionada con
el aumento de la fuerza y el tono de los musculos de los miembros
inferiores. Segun Rodrigues et al. (2022) uno de los factores
importantes que influyen negativamente en el equilibrio corporal en
adultos mayores es la disminucion de la fuerza muscular. En el
estudio, el drea de apoyo del respaldo mostr6 una mayor tendencia a

reducirse después de los ejercicios PNF (p = 0,0593t).

Se observd una mejora del equilibrio estatico y dindmico

después de los ejercicios PNF, con una reduccion del tiempo de TUG
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y un aumento de la flexion del tronco en la prueba de alcance
funcional. También se verificO una mejoria en el equilibrio de los
adultos mayores después de 10 semanas de ejercicios con PNF, dos
veces por semana, evaluados mediante la prueba de alcance

funcional, sentadilla y levantamiento cronometrado y TUG.

Verificaron el efecto beneficioso de los ejercicios de PNF en
mujeres mayores con caidas informaron de una mejora en el ritmo y
la longitud de la zancada después de cuatro semanas de ejercicios,
con un total de 12 sesiones. El estudio sugiere realizar mads
investigaciones sobre el tema expuesto, con muestras mas amplias.

(Silva et al., 2017).

5.4 El concepto de facilitacion neuromuscular propioceptiva en la

enfermedad de Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es un trastorno crénico y
degenerativo del sistema nervioso central de etiologia idiopatica. En
esta enfermedad, existe una reduccién de la dopamina en la via
nigroestriatal que es causada por la muerte de neuronas de la
sustancia negra en el mesencéfalo y responsable del movimiento
ocular, la planificacién motora, la busqueda de recompensa, el

aprendizaje y la coordinacion de movimientos.
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Las complicaciones secundarias de la EP se asocian con
deterioros fisicos, mentales y emocionales, y estos sintomas pueden
estar asociados con el nivel de discapacidad y la calidad de vida,
contribuyendo a una reduccion de la independencia funcional, que
a su vez esta vinculada a cambios en la marcha y aumenta el riesgo

de caidas.

En una revision sistematica previa de intervenciones
fisioterapéuticas para la EP, los autores analizaron la fisioterapia
general, el ejercicio, el entrenamiento en cinta, la estimulacién, la
danza y las artes marciales. La categoria de “ejercicio” tuvo el mayor
numero de asignaciones en 14 estudios; entre los temas incluidos en
la categoria se encontraban el fortalecimiento, el entrenamiento del
equilibrio, la marcha, la prevencién de caidas, la Facilitacion
Neuromuscular Propioceptiva (FNP), los ejercicios de resistencia, el
entrenamiento aerdbico, la educacion y las técnicas de relajacion. La
facilitacion neuromuscular propioceptiva es una opcién de abordaje

fisioterapéutico para la EP.

Dentro de este contexto, los mecanismos teodricos de accion
del PNF incluyen inhibicion autdgena (disminucién de Ila
excitabilidad del agonista durante el estiramiento o la contraccién
maxima por los érganos tendinosos de Golgi), inhibiciéon reciproca

(disminucién de la actividad muscular antagonista durante la
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contraccion del agonista) y relajacion del estrés (estrés constante
aplicado en los musculos y los tendones conectados). Estos
mecanismos hipotéticamente podrian usarse para tratar la rigidez en

la EP, pero hay pocos estudios que los informen en la EP.

La Asociacion Internacional de PNF define la filosofia de la
PNF en cinco subtitulos: enfoque positivo (compromiso mental en la
terapia), enfoque funcional (integracion de tareas reales de la vida
diaria), movilizaciébn de reservas (principio de irradiacion),
tratamiento de la persona en su totalidad y uso de los principios de
aprendizaje motor y control motor. En conjunto, la PNF se enmarca
en la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, la
Discapacidad y la Salud con sus componentes de deficiencias,
limitaciones de la actividad y restricciones de la participacion en el

contexto personal y ambiental del paciente involucrado.

El uso de PNF en la EP se justifica porque puede ayudar a las
personas a lograr una funcion motora eficiente y promover
beneficios con respecto a la condicion clinica y aspectos fisicos como
temblor, rigidez, bradicinesia y alteraciones del equilibrio. En vista
de la importancia de este concepto, vimos la necesidad de realizar
una revision sistemdtica que permitiera mapear los principales
hallazgos cientificos. Por lo tanto, el objetivo de este estudio fue
revisar la evidencia actual sobre la efectividad de PNF en personas

con EP.
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Esta revision sistemadtica ofrece evidencia actualizada pero
limitada apoyada por solo 6 estudios, 3 de ellos ensayos controlados
aleatorizados, sobre la efectividad de la FNP en individuos con EP.
En cuanto al contenido de los estudios incluidos, el resultado
observado en todos ellos fue la marcha. La marcha en individuos con
EP se caracteriza por una reduccion de la velocidad y la longitud del
paso, un aumento de la rigidez axial y un deterioro de la ritmicidad.
El metaanadlisis de nuestro estudio muestra una diferencia estadistica
comparando la FNP con otras técnicas para la velocidad de la

marcha, pero no para la cadencia.

Con base en la diferencia minima clinicamente importante
para la velocidad de la marcha en la EP (mayor diferencia minima
clinicamente importante = 0,22), podemos asumir que la FNP
promueve un aumento clinicamente significativo en la velocidad
de la marcha. Para la longitud de la zancada, se observd una

diferencia estadistica.

Estos problemas de la marcha en la EP aumentan la incidencia
de caidas y el riesgo de fractura 6sea. Mirek et al. (2013) muestran
diferencias en los valores de los pardmetros espaciotemporales
(como la velocidad y frecuencia de la marcha, la longitud de la
zancada y el tiempo de apoyo de una sola extremidad) entre

individuos con y sin EP. (Westwater et al., 2022) muestran que la
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PNF es eficaz para la rehabilitacion funcional y el aumento del rango
de movimiento en pacientes neuroldgicos y no neurologicos. La
mejora en los parametros de la marcha de la EP en el estudio de (El-
Tamawy et al.,, 2012) tiene un potente efecto de las sefiales externas
vinculadas a las entradas propioceptivas por PNF y vibracion.
Dichas entradas pueden activar una via alternativa que involucra el
cerebelo, la corteza sensoriomotora y la corteza premotora lateral.
Esto significa que el reclutamiento de estas estructuras puede
compensar unos ganglios basales ineficientes en la EP. Esta es una
alternativa interesante para el entrenamiento de la marcha de
individuos con EP, tanto por su eficacia como por su bajo costo,
porque los dispositivos de vibracion se pueden colocar en los

zapatos de los individuos.

Una importante contribucién de esta revision sistematica es
demostrar que la PNF puede producir efectos similares o superiores
a otras terapias en parametros espaciotemporales de la marcha,
principalmente en la longitud de la zancada y la velocidad de la
marcha. Aunque la longitud de la zancada fue mayor en el grupo de
intervencion en el metaanalisis, destacamos que esos resultados se
basan principalmente en el estudio de El-Tamawy et al (peso =

97,1%).
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La facilitacion neuromuscular propioceptiva es un enfoque
econdmico para la rehabilitacion con varios beneficios, pero su
aplicacion requiere experiencia y practica. En nuestro metaanalisis,
hemos descubierto que la FNP es similar o superior a otras terapias
para la velocidad de la marcha. Sin embargo, la eficacia de la FNP
para las indicaciones de la EP requiere mas investigacidn, ya que no
se dispone de un numero suficiente de ensayos controlados

aleatorizados, bien disefiados y calificados (Assis et al., 2020).

5.5 Efectos agudos de los ejercicios de facilitacion neuromuscular
propioceptiva sobre la estrategia postural en pacientes con dolor

lumbar cronico.

A pesar del tratamiento y la atencién médica adecuada, los
recursos dedicados al dolor lumbar, la discapacidad relacionada con
la espalda y la carga para la poblacion han aumentado. El dolor
lumbar sin una causa conocida se conoce como dolor lumbar
inespecifico. Varias fuentes diferentes de dolor crénico pueden
haber afectado a los pacientes con dolor lumbar crénico (CLBP), y
los datos actuales implican la articulacion sacroiliaca (20% de los
pacientes), las articulaciones cigapofisarias (10%-15% de los
pacientes) y el disco intervertebral (40% de los pacientes) como
fuentes principales. Alcanza su punto maximo entre los 40 y 45 afios
de edad y esta fuertemente relacionado con los discos

intervertebrales lumbares degenerativos.
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Reconociendo los factores multidimensionales que pueden
contribuir al desarrollo del dolor crénico, existe la necesidad de
cambiar el enfoque del tratamiento del dolor lumbar crénico hacia
un manejo multimodal personalizado que refleje los mecanismos
subyacentes del dolor: una terapia multidisciplinaria integrada con

opciones somaticas y psicoterapéuticas coordinadas.

Las directrices actuales recomiendan un tratamiento no
farmacoldgico y no invasivo, que incluye consejos para mantenerse
activo, educacién del paciente y terapia de ejercicios. Ahora se hace
mayor hincapié en el autocuidado, las terapias fisicas y psicologicas y
algunas formas de medicina complementaria, y menos énfasis en los
tratamientos farmacolodgicos y quirargicos. Las directrices fomentan
los tratamientos activos que abordan los factores psicosociales y se

centran en la mejora de la funcion.

Se recomiendan intervenciones de ejercicios, pero si bien
todas las modalidades de ejercicio parecen efectivas en comparacion
con la intervencidn minima, pasiva/conservadora o ninguna
intervencion, no hay evidencia de que algunos tipos especificos de
ejercicios sean superiores a otros. Ademads, no hay consenso en la
literatura sobre qué método de rehabilitacion postural es el mas

eficaz en pacientes con CLBP (Sipko, 2021).
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El control postural implica controlar la posicion del cuerpo en
el espacio con el doble propdsito de estabilidad y orientacion vertical
de la postura, debido al uso de multiples referencias sensoriales:
sistema vestibular, somatosensorial y visual. La estabilidad postural,
también conocida como equilibrio, es la capacidad de controlar el
centro de masa (CdM) en relacion con la base de apoyo. El sistema
nervioso genera fuerzas para controlar el movimiento del CdM. El
centro de presion (CdP) es el centro de distribucion de la fuerza total

aplicada a la base del apoyo.

Se ha demostrado que las personas con dolor lumbar
presentan una retroalimentacion propioceptiva reducida de los
mecanorreceptores del tronco y la articulacion de la cadera como
resultado de una entrada sensorial alterada en el sitio del dolor, que
se sugirié que afecta el mecanismo de control postural. Durante el
control del equilibrio en posicion de pie tranquila, el movimiento de
estrategia de cadera se redujo, y los pacientes con CLBP prefirieron
la estrategia de tobillo, con la rigidez del cuerpo como mecanismo

compensatorio para mejorar la discriminacion sensorial.

Tal control muscular reduciria la velocidad de movimiento y
limitaria la estabilidad, evitando la provocaciéon mecanica de dolor
en los tejidos dafiados y un mayor dafo de estos tejidos. Hubo una

asociacion estrecha entre los parametros de CoP y los niveles de
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dolor percibidos incluso si los niveles de dolor cambiaban. El dolor
requiere la atencion de los pacientes, por lo que es posible que los
pacientes con CLBP simplemente no tuvieran recursos de atencion
disponibles que pudieran respaldar un control mas consciente y
menos automdtico de la postura. Esto coincide con el bajo
rendimiento informado de los pacientes con CLBP en tareas que

exigen atencion.

El concepto de facilitacion neuromuscular propioceptiva
(PNF) se ha definido como un enfoque de rehabilitacién integral
centrado en un efecto de aprendizaje motor. Se caracteriza por un uso
especifico de principios y procedimientos basicos para la facilitacion
mientras se aplican técnicas particulares para abordar objetivos de
tratamiento individuales. El aprendizaje motor puede verse como un
continuo de cambios a corto y largo plazo en la capacidad de

producir acciones habiles.

La adaptacion al rendimiento definida como un cambio
temporal se ha visto durante las sesiones de practica, por el
contrario, el aprendizaje motor se ha presentado como un cambio
relativamente permanente. No se pudo evaluar durante la practica,
sino mas bien durante pruebas especificas de retencion o
transferencia. La adaptacién motora y el aprendizaje son dos

procesos fundamentales para la flexibilidad del control motor
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humano. La adaptacion motora calibra el movimiento para nuevas

demandas.

En cuanto a las técnicas de PNF, se necesitan mas
investigaciones para confirmar su eficacia, aunque los resultados de
los estudios publicados parecen prometedores debido a sus
multiples efectos. Se ha sugerido que los programas de PNF estaticos
y dindmicos pueden ser apropiados para mejorar la resistencia
muscular del tronco a corto plazo y la movilidad del tronco en
personas con CLBP. Los ejercicios de PNF se recomiendan para
reeducar las actividades de la vida diaria, como la marcha y la tarea

de sentarse y pararse, que fueron peores en los pacientes con CLPB.

Estas dos ultimas actividades pertenecen a los actos motores
habituales, al igual que el control postural que es objeto de este
estudio. Una caracteristica de la adaptacion de las actividades
motoras habituales a las limitaciones internas o las demandas
ambientales es la velocidad de este proceso. Es mucho mas rapido
en comparacion con la adquisicion de la capacidad de realizar tareas
motoras completamente nuevas. A un ritmo similar al que se produce
la adaptacion, las conductas adaptadas se desvanecen rdpidamente
a medida que se eliminan las limitaciones internas y/o externas. Con
base en estas pistas, parecia razonable suponer que los efectos
beneficiosos del PNF podrian revelarse después de una sola sesion

de ejercicio.
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Por lo tanto, los objetivos de este estudio piloto fueron evaluar
la influencia aguda de la sesion tinica de ejercicios de PNF en el nivel
de dolor en reposo y el rendimiento postural en pacientes con
enfermedad discal lumbar crénica en pruebas inmediatas y diferidas
de 24 horas. Se plante¢ la hipotesis de que la intervencion terapéutica
corta con el concepto de PNF disminuiria el nivel de dolor y
corregiria las estrategias posturales del paciente o las cambiaria de
una manera que indicara el inicio del proceso de recuperacion (Sipko

et al., 2021).

El  entrenamiento de  facilitacion = neuromuscular
propioceptiva mejora los resultados relacionados con el dolor y el
equilibrio en pacientes en edad laboral con dolor lumbar créonico: un
ensayo controlado aleatorizado. El dolor lumbar (LBP) es un
problema socioeconémico y médico comun y desafiante en adultos
en edad laboral. E1 LBP es la causa importante de afios vividos con
discapacidad, ausentismo laboral y alta remuneracién en las
sociedades modernas. Aunque la mayoria de los pacientes con LBP
se recuperan dentro de las seis semanas sin tratamiento médico, casi
el 20% de estos casos se vuelven cronicos. Mas del 90% de los
pacientes con dolor lumbar crénico (CLBP) que se presentan a la

atencion primaria tienen LBP no especifico.
Los factores fisicos y psicosociales se asocian comunmente

con CLBP. Sin embargo, la debilidad muscular del tronco o

activacidn retardada, un déficit importante de la unidad de control
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neural del sistema estabilizador espinal y deterioro en Ila
propiocepcion lumbar se han reportado frecuentemente como un
factor contribuyente de LBP persistente. Las consecuencias de la
activacion muscular alterada del tronco y la estrategia de cadera y
propiocepcion lumbar deterioradas pueden ser los factores
determinantes en las alteraciones en la capacidad de equilibrio

estatico en pacientes con CLBP.

La capacidad de equilibrio es el desempefio de mantener el
centro de gravedad del cuerpo dentro de la base de apoyo. En
comparacion con los controles asintomaticos, los pacientes con CLBP
presentaron una mayor velocidad del centro de presion (CdP) y un
area de CdP mas grande, lo que se piensa que representa una
capacidad disminuida para controlar el equilibrio postural, durante
la condicion de pie sobre una pierna y una mayor dificultad para
adaptarse a condiciones cambiantes. Por lo tanto, las intervenciones
de tratamiento que mejoran la fuerza muscular del tronco y la
propiocepcion pueden mejorar los resultados relacionados con el
dolor y el equilibrio de las personas con CLBP que no tienen
problemas en los sistemas visual y vestibular que desempenan
papeles importantes en el control del equilibrio postural

(Areeudomwong, y Buttagat, 2019).
Aunque no hay una conclusion clara sobre qué tipo de terapia

no farmacoldgica es la mas eficaz para tratar el CLBP, se recomienda

la terapia de ejercicios como una intervencion de primera linea para
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los pacientes con CLBP. Los fisioterapeutas han utilizado el
entrenamiento de facilitacion neuromuscular propioceptiva (PNF)
para tratar casos de CLBP para obtener respuestas neuromusculares

al facilitar los propioceptores.

Los patrones de entrenamiento PNF tienen direcciones
diagonales y espirales que se han propuesto para acelerar el
rendimiento de numerosos musculos a través de sus patrones y ser
mas eficaces que los ejercicios convencionales de una sola direccion.
También estdn de acuerdo con la disposicion topografica de los
musculos que se utilizan en las actividades diarias y los deportes.
Ademas, el entrenamiento PNF puede estimular los propioceptores
de los musculos y las articulaciones en la region lumbar y puede ser
util para mejorar la regulacion sensoriomotora y el rendimiento del
equilibrio. Estudios previos sugirieron tres técnicas de PNF
comunmente aplicadas para CLBP, a saber, estabilizacion ritmica
(RS), combinacion de isotonicos (COI) y 'cortar y levantar' (CL) como

se describid anteriormente.

Muchos autores han propuesto la efectividad del
entrenamiento PNF en los resultados relacionados con el dolor, la
actividad muscular del tronco y el rango de movimiento para
controlar el CLBP. Sin embargo, los estudios que respaldan el efecto
del entrenamiento PNF en la capacidad de equilibrio en el CLBP son

escasos.
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Aunque los autores utilizaron el dispositivo de medicion CoP,
que se recomienda como un resultado optimo para el equilibrio
postural, no examinaron otros trastornos potenciales, como
trastornos vestibulares y visuales, o fuerza de las extremidades
inferiores, que podrian afectar el equilibrio de los pacientes con
CLBP y no se indico el método de cegamiento para eliminar el sesgo
de medicién. Ademads, investigaron los efectos del entrenamiento
PNF en adultos mayores con CLBP, pero los hallazgos no se
pudieron generalizar a otros grupos de edad, especialmente adultos
en edad laboral. Todavia se necesita una metodologia sdlida para
evaluar los efectos del entrenamiento PNF en los parametros

relacionados con el dolor y el equilibrio en personas en edad laboral.

Por lo tanto, este estudio tuvo como objetivo investigar la
eficacia de un entrenamiento de PNF de tres semanas en la
intensidad del dolor, la discapacidad funcional y el equilibrio
estatico en pacientes con CLBP en edad laboral. Se planted la
hipotesis de que los participantes con CLBP que recibieron un
entrenamiento de PNF de tres semanas podrian tener una mayor
disminucion de la intensidad del dolor y una mejor capacidad
funcional y equilibrio estatico que aquellos que recibieron ejercicios

generales del tronco.
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Este estudio investigd la eficacia de un programa de
entrenamiento de PNF de tres semanas sobre los parametros de
equilibrio estatico y relacionados con el dolor entre personas en edad
laboral con CLBP. Los hallazgos de este estudio respaldaron nuestra
hipotesis de que el entrenamiento de PNF proporcioné efectos
positivos, aunque pequenos, no solo al disminuir la intensidad del
dolor y la discapacidad, sino también al mejorar el equilibrio estatico

(Areeudomwong y Buttagat, 2019).

La seleccion del entrenamiento PNF tuvo como objetivo
promover la activacion de los musculos del tronco a través de las
direcciones diagonal y espiral, en consonancia con la disposicién
topografica de los musculos que se utilizan en la vida diaria. Los
estudios anteriores encontraron que la activacion y coordinacion
alteradas de los musculos del tronco que resultan en un movimiento
excesivo e inestabilidad de la columna lumbar pueden estar
asociadas con un mayor dolor y discapacidad funcional. Al mismo
tiempo, se encontrd que la activacion alterada de los musculos del
tronco estaba relacionada con wuna alteracion en los
mecanorreceptores y posiblemente con una asociaciéon con el
procesamiento de informacidn inexacta de los centros superiores del

sistema nervioso central relacionados con el control motor.
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El grupo de entrenamiento PNF de tres semanas del presente
estudio tuvo una disminucion estadisticamente significativa del
dolor y la discapacidad funcional que los controles. El ES para las
diferencias entre grupos fue moderado, lo que sugiere un efecto
clinico moderado del entrenamiento PNF de tres semanas para tratar
a los pacientes con CLBP; sin embargo, las diferencias entre grupos
no superaron el cambio clinicamente importante informado de dos

puntos de las puntuaciones NRS y 3,5 del RMDQ.

Este hallazgo concuerda con los de otros estudios a pesar de
algunas diferencias en los protocolos de entrenamiento y las
medidas de resultados. Areeudomwong y Buttagat (2019) revelaron
efectos positivos adicionales de un entrenamiento PNF de tres
semanas para los musculos del tronco mas ejercicios generales del
tronco sobre la intensidad del dolor medida por una escala analdgica
visual (EVA) y la funcién medida por el indice de discapacidad de
Oswestry en comparacion con los ejercicios generales del tronco
solos en pacientes con CLBP. Las técnicas RS, COI y CL fueron
elegidas para este estudio, y podrian acelerar el rendimiento de

numerosos musculos a través de sus patrones.
Estas técnicas pueden promover la estabilidad del tronco, y

las técnicas COI y CL promueven la contraccion y movilizacion

muscular para mejorar la movilidad controlada de las articulaciones
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y el movimiento humano. Por lo tanto, las mejoras en la intensidad
del dolor y la funciéon pueden resultar de la mejor activacion de los
musculos del tronco para aumentar la estabilizacion lumbar en las

actividades diarias.

Las mejoras en el equilibrio estatico pueden estar relacionadas
con la disminucion significativa de la intensidad del dolor y la
actividad muscular mejorada, como los musculos transversos del
abdomen y erector de la columna lumbar, para estabilizar la
columna lumbar como se describié anteriormente. Al mismo
tiempo, se especula que el entrenamiento PNF estimula los
propioceptores de los musculos y articulaciones de la columna
lumbar, y puede mejorar la regulacion sensoriomotora y el

rendimiento del equilibrio.

Este estudio tiene varias ventajas. En primer lugar, el estudio
fue disefiado como un ensayo controlado aleatorio y ciego para el
evaluador para eliminar el sesgo de selecciéon y medicién. En
segundo lugar, este estudio utilizé los criterios para excluir otras
afecciones que podrian afectar la capacidad de equilibrio, como
trastornos vestibulares, trastornos visuales o problemas de las
extremidades inferiores, para incluir a pacientes con CLBP que no
tenian tales afecciones. En tercer lugar, como todos los participantes
completaron las intervenciones, la desercion de participantes no fue

un problema.
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Entre tiene sus limitaciones. Solo considerd los efectos del
entrenamiento PNF sobre el dolor, la discapacidad y el equilibrio
estatico. Estudios futuros deberian examinar otros resultados, como
la calidad de vida, el miedo al movimiento o el equilibrio dindmico.
Por otra parte, no midio las respuestas de los musculos del tronco
durante la prueba de equilibrio estatico y, por lo tanto, no sabiamos
si el entrenamiento PNF mejoraba dichos musculos para estabilizar

la columna lumbar directamente durante la prueba.

El programa general de ejercicios del tronco se establecio
como la intervencion de control en este estudio. Una comparacion
con otros ejercicios de equilibrio o intervenciones convencionales
podria proporcionar un amplio conocimiento del entrenamiento
PNF en individuos con CLBP. Ademas, los hallazgos sélo se pueden
generalizar a la poblacion en edad laboral con CLBP. Estudios
futuros deberian evaluar los efectos del entrenamiento PNF en otras
afecciones de LBP, como la hernia de disco lumbar o la espondilosis
lumbar, y en otros rangos de edad, incluidos los adolescentes o

los ancianos.

Como no se investigo el efecto a largo plazo del entrenamiento
PNF, se deben realizar estudios con seguimiento a largo plazo. El
tamano de la muestra de este estudio fue pequeno, lo que limita una

estimacion precisa del efecto. Por lo demas, este estudio cont6 con
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un fisioterapeuta para administrar intervenciones de PNF vy
ejercicios generales del tronco y esto puede estar asociado con un

posible sesgo de preferencia del fisioterapeuta.

La aplicacion de un programa de entrenamiento de PNF de
tres semanas podria proporcionar una mayor reduccion de la
intensidad del dolor y mejorar la capacidad funcional y el equilibrio
estatico que los ejercicios generales del tronco en pacientes en edad
laboral con CLBP. Como las magnitudes de la diferencia no alcanzan
el nivel clinicamente significativo, los terapeutas deben prescribir
una u otra intervencién a los pacientes en funcion de su eficacia y

costos (Areeudomwong y Buttagat, 2019).

5.6 Evaluacion de la efectividad de 1a FNP

La evidencia cientifica plasma varios beneficios de la FNP en
pacientes con alteraciones postulares, como lo es el caso de pacientes
con Parkinson, Accidente cerebro vascular, dolor lumbar y adultos
mayores, los estudios revisados demuestran efectos positivos de
PNF principalmente en el equilibrio, sin embargo, la eficacia de la
FNP para las indicaciones de pacientes con alteraciones posturales
requiere mas investigacion, ya que no se dispone de un niimero
suficiente de ensayos controlados aleatorizados, bien disefiados y

calificados.
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CAPITULO O

Perspectivas futuras y nuevas
investigaciones, innovaciones y avances
en la Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva (FNP)




Capitulo

6

Perspectivas futuras y nuevas

investigaciones innovaciones y avances en
la FNP

6.1 Avances de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)

Uno de los avances recientes en la fisioterapia es la
combinacion de la Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva (FNP)
con la realidad virtual para mejorar la funcién sensorio motora en
supervivientes de un accidente cerebrovascular. El ictus, que es la
segunda causa de muerte a nivel mundial y una de las principales
causas de discapacidad, puede provocar déficits neuroldgicos
significativos, tanto en su forma isquémica como hemorragica

(Santos, 2019).
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La hemiparesia, la hemiplejia, el deterioro sensorial y
cognitivo se encuentran entre las manifestaciones clinicas mas
comunes. En consecuencia, con frecuencia hay una reduccion de la
capacidad funcional y la calidad de vida. La fisioterapia mejora la
recuperacion de la funciéon motora y la funcionalidad, promoviendo

la reorganizacion cortical y el reaprendizaje motor (Santos,2019).

La facilitacion neuromuscular propioceptiva fue desarrollada
originalmente por Kabat en la década de 1950 para el tratamiento de
pacientes con déficits motores. En esta filosofia terapéutica, cada
individuo tiene potencial para progresar, incluso con discapacidades
significativas. Las técnicas FNP promueven movimientos
funcionales a través de la facilitacion, inhibicion, fortalecimiento y
relajacion de grupos musculares utilizando contracciones

concéntricas, excéntricas e isométricas.

Los patrones de ejercicio para cada segmento se basan en
movimientos funcionales y tridimensionales realizados en

actividades diarias de rutina (Santos, 2019).

Se ha evidenciado que parte de las limitaciones de la terapia
tradicional estan relacionadas con el hecho de que la repeticion de
los mismos movimientos puede resultar en un menor
involucramiento del paciente con el tratamiento y, como

consecuencia, en una pérdida de efectividad (Santos, 2019).
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La combinacion de técnicas tradicionales con tecnologias
interactivas puede tener un impacto positivo al permitir que el
individuo participe y se sumerja en el ambiente de rehabilitacion. En
este contexto, la realidad virtual es una estrategia relativamente
nueva que ha mostrado resultados favorables en la recuperacion de
la funcion motora y la mejora de la capacidad funcional, ya que el
juego electronico Nintendo Wii (Nintendo Co Ltd, Kyoto, Japon) ha
sido progresivamente reconocido como un instrumento terapéutico

atil.

Las estrategias terapéuticas que incluyen esta herramienta
parecen tener un mayor potencial para mantener la motivacion del
paciente, lo que puede mejorar su adherencia a la fisioterapia. Este
dispositivo se ha convertido en el foco de mucha atencién debido a
su bajo costo y la posibilidad de que el paciente lo use de forma

independiente, incluso para entrenamiento en casa (Santos, 2019).

En 2017 se inform6 de un estudio de viabilidad con 7
pacientes en un entorno de laboratorio. Se propuso que el sistema
fuera un paso hacia una plataforma eficaz de entrenamiento del
equilibrio. En ese estudio se analizé6 una mejora del equilibrio el
protocolo terapéutico e incluyo 4 juegos electrénicos: Balance Bubble

Plus, Rhythm Parade, Tennis y Box.
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Los juegos incluyeron ejercicios de desplazamiento
multidireccional, marcha estacionaria y ejercicios en el miembro
superior. Creemos que este fendmeno puede estar relacionado con el
fortalecimiento dela musculatura proximal promovido por FNP. Los
ejercicios diagonales pélvicos y de escapula ayudan a estabilizar el

tronco (Santos, 2019).

Como bien se sabe, la facilitacibn neuromuscular
propioceptiva (FNP) es una técnica disefiada para aumentar el rango
de movimiento. Se han realizado diversas investigaciones para
evaluar las teorias que respaldan esta técnica, entre los avances de la
FNP ha llevado a la identificacion de cuatro mecanismos tedricos
principales: inhibicion autdgena, inhibicion reciproca, relajacion del
estrés y teoria del control de la puerta. Los estudios sugieren que la
combinacién de estos cuatro mecanismos contribuye a mejorar el

rango de movimiento (Hong, 2012).

El objetivo principal de la FNP es aumentar el rango de
movimiento y el rendimiento fisico. Los mecanismos que sustentan
esta técnica explican el aumento en el rango de movimiento, la fuerza
y el rendimiento. Ademads, la FNP muestra beneficios potenciales,
siempre y cuando se realice de manera correcta y consistente (Hong,

2012).
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Cuatro mecanismos fisiologicos tedricos se identificaron para
aumentar el ROM, cada uno de estos mecanismos tedricos son
reflejos que ocurren cuando los Organos Tendinosos de Golgi (OTG)
en los tendones o en el musculo antagonista detecta estimulos
daninos (como una sensacion de estiramiento o durante una

contraccion).

La teoria se puede utilizar para explicar por qué un aumento
en ROM durante la aplicacion de la FNP. Inhibiciéon autdgena ocurre
en un musculo contraido o estirado en forma de disminucién de la
excitabilidad debido a senales inhibidoras enviadas desde los GTO
del mismo musculo (Sharman,2012). Esta tension provoca activacion
de fibras aferentes Ib dentro de los GTO. Las fibras aferentes envian
sefales a la médula espinal donde el estimulo provoca la activacion
de las interneuronas inhibidoras dentro de la médula espinal.
Estas interneuronas colocan un estimulo inhibidor sobre la moto
neurona alfa, disminuyendo la excitabilidad de los nervios

disminuyendo el impulso motor eferente del musculo.

Se teoriza que este reflejo ocurre cuando el cuerpo intenta
distribuir la carga de trabajo de manera uniforme entre toda la
unidad motora dentro del musculo, ayudando al reclutamiento
asincrénico del cuerpo evitando que unidades motoras especificas se
fatiguen. Esta reaccion en cadena hace que la MT se relaje, lo que es
una de las teorias de elongacion de las fibras musculares durante los

métodos CR y CRAC de estiramiento FNP (Sharman, 2012).
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Los estudios han demostrado que después de la contraccion,
la activacion de las neuronas inhibidoras de los GTO es baja o
inexistente, lo que demuestra que la senal inhibidora de los GTO es
débil después de la contraccion. Tenga en cuenta que la activacion
muscular suele indicar movimiento o ejercicio, en cuyo caso la
inhibicion muscular seria contraproducente. Es necesario realizar
mas investigaciones sobre la activacion muscular durante el
estiramiento con PNF y sobre la duracion de la inhibicién del

musculo después del estiramiento con PNF (Rowlands, 2018).

Inhibiciéon reciproca ocurre en la TM, cuando el musculo
opuesto esta contraido voluntariamente en forma de disminucion de
la actividad neuronal en la MT (Sharman, 2012). Ocurre cuando se
contrae un musculo opuesto con el fin de maximizar su fuerza de
contraccion, en este caso la MT se relaja. Esta relajacion de la MT es el
resultado de la disminucién de la actividad neuronal y el aumento

de la inhibicion de las estructuras propioceptivas en la MT

(Rowlands, 2018).

La inhibicion de la actividad eléctrica en la TM estirada se
produce debido a la continuacién de la activacion de las neuronas en
la TM, la contraccion de los musculos antagonistas seria resistida y
disminuida por la fuerza de la TM que contintia recibiendo sefales
para contraerse. A nivel espinal, las fibras aferentes Ia ingresan a la

médula espinal y emiten ramas colaterales que interacttian con las
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interneuronas de la columna, que luego envian senales a la

motoneurona alfa en los GTO de la MT.

El efecto de esta conexion es inhibidor y provoca relajacion de
la MT (Sharman, 2012). El mecanismo de PNF mencionado
anteriormente es la forma en que la MT y sus musculos antagonistas
trabajan juntos. Cuando uno se contrae, el otro se relaja y, por tanto,

se inhibe para evitar que los musculos trabajen entre si.

(Neuroscience Online, 2011) explica parte de lo que esta
sucediendo durante el método CRAC de PNF. En el método CRAC,
el musculo que se contrae en la parte de “contrato antagonista” de la
técnica provoca este reflejo e inhibe la MT. Esta inhibicion de la TM,
junto con el acortamiento de la contraccién del musculo antagonista,
permite que las fibras musculares de la TM se alarguen aun mas,
creando una mayor fuerza de estiramiento para la TM vy

produciendo una mayor influencia inhibidora sobre la TM.

La relajacion del estrés es lo que ocurre cuando la unidad
musculotendinosa (MTU), que involucra los musculos y los
tendones conectados, estd bajo un estrés constante (Sharman, 2012).
Tanto los musculos como los tendones tienen propiedades
viscoeldsticas en las que exhiben caracteristicas de materiales tanto
viscosos como elasticos. Un material visco eldstico resiste el flujo

cortante y la deformacion linealmente cuando se aplica tensiéon y
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vuelve a su forma original una vez que se elimina la tension de la

MTU.

Cuando la MTU cae bajo un estiramiento constante, ocurre un
fenémeno conocido como “relajacion del estrés”. Esto disminuye la
fuerza generada por el material viscoso cuando resiste el estimulo de
elongacion que el estiramiento provoca dentro de la MTU. Debido a
que el material viscoso pierde su capacidad de resistir el estiramiento
con el tiempo, la MTU aumenta lentamente en longitud, una
propiedad que se conoce como "fluencia" de la MTU (Sharman,
2012).

Sin embargo, a medida que se mantiene el estiramiento, se
produce la relajacidn del estrés y hay una disminucion en el torque
pasivo y la rigidez muscular que dura un corto periodo de tiempo
(Sharman, 2012). Este es un mecanismo de proteccion para prevenir
el desgarro muscular y mantener una relacion saludable entre las

unidades contractiles del sarcomero muscular.

Para que haya un aumento del ROM vy la flexibilidad, es
necesario que haya una adaptacion dentro del musculo. El fendmeno
de relajacion de la tensién de los materiales visco eldsticos permite
que el material se "deslice" y se alargue lentamente con el tiempo,
pero los estudios han demostrado que es el cambio en la torsion

pasiva dentro del musculo lo que permite el alargamiento.
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Por lo general, tiene una duracion breve y dura entre 80
segundos y una hora después del estiramiento del PNF, es decir,
aunque parece que las propiedades visco eldsticas del musculo
explican directamente el aumento del ROM experimentado después
del estiramiento con PNF, se necesita mas investigacion sobre las
adaptaciones a largo plazo del tejido muscular como resultado del

estiramiento para obtener resultados concluyentes (Sharman, 2012).

La teoria del control de la puerta se da lugar cuando dos tipos
de estimulos, como el dolor y la presion, activan sus respectivos
receptores al mismo tiempo. Los receptores periféricos del dolor
estdn conectados a fibras aferentes mielinizadas pequenas o no
mielinizadas, mientras que los receptores de presion estan
conectados a fibras nerviosas aferentes mielinizadas mas grandes

(Rowlands, 2018).

Cada tipo de fibras aferentes se conectan a las mismas
interneuronas en la columna y, debido a que las fibras aferentes de
presién son mas grandes y mielinizadas, las sefiales de presiéon
llegan a la columna antes que las sefiales de dolor cuando se

estimulan simultaneamente (Chalmers, 2009).
La inhibicion de las sefales de dolor ocurre en la asta dorsal

cuando las fibras grandes transmiten sefiales. En CR y CRAC,

cuando el musculo se estira mas alla de su ROM activo, se le dice al
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paciente que resista este estiramiento y luego el TM se estira aun

14

mas.

Tanto en el estiramiento CR como CRAC PNF, la teoria del
control de la puerta es un mecanismo plausible para obtener los
beneficios de la técnica, la teoria sostiene que cuando el musculo se
estira con fuerza, mas alla de su ROM natural, los GTO se activan en

un intento de reducir la lesion (Chalmers, 2009).

En el estiramiento PNF, no solo se estiran los musculos y
tendones, sino que también se contraen en esta longitud alargada,
disminuyendo la nocicepcion o dolor que se siente que causa
inhibicion, producido por los GTO. Los GTO se adaptan al aumento
de longitud y umbral de fuerza, lo que permite una mayor
produccién de fuerza. Alguna evidencia sugiere que los GTO no
desempefian ningin papel en detectar la fuerza o inhibirla

(Chalmers, 2009).

Entre las nuevas investigaciones se ha demostrado que el
estiramiento PNF disminuye la fuerza y la potencia cuando se realiza
antes de ejercicios de alta intensidad y esfuerzo maximo, como
saltos, carreras de velocidad, cortes y otros movimientos similares.

Estos efectos pueden durar mas de noventa minutos (Marek, 2013).
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La PNF es eficaz si se completa después del ejercicio y se
realiza al menos dos veces por semana para garantizar un ROM
duradero y efectos beneficiosos sostenidos. Cuando se realiza antes
del ejercicio, se ha demostrado que la PNF disminuye la fuerza
muscular, la potencia, la altura del salto vertical y el tiempo de

reaccion en el suelo (Marek, 2013).

Esto puede deberse a que los musculos se estiran demasiado
fuera de su capacidad, lo que provoca inhibicién después del
estiramiento. Sin embargo, se ha demostrado que la PNF es

beneficiosa para ejercicios submaximos como trotar (Marek,2013).

6.2 Areas de investigacion emergentes

Un estudio nuevo de investigacion es el efecto de la
facilitacién neuromuscular propioceptiva en la percepcion de la

posicion articular.

Existen diversas técnicas de facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP) entre ellas el método de contraccidon-relajacion
y el método de contraccidn-relajacion-antagonista-contraccion,
ambos utilizados para mejorar la movilidad. Ademas, se mencionan
el método de contraccion repetida y el método de replicacion, que
facilitan las salidas neuromusculares. Varias revisiones sistematicas

han discutido el impacto de los métodos de contraccién-relajacion y
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contraccion-relajacidon- antagonista-contraccion en el desempeno de
tareas que requieren potencia y resistencia. En general, ambos
métodos tienden a reducir el desemperio en tareas que dominan en

potencia y resistencia (Takasaki, 2020).

Hasta el momento, no se ha realizado ninguna revision
sistematica que investigue el efecto de la FNP en la percepcion de la
posicion articular (JPS, por sus siglas en inglés). Sin embargo,
algunos estudios han encontrado que la FNP mejora las actividades
de la corteza parietal superior y del cerebelo, ambos contribuyentes
clave al JPS. Esto sugiere que la FNP podria mejorar la percepcion de
la posicion articular, aunque se plantea la hipdtesis de que este
efecto podria variar segun las técnicas especificas de FNP, las
regiones corporales involucradas y los problemas fisicos

subyacentes (Takasaki, 2020).

Para comprender de manera integral el efecto de la FNP en la
JPS, seria necesario un metandlisis que incluya estudios de alta
calidad, utilizando técnicas, medidas de resultados y caracteristicas
de los pacientes similares. No obstante, no estd claro cuantos estudios
de este tipo estan disponibles actualmente. El presente estudio se
centrd en examinar los estudios originales revisados por pares que
han investigado el efecto de las técnicas de PNF en la JPS, evaluando
la calidad metodologica, las técnicas de FNP utilizadas, los

resultados obtenidos y las caracteristicas de los participantes. Los
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hallazgos de este estudio ofrecen una direccion para futuras
investigaciones destinadas a lograr una comprension integral del

efecto de las técnicas de FNP en la JPS (Takasaki, 2020).

6.3 Consideraciones para futuras investigaciones

Evaluaron los tamafios del efecto para evaluar el impacto de la
facilitacion neuromuscular propioceptiva (PNF) en la percepcion de
la posicién articular (JPS) en varios estudios, donde observaron un
gran tamano del efecto en dos estudios, a pesar de que ambos
presentaban una calidad metodoldgica deficiente. Estos estudios
proporcionan indicios sobre condiciones que podrian ser

prometedoras para futuros ensayos.

En primer lugar, en cuanto a la articulacion objetivo, ambos
estudios con un gran tamano del efecto se centraron en la rodilla, lo
que sugiere que esta podria ser una articulacion prometedora para

futuros ensayos.

Enlo querespecta ala técnica de FNP utilizada (Cho et al.,2019)
emplearon el método de contraccion-relajacion, mientras que (Ito et
al., 2021) utilizaron la técnica de replicacion. En el estudio de (Cho et
al, 2019) solo estaban disponibles las puntuaciones
postintervencion, por lo que el tamano del efecto se calculd en

funcién de estas. Por otro lado, en el estudio de (Ito et al., 2021) solo
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se disponia de los cambios dentro del grupo en las puntuaciones, por
lo que el tamafio del efecto se calcul6 basandose en estas diferencias.
Estadisticamente, un tamano del efecto calculado utilizando las
puntuaciones de cambio dentro del grupo se considera mas preciso

que uno basado en puntuaciones postintervencion.

Esto sugiere que la técnica de replicacion podria ser una
intervencion prometedora para futuros ensayos. Este hallazgo no es
sorprendente, considerando estudios previos que han investigado
como la FNP facilita areas cerebrales, como la corteza parietal
superior y el cerebelo. La técnica de replicacion incluye elementos
rotacionales en los movimientos articulares, y todos los estudios
previos que demostraron una mejora en la actividad de la corteza
parietal superior y el cerebelo utilizaron técnicas FNP que
incorporaban estos elementos rotacionales. Por lo tanto, los
movimientos rotacionales podrian ser un factor clave en la eficacia
de las técnicas de FNP para mejorar la JPS, lo que requiere

investigaciones adicionales en el futuro (Cho et al., 2019).

En cuanto a los participantes, se observo que los dos estudios
con un gran tamano del efecto reclutaron individuos sanos. Esto
sugiere que, cuando se exploran las posibilidades de mejorar el
rendimiento en actividades que requieren control motor fino
mediante la facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP), un

estudio con individuos sanos puede ser adecuado (Cho et al., 2019).
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Sin embargo, es interesante notar que, aunque (Cho et al,,
2019) emplearon la técnica de replicacion dirigida a la rodilla (Ito et
al., 2021) no detectaron un tamano del efecto tan grande como el
estudio primero. Esta discrepancia podria estar relacionada con la
diferencia en los participantes, ya que en el primer estudio recluto
pacientes sometidos a artroplastia de rodilla, mientras que en el otro

estudio trabajaron con individuos sanos.

Esto indica que, para explorar intervenciones efectivas
destinadas a mejorar la percepcién de la posicion articular (JPS)
deteriorada, seria necesario un ensayo que involucre a participantes
con mecano receptores mas conservados que los de los pacientes
sometidos a artroplastia de rodilla. Por ejemplo, los pacientes con
lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) son conocidos por
tener un JPS deteriorado. Por lo tanto, podria ser crucial realizar
futuros ensayos que incluyan a pacientes con lesiones del LCA para
investigar el efecto de la técnica de replicacion en el JPS. Esto
permitiria una mejor comprension de como las técnicas de PNF, en
particular la replicacion, podrian ser utilizadas para mejorar el
control motor en poblaciones con déficits especificos (Cho et al.,

2019).
Facilitacion neuromuscular propioceptiva: ;es hora de un

cambio de paradigma? es uno de los temas que involucra nuevas y

futuras investigaciones, en el trabajo reciente de revision narrativa
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realizado por (Westwater et al., 2022) aborda varias de las cuestiones
clave de investigacion también se esfuerza por dar respuestas a las
siguientes interrogativas y explica la problematica: jqué tipos de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) se emplean
actualmente? ;Como se definen los protocolos? ;Cudles son sus
efectos? y ;cuales son los mecanismos subyacentes que impulsan

estos efectos?

Westwater et al. (2022) implican que la practica actual de la
fisioterapia se basa en gran medida en la tradicion y no en la
evidencia, ya sea clinica o experimental, y que la practica y los planes

de estudio actuales de la PNF son indicativos de esa tradicion.

Las dos categorias principales dentro del enfoque general de la
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) son la fuerza y el
estiramiento. En términos sencillos, el primero se centra en que el
terapeuta y el paciente trabajen conjuntamente para (re)establecer la
contraccion muscular funcional, mientras que el segundo busca
aumentar el rango de movimiento (ROM). Ambos métodos de FNP
se consideran mas efectivos gracias a la estimulacion sinérgica y al
reclutamiento de los propioceptores neuromusculares (Westwater et

al.,, 2022).

La facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) ha

evolucionado significativamente desde su origen como una
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modalidad de rehabilitacion en fisioterapia, hasta ser ampliamente
reconocida como la técnica de estiramiento mads eficaz en el
entrenamiento deportivo. A lo largo de este proceso, se han
introducido numerosos cambios en el protocolo original propuesto

por Kabat y promovido en textos como los de (Voss et al., 2018).

Inicialmente, los protocolos de FNP desarrollados por Knott,
Voss y Kabat incluian de manera fundamental la aplicacion de
movimientos articulares en espirales y diagonales mediante
contracciones musculares complejas, elementos que eran esenciales

en las técnicas de la FNP (Voss et al., 2018).

Estos patrones atin ocupan un lugar central en los protocolos
de fuerza de la FNP, como lo indican Surburg y Schrader (1997),
quienes sefalan su uso por parte de fisioterapeutas deportivos. Sin
embargo, (Sharman et al.,2020) subrayan que, en los protocolos de
estiramiento de la FNP, estos patrones han sido en gran medida
abandonados.  Desafortunadamente, la mayoria de las
investigaciones sobre el estiramiento FNP se han centrado en el
movimiento de una sola articulacion en un plano, lo que ha generado
una notable discrepancia entre los entornos de investigacion y los

clinicos.

Westwater et al. (2022) identifican correctamente un area

central de malentendidos en los mecanismos subyacentes que

230




regulan la respuesta a la facilitacion neuromuscular propioceptiva
(ENP). Citando en el trabajo de (Chalmers, 2023) cuestionan el papel
de los drganos tendinosos de Golgi (GTO) y las fibras del huso

muscular en las técnicas de estiramiento de la FNP.

Actualmente, el "componente neuroldgico" alternativo, que
sugiere que la moderacion del dolor o la tolerancia a la sensacion de
estiramiento permite un aumento del rango de movimiento (ROM),
sigue siendo tedrico y carece de evidencia empirica solida que lo

respalde.

En el trabajo de investigacion analizado explica que han
tratado de abordar algunas de las preocupaciones planteadas por
(Chalmers, 2023) al integrar las funciones de los GTO, las fibras del
huso muscular y la tolerancia al estiramiento para explicar la curva
de respuesta del ROM que hemos observado en una amplia gama de

intensidades de contraccién durante el estiramiento de la FNP.

Han encontrado que la respuesta del GTO es insuficiente en
intensidades bajas de contraccion para provocar un cambio
significativo en el ROM. En intensidades moderadas, la respuesta del
GTO y la moderacion de la tolerancia al estiramiento se optimizan,

produciendo el mayor aumento en el ROM (Chalmers, 2023).
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Sin embargo, en intensidades de contraccion mas altas, las
fibras del huso muscular responden de manera mas activa, lo que
restringe las respuestas del GTO y la tolerancia al estiramiento,

limitando asi el cambio en el ROM.

La investigacion respalda la afirmacion de (Westwater et al.,
2022) de que futuras investigaciones sobre la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP) deben considerar las
perspectivas de los sujetos. Al registrar los esfuerzos percibidos por
los sujetos a intensidades del 20%, 50% y 100% de la contracciéon
isométrica voluntaria maxima (MVIC), se analiza que, en promedio,
tienden a sobrestimar la intensidad baja, son razonablemente
precisos al igualar la intensidad moderada y subestiman la
intensidad maxima. Es importante destacar que esta observacion es
"en promedio", ya que la consistencia entre las contracciones fue

pobre.

Hasta que los pacientes estén adecuadamente familiarizados
con los protocolos y las intensidades de las contracciones, la
comprension de la eficacia por parte de los terapeutas se vera
limitada. Esto se debe a que no podran equilibrar de manera efectiva
la demanda percibida, a menudo errénea, con las adaptaciones

especificas observadas tras la intervencion (Westwater et al., 2022).
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Reflexionando mas a fondo sobre la adaptacion especifica a la
demanda impuesta, la eficacia de la fuerza en la FNP seguira siendo
ambigua hasta que se adopte un enfoque basado en la ciencia del
deporte dentro del &mbito terapéutico para desarrollar, monitorear
y mejorar los protocolos de entrenamiento. En 10 afios de asistencia
a conferencias, ain no se ha visto una presentacion sobre fuerza
terapéutica que realmente imponga un protocolo de entrenamiento
de fuerza. Invariablemente, si el protocolo es lo suficientemente
desafiante (algo que rara vez ocurre), deberia provocar adaptaciones

de hipertrofia (Westwater et al., 2022).

Las metodologias rigurosas que (Westwater et al., 2022)
demandan para fundamentar la rehabilitacion funcional podrian
empezar con una reafirmacion de la fisiologia muscular subyacente.
Esto dictaria las intensidades de contraccidn, las repeticiones, las
series y los periodos de descanso en los protocolos de fuerza de la
FNP, estableciendo un marco mas solido y basado en evidencia para

guiar la practica clinica.

Se reconoci6 a (Westwater et al., 2022) por subrayar que la
evidencia actual que respalda la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (FNP) es inconsistente tanto en calidad como en
resultados, aunque sugiere un apoyo preliminar a las respuestas

positivas observadas en la clinica.
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Esto indica claramente la necesidad de mads investigaciéon de

alta calidad. Ademas, (Westwater et al., 2022) abre la puerta a un

replanteamiento de la FNP, plantedndose asi el siguiente cambio de

paradigma como un punto de partida para la discusion:

El estiramiento en la FNP tradicional sigue una accion lineal y
se enfoca en musculos o grupos musculares individuales, en

lugar de considerar los ejes articulares.

El estiramiento FNP en un contexto terapéutico se aplica a
musculos débiles o lesionados, y su eficacia estd moderada

por la percepcioén de malestar del paciente.

El estiramiento FNP orientado al rendimiento, utilizado
después de actividades diarias o entrenamientos, esta
moderado por la percepcion de un paciente que estd bien
familiarizado con la contraccion isométrica voluntaria

maxima (MVIC).

La fuerza en la FNP mantiene y enfatiza los componentes
espirales y diagonales de la FNP temprana, centrandose en
patrones complejos de reclutamiento muscular alrededor de

los ejes articulares.
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Este enfoque puede proporcionar una base mas solida para
entender y aplicar la FNP de manera mas efectiva en diferentes

contextos, tanto terapéuticos como de rendimiento (Westwater et al.,

2022).

La comparacion de los beneficios entre las técnicas de
facilitacion neuromuscular propioceptiva asistida y no asistida y
estiramiento estatico es un tema de emergente de investigar dando

lugar a hipotesis sobre tema expuesto.

Se ha analizado que el estiramiento por facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP) produce mayores aumentos en
el rango de movimiento (ROM) tanto activo como pasivo en

comparacion con el estiramiento estatico (Maddigan et al., 2021).

Sin embargo, la investigacion no es concluyente, ya que otros
estudios sobre estiramientos agudos no han encontrado diferencias
significativas en el ROM entre un episodio agudo de estiramiento
estatico y FNP (Maddigan et al., 2021) al mismo tiempo, un estudio
de entrenamiento de 6 semanas tampoco mostro diferencias entre el
estiramiento estatico y el FNP. Por lo tanto, se requieren mas
investigaciones para determinar si existen diferencias consistentes en

el ROM entre el estiramiento estatico y el FNP.
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Existen varios tipos de estiramientos dentro de la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP). Cada técnica generalmente
combina estiramientos pasivos con contracciones isométricas para
maximizar el incremento en el rango de movimiento (ROM)
(Christensen, 2019). Sin embargo, ain no se sabe si el estiramiento
FNP utilizando contracciones excéntricas o concéntricas en lugar de
isométricas podria proporcionar beneficios de flexibilidad similares
o incluso superiores. Incorporar contracciones concéntricas o
excéntricas en un protocolo de estiramiento FNP podria ofrecer

algunos de los beneficios asociados con el estiramiento dindmico.

A diferencia de las disminuciones en el rendimiento que
suelen asociarse con estiramientos estaticos prolongados, se ha
informado que el estiramiento dindmico mejora el rendimiento
posterior o, en su defecto, no tiene efectos negativos sobre el mismo.

La investigacion realizada (Maddigan et al., 2021) compara
diferentes técnicas de estiramiento de facilitacién neuromuscular
propioceptiva (PNF), tanto asistidas como no asistidas, con el
estiramiento estatico tradicional. Este estudio, se centra en
determinar si el uso de una correa para realizar FNP sin asistencia
puede ofrecer mejoras similares en el rango de movimiento (ROM)

que el FNP asistido por un compariero o el estiramiento estatico.

El estudio incluy6 a 13 adultos activos deportistas y evaluo

cinco diferentes intervenciones de estiramiento:
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a) FNP sin asistencia utilizando contracciones isométricas.

b) FNP con contracciones concéntrica.

¢) PNF con contracciones excéntricas, todas con una correa
elastica.

d) PNF isométrico asistido por un compariero.

e) Estiramiento estatico.

Los investigadores midieron el ROM de la articulacion de la
cadera, el tiempo de reaccion (RT) y el tiempo de movimiento (MT)

antes y después de las intervenciones.

Esto sugiere que, aunque las técnicas de PNF, tanto asistidas
como no asistidas, pueden ser efectivas para mejorar el ROM,
también pueden reducir la velocidad de movimiento y la velocidad
de las extremidades, lo que podria ser perjudicial para el
rendimiento deportivo posterior. Por lo tanto, se recomienda no
utilizar estas técnicas antes de competencias o entrenamientos

importantes (Christensen, 2019).

Esta investigacion subraya la necesidad de mas estudios para
explorar si el FNP es beneficioso, perjudicial o intrascendente para el
rendimiento posterior, especialmente en comparacion con el

estiramiento estatico.
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La hipdtesis principal planteada es si el estiramiento FNP sin
asistencia proporcionaria aumentos en el ROM similares a los
obtenidos con el PNF asistido y el estiramiento estatico activo.
Ademas, la segunda hipétesis de que el tiempo de reaccion (RT) y el
tiempo de transicion (MT) y la velocidad angular dindmica no se
verian significativamente afectados tras la intervencion de
estiramiento FNP, mientras que las disminuciones en estos
parémetros se asociarian con el estiramiento estatico (Christensen,

2019).

Después de varios analisis el hallazgo clave de este estudio fue
la similitud en las respuestas entre las tres técnicas de estiramiento
evaluadas: estiramiento estdtico, estiramiento pasivo-estatico
tradicional y estiramiento pasivo-estatico sin asistencia utilizando
una correa. En linea con la primera hipotesis, todas las técnicas de
estiramiento resultaron en aumentos significativos y comparables en
el rango de movimiento estatico activo, estatico pasivo y dindmico

(Maddigan et al., 2021).

Ademas, aunque no se observé un deterioro significativo en
el tiempo de reaccion (RT) después de la intervencion, si hubo una
disminucién significativa en el tiempo de transiciéon (MT) y en la
velocidad angular dindmica con todas las técnicas de estiramiento

utilizadas.

238



Una posible explicacion y dejando temas por investigar el
autor explica que para la similitud de los resultados de ROM entre
el FNP y el estiramiento estatico en este estudio puede estar
relacionada con la técnica especifica empleada durante el

estiramiento estatico (Maddigan et al., 2021).

Desde una posicion supina, los sujetos flexionaron
activamente la cadera hasta alcanzar su ROM activo maximo
(definido como el ROM maximo logrado mediante una contraccién
del flexor de cadera), y luego utilizaron los brazos para extender la
pierna aun mads, alcanzando asi el ROM pasivo maximo. La
contraccion inicial del cuddriceps para llevar la pierna al ROM activo
maximo podria haber generado una respuesta neural refleja similar
a la que ocurre con la contraccion inicial del cuddriceps en los

estiramientos PNF.

Aunque no es una teoria universalmente aceptada, varios
estudios han atribuido parte de la mejora en el ROM con
estiramientos FNP a la relajacion del musculo agonista
(isquiotibiales) a través de la inhibicion reciproca del musculo
antagonista (cuddriceps). Sin embargo, a diferencia de los
estiramientos FNP, el estiramiento estatico no involucré una

contraccion de los isquiotibiales (Behm, 2020).
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En el caso del FNP sin asistencia, donde se utilizo una correa
elastica, también se empled una contraccion del cuadriceps para
posicionar la pierna en su ROM activo maximo inicial. Similar al uso
de los brazos en el estiramiento estatico y al FNP asistido por un
companero, la correa eldstica permitid a los sujetos alcanzar el ROM
pasivo maximo. No obstante, a diferencia del estiramiento estatico,
el uso de la correa en el FNP sin asistencia permitié una contraccion
de los isquiotibiales (ya sea isométrica, concéntrica o excéntrica)

(Behm, 2020).

Por lo tanto, la ausencia de diferencias significativas en el
ROM entre las tres técnicas de estiramiento podria atribuirse a las
contracciones del antagonista (cuadriceps) empleadas para iniciar el
movimiento, asi como a la capacidad de los estiramientos para llevar
los isquiotibiales al punto de maximo ROM pasivo. Las
contracciones realizadas durante los estiramientos PNF, tanto
asistidos como sin asistencia, no lograron proporcionar beneficios

adicionales en términos de flexibilidad (Behm, 2020).
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6.4 Implicaciones para la practica clinica

Entre las implicaciones futuras en la practica clinica esta el
estudio del efecto de la facilitacion neuromuscular propioceptiva de
las extremidades superiores combinada con bandas eldsticas de
resistencia sobre la fuerza de los musculos respiratorios (Moreno,
2019).

Las bandas elasticas de resistencia (ERB) combinadas con
facilitacion neuromuscular propioceptiva (PNF) se utilizan a
menudo en programas de entrenamiento de musculos de resistencia,
que tienen efectos potenciales en la fuerza muscular periférica. Sin
embargo, los efectos de la combinacion de ERB y PNF en la fuerza
muscular respiratoria justifican una mayor investigacion (Moreno,

2019).

El entrenamiento especifico de los musculos respiratorios que
utiliza presiones de resistencia lineales durante la respiracion
espontdnea, ha mostrado ser efectivo para mejorar tanto la fuerza
como la resistencia de estos musculos. Los ejercicios de resistencia
en las extremidades superiores también pueden contribuir al
fortalecimiento de los muisculos respiratorios, lo cual es beneficioso
para diversas poblaciones, desde deportistas sanos hasta pacientes

con enfermedades cardiacas y pulmonares (Moreno, 2019).
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En este contexto, (Moreno, 2019) demostro que la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP) combinada con poleas para
trabajar los miembros superiores, es efectiva para aumentar la fuerza
muscular tanto inspiratoria como espiratoria. La FNP es una técnica
de terapia que emplea patrones de movimiento especificos, como
diagonales y espirales, para facilitar la mejora en la fuerza y la

funciéon muscular.

Estos hallazgos respaldan la investigacion previa de (Voss,
2021) quienes sugirieron que la FNP podria ser un componente
valioso en programas de rehabilitacion pulmonar, debido a su
impacto en los musculos del tronco y del cuello, que son
fundamentales para la funcion respiratoria. Este enfoque no solo
resalta la versatilidad de la FNP en la rehabilitacién y entrenamiento
de los musculos respiratorios, sino que también subraya su potencial
en mejorar la capacidad fisica general, lo que es especialmente
relevante tanto en el dmbito deportivo como en el tratamiento de

enfermedades cronicas (Voss, 2021).

La combinacion de la facilitacibn neuromuscular
propioceptiva (PNF) con poleas ha demostrado ser beneficiosa para
mejorar la fuerza de los musculos respiratorios, como se observd en

el estudio de (Moreno, 2019). Sin embargo, investigaciones mas
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recientes han indicado que las bandas elasticas de resistencia (ERB)
pueden ser una alternativa mas efectiva en comparacion con otros
dispositivos, como las pesas libres y las mdaquinas que suelen
asociarse con movimientos unidireccionales. Las bandas elasticas de
resistencia han ganado popularidad en la préctica clinica debido a
varias ventajas clave son faciles de usar, econémicas, no requieren
mucho espacio y, a diferencia de las pesas libres, no dependen de la
gravedad para proporcionar resistencia. Esto les permite ofrecer una
resistencia constante a lo largo de todo el rango de movimiento, lo
que puede ser particularmente util para un entrenamiento mads

funcional y completo (Voss, 2021).

Estos factores hacen que las ERB junto con FNP sean una para
mejorar la fuerza muscular, tanto en programas de rehabilitacion
como en rutinas de entrenamiento general. Estudios previos han
demostrado que la facilitacién neuromuscular propioceptiva (PNF)
puede inducir cambios en los tipos de fibras musculares,
especificamente alterando las fibras de tipo IIA a IIB vy
reduciendo el drea de seccidn transversal de las fibras de tipo IIB. Del
mismo modo, (Hostler, 2018) informo que el uso de bandas elasticas
provocd un cambio en las fibras musculares de tipo IIB a IIAB y
aumento el flujo sanguineo capilar tras 8 semanas de entrenamiento

con ejercicios de miembros inferiores de baja carga y alta repeticion.
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Estos hallazgos sugieren que tanto la FNP como el uso de
bandas elasticas pueden influir en la composicion y el rendimiento
muscular, lo que tiene implicaciones importantes para disefar
programas de entrenamiento especificos que optimicen la
adaptacion muscular. Mientras que la FNP parece favorecer una
transicion hacia fibras musculares mas rapidas y potentes, lasbandas
elasticas pueden promover una mayor vascularizacion y cambios en
la resistencia muscular, lo cual es crucial para mejorar tanto la fuerza
como la resistencia en diversas poblaciones, desde atletas hasta

personas en rehabilitacion (Hostler, 2018).

Con base en estos estudios, se puede inferir que la respuesta
muscular fisioldgica beneficiosa, especificamente el aumento de la
fuerza muscular respiratoria, podria estar relacionada con los
cambios en el tipo de fibra muscular que se asocian con dos técnicas
de entrenamiento de resistencia muscular: la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (FNP) y las bandas eldsticas de
resistencia (ERB). Estos cambios, como la transicion de fibras
musculares de tipo IIA a IIB con la PNF y de tipo IIB a IIAB con el
uso de bandas elasticas, podrian contribuir a mejorar la fuerza y la

resistencia de los musculos respiratorios (Hostler, 2018).
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Sin embargo, aunque estas inferencias son prometedoras, es
necesario realizar investigaciones futuras para explorar mas a fondo
esta relacion y establecer de manera mas firme cdmo estos cambios
en los tipos de fibras musculares influyen en la funcion muscular
respiratoria cuando se combinan PNF y ERB. Es fundamental que los
estudios futuros aborden estas cuestiones para optimizar las
estrategias de entrenamiento y mejorar los resultados en poblaciones
que se benefician del fortalecimiento muscular respiratorio (Voss,

2021).

Tanto el efecto del aumento de la fuerza muscular como el
posible impacto del cambio en el tipo de fibras musculares son
aspectos cruciales en el tratamiento de diversas enfermedades
respiratorias. Estas enfermedades no solo afectan la funcién
respiratoria, sino también la funciéon muscular respiratoria, lo que
puede comprometer significativamente la calidad de vida de los
pacientes. En este contexto, la facilitacion neuromuscular
propioceptiva (PNF), combinada con bandas elasticas de resistencia
(ERB), representa una herramienta prometedora en la rehabilitacion

fisica de estos trastornos (Voss, 2021).
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Las ERB ofrecen ventajas significativas: son econdmicas,
faciles de usar, y no requieren instalaciones complejas, lo que las
hace ideales tanto para el hogar como para entornos clinicos. Esto
contrasta con las poleas propuestas en estudios previos por
(Voss,2021) y (Moreno,2019) que, aunque efectivas, requieren
equipamiento mas especializado y menos accesible para el paciente

promedio.

Dado el potencial clinico de estas técnicas, es fundamental
que estudios futuros se enfoquen en comparar directamente la
efectividad de la PNF combinada con poleas versus la PNF
combinada con bandas eldsticas en la mejora de los trastornos
respiratorios. Esta investigacion ayudaria a optimizar las estrategias
de tratamiento, proporcionando datos concretos sobre cual
modalidad ofrece mayores beneficios en la practica clinica, y podria
influir en la implementacion de protocolos de rehabilitacion mas
accesibles y efectivos para pacientes con enfermedades respiratorias

(Hostler, 2018).
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Conclusiones

Luego de revisar los fundamentos tedricos y técnicas de la
Facilitacion Neuromuscular Propioceptiva se confirma la

importancia de sus efectos:

e se desarrolla e incrementa la resistencia y fuerza en los
movimientos;

e minimiza el dolor asil como también la fatiga muscular;

e selogra el equilibrio corporal cuando se trabajan los sistemas
corporales;

e Las articulaciones adquieren estabilidad;

e El paciente alcanza crear conciencia corporal

Por lo tanto, el concepto de Facilitacion Neuromuscular
Propioceptiva siempre va a permitir mejorar la coordinacion
articular, la fuerza muscular, el control del movimiento, la
estabilidad y la movilidad, para alcanzar el nivel funcional mas alto

posible.
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Glosario

C

Cinetosis 0 “mareo del viajero”: es una condicion caracterizada por
nauseas y vOmitos debido a viajes largos. Este evento se debe a
fluctuaciones en la macula y sucede con mas frecuencia en algunas
personas que viajan en auto.

Contraccion Isométrica Voluntaria Maxima (MVIC): es un método
estandarizado para la medicion de la fuerza muscular en pacientes con
enfermedades neuromusculares.

4

Ligamento Cruzado Anterior (LCA): es una ruptura o estiramiento
excesivo del ligamento cruzado anterior (LCA) en la rodilla. La ruptura
puede ser parcial o completa.
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&

Organo Tendinoso de Golgi OTG: se encuentran en las uniones entre los
musculos y los tendones o aponeurosis de los que tiran. Los dérganos
tendinosos de Golgi tienen aproximadamente la mitad del tamafo de un
huso muscular y consisten en una capsula que rodea un grupo de fibrillas
de colageno.

R

Redes Neuronales Convolucionales (CNN): Las CNN aplicadas a las
imagenes diagnosticas buscan actuar de manera muy similar a la corteza
visual primaria del cerebro humano. Las CNN funcionan tanto en
imagenes 2D como en 3D y estan tipicamente constituidas por tres capas:
capa de convolucion, capa de reduccion (max pooling) y capas densas.

Reflejo Vestibulo Ocular (RVO): El reflejo vestibuloocular es una
actividad motora involuntaria mediada por el sistema vestibular que sirve
para ajustar el movimiento de los ojos mientras la cabeza se mueve en el
plano horizontal
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Rango de movimiento (ROM): el rango de movimiento de las
extremidades superiores desempena un papel crucial en las actividades
diarias y la calidad de vida en general. Se refiere a cuanto puede mover
una persona sus brazos, codos, mufiecas y manos. Un rango de
movimiento limitado en las extremidades superiores puede afectar
significativamente la capacidad de una persona para realizar tareas
cotidianas, por lo que es esencial controlar y mejorar este aspecto de la
funcion fisica.

S’

Sistema de archivo y comunicacion de imagenes (PACS): es un medio
informéatico que reemplaza las funciones de la pelicula radioldgica
convencional. En esta resefia se describe el PACS de Hammersmith y se
analizan las ventajas y desventajas de los sistemas PACS.

v

Vértigo: es una condicion en la cual una persona tiene la falsa sensacion
de que ella 0 su entorno se encuentra en movimiento. Puede causar
nauseas, mareos, sudoracion y vomitos. Esta condicién estd asociada con
una disfuncion vestibular.
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