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PROBLEMA:

La eutonia ¢Puede aplicarse como técnica en la rehabilitacién por accidente
cerebro vascular? ;Puede intervenir en la recuperacion de todo tipo de
secuelas producidas por el accidente cerebro vascular o solo en algunas de
ellas? ¢ Que puede aportar la eutonia a diferencia de otras disciplinas? ¢ Solo

eutonia?

OBJETIVOS:

En un caso unico de rehabilitacion por accidente cerebro vascular se
desarrollaran las técnicas de la eutonia y, dentro del marco de sus
fundamentos y principios, se observaran cuales son las manifestaciones de su
practica.

Con el objetivo de proponer la eutonia como una disciplina desde la cual se
puede intervenir en la recuperacion de las lesiones resultantes de un accidente
cerebro vascular se llevara un registro de los encuentros para poder establecer
su aporte y si es 0 no diferente al de otras disciplinas.

Para esto sera necesario:

. Definir la enfermedad, su origen, como se desarrolla, cuales son las secuelas,
que niveles se ven afectados por las lesiones y en cuales se manifiestan, cual
es su Tratamiento inmediato y cuales son los tratamientos a corto y a largo
plazo; para luego poner la atencién en la recuperacion, en el prondstico y en
las vias posibles de utilizar.

. Investigar cuales son las técnicas propuestas por la medicina desde distintas
especialidades.

Definir cual es el camino propuesto por la Eutonia, desde que dominio
interviene y cuales son los distintos niveles a los que puede alcanzar desde su
intervencion.

Todo esto mediante la revision de textos del ambito biomédico, de textos

especificos y trabajos de investigacion.
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I- INTRODUCCION

Para comenzar es importante aclarar los distintos aspectos a tener en cuenta
ante un accidente cerebro vascular, cuales son los que se desarrollaran aqui y
comprender desde que miradas se explicaran estos aspectos.

Se pondra de relieve cual es el enfoque desde una mirada de rigor cientifico y
el mundo de las especialidades y cual es desde la Eutonia, disciplina que se
incluye dentro de una mirada holistica, integradora; cuales son los aportes de
ambas miradas, destacando que no es la intencion desmerecer o poner por
delante a ninguna de ellas sino resaltar el aporte de ambas y la necesidad de
su complementariedad cuando el tema es Salud- Enfermedad; y por ultimo
intentar evaluar en que etapas de este proceso se hace mas o menos posible y
necesaria la intervencion desde una y otra.

Se propone aqui, la diferenciacién de etapas que se suceden a partir del
momento en que se produce un accidente cerebro vascular y desde que ambito
se interviene en cada una de ellas.

La primera, inmediata y de urgencia: que consiste en rescatar a la persona y
evitar mas danos de los existentes e incluso la muerte, tarea que generalmente
realiza el medico clinico de guardia; la segunda de observacion y cuidado
intensivo: que consiste en mantener el medio interno en el mayor equilibrio que
sea posible (clinico, neurdlogo, hematologo, cardidlogo, nutricionista); la tercera
de evaluacién y de inicio de recuperacion: constatacion de las lesiones
resultantes y prondstico de la recuperacion (neurologo, fisiatra) e iniciacion de
rehabilitacion (kinesidlogo, fonoaudidlogo, terapista ocupacional) y por ultimo,
una vez recuperada la mayor cantidad de capacidades y habilidades que haya
sido posible, podria tal vez incluirse como etapa final, de mayor duracién en el
tiempo, llamada de acompafamiento o mantenimiento (fisiatra, kinesiélogo);
acompafadas estas dos ultimas por un continuo control y seguimiento del
meédico neurdlogo.

Es dentro de estas dos ultimas etapas en donde se propone la intervencion de
la eutonia desde el desarrollo de sus técnicas. Es en ese desarrollo en el que
se determinara que es lo que aporta esta disciplina y si estas etapas pueden
ser de dominio exclusivo de la eutonia, tal como hoy lo son de especialidades

médicas.



Reiteradamente dicho, es que todo individuo se manifiesta como unidad en una
interaccidn continua de su medio interno y el externo, refiriendo a otros
individuos y al medio ambiente mismo, del que recibe estimulos que modifican
su medio interno y al que devuelve respuestas que modifican nuevamente su
entorno.

Sin embargo, para facilitar el conocimiento y poder comprender esta unidad, se
la divide poniendo nombres y categorias. Es asi que al hablar de organismo
nos referimos a células que al agruparse conforman los diferentes tejidos que
de acuerdo a sus funciones forman los distintos aparatos y sistemas
coordinados por el de mayor jerarquia: El Sistema Nervioso. Se habla de
dominios de manifestacion como el de lo emocional, lo corporal y lo mental.

Y en estas divisiones y especialidades médicas, utiles para el aprendizaje y el
avance de las ciencias, muchas veces queda olvidada la tan nombrada Unidad
del Ser.

Es que algo puede manifestarse solo en un dominio? No impactan los
pensamientos y las emociones en el cuerpo? O a la inversa un estado
doloroso, inflamatorio manifestado en algun lugar del cuerpo no modifica la
emocionalidad?

Lo mas facilmente observable es lo visible, lo externo, la perdida de expresion,
lo que se manifiesta como imposibilidad o limitacion del movimiento, la falta de
interés y/o comprension; sin embargo, seria apropiado observar otros aspectos
en los cuales las consecuencias se manifiestan “en forma silenciosa”. ¢Hay
otras limitaciones ademas de las visibles?, s Son el origen de las que se ven?
¢ En donde se manifiestan? ; A donde hay que mirar para poder descubrirlas?.
Si bien los conocimientos cientificos han demostrado que las respuestas a
estas preguntas son afirmativas, también lo es que existe lo simple y lo
complejo y que desde esta mirada cientifica se investiga lo que puede aplicarse
a la generalidad y lo que no, si bien esta alli, es algo en cuyo estudio se hace
mas dificil avanzar.

Lo cierto es que las secuelas del accidente cerebro vascular no consisten
solamente en la pérdida de habilidades motrices, ni lo que se manifiesta en el

dominio de lo corporal o neuromuscular (contracturas, espasticidad, lesiones



articulares) sino que también impactan en los otros dominios: el de lo
emocional, y lo cognitivo.

La situacion social y el estado emocional, en que queda inmerso quien padece
las secuelas por ACV se torna diferente a la situacion previa al accidente; y
algunos temas posibles de evaluar son por ejemplo: como percibe el individuo
estas carencias, si es que las percibe; en que manera lo afecta el aislamiento al
que queda sometido; que tipos de respuesta despierta en él la pérdida de
independencia y las diferencias en el trato recibido, en algunos casos si bien
hay incompetencias del tipo mental o de estados de conciencia no se dan en
forma permanente ni total; por lo tanto, algunos de ellos registran que han
perdido la independencia y, siendo personas adultas son tratados como nifos;
la falta de estimulacion que produce nuevas lesiones /limitaciones y pérdida de
habilidades por el abandono, en todos los niveles.

Se puede pensar que es solo cuestidn de estimular con ejercicios ya probados
la deficiencia motora que es la mas visible o que hay otros caminos para
recorrer apelando a la capacidad observadora y la sensibilidad de quien los

acompana en la recuperacion y que seguramente dara distintos resultados.

ll- ACCIDENTE CEREBRO VASCULAR

Nombres alternativos

Stroke; Enfermedad cerebro vascular; Derrame cerebral; ACV; Ataque cerebral,

Infarto cerebral; Hemorragia cerebral; Accidente cerebro vascular isquémico

Definicién

El cerebro esta constituido por millones de células nerviosas cuyo principal
alimento es el oxigeno que es transportado por la sangre.

Se llama accidente cerebro vascular a la interrupcion del suministro de sangre
a cualquier parte del cerebro; cuando la sangre no puede llegar a ciertas partes
del cerebro, se interrumpe el suministro de oxigeno a esas zonas y se produce
un infarto en el tejido cerebral, es decir, las células cerebrales mueren
produciendo un dafo permanente. Cuanto mas tiempo esté el cerebro privado
de sangre, mas grave sera el dafio cerebral. Como las células cerebrales

controlan el movimiento, parte del cuerpo puede quedar paralizado. La paralisis



se producira en el hemicuerpo contrario al hemisferio afectado (hemisferio
derecho/hemicuerpo izquierdo y viceversa).

Un ACV puede suceder cuando:

Un vaso sanguineo que lleva sangre al cerebro resulta bloqueado por un
coagulo de sangre y se denomina accidente cerebro vascular isquémico.

Un vaso sanguineo se rompe, causando filtracion de sangre dentro del cerebro

y se denomina accidente cerebro vascular hemorragico.

Tipos de Accidente cerebro vascular

Accidente cerebro vascular isquémico:

Es el tipo de accidente cerebro vascular mas comun y generalmente resulta del
taponamiento de las arterias, una afeccién llamada ateroesclerosis; en estos
casos los depdsitos de grasa se acumulan en la pared de las arterias formando
una sustancia espesa llamada placa, la cual aumenta con el paso del tiempo.
Con frecuencia, la placa hace que la sangre fluya en forma anormal, lo cual
puede hacer que ésta se coagule. Existen dos tipos de coagulos:

Un coagulo sanguineo que permanece en el sitio en el cerebro se denomina
trombo cerebral.

Un coagulo que se desprende y viaja a través del torrente sanguineo hasta el
cerebro se denomina embolia cerebral.

Otras causas importantes de embolias cerebrales son: un tipo de arritmia
llamada fibrilacién auricular; endocarditis, una valvula cardiaca anormal y tener
una valvula cardiaca mecanica. Un coagulo se puede formar en una valvula
cardiaca, desprenderse y viajar hacia el cerebro; por esta razén, las personas
con valvulas cardiacas mecanicas o anormales con frecuencia tienen que

tomar anticoagulantes.

Accidente cerebro vascular hemorragico:

Una segunda causa importante de accidente cerebro vascular es el sangrado
en el cerebro que produce el denominado del tipo hemorragico, y puede ocurrir
cuando pequefios vasos del cerebro se debilitan y se rompen. Algunas
personas tienen defectos en los vasos sanguineos del cerebro que hacen que
esto sea mas probable. El flujo de sangre después de la ruptura del vaso

sanguineo dana las células cerebrales.



Riesgos del accidente cerebro vascular

La presion arterial alta es la razdn que se destaca en importancia como causa
por la cual una persona podria tener un accidente cerebro vascular. El riesgo
para esta afeccidn también se incrementa con la edad, antecedentes familiares
de la enfermedad, consumo de tabaco, diabetes, colesterol alto y cardiopatias.
Si bien, por estadisticas realizadas, son lo hombres quienes tienen mas
accidentes cerebro vasculares, las mujeres corren el riesgo de presentarlo
durante el embarazo y en las semanas inmediatamente posteriores a éste.
Ciertos medicamentos incrementan las posibilidades de formacién de coagulos
y, por lo tanto, las posibilidades de sufrir un accidente cerebro vascular; tales
como las pildoras anticonceptivas que pueden causar coagulos sanguineos,
especialmente en mujeres que fuman y tienen mas de 35 afios; como asi
también el consumo de cocaina, el excesivo consumo de alcohol, un
traumatismo craneal y trastornos hemorragicos incrementan el riesgo de

sangrado dentro del cerebro.

Sintomas

Los sintomas dependen de qué parte del cerebro haya sido lesionada. En
algunos casos, es posible que las personas ni siquiera se den cuenta de que
sufrieron este tipo de accidente. Generalmente, el desarrollo repentino de uno o
mas de los siguientes sintomas es indicio de un accidente cerebro vascular:
Debilidad o paralisis de un brazo, una pierna, un lado de la cara o cualquier
parte del cuerpo; entumecimiento, hormigueo o disminucion de la sensibilidad;
cambios en la vision; lenguaje mal articulado, incapacidad para hablar o
entender; dificultades para escribir o leer; dificultad para deglutir o babeo;
pérdida de la memoria; vértigo o sensacion anormal en el movimiento; pérdida
del equilibrio o la coordinacidon; cambios en la personalidad, en el estado de
animo (depresion, apatia); somnolencia, letargo o pérdida del conocimiento;
movimientos incontrolables de los ojos o parpados caidos.

Si se presenta uno o mas de estos sintomas durante menos de 24 horas, se
puede tratar de un accidente isquémico transitorio (AlIT), el cual es una pérdida
temporal de la funcion cerebral y un signo de advertencia de un posible

accidente cerebro vascular futuro.



Signos y examenes

En el diagnodstico de un accidente cerebro vascular, es importante conocer
coémo se desarrollaron los sintomas; éstos pueden ser severos al comienzo del
mismo o pueden progresar o fluctuar durante el primero o segundo dia lo que
se considera como Accidente Cerebro Vascular en evolucion y que se completa
cuando no se presenta mas deterioro.

Durante el examen, el médico buscara deficiencias neurolégicas, motoras y
sensoriales especificas, ya que con frecuencia corresponden con precision a la
ubicacién de la lesién del cerebro. Un examen puede mostrar cambios en la
vision o en los campos visuales, reflejos anormales, movimientos anormales de
los ojos, debilidad muscular, disminucién de la sensibilidad y otros cambios. Un
"soplo" o ruido anormal, que puede escucharse con el estetoscopio, en las
arterias carétidas del cuello y puede haber signos de fibrilacion auricular.

Los examenes se llevan a cabo para determinar el tipo, la localizacion y la
causa del accidente cerebro vascular y descartar otros trastornos que pueden
ser responsables de los sintomas. Dichos examenes incluyen:

TC de cabeza o una IRM de cabeza, utilizada para determinar si el accidente
Cerebro vascular fue causado por sangrado (hemorragia) u otras lesiones y
definir el lugar y grado.

ECG (electrocardiograma), utilizado para diagnosticar problemas cardiacos
subyacentes.

Ecocardiograma, utilizado que puede diagnosticar si la causa puede ser un
coagulo sanguineo cardiaco.

Andlisis de sangre para excluir afecciones inmunitarias o coagulaciéon anormal

de la sangre que puede conducir a la formacién de coagulos.

Siguiendo en complejidad:

Ecografia del tipo Duplex carotideo, que determinara si la causa puede ser una
estenosis de la arteria carotida (estrechamiento de los vasos sanguineos
mayores que suministran sangre al cerebro).

Se puede utilizar un monitor cardiaco, que se lleva puesto mientras se esté en
el hospital o como paciente ambulatorio para determinar si una arritmia

cardiaca, como la fibrilacion auricular, puede también ser la causa.



Angiografia cerebral, de tal manera que el meédico pueda identificar el vaso

sanguineo responsable del acv en el caso de tener que realizarse una cirugia.

Tratamiento

Un accidente cerebro vascular es una emergencia médica. Los médicos han
comenzado a llamarlo "ataque cerebral" para enfatizar que la obtencién de
tratamiento inmediato puede salvar vidas y reducir la discapacidad.

El tratamiento varia segun la gravedad de los sintomas y la causa del acv
aunque practicamente para todos los tipos se requiere hospitalizacion, que
posiblemente comprende cuidado intensivo y soporte vital.

El objetivo inicial y primordial es llevar a la persona a la sala de emergencias
inmediatamente, determinar si esta presentando un accidente del tipo
hemorragico o producido a partir de un coagulo sanguineo y comenzar la
terapia: todo dentro las 3 horas siguientes al comienzo del problema.

Tratamiento inmediato:

Un medicamento trombo litico, como el TPA, disuelve los coagulos sanguineos
y puede restablecer el flujo sanguineo al area afectada. Los pacientes que
reciben este medicamento tienen mas probabilidades de presentar menos
deterioro a largo plazo, sin embargo, existen criterios estrictos para quienes
puedan o no recibirlos, de los cuales el mas importante es que la persona sea
examinada y tratada por un equipo especializado en esta afeccidn, dentro de
las tres primeras horas siguientes al inicio de los sintomas; ya que si el
accidente es provocado por sangrado y no por coagulacion, este tratamiento
puede empeorar el dafo, por lo que se necesita cuidado para diagnosticar la
causa antes de suministrar tratamiento.

En otras circunstancias, se utilizan anticoagulantes como heparina y Coumadin
(cumarina) para tratar este tipo de accidentes cerebro vasculares y también
aspirina.

Aunque no en todos los casos, se pueden necesitar otros medicamentos para
controlar los sintomas asociados, tales como los analgésicos para controlar el
dolor de cabeza severo; la presion arterial alta; nutrientes y liquidos, en
especial, si la persona presenta dificultades para deglutir; lo que pueden

mn



suministrarse a través de una sonda intravenosa (IV) o una sonda de
alimentacion en el estbmago (sonda de gastrostomia).

Las dificultades para deglutir pueden ser temporales o permanentes.

En caso de accidente cerebro vascular hemorragico, a menudo se requiere la
cirugia para remover la sangre estancada en el cerebro y reparar los vasos
sanguineos dafados.

Concluyendo, superada la emergencia inicial, lo importante, principalmente
dentro de las 72 hs siguientes, es mantener el medio interno lo mas equilibrado
posible: Temperatura, presién arterial, valores de glucemia, infecciones,
nutrientes, hidratacion, para que asi los dafios producidos por el acv no sean
mayores y el sistema nervioso en general pueda recuperarse en un nuevo
modo de funcionamiento de reparacidén y reestructuracion, evitando de este
modo los riesgos de sufrir otro accidente y el aumento y/o complicacion de las

lesiones preexistentes.

Tratamiento a largo plazo:

El objetivo del tratamiento a largo plazo es la recuperacion de la mayor
funcionalidad posible y la prevencién de accidentes cerebro vasculares futuros.
Dependiendo de los sintomas, la rehabilitacion incluye terapia del lenguaje,
terapia ocupacional y fisioterapia. El tiempo de recuperacion difiere de una
persona a otra.

Ciertas terapias, como los ejercicios de reposicionamiento y rango de
movimiento, estan propuestas para evitar complicaciones relacionadas con el
accidente cerebro vascular, como infecciones y ulceras de decubito. Las
personas deben permanecer activas dentro de sus limitaciones fisicas. En
algunos casos, puede ser necesario un cateterismo urinario o programas de
control vesical o intestinal para manejar la incontinencia.

Se debe tener en cuenta la seguridad del individuo, ya que algunas personas
con accidente cerebro vascular parecen no tener conciencia de su entorno en
el lado afectado; otros presentan una marcada indiferencia o falta de juicio, lo
que incrementa la necesidad de tomar medidas de seguridad. Para estas
personas, los amigos y miembros de la familia deben reforzar de manera
repetitiva claves importantes como el nombre, la edad, la fecha, la hora y

donde viven para ayudar a disminuir la desorientacion.
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Es posible que los cuidadores necesiten mostrarle a la persona afectada
fotografias, hacer demostraciones repetitivas de como realizar tareas o utilizar
otras estrategias de comunicacion, dependiendo del tipo y grado de dificultad
en el lenguaje.

Puede ser necesario el cuidado en el hogar, en albergues, guarderias para
adultos o en casas de recuperacion para facilitar un ambiente seguro, controlar
el comportamiento agresivo o agitado y satisfacer las necesidades fisiologicas
de los pacientes.

La modificacion del comportamiento puede ser util en algunos individuos para

controlar conductas inaceptables o peligrosas.

Prondstico de recuperacion

El prondstico a largo plazo de un accidente cerebro vascular depende de la
extension del dafo cerebral, la presencia de problemas médicos asociados y la
probabilidad de recurrencia.

De aquellos que sobreviven, muchos presentan discapacidades a largo plazo,
pero aproximadamente el 10% de ellos recupera la mayoria o todas las
funciones. El 50% es capaz de estar en la casa con asistencia médica,
mientras que el 40% se convierte en residente de centros de cuidados médicos
a largo plazo, como una clinica de reposo.

Los efectos pueden ser leves o graves, transitorios o permanentes. Algunos
pacientes se restablecen completamente en cuestién de dias, mientras que
otros nunca se restablecen.

La gravedad depende de: la region del cerebro que haya sido afectada, la
extension del dafio en las células cerebrales, la rapidez con la que el
organismo logra restablecer el flujo sanguineo a las partes lesionadas del
cerebro, la rapidez con la que las zonas intactas del cerebro logran compensar
suplir o asumir las funciones que antes eran realizadas por la zona lesionada.
La edad del paciente condiciona las posibilidades de recuperacion o limita el
tratamiento de rehabilitacién?

De lo que en el presente trabajo se hace referencia sobre lo investigado dentro
del ambito biomédico en relacion al plazo (30 o 40 afios de vida) que el sistema
nervioso y su plasticidad tienen para su desarrollo da por resultado una propia

concepcion del personal médico en general que comunmente cree considera
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que cuanto mayor es una victima de ACV, menores seran los beneficios que el
paciente obtendra de la rehabilitacion posterior al accidente. Sin embargo, no
existen estudios que fundamenten esta postura. Pero si una investigacion de
campo que resulta interesante traer aqui para por lo menos, evidenciar que hay
otros resultados que los habitualmente enunciados por la medicina de acuerdo
a sus creencias.

En una investigacion con 878 sobrevivientes de ACV que se sometieron a
rehabilitacion en Hong Kong entre enero del 2000 y diciembre del 2003, la edad
parece no haber jugado un rol importante en la capacidad de recuperacion de
los pacientes. Segun sefalé el Dr. Raymond Cheung, especialista en
Neurologia del Hospital Queen Mary, vinculado con la Universidad de Hong
Kong:

“... Los 878 pacientes fueron distribuidos en tres grupos: 189 tenian menos de
65 afos, 432 tenian entre 65 y 80 afos, y 275 superaban los 80 afos. Se
considerd que aquellos participantes que obtuvieron 90 puntos 0 mas en la
Medicion de la Independencia Funcional (FIM) se habian recuperado bien.

(La FIM mide la capacidad de una persona para cuidar de si misma y
desempenar tareas simples como sentarse en una silla de ruedas, bafarse y
comunicarse)

“ ...alrededor del 20 por ciento de los sobrevivientes de los tres grupos etarios
tuvieron FIM superiores al momento que fueron dados de alta del hospital ... "
... Para aquellos con muy buenas calificaciones en la FIM una vez dados de

alta, no hallamos que el avance de la edad fuera un factor ... " " ... Por lo tanto,
los pacientes de edad avanzada no deberian ser excluidos de los programas
de rehabilitacion...De hecho, deberian ser incentivados a participar para lograr

mejores resultados ..."

Complicaciones

Problemas provocados por la pérdida de movilidad tales como contracturas
articulares, ulceras de decubito. Pérdida del movimiento o sensibilidad en una
parte del cuerpo de forma permanente. Fracturas o&seas. Espasticidad
muscular. Pérdida permanente de las funciones del cerebro. Disminucion de la

comunicaciéon o interaccidn social. Disminucion de la habilidad para actuar por
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si mismo o cuidar de si mismo. Disminucion del periodo de vida. Efectos

secundarios de los medicamentos tales como: Aspiracion, desnutricion.

Prevencion

Para ayudar a prevenir un accidente cerebro vascular:

Se aconseja hacerse un examen para presion arterial alta al menos cada dos
afnos, especialmente si hay antecedentes familiares de hipertensién arterial.
Hacerse un chequeo para colesterol, si la persona esta en alto riesgo, el
colesterol "malo" LDL debe estar por debajo de 70 mg/dL.

Asegurarse de seguir las recomendaciones de tratamiento del médico si la
persona presenta hipertension arterial, diabetes, colesterol alto y enfermedad
cardiaca si se presentan.

Seguir una dieta baja en grasas. Dejar de fumar. Hacer ejercicio en forma
regular: 30 minutos al dia en caso de no tener sobrepeso y de 60 a 90 minutos

al dia en caso contrario. No beber mas de 1 a 2 tragos de alcohol por dia

En lo desarrollado hasta aqui se han nombrado distintos aspectos, y utilizado
términos tales como entre otros cerebro, células nerviosas, vascular, irrigacion,
inervacion, funciones motoras, sensibilidad, percepcidén, recuperacion de
lesiones, por cuanto resulta importante, para un mejor interpretacién y mayor
comprension de lo que se intenta abordar, saber de que se esta hablando
cuando se nombran determinadas zonas, aparatos, sistemas. Por eso se

desarrollan sus significados en un apartado.

lll- SISTEMA NERVIOSO:

Generalidades.

Division. Subdivision del Sistema Nervioso Central. Funciones:

El Sistema Nervioso se divide en central y periférico. El central esta compuesto
por el cerebro; el cerebelo, ubicado por debajo del cerebro a nivel del I6bulo
occipital; el tronco cerebral que conecta a ambos con la medula espinal
ubicada por debajo y fuera del craneo y contenida dentro de la columna
vertebral y el periférico compuesto por lo que sale por fuera de la proteccion

Osea: los pares craneales y los nervios raquideos.
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El Cerebro es el principal centro de control del organismo y nos permite ver, oir,
saborear, oler, hablar y caminar. También es el centro de control de los
pensamientos, las emociones, la memoria, el juicio y la conciencia.

El Cerebelo tiene como funcion el control de los movimientos corporales en
general y los relacionados con la postura en particular. De su conexién con la
meédula recibe la informacion de como se desarrollan los movimientos; su alta
conexiéon con la corteza cerebral le permite planificar y desarrollar los
movimientos mas complejos y su conexion con el sistema vestibular le permite
intervenir en el mantenimiento y regulacion de los movimientos de la cabeza y
los ojos.

El Tronco cerebral es un lugar de paso por el que circula la informacion desde y
hacia cerebro/cerebelo/médula espinal/cuerpo, pero también se encuentran
ubicados en él sistemas relacionados con funciones especificas como el control
respiratorio y cardiovascular, el ciclo de vigilia- suefio y la conciencia.

La médula espinal es basicamente, una estacion de relevo y procesamiento de
informacion central, recibiendo informacion sensorial a través de los nervios
periféricos que inervan los 6rganos y musculos del cuerpo y proyectando esa
informacion procesada (motora) por las estructuras superiores mediante fibras
nerviosas.

Dentro del sistema nervioso central existen cavidades que contienen liquido
encéfalo raquideo y constituyen el sistema ventricular. Este esta subdividido en
cuatro ventriculos: 1°y 2° laterales, izquierdo y derecho ubicados a nivel de los

hemisferios y 3° y 4° ubicados en la regiéon medial del cerebro.

El Cerebro
Generalidades. Descripcion Anatomica, topografica y fisiologica. Corteza

Cerebral. Areas motoras y sensoriales corticales. Dominancia Cerebral.

Dentro de la cavidad craneana se encuentra “El Cerebro”, una gran masa de
tejido blando compuesto de miles de millones de células nerviosas, recubierta
de membranas conectivas: las meninges; sobre las que descansan las

principales arterias y venas que lo irrigan.
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Se encuentra rodeado de liquido encéfalo raquideo que cumple con la funcién
de sostén y de proteccidon de los impactos producidos por golpes o
movimientos bruscos de la cabeza.

Esta conformado por dos hemisferios, el derecho y el izquierdo separados
entre si por una linea media: “La Cisura Longitudinal”; e interconectados por
fibras nerviosas que conforman el denominado “cuerpo calloso” ubicado en la
profundidad de la cisura.

Ambos hemisferios estan recubiertos por una fina capa de sustancia gris, es
decir, de cuerpos neuronales: “La Corteza Cerebral”.

La corteza cerebral presenta circunvoluciones separadas por surcos o cisuras
que delimitan regiones anatomicas: “Los Lobulos Cerebrales”.

Por debajo de la corteza se encuentra la Sustancia Blanca conformada por
fibras nerviosas constituidas por prolongaciones neuronales; sin embargo, en
las zonas cerebrales mas profundas se encuentran estructuras aisladas de
sustancia gris denominadas Nucleos de la Base: Caudado; Lenticular que se
subdivide en putamen y globo palido y conjuntamente con el Caudado
constituyen el cuerpo estriado; Subtalamico, Amigdala y Sustancia Negra y
también se encuentran dos importantes estructuras reconocidas como el
Hipocampo y la Amigdala que forman parte del sistema limbico
(anatomicamente l6bulo limbico)

Cada hemisferio es atravesado por surcos o cisuras que lo dividen en seis
I6bulos: - Frontal: Ubicado por delante de la Cisura de Rolando y por encima de
la Cisura de Silvio; - Parietal: ubicado por detras de la Cisura Central, anterior a
la cisura parietooccipital y por encima de la cisura de Silvio; - Occipital: ubicado
posteriormente a la cisura parietooccipital, - Temporal: ubicado por debajo de la
cisura lateral y por delante de la cisura parietooccipital; - Central o de la insula:
ubicado en la profundidad de la cisura de Silvio que solo puede verse si se
separan los Iébulos temporal y frontal; Y - Limbico: Estructura localizada en el
centro del cerebro, anatbmicamente formada por partes de los I6bulos frontal,
temporal y parietal; y que incluye estructuras como hipocampo, uncus,
amigdala, cingulado, parahipocampo y dentado.
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De lo antedicho en relacién a la distribucion de las sustancias gris y blanca y a
las estructuras mencionadas y siguiendo el planteo del Dr. Gustavo Vazquez
podemos dividirlas fisiologicamente en “tres cerebros”:

1. Cerebro Limbico donde se asienta la vitalidad de la personalidad, cuyas
funciones consisten en la regulacion de la vida instintiva: regulacion
homeostatica del medio interno del organismo, elaboracion de las emociones,
ubicacion cronologica de los recuerdos. En términos anatomicos el cerebro
limbico contiene estructuras corticales: Anillo limbico de Broca (gyrus cynguli e
hipocampo) y subcorticales: Ciertos nucleos basales (amigdala, fundus striati,
hipotalamo etc)

2. Cerebro Paralimbico cuya funcion es la de valoracion de los estimulos
recibidos, es decir dar o no dar a un contenido sensorial o intelectual una
emocion que le corresponda. Seria este entonces el asiento del aspecto
valorativo de la personalidad. Anatomicamente se localiza en la region inferior
del I6bulo Frontal y la corteza temporal baso latero polar

3.Cerebro Noético o Intelectual con las siguientes funciones: Por un lado la
percepcion (auditiva, visual y sensitiva- tactil) y el reconocimiento (gnosis) del
mundo, los patrones de ejecucion de movimientos realizados en forma
automatica (praxias psicomotoras) y por otro lado las funciones relacionadas
con el pensamiento abstracto, formulaciéon de proyectos, formas logicas del
lenguaje entre otros. Si bien cada una de esas funciones tiene cierta region
particular e intervienen en el procesamiento intelectual determinadas
estructuras grises (ganglios) subcorticales, anatomicamente se encuentra
ubicado a lo largo de toda la convexidad de la corteza cerebral o “Neocortex
dorsal’”.

Corteza Cerebral

Aproximadamente un 95% de la corteza cerebral corresponde al neocortex o
neocorteza dorsal; el 5 % restante corresponde proporcionalmente a las
Allocortezas: Arquicorteza que es la corteza hipocampica, Paleocorteza o
corteza olfatoria o piriforme y Mesocorteza que es el giro cingulado.

Neocorteza: Organizacion y Funciones:
Estructuralmente la Neocorteza puede dividirse en seis capas horizontales
paralelas a la superficie cortical, de las cuales las cuatro primeras (I, Il, Il y IV)
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reciben el input sensorial y las dos ultimas (V y VI) emiten el out put sensorial.
Sin embargo, sus funciones basicas se disponen figuradamente en columnas
verticales que van desde la superficie hasta la sustancia blanca y cumpliendo
cada columna de cada area sensorial con la misma tarea. Estas columnas se
comunican entre si mediante fibras de asociacion, reciben fibras desde otras
areas de la corteza y del talamo y se comunican con las columnas de igual
area cortical del otro hemisferio mediante fibras comisurales que pasan por el
cuerpo calloso, y por medio de fibras de proyeccidn se conectan con nucleos
basales del cerebro, tronco cerebral y médula espinal.

La Neo-corteza Dorsal, esta conformada por las cortezas de los I6bulos frontal,
parietal, temporal y occipital y desde el punto de vista fisiologico consta de dos
regiones bien diferenciadas y anatomicamente delimitadas por la Cisura de
Rolando, por detras la neocorteza dorsal posterior conformada por la corteza
de los lobulos, parietal, temporal y occipital, considerada como area con
funciones de predominancia sensoriales, primarias, secundarias y de
asociacion. Y por delante de la cisura; la neocorteza dorsal anterior,
conformada por la corteza de los l6bulos frontales y considerada como area
con funciones de predominancia motoras primarias, premotoras y motoras
suplementarias.

Cada una de las areas sensoriales primarias y secundarias ubicadas en la
neocorteza dorsal posterior corresponde particularmente a una determinada
region de cada Iébulo; de modo que en el I6bulo occipital se encuentran las
areas sensoriales primarias (de la visién) y secundarias (comprension de la
imagen): en el temporal el area auditiva primaria (cambios y localizacion de
fuentes de sonidos) y secundaria (interpretaciéon de los sonidos); y, en el
parietal las areas sensoriales primarias y secundarias somatoestésicas (tacto,
temperatura, dolor y cenestecia y sentido de la posicidn corporal.
Consecuentemente podria decirse que la funcion de la neocorteza dorsal
posterior es la de reconocimiento de los objetos que nos rodean por medio de
representaciones internas de ellos dependiendo de la zona sensorial que sea
estimulada, por cuanto la lesion en estas areas podria manifestarse como la
posibilidad de no poder reconocer un objeto (agnosia) Ej. La denominada
‘ceguera psiquica” producida por una lesion occipital en donde un objeto
ubicado dentro del campo visual puede ser nombrado solo con el auxilio de

1R



otros sentidos como el tacto o el oido, es decir puede ser utilizado sin saber su
significado.

En la necorteza dorsal anterior se distinguen tres regiones: 1- Prerolandica: que
ubican las areas de motilidad del organismo como, la corteza motora primaria
que se encarga de iniciar los movimientos musculares voluntarios y la corteza
premotora y la motora suplementaria que coordina la orientacidn, proyeccion y
calculo de esos movimientos; 2-Intermedia ocupada en la emision de los actos
motores como respuesta a la percepcidn y representacion de los objetos
aportada por la n.c.d.p y 3- Anterior o prefrontal en donde se encuentran las
formas logicas del pensamiento tales como la causalidad por las que se
construye el pensamiento simbdlico; y en donde ademas se asienta la
capacidad de proyectar hacia el futuro y de impulsos superiores que no estan
basados en las sensaciones pero si con el afecto asociado a ellas. Como por
ejemplo en la percepcion del dolor que no solo incluye la sensacion del dolor

sino la reaccion emocional que ese dolor produce.

Consecuentemente podria decirse que a pesar del lugar de preponderancia e
importancia que siempre se le ha dado, la funcion motora esta intimamente
relacionada y de variadas formas en interdependencia con las funciones
sensoriales cumplidas por la n.c.d.posterior, es decir, que la funcion de la
neocorteza dorsal anterior es en gran parte la de respuesta motora ante los
estimulos recibidos, elaborados y transmitidos por la neocorteza dorsal

posterior o sensitiva.

Dominancia cerebral:

Como se dijo la corteza cerebral de ambos hemisferios esta continuamente
comunicada por medio de las fibras inter hemisféricas del cuerpo calloso
lograndose de este modo la integracion bilateral de las funciones linguisticas,
motoras y sensoriales. Sin embargo, pruebas experimentales han probado que
la ausencia del cuerpo calloso no interrumpe actividades complejas; éstas se
siguen realizando sin ninguna alteracion.

Cada hemisferio tiene “dominancia” en determinadas funciones que les son
especificas; el izquierdo para el lenguaje y el derecho para la orientacion y el

reconocimiento espacial.
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Al hemisferio dominante se le llama también hemisferio mayor y al no
dominante hemisferio menor y en la mayoria de los individuos el hemisferio
izquierdo es el mayor o dominante.

Es decir que el hemisferio izquierdo, mayor o dominante “es el que habla”, es
en donde existe la expresion del lenguaje tanto en el habla como escrito
mientras que la comprension del lenguaje esta representada en ambos
hemisferios.

El hemisferio derecho, menor o no dominante, puede percibir informacion de
estimulos tactiles, auditivos y visuales a los que puede responder por gestos y
actividad emocional pero nunca por medio del lenguaje verbal es el encargado
de reconocer los rostros y las dimensiones del espacio.

Se puede decir que una lesion en el hemisferio derecho o menor no perjudicara
la comunicacion verbal pero si traera alteraciones en la nocidén del espacio y de
la actividad emocional, que es mucho mas complicada de tipificar.

Sea por complejidad, por especializacion, por la claridad de sus sindromes o
por la facilidad descriptiva de sus funciones lo cierto es que antiguamente la
neurologia ponia mayor interés en el estudio del hemisferio izquierdo, dandole
mayor importancia que al derecho al que le adjudicaron el nombre de
“‘hemisferio menor” por considerarlo mas primitivo, y de mayor dificultad para
manifestar sus alteraciones, ya que quienes las padecen carecen de la facultad
perceptiva que les permitiria registrar de los que les pasa, lo que da por
resultado la imposibilidad de comprobar cual es el estado interior real en el que
se encuentran.

Un interesado investigador del hemisferio derecho es el neurdélogo Oliver Sacks
quien abri6 cierta cantidad de preguntas en relacion a la forma de abordar el
estudio de este “misterioso” hemisferio y plantea la necesidad de otro tipo de

neurologia a la que dio distintos nombres tales como “ neurologia de la vida
del encuentro”, “ de la accion”, y también plantea la importancia de un diferente
estilo de cientificos que se permitan desarrollar sus investigaciones sobre las

bases de una ciencia “particular”’, basada en lo individual.-

IV- SISTEMA SENSORIAL

Generalidades
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Toda la informacion de lo que ocurre en el interior y en el exterior del cuerpo es
posible decodificarla por medio de los sistemas sensoriales que, como
estructura fundamental constan de fuentes de informacion llamadas receptores.
Los Receptores son pequefas estructuras neurales especializadas,
fundamentales en todo sistema sensorial, ya que son los encargados de recibir
y transmitir la informacion que les llega. Tienen la capacidad de trasducir la
energia recibida (estimulo) y cambiarla por otro tipo de energia de modo que
sea comprensible para el sistema nervioso central que recibe estimulos,
energia o informacién (sensibilidad) y emite respuestas, manifestaciones o
reacciones (motricidad).

De acuerdo al principio que actua como estimulo pueden clasificarse como:
mecano receptores que responden a estimulos mecanicos (desplazamiento o
deformacion de la piel); termo receptores que responden a cambios de
temperatura; Quimiorreceptores que responden a sustancias quimicas y sus
cambios; los Nocirreceptores o receptores de estimulos dolorosos y por ultimo
los receptores electro magnéticos que son sensibles a ondas electro
magnéticas tales como la vision.

De acuerdo a donde tengan ubicados sus receptores los sistemas sensoriales
se clasifican en:

Sistema sensorial exteroceptivo

Incluye la sensibilidad cutanea, los sentidos especiales (vision, audicion) y los
quimicos (gusto y olfaccion) y se ocupa de recibir toda la informacién que llega
desde el exterior. La sensibilidad cutanea refiere a sensibilidad tactil (presion,
tacto ligero, vibraciones y cosquilleo), sensibilidad térmica y sensibilidad
dolorosa; es decir que funcionalmente hablando las terminaciones aferentes
sensoriales que inervan la piel se agrupan en mecano receptores de
adaptacion rapida (corpusculo de pacini/ vibraciones) y lenta
(Merkell/velocidad/presidn  sostenida y Ruffini/desplazamiento estatico),
termorreceptores de frio (terminaciones libres de fibras mielinizadas tipo A) y
calor (terminaciones libres de fibras amielinicas tipo C) y nociceptores que son
los receptores para el dolor (terminales de fibras nerviosas tipo A/ dolor rapido

y terminales de fibras nerviosas tipo C/ dolor lento).

Sistema sensorial propioceptivo o sensibilidad somatica profunda
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Es el que nos informa de la posicion y movimiento de distintas partes del
cuerpo, la posicidn del cuerpo en el espacio, la direccidn y velocidad de los
miembros (cinestecia) y que también contribuye a la postura y el equilibrio por
medio del aparato vestibular. El estimulo es el propio movimiento del cuerpo,
de alli el nombre de Propioceptores que se da a sus receptores que conforman
un solo grupo, el de los Mecanorreceptores que se encuentran ubicados en
articulaciones, musculos y tendones ademas del tejido cutaneo y sub cutaneo.
Los mecano receptores articulares se encuentran a nivel de las capsulas
articulares (terminaciones de Ruffini), en los ligamentos (estructuras similares
al Organo tendinoso de Golgi) y en el periostio e insercion de los ligamentos
(corpusculos de Pacini); todos detectan los movimientos articulares extremos.
Los mecanorreceptores de musculos y tendones son la fuente de informacion
mas importante en relacion al sentido de posicion y movimiento; son receptores
de estiramiento y su excitacion, mediante estimulos vibratorios, produce
sensacion de movimiento del miembro e ilusion de posicion.

En relacion a los mecanorreceptores cutaneos y sub cutaneos fue dificil
incorporarlos como funcionantes dentro de este sistema. Se necesitaron
muchas experiencias de laboratorio con seres humanos, mediante la aplicacion
de anestesias locales aplicadas, no solamente sobre determinadas
articulaciones, sino también sobre la piel que las recubre. Esto demostrd la
participacion de los receptores cutaneos en la sensibilidad somatica profunda,
no solamente por medio de los mecanorreceptores del tipo B sino también por
parte de los receptores de los foliculos pilosos que también contribuyen a
informando sobre la posicion y movimiento de los miembros.

Por ultimo queda por que nombrar al sistema sensorial interoceptivo con el que

se completa esta clasificacion del Sistema Sensorial.

El Sistema sensorial interoceptivo se diferencia de los otros dos por tener una
actividad inconciente y se ocupa del mantenimiento de los parametros
fisiologicos (homeostasis) como la presion arterial, glucemia, etc. Informando

sobre lo que ocurre en el interior del cuerpo.

V- PLASTICIDAD DEL SISTEMA NERVIOSO
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En el avance de las investigaciones cientificas en relacion a este tema se ha
llegado a distintas teorias.

Se puede hablar de un sistema nervioso plastico dado que no esta totalmente
completo al momento del nacimiento, sino que se desarrolla y madura a lo
largo de los primeros 30 o 40 afos de vida. Ese desarrollo tiene lugar en
relacion a algunas propiedades del SN como: crecimiento, desarrollo,
aprendizaje y memoria, que van cambiando constantemente a lo largo de estos
cuarenta afios. Si el SN fuera estructuralmente rigido y estatico, el aprendizaje
no seria posible y al igual que otras formas de vida inferiores la respuesta seria
totalmente estereotipada, con un comportamiento instintivo; pero el SN aprende

cambiando constantemente, es decir, es plastico.

Es cierto que las neuronas no se reproducen (se nace con una cantidad
determinada de neuronas que no aumenta a lo largo de este desarrollo),
también es cierto que se trae muchas mas neuronas de las que realmente se
utilizan y esta “abundancia” tiene un sentido; es decir, las neuronas no se
reproducen pero mueren o se dafan por diferentes causas, y ahi radica el
sentido y es que la plasticidad del sistema nervioso se modifica cambiando la
calidad de sinapsis y cantidad de neuronas.

Se esta hablando aqui de la plasticidad neuronal, que se produce ante la
necesidad de remplazar una neurona dafiada por medio del crecimiento
dendritico, el incremento en la mielinizacion de las prolongaciones neuronales,
cambio en o dentro de y entre las sinapsis, crecimiento colateral de axones,
desarrollo de nuevas placas terminales, crecimiento de nuevas células
receptoras que remplazan a las viejas o dafiadas en algunos sistemas del
cuerpo, uso de circuitos neuronales diferentes o menos usados hasta el
momento.

La plasticidad del sistema nervioso esta interrelacionada con: el ambiente, el
crecimiento y desarrollo y el aprendizaje; tres entidades interdependientes sin
las cuales el organismo y este sistema no podrian sobrevivir. Sin estimulos o
con estimulos deficientes el SN no podria aprender y como consecuencia tener
una respuesta propositiva; se produce entonces una retroalimentacion
defectuosa que el SN resuelve tensionandose o volviéndose semi rigido,

provocando que el organismo responda cada vez menos a los estimulos. Esto
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puede disminuirse intentando minimizar los estimulos deficientes o no-
propositivos por medio de un re aprendizaje; y de eso tratan los tratamientos
de rehabilitacion, de encontrar el camino que facilite el re aprendizaje del
sistema nervioso.

El aprendizaje inicial se produce a nivel sub cortical (areas sub —corticales en
especial la formacion reticular) y posteriormente va evolucionando a areas de
desarrollo mas reciente, el nivel cortical o conciente.

Estudios realizados parecen afirmar que este tipo de aprendizaje es mas rapido
y facil que en las zonas corticales (concientes), en las que el aprendizaje es
mas lento y dificil y hasta imposible en algunos casos ya que este sistema tiene
menos vias alternas, menos neuronas y sinapsis que lo tornan menos plastico.
Dada la experiencia clinica, muchas nuevas técnicas de rehabilitacion toman
este concepto de aprendizaje sub cortical, lo cierto es que las areas excitativas
son las primeras en desarrollarse dentro del funcionamiento del sistema
nervioso, muestra de esto son los reflejos primarios innatos (prension,
natatorio, marcha, babinski). Durante el desarrollo el sistema nervioso se va
complejizando, y los centros nerviosos de mayor jerarquia comienzan a ejercer
influencias inhibitorias sobre esos reflejos primitivos.

Al producirse una lesidn en el sistema nervioso central, los mas recientes
centros inhibitorios dejan de realizar esta funcién y las mas antiguas areas
excitativas quedan liberadas produciendo un desequilibrio que da por resultado
una visible conducta excitativa: espasticidad, rigidez, clonos, temblores,
balismo, movimientos rapidos incontrolados, atetosis, contracturas en flexores,
reflejo de Babinski, incoordinacion etc. Es decir, que los mas primitivos centros
excitatorios quedan liberados para transmitir impulsos a otras areas, generando
un desequilibrio generalizado.

Tras las lesiones se produce, en lo que se denomina ‘zona de penumbra’, una
muerte neuronal secundaria que comienza uno o dos dias después de la
primera y que es responsable de la muerte de mas neuronas.

A través de diversas investigaciones se ha hecho un analisis de la reparacion
de las lesiones cerebrales y de la médula espinal y, a pesar de que aun no se
ha logrado una reparacion absoluta de estas lesiones se ha conseguido
explicar la plasticidad, lo que supone la creacion de grandes expectativas de
tratamiento y estrategias de busqueda de regeneracion de tejidos neuronales.
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Segun uno de los investigadores de la Unidad de Neurologia Experimental del
Hospital Nacional de Parapléjicos de Toledo, Jorge Collazos, entre la gran
variedad de estimulos que existen destaca los estimulos normales
(aprendizaje) o anatdmicos; estos ultimos se producen cuando las conexiones
que cada neurona tiene con la siguiente se modifican. Asimismo, existen otros
estimulos que también inducen cambios y que se podrian denominar como
anormales; éstos se pueden considerar plasticos en cuanto a que persisten en
el tiempo, pero no necesariamente representan algo positivo.

Durante el desarrollo se han ido estableciendo las conexiones neuronales que
construyen circuitos muy complejos en los que la neurona tiene que integrar
toda esa informacion y producir una respuesta muy precisa. Hay que tener en
cuenta que cuando las conexiones son formadas por circuitos diferentes a los
gue normalmente tiene, se producen alteraciones. Asi pues, “la plasticidad no
significa una mejor funcion y ademas no se puede controlar”.

El sistema tiene una organizacion muy especifica que cuando se modifica da
lugar a alteraciones; en este sentido una lesion induce modificaciones en
diferentes partes del sistema causando, asi cambios en diferentes células.
Actualmente se sabe que esos cambios suceden pero no se conoce la
repercusion exacta y si es o no apropiada.

Por otro lado, surge la duda de si entre esos cambios que se producen existen
algunos que permitan una recuperacion total de las lesiones. Hay muy poca
demostraciones reales de que los cambios en esos circuitos recuperen sus
funciones, ya que las neuronas que se modifican tras una lesion se acomodan
a la nueva situacion y se reorganiza el sistema; y es comprobable ya que en los
pacientes con estos trastornos, hoy por hoy, se observan lesiones
permanentes.

En este sentido, “a veces se confunde plasticidad con regeneracion; esta ultima
se da cuando se recomponen las conexiones iniciales; es decir, cuando se
logra encauzar de nuevo el contacto con la médula que, como consecuencia de
una lesién se perdi6. De modo que se logra regenerar el axén, a través del cual
se reinicia dicha conexion”.

Al iniciar una rehabilitacion .... el movimiento induce a cambios en los circuitos

que se dan en la médula; Asi pues, durante ese proceso rehabilitador, hay
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neuronas que reciben el movimiento ... esas neuronas envian una sefial a la
meédula a través de un circuito que se esta modificando y que trabajandolo
facilitara la consecucion de ciertos tipos de movimientos ... eso se lleva a cabo
a través de la plasticidad neural y es la base de la mayor parte de las
investigaciones que se estan llevando a cabo actualmente ...

“La recuperacion de este tipo de lesiones no es obvia. Hoy en dia se esta
empezando a entender que los cambios plasticos no son sinénimos de
recuperacion funcional. A pesar de los avances, a las nuevas tecnologias les
queda camino por recorrer y en un futuro se podran utilizar de forma apropiada

en las personas con lesion ...~

VI- TRATAMIENTO REHABILITADOR.

De lo antedicho en el apartado V se desprende, que el aprendizaje a nivel sub
cortical es mas favorable y rapido que el dado a nivel cortical y que ante una
lesion del SNC las areas excitatorias quedan liberadas produciendo
desequilibrio interno y una conducta excitatoria pro negativa.

Entonces la eficacia de la rehabilitacion dependera de lograr la mayor
reconstruccion del equilibrio que sea posible tratando de inhibir las areas
excitativas mediante el uso de estimulos extero y propioceptivos que inhiban
acciones no deseadas y desarrollen movimientos positivos aprovechando la
plasticidad del sistema nervioso e intentando un re aprendizaje a nivel sub

cortical .

Propuestas desde la mirada bio médica.

Los programas de rehabilitacion ofrecidos consisten fundamentalmente en la
aplicacion de determinadas técnicas de terapia fisica, terapia ocupacional y de
logopedia. Es de acuerdo a las necesidades de cada paciente, segun sea la
secuela con la que han quedado (pacientes con problemas de comunicacion,
afasia, deficiencias residuales como alteraciones visuales, deterioro cognitivo,
debilidad o deficiencias motoras o sensoriales, problemas urinarios,
alteraciones de la percepcion, ansiedad, depresidn y cambios en la imagen
corporal), que se decidira cuales seran las técnicas a utilizar, sea en forma

aislada o combinadas y sean éstas convencionales como la fisiatria y la

NA



kinesiologia, técnicas de facilitacion neuro muscular, técnicas de bio- feedback,
entre otras; destacando que no hay ninguna evidencia cientifica de que unas
técnicas fisioterapicas sean mejores que otras.

La valoracién de las deficiencias de la comunicacion la realiza el foniatra, quien

se encarga de programar el tratamiento logopédico adecuado a cada caso.

Es importante ayudar al paciente y a su familia a identificar las repercusiones
que su enfermedad tiene sobre su vida cotidiana, asi como aportar los
conocimientos para la adquisicibn de habilidades para afrontarlas; vy
fundamentalmente hacerles comprender que no se lograra una recuperacion
“Total”.

La rehabilitacion busca minimizar las discapacidades experimentadas por el
paciente que ha sufrido un acv y facilitar su reintegracion social.

Sera de gran importancia iniciarla cuanto antes ya que la recuperacion
funcional es mayor en el primer mes, se mantiene hasta el tercer mes, es
menor entre el tercer y sexto mes y experimenta cambios progresivamente
menores entre el sexto y decimosegundo mes.

Por regla general, se establece que a partir del 6° mes se produce la
estabilizacidon del cuadro sin embargo el lenguaje y el equilibrio pueden seguir
mejorando hasta transcurridos 2 afios.

Aunque no existe una indicacidn generalizada de rehabilitacion para todos los
enfermos con secuelas por esta enfermedad, ya que se hace una seleccidn
adecuada de pacientes en funcion de la evaluacion de los deficiencias y las
discapacidades tomando en consideracion el origen y evolucion natural de la
misma; a todos los pacientes se les debe ensefiar una serie de ejercicios que
deben seguir realizando en su domicilio durante 15 minutos 2 6 3 veces al dia

para mantener en el tiempo la recuperacion funcional conseguida.

A continuacion se transcribira una propuesta de un programa de tratamiento
rehabilitador con técnicas tradicionales:

Fase aguda: Cuidados posturales. Movilizaciones pasivas de los miembros
afectados e instruccion de movilizacién auto pasiva (realizada por el propio
paciente con ayuda del lado sano). Fisioterapia respiratoria, drenajes
posturales, clapping, etc. Estimulacion propioceptiva y sensorial del hemicuerpo
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afectado. Inicio de la sedestacién, dentro de las 48— 72 horas después del acv
con miembro superior en cabestrillo mientras esté flacido.

Fase sub- aguda y crénica: Primero intentar conseguir el equilibrio sentado.
Adaptacion progresiva a la verticalidad. Ejercicios activos de aquellos grupos
musculares con movimientos voluntarios. Empleo de técnicas de estimulacion
neuromuscular propioceptiva. Inhibicion de la espasticidad mediante técnicas
de relajacion movilizaciones articulares, calor — frio, etc.

Reeducacion de la marcha: En paralelas con asistencia de fisioterapeuta, con
bastdn por terrenos irregulares e independientemente segun sean las
capacidades de cada paciente.

Terapia ocupacional, para mejorar la coordinaciéon y destreza manual, procurar
la independencia en actividades de la vida diaria basicas (vestido, aseo,
comida), informacion sobre adaptaciones domiciliarias, etc.

Logo terapia: En pacientes con una afasia global (reduccidn severa en la
recepcion y expresion del lenguaje) raramente se observa mejoria significativa.
Las afasias de mejor prondstico son aquellas con una buena compresion
auditiva y un lenguaje fluido. Las técnicas de tratamiento varian desde terapias
de entonacion melddica, uso de instrumentos aumentativos de la comunicacion
y estrategias compensatorias.

Existen varios estudios que indican que el tratamiento intensivo de la afasia
aporta mayores beneficios que el realizado durante mas tiempo pero con
menor intensidad. La duracion ideal del tratamiento varia considerablemente,
en unos centros se mantiene tratamiento logopédico diario durante 6 meses,
mientras que en otros se realiza una evaluacion peridédica del paciente y
dependiendo de la evolucion recibe mas o menos sesiones de tratamiento.
Tratamiento rehabilitador de las complicaciones:

Hombro doloroso: Es la complicacion mas frecuente en el hemipléjico e
interfiere en el tratamiento rehabilitador.

Tratamiento Preventivo: En el paciente encamado dar soporte a la articulacion
el hombro mediante el uso de almohadas, colocando el brazo en rotacidn
externa, abduccion de unos 30° y antebrazo-mano en extension. Evitar
maniobras traumaticas durante la movilizacién del paciente. Uso de cabestrillo
desde que se inicia la sedestacion. Movilizaciones pasivas suaves. Ejercicios

activos de elevacion de hombros si aparecen movimientos voluntarios.
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Tratamiento de la Fase dolorosa: Movilizaciones pasivas, suaves y lentas,
masaje sedante y anti edema (drenaje linfatico). Hidroterapia, bafios de
contraste. Electroterapia (TENS).

Técnicas de lucha anti espasticidad:

Relajacidon, movilizaciones articulares, calor, frio, toxina botulinica. Infiltraciones
intra- articulares de corticoides.

Tratamiento Preventivo: Movilizaciones pasivas, tempranas y frecuentes. Uso
de aparatos ortopédicos que permitan un adecuado estiramiento de los
musculos implicados en la espasticidad. Tratamiento Farmacologico:
Inyecciones con toxina botulinica en espasticidad localizada y en pocos grupos
musculares. Baclofen. Tizanidina. Diacepan. Tratamiento Ortopédico: Férulas
antiequino para evitar el arrastre de la punta del pie y facilitar la marcha (AFO,
Rancho de los Amigos, Klenzack, etc.). Férulas posturales para miembro
superior.

Ejercicios a realizar en domicilio: a todos los pacientes se les ensefia una serie
de ejercicios que, una vez agotadas las posibilidades rehabilitadoras, deben
seguir realizando en su domicilio durante 15 minutos 2 6 3 veces al dia. Son
muy sencillos y con esta pauta consiguen mantener en el tiempo la
recuperacion funcional conseguida. Si el paciente camina, debe hacerlo
diariamente varias veces al dia, debe salir a la calle y dar uno o varios paseos
dependiendo de la fatiga. En caso de hombro doloroso cuando caminan no es
necesario que usen el cabestrillo ya que la coordinacion es mayor con el brazo

oscilante y libre.

VII- LA EUTONIA como disciplina

Lo que en gran medida diferencia a la Eutonia de otras disciplinas es su
pedagogia, su modo de transmision y de estar con el otro y si bien su
intervencidn es en el dominio de lo corporal no deja de lado la manifestacion de
otros dominios como el de las emociones y los estados neurovegetativos; ya
que toma a la persona como unidad psico fisica.

Quienes para otras disciplinas son considerados “pacientes” para la Eutonia
son “alumnos”, que se inician en el recorrido del camino del aprendizaje para el

autoconocimiento, y el re encuentro con si mismos.
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Mas alla de su pedagogia surge una pregunta interesante, ;Que es lo que
permite a un eutonista estar presente en cada dominio, atento a las respuestas
de cada alumno y sus necesidades y de que manera se le hace posible cubrir
todos estos aspectos sin perderse?. Las respuestas iran surgiendo del propio
desarrollo del presente trabajo.

La Eutonia propone la posibilidad de iniciar el recorrido de un camino para que
cada persona pueda encontrar la postura y los movimientos adecuados a su
propia estructura psicofisica y estilo de vida. Busca ampliar las posibilidades de
las que el cuerpo dispone para poder adaptarse a las exigencias de cada
situacién nueva, respetando las caracteristicas propias de cada uno.

Para hacer este recorrido al igual que cualquier otra disciplina se vale de sus
principios utilizandolos como herramientas faciltadoras, buscando en su
practica la manera de combinar su filosofia con las necesidades de cada
individuo; es decir, promover la ampliacion de la conciencia, agudizar la
capacidad de atencion por medio del desarrollo de la auto observacion.

Asi toma como tareas la estimulacion consciente de la piel y del sentido del
tacto, la nocion del espacio interno y la conciencia 6sea, la experiencia del
transporte entre otras con la finalidad de desarrollar la conciencia de la
sensibilidad superficial y profunda; sentir la tridimensionalidad en la totalidad
del cuerpo y en cada érgano, hueso y articulacion; facilitar la alineacion y el
control de la postura, el equilibrio en todo el cuerpo, la liberacion de tensiones
profundas mediante la economia de las fuerzas y adecuada distribucion del
peso y la coordinacion motriz en el espacio con la consecuente toma de
conciencia de la interaccion del cuerpo y el entorno durante el movimiento; todo
esto atendiendo siempre a las sensaciones que se despiertan en relacion a
funciones vitales (circulacidon, respiracion etc.) y a estados emocionales
(seguridad, independencia, etc).

Como principio euténico el Contacto Conciente, es tomar conciencia lo que
emana de nuestro cuerpo, lo no visible, el campo magnético que nos rodea que
es perceptible y posible de medir eléctricamente.

En el contacto conciente se establece la conexion de dos seres independientes
qgue se relacionan con interdependencias para accionar pero sin sometimiento
de alguna de las partes. Promueve una nueva dimension de conciencia que

facilita la comprension de como y que comunicamos, a nivel de lo silencioso o
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no visible. Aumenta las posibilidades de relaciones mas vitales, y la capacidad

de regulacion del tono muscular acorde con las necesidades y situaciones.

Poniendo lo antedicho en términos biolégicos en la practica de la eutonia las
sensaciones son posibles de ser percibidas por medio de los diferentes tipos de
receptores (cuya ubicacioén y funciones ya fueron referidas en el punto 1V) y
fisiologicamente hablando produciran la estimulacion de los mecano receptores
que activan la regulacion del tono muscular aumentando la toma de conciencia
de los limites del cuerpo y sus tres dimensiones.

Para una mejor comprension de lo relatado desde la eutonia, en relacién a la
‘regulacion del tono muscular” se hace necesario establecer una
correspondencia desde el punto de vista fisiologico. Y, como introducirse en
este tema seria extenso y complejo al punto de merecer un trabajo aparte; aqui
parece pertinente traer estas citas como forma concreta, sencilla y breve de

explicarlo el sistema muscular somatico es representado por el tono
muscular y sus fluctuaciones tonicas crean percepciones de diferentes estados
en las masas musculares de volumen, consistencia, sensacion de pesos,
permitiendo reacomodaciones en la estructura esquelética dando asi espacio
para reacomodaciones organicas e influyendo de esta manera en el estado y

LTS

funcionamiento general de los 6rganos ...” “ ... los indicadores observables del
sistema vegetativo son los cambios en el sistema circulatorio, por ejemplo,
percepcion de la temperatura corporal ... en el tubo digestivo, percepcioén de
los movimientos o ruidos, en los ritmos cardiaco o respiratorio ... del mismo
modo los cambios relativos a la actividad mental -frecuencia de pensamientos
- 0 a las sensaciones de dolor y/o bienestar, cambios de estados de animo - ...
- darse cuenta — son indicadores de modificaciones en el area psicoldgica del
individuo y son vividos como consecuencia de otros cambios, acontecidos
simultaneamente y percibidos en la armonia fisica ...” .Odessky A. (Eutonia y

Estrés pg.158)

Eutonia es comunicacion, con uno y con el otro, comunicacion por medio del
tacto, la palabra, la mirada .... la presencia en cada momento y lugar, en el
aqui y ahora, sin prejuicios ni expectativas de logros establecidos desde la
generalidad sino de los descubrimientos, aceptacion o cambio de cada
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individuo en particular. En un encuentro eutonico, maestro y alumno, estaran
en igualdad de condiciones, ambos abiertos a la escucha y a la aceptacion de
lo que suceda, es el eutonista quien, por medio de la palabra, acompafiara al
alumno en el recorrido sin abandonar el propio camino, en un estar con uno
mismo y con el otro, sin mezclarse sin confundirse ni abandonar su propia
busqueda. Es por medio de la palabra, con consignas claras que se adaptaran
y re formularan en la medida de las necesidades de comprension y estados
mentales de cada alumno, que iran acrecentando la atencion dirigida, la

concentracion, la conciencia de si mismo, del otro y del entorno.
“En el trabajo en eutonia siempre se volvera a la unidad, de la totalidad a lo
particular y de alli nuevamente a la totalidad atendiendo en todo momento al

estado general y las diferencias que aparecieran.”

VIlII- EUTONIA EN LA REHABILITACION

La eutonia es una disciplina que combina todo lo considerado por la medicina
como fundamental para la recuperacion motora y suma, es decir que, por su
concepcion del ser completa e integradora, sin duda su aporte facilita y mejora
la recuperacion y la calidad de vida del paciente.

Estimula el desarrollo de la sensibilidad, la aceptacién, el auto conocimiento, la
capacidad de atencidn dirigida, y contribuye en el re aprendizaje de algunas
funciones, sino de todas, tales como recuperacién de funciones motoras, de
equilibrio mediante la estimulacion propio y exteroceptiva.

Mediante técnicas que faciliten la exploracién del estado de las articulaciones y
de los tejidos, como asi mismo el estado ténico emocional de la persona y el
dominio que ejerce sobre su inervacidn motriz y los reflejos miotaticos; se
realiza un diagndstico inicial. En base a ese diagnodstico se buscaran las
técnicas mas apropiadas para: favorecer la recuperacion de capacidades y
habilidades motoras, equilibrio, marcha y prension; prevenir los efectos nocivos
producidos por la inmovilidad de las partes del cuerpo afectadas: tales como

contracturas, lesiones articulares, espasticidad.

IX- “A.” UN CASO UNICO
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El 17 de agosto de 2007 “A”, mujer de 81 afos, jubilada, viuda, madre de tres
hijas es internada por accidente cerebro vascular habiendo ingresado por
guardia con los siguientes sintomas observables: Estado de semi inconciencia,
paralisis generalizada en hemicuerpo izquierdo: que incluye paralisis facial que
involucra ojo y boca, miembro superior e inferior izquierdo en espasticidad. Los
familiares refieren los siguientes antecedentes médicos: Diabetes controlada
(no es insulino dependiente), niveles de Colesterol ligeramente por encima del
rango, Presion arterial normal con tendencia a la hipotension, Cardiopatia:
Arritmia por la cual fue derivada a un hematologo para ser anti coagulada.-

Los estudios realizados por Guardia para establecer el tipo de accidente
cerebro vascular de que se trata fueron: Anadlisis de Sangre.
Electrocardiograma. Tomografia computada de craneo y cerebro que confirman
que no hay hemorragia cerebral y que se trata del tipo isquémico y que el dafio
cerebral producido abarca una zona muy amplia del hemisferio derecho que
involucra los l6bulos frontal, temporal y parietal.

El prondstico médico es reservado durante las primeras 48 horas; no son
optimistas en cuanto a la evolucion. Pasadas las 72 horas: Determinan que por
la edad que tiene no va a poder recuperar las incapacidades que presenta, no
recuperara la movilidad del miembro superior izquierdo y dificilmente la de
miembro inferior, si llegara a caminar lo haria con ayuda. En relacion a la

deglucién, al habla, la vista y capacidades mentales reservan el prondstico.

Comienzan los encuentros con A. en su condicién de paciente internada en el
Hospital en que fue asistida de urgencia donde permanecera por tiempo
indeterminado hasta ver su evolucién.

Diagnéstico Inicial: Estado de semi conciencia, no se comunica, las primeras
72 horas duerme todo el tiempo. A partir de las 72 horas por momentos hace
intentos de comunicarse: intenta hablar pero con un lenguaje incomprensible
dandole entonacion de relato, no hay intento de moverse, no tiene ninguna
movilidad del lado izquierdo: parpado superior caido, comisura izquierda de la
boca torcida, inexpresividad en todo el rostro de ese lado. Brazo izquierdo en
espasticidad, mano en garra, pierna izquierda en menor grado también en

espasticidad.
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De los 17 encuentros realizados durante la internacion solo se relata lo
observado ya que “A”, no puede relatar lo que siente dado su estado de
conciencia y dificultad del habla y que sobre todo en los primeros encuentros la
mayor parte del tiempo duerme. Es por eso que en esa primera etapa es
importante relatar cada encuentro.

El objetivo planteado es observar las manifestaciones visibles que se presentan
en relacion a la normalizacion del tono, la regularizacion neurovegetativa y
repercusiones emocionales, ante la practica de técnicas de tacto y contacto
conciente, vibraciones dseas y micro estiramientos. En todos los encuentros se
comienza con un momento de diagnostico, luego permeaciones que comienzan
por el pie del hemicuerpo mas comprometido, pasando luego por el otro, para
llegar finalmente a un momento de igualacion, teniendo en cuenta que de

acuerdo a lo observado en “A” en cada encuentro se combinan otras técnicas.-

1) Primer Encuentro Estado suefio profundo Técnica: Radiaciones bilaterales.
Permeaciones desde los pies. Estimulacion de la piel (tacto) Estado Posterior:
No se observaron variaciones.

2) Segundo Encuentro: Estado suefio profundo Técnica: Radiacion en base del
craneo, occipucio. Permeacién en hombro izquierdo, articulacion escapulo
humeral, pasaje por todas las articulaciones del brazo izquierdo. Modelado de
brazo izquierdo. Estado posterior: El brazo sale de espasticidad.

3) Tercer encuentro: Estado previo: Inquietud. Suefio entre cortado, reacciones
de sobresalto. Técnica: Radiacion bilateral. Permeaciones. Estimulacion de la
piel. Manifestaciones observables: Movimientos musculares involuntarios,
movimientos reflejos, respiracion entrecortada. Estado Posterior: Se la observa
descansar mas tranquilamente, el suefio es profundo, la respiracion pausada y
continua, distension en la expresion del rostro.-

4) Cuarto encuentro: Estado previo: Habitual. Técnica: Radiaciones bilaterales.
Estimulacion de la piel. Regulacion iniciada por el lado izquierdo, se realizan
permeaciones directas en las articulaciones comenzando por pie, pierna, pelvis
(sacro/cresta iliaca), hombro, brazo, mano. Micro estiramientos y Modelado: En
miembro superior izquierdo. Estado Posterior: suefio profundo y expresion

relajada.
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5) Quinto Encuentro: Estado Previo: Habitual. Técnica: Radiacion bilaterales.
Vibraciones desde los talones. Modelado en los cuatro miembros. Estado
Posterior: No se observan manifestaciones diferentes

6) Sexto encuentro: Estado previo: Habitual. Técnica: Radiaciones bilaterales.
Permeaciones desde los pies. Manifestaciones observables: Se despierta
durante la irradiacion y hace contacto visual. Estado Posterior: No se observan
variaciones.

7) Séptimo encuentro: Técnica: Radiaciones bilaterales. Micro estiramientos y
Modelado en miembro inferior y superior izquierdo. Estado posterior: cruza
pierna izquierda sobre la derecha.

8) Octavo Encuentro: Técnica: Contacto: irradiacion. Vibraciones en miembros
inferiores. Irradiacion final: se pone de lado sola.

Siguen los encuentros con la misma regularidad realizando radiaciones,
permeaciones, micro estiramientos y vibraciones desde los talones

incorporando vibraciones profundas y maniobras suaves.

Cambios observados:

Fueron aumentando los momentos de vigilia, se manifiesta mayor interés por la
comida y un gran interés por comunicarse aunque sin mejorar las posibilidades
en el habla, en cuanto a la movilidad fue aumentando sus posibilidades.
Observando su interés por comunicarse y su actitud de colaboracion en los
momentos de vigilia se puso especial atencion en incentivarla para que se
comunique tanto oral como corporalmente colaborando en los cambio de
posiciones necesarias para su rutina diaria de higiene y de alimentacion.
Responde a consignas muy claras y cortas. Se sienta con ayuda aunque sin
estabilidad. Adquiere paulatinamente fuerza de empuje desde los talones que
le permite, con ayuda, llegar a ponerse de pie, primero sin estabilidad. Adquiere
mayor estabilidad da algunos pasos arrastrando los pies. En la cara también
hay recuperacion, puede mover los parpados y abrir el ojo, recupera la
expresion en la parte superior del rostro pero sigue con hipotonicidad en la
zona inferior y de los labios.

Comienza a caminar con ayuda, con notable rotacion del torso y la cabeza

hacia el lado derecho. Se evidencia falta de reconocimiento del hemicuerpo
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izquierdo dentro de su esquema corporal, en el que se observa un estado
hipotdnico generalizado, acentuado en el miembro superior izquierdo que se
encuentra en estado de paralisis flaccida, también se encuentra limitado el
campo visual de ambos ojos hacia ese lado (solo ve lo que tiene delante o
ubicado de su lado derecho). Recupera control esfinteres durante estado de
vigilia, se comunica mediante el habla aunque es dificil comprenderla, solo se
entienden algunas palabras aisladas dentro de un balbuceo incomprensible
aunque con una entonacion que le da sentido de relato.

Si bien en los encuentros no fue posible recibir de “A” relato alguno, aunque en
la evolucion aumentaron los signos de comunicacion, de lo observable hasta
ahora aparecen modificaciones en los tres sistemas tanto en el sistema neuro

muscular, como en el neuro vegetativo y psicoldgico.

En el estado descrito el 17 de septiembre le dan el alta y continuan los
encuentros en su casa con una regularidad de tres veces semanales, con mas

la asistencia de una persona entrenada para estimularla diariamente.-

En estos 21 encuentros se fueron combinando técnicas de eutonia que de
acuerdo a las dificultades motrices observables en A. en ese momento,
pudieran favorecer la recuperacion postural, de equilibro, en sedestacion,
pedestacion y marcha, sin dejar de lado su estado fisico general, sus
manifestaciones emocionales ni sus posibilidades de entendimiento.

Se comenzo por considerar la importancia de adquirir una mayor conciencia de
su cuerpo, despertando sensaciones a través del tacto, y en busqueda de
ampliacion de conciencia se agregaron vibraciones; mediante movimientos de
balanceo, empujes, distribucion del peso que permite la estimulacion de las
articulaciones por medio de los mecanorreceptores y la innervacién de los
musculos profundos para experimentar lo que en lenguaje euténico es el
transporte; maniobras pasivas, movimientos de descompresion articular.
Siempre combinando estas técnicas con las de contacto realizando
permeaciones en zonas de manifestacion de dolor y mas des reguladas

Se pone especial atencion en el miembro superior izquierdo desde la
articulacion del hombro y pasando por todas las articulaciones hasta llegar a
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las falanges, realizando maniobras pasivas en las direcciones de movimiento
que esas articulaciones permiten.

Se estimuldé la toma de conciencia, la atencidon dirigida y la autobservacion
mediante un lenguaje simple con consignas claras a las que fue respondiendo.
Ya avanzados los encuentros los momentos de atencion dirigida son mayores
al igual que la sensibilidad recuperada y comienza a poder referir lo que siente,
Ante cada maniobra se pide que relate lo que siente en el lugar y en zonas mas
distantes; comprende las consignas y las preguntas, pero es importante darle
tiempo suficiente, muchas veces repetir las consignas, como asi también el
tono de voz con el que se le habla ya que responde con mayor facilidad a un
tono suave y pausado. Son importantes los ritmos, darle su tiempo que tal vez
para una persona sin sus dificultades podria ser “lento”.

Durante las permeaciones refiere sentir la presencia de la mano en contacto
con su pie, cambios de temperatura, descargas eléctricas, pinchazos. Que se
manifiestan en forma desordenada.

Ante las maniobras refiere dolor en algunos puntos de movimientos y registra el
cambio de tono cuando el dolor cede.

En algunos encuentros manifiesta que al terminar se siente liviana, aliviada

“como si nunca le hubiera dolido nada”.

De lo observado en general antes de comenzar cada encuentro y al finalizar,
resulta que hubo cambios positivos que se manifestaron en los tres dominios y
son los siguientes:

Estado previo: Cansancio, inquietud, resistencia al descanso. En posicion
sentada desalineada, cabeza con inclinacion antero lateral derecha, rigidez en
la expresion del rostro, brazo izquierdo colgando al costado del cuerpo, sin

incorporarlo a cambios de movimiento.

Estado Posterior: serenidad, sueio profundo que posteriormente relata como
“reparador” (10 m). Expresién relajada, sonrie facilmente, muestra vitalidad, y
mayor soltura en los movimientos. Se sienta sobre isquiones, cabeza alineada
con la columna, intento espontaneo de incorporar el lado izquierdo (gira la

cabeza si le habla, toma el brazo y lo coloca sobre las piernas etc). Al caminar
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lo hace mas alineada con direccion al frente disminuyendo la inclinacion vy

rotacion lateral.

Transcurridos los 21 encuentros se reduce la frecuencia a una vez a dos veces
por semana aunque se continda con el acompafnamiento diario de la asistente.

Transcurrida la primera semana aparece el primer registro de dolor en la
articulacion del hombro izquierdo, y notable edematizacion de la mano
izquierda que los médicos refieren como normal en estos casos, por la falta de
movimiento debido a su inmovilidad. Los dolores y edematizacion ceden ante
las técnicas de contacto, movilizaciones y movimientos de descompresion

articular.

Se suspenden los encuentros por comenzar “A” con un tratamiento en un
centro de rehabilitacion que los familiares esperaban y consideraban como
fundamental para su mejoria. Dicho tratamiento, coordinado por un fisiatra
incluye atencion de kinesiologia, terapia ocupacional y fonoaudiologia, con una
regularidad de tres veces semanales.

Transcurrida la primera semana se observa un retroceso en “A”:

Mas notablemente en el ambito psicolégico/ emocional se observa un cambio
del estado de animo, A. muestra decaimiento, desgano, disminucion de
atencion dirigida, dificultad para concentrarse, introversion, desinterés, poca
comunicacion, vuelve a presentar dificultades en el habla; los especialistas
refieren que pareciera no comprender muchas de las consignas y que no
responde a ellas.

También aparecen manifestaciones en lo corporal/motor: dolores acentuados
tanto en hombro como en rodilla izquierda, mayor inmovilidad, menor
alineacion, no cede la edematizacion de mano izquierda, arrastra los pies al
caminar.

Se retoman los encuentros de eutonia aunque con menor regularidad que
anteriormente. De lo observado y las manifestaciones de A. Lo mas notable es
que recupera buen humor, se comunica mas: comienzan a relatar algunas
cosas que ha dejado de hacer y porque; descansa mejor, refiere que los
dolores ceden, lo mismo ocurre con la edematizacion, se sienta y camina mas

erguida.
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Los cambios en A. se fueron mostrando en forma lenta pero progresiva hasta el
momento en que se disminuyeron la cantidad y frecuencia de los encuentros y
tanto en lo observable como en lo que ya iniciado comenzo6 a referir fueron los
siguientes: Si bien en un comienzo los momentos de atencion eran muy breves
fue aumentando su interés, atencion dirigida y estado de conciencia.
Actualmente puede referir sus estados, molestias, comodidad, necesidades,
gustos. De una actitud inicial de obediencia casi automatica pas6 a tomar
decisiones con relacién a lo que deseal/prefiere hacer. Aparecio el registro de
sus imposibilidades fisicas, manifestacion de necesidad de independencia
(eleccidon de comidas, salidas, companiias, manejo del dinero) fue aumentando
la sensibilidad exteroceptiva, cutanea y nociceptiva, y propioceptiva (equilibrio y
movilidad de extremidades afectadas).

X- CONCLUSIONES

Es indudable que hay distintos grados de compromiso en las secuelas
producidas por un accidente cerebro vascular, en relacién no solamente a las
zonas (l6bulos) que estén comprometidos, al tamafio o importancia de las
lesiones producidas, sino también a las caracteristicas que variaran de persona
a persona, de acuerdo al estado general previo tanto fisico como emocional.
También dependera de la importancia que se le de a su recuperacion, que en
muchos casos no es tomada seriamente sobre todo en personas de edad
avanzada, quienes no se ve consideradas como personas con iguales
derechos y posibilidades que aunque no recuperen gran parte de lo perdido
pueden evolucionar hacia la adquisicion de la mejor calidad de vida posible en
relacion a la situacién actual del individuo en cuestion.

Es importante considerar que ademas de los factores fisioldgicos y anatémicos
con incidencia directa en el acv, dicha situacidn agrava lo que hubiera
previamente, por patologias preexistentes o por el desgate natural producto de
la vida misma; sea cual fuera el motivo lo cierto es, que define el marco en el
que se manifestaran las consecuencias dado que es vivida por el organismo

como una situacion de estrés devastadora.
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No es irrelevante entonces tomar en consideracion la importancia de recuperar
primeramente a ese organismo de tal situacién proporcionandole lo necesario
para generar un ambito basicamente “desestresantes”; en donde se pueda
establecer un vinculo con quienes los rodean y acomparfan que sea de respeto
por el otro, dentro de un marco contenedor, reparador, de escucha; para que
poco a poco vaya adquiriendo seguridad.

Asi mismo se debe tener presente que esa seguridad no es dada de una sola
vez sino que requiere de permanentes ajustes, para lo cual es necesario estar
atentos a cambios, variaciones, desarreglos tanto internos como externos que
permitan la menor cantidad de sobresaltos posibles para la persona afectada
ya que en estos casos el minimo cambio produce situaciones de confusion que
generan aun mas temor y confusion, dada la dificultada capacidad de
comprension en algunas de estas personas cuya grado dependera del tipo de
lesion.

Considerando que la recuperacion consiste, en gran parte de los casos (si no
en todos) en un proceso de re aprendizaje, cabe considerar cuanto es posible
aprender bajo situaciones de estrés.

Desde la mirada biomédica se habla de un re aprendizaje, pero en este caso
unico a quien fue posible acomparar muy de cerca y dedicar muchas horas de
observacién previa e independiente a la intervencion desde la eutonia, aparece
que en el momento de llevarlo a la practica, como por ejemplo en los
tratamientos de rehabilitacién, poco se tiene en cuenta este planteo, no solo
por la concepcion del ser “humano parcializado” sino también por ignorar el
estado de estrés a que los pacientes son sometidos en forma constante y que
sin duda dificulta el aprendizaje.

Primeramente la paciente debio asistir a muchas consultas médicas con
distintos especialistas (neurdlogo, clinico, fisioterapeutas o kinesiologos),
situacion por si misma inquietante y poco comprensible para ella. La actitud
profesional fue bastante fria y las respuestas estereotipadas. Las distintas
especialidades coincidieron en la forma de considerar a la paciente como
desprovista de su integridad y desechando ciertamente el sentido de Unidad,
dirigen la atencion a las lesiones/ secuelas y luego de leer los estudios vy
examenes realizados, sin demasiadas aclaraciones ofrecieron a la persona en

cuestion y sus familiares primeramente un diagndstico desalentador y luego un
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prondéstico dudoso e indefinido impartiendo “ordenes bien claras y precisas”, en
relacion a tal o cual parte del cuerpo que deben mover o dejar de mover,
palabras que deben repetir o asociaciones que deben realizar frente a objetos
que se le muestran, que en algunos casos fueron bastante basicos y
elementales, al punto de despertar enojo en la paciente por sentirse “tomada
por tonta”.

En cuanto al tratamiento propuesto para la recuperacion motora parte de una
actitud similar, son ejercicios estereotipados, ordenados y a repeticion, en
donde lo unico que se le pregunta al paciente es si le duele o no. Tal vez esta
experiencia particular se deba a la edad avanzada de la paciente o sea igual en
todos los casos, pero aparece como una actitud desmerecedora de la persona,

no se la considera como un caso unico, ni en la totalidad.-

Durante la internacion en forma muy acertada, la mayor preocupacion estuvo
puesta en mantener el medio interno corporal en equilibrio y evitar que no se
produjera otro accidente.

Sin embargo la actitud en cuanto a la rehabilitacion no fue la misma, las
intervenciones de kinesiologia y fonoaudiologia fueron menores, la especialista
la visitaba dos o tres veces semanales durante 15 minutos haciéndola realizar
unos pocos ejercicios estereotipados dirigidos a las zonas incapacitadas dando
ordenes muy cortas y concretas y sin dar mayor explicacion a los familiares que
la referencia a la necesidad de estimularla en forma constante; y se diria que
quizas eran sesiones de las del tipo de “acompanamiento” para una persona
que esta ya superando el periodo inicial y necesita un “mantenimiento” cuando
ya ha llegado al limite de recuperacion de capacidades y habilidades y no
cuando necesita de una estimulacion fundamental para la mayor recuperacion
posible.

Desde la eutonia se la acompand desde los dias primeros aplicando en todo
momento sus principios como disciplina, sin perder de vista los objetivos que
persigue y los fundamentos de su filosofia.

La intencidn del presente trabajo es unicamente hacer referencia a lo
observado en el desarrollo de los encuentros con “A.” de cuyos registros resulta
que se puede afirmar que los objetivos propuestos se cumplieron y que si bien

inicialmente se puso la mirada en la estimulacion propioceptiva para la
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recuperacion de las habilidades motoras también se manifestaron cambios
propositivos en otros dominios dando por resultado avances en campos no
tomados por las disciplinas propuestas por la medicina en la rehabilitacion. Tal
vez la diferencia entre ambas disciplinas radica en donde pone la mirada cada
una, la kinesiologia pone la atencion principalmente en el “punto de llegada”, en
el resultado y la eutonia atiende al “punto de entrada” y las vias de llegada

buscando caminos particulares en cada caso y observando lo que se presenta.

Cuanto es accion de la misma naturaleza, cuanto es lo propio y cuanto fue el
acompanamiento es imposible determinarlo, teniendo en cuenta que la
recuperacion de capacidades en estos casos nunca es total y nunca se da en
dos personas de la misma manera ni en los mismos tiempos; resulta imposible
establecer un programa a seguir, y determinar las técnicas mas apropiadas y
no es tampoco lo que busca la eutonia desde su filosofia y sus principios, ya
que en cada caso sera el alumno quien lo ira descubriendo y el eutonista solo
lo acompanara como guia ofreciéndole las herramientas necesarias producto
de su propia experiencia y formacion profesional.

Dado que es un caso unico, no sera posible establecer estadisticas ni
comparaciones de resultados, pero lo cierto es que en “A” resultd mas
favorable el acompafiamiento con eutonia que el tratamiento propuesto por la
fisiatria, kinesiologia, de ningun modo esto permite afirmar que en todos los
casos sera igual pero si que es un alternativa para incluir en los tratamientos de
rehabilitacion ofrecidos, como complemento e incluso reemplazo, si es
necesario, para lo que en cada caso sea mas efectivo y menos estresante.

No solo el retroceso y los resultados negativos que manifesté “A” al suspender
la practica de la eutonia ni lo observado por los que estuvieron involucrados en
forma directa durante los encuentros indican que los resultados fueron
benéficos; sino también las observaciones realizadas por todos los
profesionales del ambito biomédico que intervinieron durante la internacion y
por los consultados en forma particular fuera de la institucion hospitalaria
quienes notaban un avance en la recuperacion de “A” nunca visto en otros
pacientes con una lesion tan amplia; algunos de ellos los llamaron “suerte”,
otros cualidades particulares de A. de acuerdo a su estado previo ...  Porque

no llamarlo practica de la Eutonia?
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... “las practicas corporales despliegan la inteligencia sensorial a través de un
aprendizaje en conexion con las sensaciones, sin juzgarlas ni inducirlas, sin
formular que y como sentir; en la busqueda de un aprendizaje transformador y

afectado” ... S. Kesselman. Musica y Eutonia (pg 15)

... “lo singular constituye el obstaculo de cualquier metodologia cuando se
opone a lo general. Entre ambos conceptos se da un estrecho vinculo, aunque
tradicionalmente la ciencia haya dejado afuera la encarnadura de lo humano y
buscado tipologias, leyes, normas generales, para “superar” las diferencias,
como parte de un modelo de pensamiento cientifico. La emergencia de una
singularidad siempre desborda la intencion de generalizar, de abstraer, de
sintetizar y, sin embargo, nada puede detener la singularidad del cual sea:

cualquiera que sea, importa ...” (Agamben, La comunidad que viene)
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