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PROLOGO

En modalidad de monografia, se presenta el siguiente trabajo de graduacion de la carrera
de Médico y Cirujano, por la Facultad de Ciencias Médicas. Se realizé con el objetivo de describir
el tratamiento rehabilitador en pacientes adultos que presentan secuelas de un evento

cerebrovascular en Latinoamérica.

La razén para realizar la monografia con este tema fue por el interés de las autoras en los
postgrados de Medicina Interna y Medicina en Rehabilitacion, ya que dicha tematica se adecuaba
y relacionaba a dichos estudios. Ademas, es un problema bastante frecuente que se observa en
las emergencias de los hospitales, de donde surgio el interés por ampliar el tema y profundizarlo.
Por otro lado, en el pensum de la facultad no se incluye la rehabilitacion, por lo que consideraron
muy importante contar con los conocimientos acerca del proceso que llevan los pacientes en la

rehabilitacion y ponerlo en practica en un futuro préximo.

Este trabajo esta dividido en capitulos: en el capitulo 1 se aborda el evento
cerebrovascular, sus complicaciones y secuelas de un evento cerebrovascular; en el capitulo 2,
las terapias de rehabilitacion neuroldgica; en el capitulo 3, los factores relacionados a una mayor
recuperacion funcional posterior a un evento cerebrovascular en pacientes adultos de

Latinoamérica. En el Ultimo capitulo se realiza un analisis.

Invitamos a leer tan interesante monografia, sobre todo a los futuros médicos, para que
puedan poner en practica los conocimientos sobre rehabilitacién desde el inicio del problema
cerebrovascular, ya que son muy importantes para la recuperacion integral de sus pacientes,

guienes se lo agradeceran.

Msc. Ana Eugenia Palencia Alvarado

Revisora






INTRODUCCION

En Latinoamérica, la prevalencia del evento cerebrovascular (ECV) es muy alta. Brasil y
México tienen la mayor incidencia y cantidad de muertes por ECV, con 129 200 y 33 000 casos
anuales.! Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), en Guatemala, los
departamentos con altas tasas de mortalidad son Jutiapa, Zacapa, El Progreso, Baja Verapaz y
Chiquimula. 2 Ademas, en un andlisis del Instituto Nacional de Estadistica (INE) de Guatemala,

se documento un total de 3,218 muertes por ECV en el afio 2018.2

Esta enfermedad es crénica, causada por distintos factores de riesgo. Estos pueden ser
modificables, como la hipertension arterial (HTA), sedentarismo, obesidad, y no modificables,
como la edad, sexo y antecedentes familiares.® EI ECV produce complicaciones, dependencia y
secuelas discapacitantes, tanto fisicas como cognitivas. Ocasiona un problema sobre el sistema
de salud, ya que requiere un elevado costo socioecondmico por su elevada mortalidad y
necesidad de tratamiento rehabilitativo interdisciplinario. De los pacientes que sobreviven a un
ECV, aproximadamente 50% requiere de los servicios de rehabilitacion, 21% presenta

dependencia leve,13% dependencia moderada y 16% sera totalmente dependiente. 4°

En Guatemala y en otras naciones de Latinoamérica existe poca informacion disponible y
actualizada sobre el tratamiento rehabilitador en pacientes adultos con secuelas de esta
enfermedad. La importancia de este trabajo radica en dar a conocer el tratamiento rehabilitador
y como puede contribuir en las actividades béasicas de la vida diaria (ABVD) a nivel social,
economico y clinico, para mejorar la calidad de vida a mediano y largo plazo. Se establece
entonces la siguiente interrogante: ¢, Cual es el tratamiento rehabilitador en pacientes adultos que

presenten secuelas de un evento cerebrovascular en Latinoamérica?

Con el objetivo de dar respuesta a esta pregunta se recolecta informacion de distintas
bases de datos como EBSCO, Scielo, Pubmed y Google Académico. Los criterios de inclusiéon
para su elaboracién comprenden la informacién de los Ultimos cinco afios publicada en
Latinoamérica, obtenida de articulos y tesis, asi como libros y guias de practica clinica en idiomas

espafiol, inglés o portugues

El contenido se divide en cuatro capitulos, los cuales se encuentran estructurados de la
siguiente manera: en el primer capitulo se aborda la definicién del evento cerebrovascular y los

factores de riesgo asociados; ademds, se describe la clasificacion de la enfermedad, su



semiologia, complicaciones y secuelas, los cuales son datos importantes para el desarrollo del
tema.

En el segundo capitulo se desarrollan las terapias en la rehabilitacion neuroldgica tras
sufrir un evento cerebrovascular. Se mencionan las disciplinas involucradas y el papel que juega
cada una de ellas dentro del tratamiento rehabilitador; ademas, se hace referencia en los periodos

de rehabilitaciéon, ya que son dependientes del prondstico que tendra el paciente.

El tercer capitulo abarca los factores relacionados a una mayor recuperacion funcional
posterior a un evento cerebrovascular. También se explican las escalas mas comunes para
evaluar el grado de discapacidad y la evolucién luego de iniciado el tratamiento rehabilitativo. Por
ultimo, se describe la importancia del papel que juega la familia o el cuidador principal del paciente

en el proceso de recuperacion.

En el cuarto capitulo se presenta una discusibn acerca de la investigacion y

planteamientos formulados.

De manera general se puede concluir que el ECV es una enfermedad que genera secuelas
discapacitantes; por dicho motivo, el tratamiento neurolégico se debe individualizar de acuerdo
con las necesidades de cada paciente. Su inicio temprano predispone a un mejor prondéstico y se
debe tomar en cuenta que el médico tratante y la familia son un pilar importante en el proceso
rehabilitativo.



OBJETIVOS

Objetivo general

Describir el tratamiento rehabilitador en pacientes adultos que presenten secuelas de un

evento cerebrovascular en Latinoamérica.
Objetivos especificos

1. Definir las complicaciones y secuelas de un evento cerebrovascular en pacientes

adultos de Latinoamérica.

2. Describir las terapias en la rehabilitacion neuroldgica tras sufrir un evento

cerebrovascular en pacientes adultos de Latinoamérica.

3. ldentificar los factores relacionados a una mayor recuperacion funcional posterior a un

evento cerebrovascular en pacientes adultos de Latinoamérica.






METODOS Y TECNICAS

El tipo de estudio es una monografia de compilacion con disefio descriptivo. Para elegir
las fuentes de informacion se consulté motores de busqueda, entre estos, EBSCO, Scielo,
Pubmed y Google Académico; como herramientas de ayuda para su identificacion se usaron los
Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) y los encabezados de temas médicos (MeSH). En
la tabla 1 (ver anexo 1) se observa de forma detallada los buscadores, descriptores y operadores

I6gicos que se utilizaron.

Se efectud una busqueda exhaustiva con los siguientes criterios de inclusién: informacion
con idioma espafiol, inglés o portugués, publicada en los Gltimos cinco afios (2017-2022). El tipo
de publicacion seleccionada fueron articulos y tesis, asi como libros y guias de practica clinica
publicados en Latinoamérica. Los disefios de estudios usados fueron descriptivos, analiticos, de
revision sistematica y guias de practica clinica en Latinoamérica, relacionados al ECV y
tratamiento rehabilitador en pacientes adultos. Las busquedas fueron basadas en la unidad de

estudio realizados en humanos.

Se organizo6 la informacion obtenida por medio de una matriz y se clasificé segun el tipo
de estudio. En la tabla 2 (ver anexo 2) se incluyeron todos los estudios que se buscaron sin filtros

y con filtro, y se les agrupé segun los diferentes enfoques y disefios de investigacion.

Para el andlisis y procesamiento del trabajo de la monografia se elaboraron fichas
bibliograficas en Word por cada fuente de informacién encontrada. Se analizaron los datos y se
seleccionaron las fuentes que mejor se adaptaban a las preguntas de investigacion; esto se llevo
a cabo en un documento en Drive. Con esta informacion se redactaron cuatro capitulos, los cuales

conforman el cuerpo de la monografia.

Se optd por registrar los avances diariamente con el fin de enviar los mismos al asesor y
revisora. Al momento de culminar cada paso de la monografia se procede a consultar a la revisora
y al asesor, para ampliar conocimientos y mejorar cada idea planteada. Las referencias
bibliograficas se realizaron de forma manual de acuerdo con las guias estilo Vancouver. Al
finalizar las mismas se solicito a la Biblioteca de la Facultad de Ciencias Médicas el visto bueno
de las referencias bibliograficas, asi como a una licenciada en Letras, la revisién de ortografia y
redaccion, quienes proporcionaron constancia de aprobacion. Por dltimo, se utilizé el

comprobador de plagio Viper que refleja originalidad del trabajo.
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CAPITULO 1. EL EVENTO CEREBROVASCULAR, SUS
COMPLICACIONES Y SECUELAS

SUMARIO
. Definicién de evento cerebrovascular
. Factores de riesgo
o Fisiopatologia
. Clasificacion
° Semiologia
. Complicaciones
. Secuelas

El presente capitulo aborda conceptos generales del evento cerebrovascular, también
denominado accidente cerebrovascular (ACV), ictus, apoplejia y enfermedad cerebrovascular.©
Se enfatiza en la clasificacién del ECV, las diferencias entre los distintos tipos y los factores de
riesgo modificables, no modificables y su fisiopatologia, con el fin de explicar las manifestaciones
clinicas que se presentan en los pacientes, ya que de ello dependera las complicaciones y

secuelas.
1.1 Definicién

El evento cerebrovascular se define como un sindrome clinico de origen vascular, que
puede afectar de forma transitoria 0 permanente el encéfalo. Esta provocado por causas
isquémicas o hemorragicas. Se caracteriza por alteraciones focales o globales de las funciones
cerebrales y se manifiesta clinicamente por medio de distintos signos y sintomas neuroldgicos
gue progresan de forma rdpida y progresiva, debido al desequilibrio que hay entre el aporte y las

necesidades de oxigeno. 101112

Segun la OMS, 15 millones de personas padecen de un ECV al afio; de estos, 5 millones
guedaran con discapacidad permanente. La incidencia de esta enfermedad aumenta con la edad,
sin embargo, puede ocurrir en cualquier etapa de la vida. Se ha evidenciado que el ECV es la
tercera causa de muerte en paises desarrollados y la cuarta en los lugares en vias de desarrollo.
Las muertes son menores comparadas a la discapacidad que genera en los pacientes que
sobreviven, tanto a nivel econémico y sanitario, asi como la limitacién funcional.’> En paises
desarrollados esta enfermedad se considera una de las principales causas de discapacidad en el

adulto.*



1.2 Factores de riesgo
1.2.1 Modificables

1.2.1.1 Hipertension arterial: es el principal factor de riesgo para el desarrollo de ECV y se
observa en el 80% de los casos. Duplica el riesgo si la presion arterial sistélica (PAS) se encuentra
con valores por encima de >130mmHg y lo triplica si la PAS se encuentra por encima de
>170mmHg. El tratamiento de este disminuye la morbilidad. Los valores debajo de 140/90 mmHg

son los que se deben mantener, para evitar la aparicion de un ECV.

1.2.1.2 Enfermedad cardiaca: la fibrilacion auricular (FA) aumenta 5 veces el riesgo de
presentar un infarto cerebral cardioembdlico, por lo que es la causa principal de muerte en los
pacientes que sobreviven a un ECV. Entre las patologias cardiacas asociadas se encuentran:
infarto, trombo mural, fibrilacién auricular, insuficiencia cardiaca, enfermedad valvular reumatica

y vélvulas protésicas.

1.2.1.3 Diabetes: estudios han demostrado que esta enfermedad predispone a una
estancia hospitalaria prolongada. Se ha evidenciado que el subtipo de ECV con ubicacién

perimesencefélica se relaciona a este factor de riesgo.

1.2.1.4 Hipercolesterolemia: puede estar favorecido por colesterol sérico total elevado,

gue incentiva la obstruccion de las arterias cerebrales.

1.2.1.5 Alcoholismo: el consumo de 50-100 g/dia aumenta el riesgo, debido a que afecta
la integridad vascular, asi como por la probable coagulopatia derivada de una hepatopatia

subyacente, lo que predispone a hemorragias cerebrales.

1.2.1.6 Tabaco: el riesgo incrementa un 50% a 70% al consumir cigarros; esto es mas

peligroso en mujeres.

1.2.1.7 Obesidad: estimula a otros factores de riesgo. Se considera modificable, ya que
la actividad fisica disminuye el riesgo de ECV por su efecto beneficioso sobre la presion arterial,

perfil lipidico y glucemia.
1.2.1.8 Sedentarismo: predispone a mayor riesgo de patologias cardiovasculares.

1.2.1.9 Drogas ilicitas: se han visto asociadas al ECV. 10121314



1.2.2 No modificables

1.2.2.1 Edad: el peor pronéstico se encuentra asociado a la edad, y es mas riesgoso para
pacientes ancianos. El riesgo de ECV se duplica a los 55 afios por cada década y se triplica a los

80 afos.

1.2.2.2 Sexo: la incidencia es mayor en hombres. Se estima que son 362 hombres y 186

mujeres por cada 100 000 habitantes.

1.2.2.3 Antecedentes familiares: se cuadriplica la incidencia si el paciente tiene

antecedentes familiares de primer grado con HTA.

1.2.2.4 Antecedentes personales: si ya padecieron de un ECV pueden ser mas

vulnerables a presentar otro.

1.2.2.5 Raza: las lesiones a nivel de la carétida supraclinoidea son mas prevalentes en

raza blanca; en la raza negra es la arteria cerebral media (ACM).

Otros factores como apnea del suefio, marcadores inflamatorios o el grosor de la intima

media de la carétida y anemia falciforme, predisponen al ECV. 1012.13.14
1.3 Fisiopatologia

Fisiolégicamente las neuronas no estan en contacto directo con la sangre, para ello,
existen unas células que se encuentran en el tejido nervioso llamadas glias, las cuales forman
una barrera sanguinea-cerebral o hemo-encefélica. Estas organizan una trama compleja que
controla los elementos de la sangre que pueden pasar através de las neuronas. Por tanto, cuando
hay compromiso de una arteria del cerebro, se perturba el suministro tanto de sangre como el

equilibrio quimico que requieren las neuronas para funcionar correctamente. 3
Para abordar la fisiopatologia es necesario explicar los siguientes conceptos:

1.3.1 Circulacioén cerebrovascular: el aporte sanguineo del encéfalo esta dado a través de
cuatro grandes vasos, dos arterias cardtidas internas (ACIl) y dos arterias vertebrales; estas
dltimas se unen para formar la arteria basilar. ** En la base del craneo se dividen las ACI para
formar las arterias cerebral anterior y media, que irrigan dos tercios anteriores del cerebro;
mientras, las dos arterias cerebrales posteriores (ACP) y las ramas terminales del tronco basilar
irrigan el tercio posterior del cerebro, que aportan sangre al tronco cerebral y cerebelo.*® Existen
varios factores vasculares de los cuales depende el flujo sanguineo cerebral, estos son la presion

arterial, calibre de los vasos y la presion intravenosa; también hay factores extravasculares como
3



las necesidades metabdlicas del area irrigada y la presion intracraneana.® El flujo sanguineo
cerebral oscila entre 50 y 100ml/100mg de tejido cerebral/min, al sobrepasar los limites se altera

la circulacion cerebral, lo que se traduce a una hipoperfusiéon o hiperemia. 3

1.3.2 Isquemia cerebral: se produce por alteraciones que conducen a la disminucién del
flujo sanguineo, que puede llevar a la muerte de células cerebrales por la disminucion del aporte

de glucosa y oxigeno. 315

1.3.3 Penumbra isquémica: es el area que se encuentra alrededor de la zona en donde
ocurrié el infarto. El funcionamiento normal y la viabilidad del tejido dependera de la magnitud de
la perfusion residual y si esta se corrige o no; de lo contrario, terminara en muerte de dichas

células nerviosas. Esta perfusion depende de la existencia de una circulacién colateral eficaz.
1.3.4 Mecanismo de muerte celular

1.3.4.1 Apoptosis: también se le denomina muerte celular programada, debido a que es
un mecanismo activo que depende de una cascada de eventos. Se caracteriza por la
preservacion de las membranas; esta se divide y da lugar a la fragmentacion de la célula en
numerosas vesiculas, a las que se les denomina cuerpos apoptoticos. Posteriormente se produce
fagocitosis, no hay lisis ni liberacion del contenido celular; por ende, no presenta reaccién

inflamatoria. 131°

1.3.4.2 Necrosis: a diferencia de la apoptosis, este es un fendmeno pasivo por el déficit
energeético y activacion de enzimas liticas, lo cual ocurre para la destruccién de sus componentes
celulares que da lugar a una respuesta inflamatoria con infiltracién de leucocitos, neutrdfilos y

macroéfagos. 1315
1.4 Clasificacion del ECV
1.4.1 ECV isquémico

Representa el 80% de los casos. Se caracteriza por una interrupcion subita del flujo
sanguineo en alguna zona del cerebro, lo que genera un &rea cerebral infartada. Esto sucede
porque las arterias que irrigan el cerebro se ocluyen, ya sea por un émbolo, arteriosclerosis,
fibrina acumulada o calcio, o por anormalidades en los eritrocitos. Esto se traduce a mareos,
paralisis, debilidad, disartria, afasia, problemas visuales, entre otras. Los sintomas y signos

estaran determinados por la cantidad y el area afectada.!!2

1.4.1.1 Fisiopatologia



La isquemia cerebral se da por un desequilibro de los neurotransmisores como acido
gamma amino butirico (GABA), glutamato, dopamina y moléculas proinflamatorias que se han
liberado desde las células, lo que acumula sodio intracelular y calcio. Se activan asi las vias de
apoptosis y necrosis.* Esta isquemia ocasiona un dafio neuronal. Los mecanismos por los cuales
se produce incluyen las vias inflamatorias, dafio oxidativo, desbalance iénico, neuroproteccion,
apoptosis y angiogénesis. %15 Se clasifican como malignos al 10% de los ECV por la presencia

de edema cerebral, el cual a su vez se subdivide en dos tipos: vasogénico y citotéxico.

1.4.1.1.1 Vasogénico: hay paso de macromoléculas por un aumento en la permeabilidad

vascular, debido a la liberacion de mediadores inflamatorios.**

1.4.1.1.2 Citotdxico: se expresan canales selectivos que permiten la entrada de sodio a la
célula en respuesta a la isquemia por el estrés oxidativo; ocurre aproximadamente 2 a 3 horas

posterior a la lesion isquémica.'*
1.4.1.2 Clasificacién del ECV isquémico segln tiempo transcurrido

1.4.1.2.1 Ataque isquémico transitorio: se denomina asi cuando la interrupcién del flujo es
temporal, es decir, los sintomas seran relativamente los mismos que en el ECV, pero con duracion
breve y una recuperacién total en menos de 24 horas, que resolvera de manera esporadica. En

estos pacientes no existe necrosis del parénquima cerebral. 1012

1.4.1.2.2 Déficit neurolégico isquémico reversible: cuando dura mas de 24 horas el déficit

neuroldgico y este se elimina en menos de 4 semanas.!?

1.4.1.2.3 Ictus establecido: luego de transcurrido 24 a 48 horas evoluciona de forma

gradual y se mejora el déficit neurolégico. *?

1.4.1.2.4 Ictus progresivo 0 en evolucién: los pacientes presentan empeoramiento de los

sintomas conforme la evolucion de la enfermedad. 12
1.4.1.3 Clasificacién del ECV isquémico segun etiologia

1.4.1.3.1 ECV trombético: ocurre cuando un coagulo sanguineo ocluye completamente la
luz de un vaso, lo que impide el flujo sanguineo cerebral. Generalmente suceden en la hoche o a

las primeras horas de la mafiana. Se evidencian a nivel de la ACl y ACM 1213

1.4.1.3.2 ECV embdlico: un coagulo se desprende de un lugar ajeno y se traslada al
cerebro, principalmente es de origen cardiogénico y las causas pueden ser por cateterismos e

intervenciones quirdrgicas. 1213



1.4.1.3.3 ECV lacunar: se produce por la oclusién de una arteria con pequefio diametro
de no mas de 15 mm, o por una placa ateromatosa, principalmente en las arterias perforantes del

cerebro como las que se encuentran en el talamo, protuberancia, mesencéfalo y sustancia blanca.

10,12,13

1.4.2 ECV hemorragico

Representa el 20% del total de los ECV y tiene porcentajes de morbilidad y mortalidad
elevados. Ocurre por ruptura de un vaso sanguineo cerebral provocado por hipertensién o

aneurisma congénito. Se pueden clasificar en intraparenquimatosos y hemorragia subaracnoidea.
10, 12

1.4.2.1 Fisiopatologia

Se forma un hematoma por la rotura de pequefios vasos que sufrieron lesiones crénicas
debido a la degeneraciébn de la capa media y muscular, microhemorragias y trombos
intramuales.'®® El hematoma atrae liquido plasmatico lo que estimula compresién local. Las

causas mas frecuentes del ECV hemorréagico son la hipertensién arterial y aneurismas cerebrales.
12

1.4.2.2 Clasificaciéon del ECV hemorragico

1.4.2.2.1 Clasificacion hemorragia intraparenquimatosa: acumulacién sanguinea dentro
del parénquima cerebral, por lo general se localiza en los ganglios basales. También puede

observarse a nivel globular y tronco cerebral. 12

1.4.2.2.2 Intraventricular: existe una primaria y una secundaria. La primaria se da por una
rotura de plexos coroideos, como resultado de hipertensién arterial. La secundaria se da por la

llegada de sangre procedente del parénquima cerebral, producida por hematomas hipertensivos.
10

1.4.2.2.3 Hemorragia subaracnoidea: se extravasa la sangre al espacio subaracnoideo,

lugar donde circula el liquido cefalorraquideo. *2
1.4.2.2.4 Hemorragia epidural: existe sangre entre duramadre y cara interna del craneo.*?
1.4.2.2.5 Hematoma subdural: se evidencia sangre entre aracnoides y duramadre. 12
Tanto la hemorragia epidural como el hematoma subdural son de origen traumaticos. 2

1.5 Semiologia



1.5.1 Examen neuroldgico: se realizard anamnesis y examen fisico, el cual incluira
pruebas de reflejos. Ademas, se pedira al paciente que realice acciones simples. Con esta
evaluacién neuroldgica se podra detectar la gravedad del ECV, ya que las manifestaciones
clinicas dependeran de varios factores como la circulacién colateral, etiologia, regién y vaso

afectado. Estas pueden ser motoras, sensoriales o la combinacién de ambos.'?14
1.5.2 Manifestaciones clinicas de ECV isquémico

Se identifican diferentes signos y sintomas de déficit neuroldgico, estos son:

o Disfasia o afasia

o Ataxia.

o Diplopia

o Vértigo

o Pérdida subita del estado de alerta
o Hemianopsia

o Cuadrantanopsia

o Alteraciones visuales transitorias (amaurosis)
o Paresia

o Hipoestesia

. Amaurosis fugaz ipsi lateral 112

A la combinacion de todos estos signos clinicos se les denominard sindromes
neurovasculares. El conocimiento de los mismos permitird deducir el territorio arterial que fue
afectado, sin embargo, se debe tener presente que la mayoria de las afectaciones se producen
en la ACM. 107

1.5.2.1 Sindromes carotideos
En este sindrome se encuentran incluidas las siguientes arterias:

1.5.2.1.1 Arteria cerebral media: es la principal area de afectacion. Dentro de los signos
gue se pueden evidenciar se encuentran los siguientes: desviacién de cabezay ojos hacia lesion,

hemiplejia contralateral y hemianestesia contralateral, hemianopsia lateral homoénima
7



contralateral, hemiasomatognosia (hemisferio derecho), afasia global (hemisferio izquierdo) o

heminegligencia izquierda y anosognosia.

1.5.2.1.2 Divisién superior de la arteria cerebral media: afasia broca (hemisferio izquierdo),
desviacion de cabeza y ojos hacia la lesion, hemiparesia contralateral y hemihipoestesia

(predominio braquiofacial).

1.5.2.1.3 Division inferior de arteria cerebral media: hemianopsia lateral homdnima
contralateral, afasia sensitiva (hemisferio izquierdo) o heminegligencia izquierda,

hemiasomatognosia, anosognosia (hemisferio derecho).

1.5.2.1.4 Arterias con estirpe lenticular: hemiplejia predominante crural controlada,

sindrome frontal, hemiplejia proporcional contralateral.
1.5.2.1.5 Arteria cerebral anterior: sindrome frontal.
1.5.2.1.6 Arteria coroidal anterior: hemianestesia y hemiplejias controlables.
1.5.2.1.7 Arteria oftadlmica: ceguera monocular. 1°
1.5.2.2 Sindromes vertebro basilares
En este sindrome se encuentran incluidas las siguientes arterias:

1.5.2.2.1 Lesién bulbar: hipoestesia de la hemicara, paralisis de hemi-Gvula y hemi-

faringe, dismetria de las extremidades.
1.5.2.2.2 Arteria protuberante paramediana: hemiplejia lateral controlada.
1.5.2.2.3 Tronco basilar: sindrome de encierro.

1.5.2.2.4 Arteria cerebral posterior, territorio profundo (tdlamo): hemianestesia

contralateral.

1.5.2.2.5 Arteria cerebral posterior, territorio cortical: hemianopsia lateral homénima

contralateral.

1.5.2.2.6 Arteria cerebral posterior, territorio cortical bilateral: ceguera cortical (el reflejo

fotomotor esta presente).

1.5.2.2.7 Arteria cerebelosa: lateropulsion (lado de la lesidn) y nistagmo horizontal bilateral
(arteria cerebelosa posteroinferior) o sindrome cerebeloso unilateral en el lado de la lesién (arteria

cerebelosa superior). 1©



1.5.3 Manifestaciones clinicas ECV hemorragico

Las caracteristicas generales clinicas que encaminan a un ECV hemorragico son las

siguientes:
. Vémitos
. Presién arterial arriba de 220 mmHg
. Cefalea intensa
. Coma
. Alteracion de la conciencia
. Deterioro y progresion clinica rapida 8

Segun territorio afectado, las manifestaciones clinicas se presentaran de la siguiente

manera:

1.5.3.1 Hemorragias supratentoriales: tendra déficits sensitivo motores contralaterales.
Del 5 a 15% de los pacientes presentan convulsiones en la fase aguda, suelen ser casi exclusivas

de las supratentoriales y de origen focal.

1.5.3.2 Hemorragias infratentoriales: cursan con signos de disfuncién del tronco y

afectacion de pares craneales, presentaran nistagmus, ataxia y dismetria.

1.5.3.3 Afectacion insular o compresién de tronco cerebral: se manifiesta por aumento de
la actividad simpética, que provoca arritmias cardiacas malignas, lesiones miocardicas e incluso

puede causar la muerte.
1.5.3.4 Afectacion del centro termorregulador hipotalamico: puede manifestar fiebre.

1.5.3.5 Hemorragias con apertura al sistema ventricular o espacio subaracnoideo: los

pacientes presentan rigidez de nuca. *°
1.6 Complicaciones

Las complicaciones posteriores a un ECV estan asociadas al aumento de mortalidad y
duracion de estancia hospitalaria, y dependeran de la dimension de afectacién cerebral, la regién
dafiada y edad del paciente. 131° Se ha evidenciado que el ECV hemorragico en comparacion con
el isquémico presentara complicaciones mas altas. Las muertes son en la primera semana tras
ocurrido el ECV. 18



1.6.1 Complicaciones infecciosas

Dentro de las principales complicaciones infecciosas se encuentran las bronconeumonias,
gue representan el 15% de los reingresos. También se evidencian infecciones de las vias
urinarias. La tasa de estas ultimas es de 3 a 40% y si no se tratan pueden provocar pielonefritis,
hidronefrosis, calculos en el uréter e insuficiencia renal crénica. *1° Otros signos que presentan
estos pacientes son: dolor, cardiopatias como el infarto de miocardio, embolia pulmonar,

tromboembolismo y, finalmente, paro cardiaco. $31°
1.6.2 Complicaciones funcionales

La debilidad muscular, afecta tanto a las extremidades superiores e inferiores como a los
musculos del sistema respiratorio. Esto provoca disminucién de la funcién respiratoria, que se
asocia también a complicaciones respiratorias y limitaciones en las ABVD.'® Se deben identificar
a tiempo los pacientes que han sufrido un ECV, para realizar el prondstico y tomar las acciones

oportunas.
1.6.3 Complicaciones vitales

En personas entre 45-64 afios fallece del 8 al 12% de los pacientes con ECV tras sufrir el
primer episodio; de entre 65-74 afios fallece el 9% y los pacientes entre 74-84 afios, el 13.1%.

De los mayores de 85 afios fallece el 23%.°
1.7 Secuelas

Existe un 74% de deterioro cognitivo, 39% evidencia alteraciones en la funcién ejecutora,
38% presenta alteraciones de percepcién visual y de la construccion. También se ha detectado
gue la disfagia es un problema, ya que una de cada diecisiete personas muestra algin grado de

esta, y afecta al 40-70% de los pacientes con ECV. 31°

Segun la evolucién de los pacientes, la prevalencia de los sintomas se ha establecido de
la siguiente manera: hemiparesia disminuye al inicio un 73% y al afio de seguimiento, 37%; la
afasia evoluciona de 36 a 20% y la disartria es 48%. Ademas, se sabe que aproximadamente 30-
50% de los pacientes van a recuperarse después de un episodio de hemiplejia secundario a
ECV.2 En estudios realizados, el ECV es la primera causa de demencia en el mundo y la segunda
causa de discapacidad. A diferencia de la discapacidad fisica, la demencia empeora con el paso
del tiempo y se asocia con la edad, hipertension, diabetes mellitus, fibrilacién y los infartos de

miocardio. 13
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Las secuelas se pueden clasificar de la siguiente manera:
1.7.1 Motrices o funcionales

Mientras mas severo sea el ECV, mas lenta y menos exitosa sera la recuperacion. Segun
estudios, se ha evidenciado que la recuperacion de las ABVD es desafiante después del sexto

mes en pacientes con ECV graves.!?

1.7.1.1 Hemiplejia: ocurre cuando se afecta el area del encéfalo que controla el

movimiento; puede ser derecha e izquierda.
1.7.1.2 Hemiparesia: es la debilidad muscular producida posterior a un ECV.

1.7.1.3 Espasticidad: una de sus principales caracteristicas al momento de la evaluacion
de la espasticidad es el incremento de los reflejos tonicos con aumento del tono muscular. Esta

es una secuela motora que la presenta la mayoria de los pacientes que han sufrido ECV.

1.7.1.4 Contracturas: cuando no se trata correctamente la espasticidad se desencadenan

las contracturas. Ocurre en manos y hombros.

1.7.1.5 Afectaciones del hombro: se producen en pacientes con hemiplejia. En un futuro,
la dislocacién de la cavidad produce subluxacion de hombro y si empeora se produce el "hombro

congelado”.

1.7.1.6 Dedos enroscados: son el resultado de la espasticidad y se producen cuando los

dedos se doblan hacia abajo.

1.7.1.6 Equilibrio: las alteraciones del equilibrio se presentan cuando se ven afectados los

musculos del cuerpo y equilibrio. %
1.7.2 Neurolégicas

1.7.2.1 Disfagia: es un sintoma que se manifiesta como dificultad en la deglucién tanto de
alimentos liquidos como sélidos. Puede estar ocasionado por alteraciones ya sean estructurales
o funcionales que van a dificultar la formacién, manejo y transporte del bolo alimenticio. El 42-
67% de los pacientes presentaran disfagia dentro de los primeros 3 dias posteriores al evento,
provoca en un 50% aspiracion y en un tercio de estos, neumonia. Otras complicaciones de la
disfagia son deshidratacion, pérdida de peso, disminucion de la calidad de vida, desnutricion. La
evaluacién del estado nutricional y de la deglucién se debe hacer dentro de las primeras 24-48
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horas, con la finalidad de disminuir complicaciones clinicas, mortalidad, costos y hospitalizacion

prolongada.®?°

1.7.2.2 Afasia: por lo general se presenta en pacientes que han sufrido un ECV en el lado

izquierdo, debido a que es el area donde se encuentra el centro que controla el lenguaje.

1.7.2.3 Dolor: es un sintoma muy comun y se presenta de dos maneras: el dolor central,
gue se manifiesta como pinchazos, agujas, y dolor en epigastrio, que proviene de la tension de

los musculos. 2
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CAPITULO 2. TERAPIAS EN LA REHABILITACION NEUROLOGICA

TRAS SUFRIR UN EVENTO CEREBROVASCULAR
SUMARIO

e Especialidades involucradas en la rehabilitacién neurologica
e Periodos de la rehabilitacion

e Terapias en la rehabilitacién neuroldgica

El ECV produce secuelas discapacitantes que intervienen en el desempeiio de diversas
areas y afectan la calidad de vida del paciente. Se debe actuar lo mas pronto posible para brindar
el tratamiento rehabilitativo oportuno que permita al paciente alcanzar un estado 6ptimo cognitivo,
emaocional, fisico, funcional y social; de esta manera, podra recuperar la independencia y mejorar
su calidad de vida. El plan de rehabilitacion se debe individualizar, debido a que el tratamiento

serd enfocado a las areas que se encuentren alteradas.?*
2.1 Especialidades involucradas en la rehabilitacién

Hay muchos factores que impiden la aplicacion de las terapias de forma aislada. Esto se
debe a que el tratamiento tiene que ser integral y completo, por la facilitacion que se tiene con
respecto al diagndéstico, prescripcién y tratamiento por un equipo integrado de diversos
profesionales. La toma de decisiones se realiza de manera grupal y se comparte con el paciente
y su familia.??%

2.1.1 Modelos de trabajo junto al equipo en neurorrehabilitacion
El equipo de trabajo en neurorrehabilitacion tiene 3 modelos fundamentales, que son:
2.1.1.1 Equipo multidisciplinario

El tratamiento que se brinda es paralelo pero independiente. Los integrantes del equipo
se comunican entre si, conocen las labores de todos, realizan reuniones regulares para la

discusion de casos, comparten resultados y planes. 22
2.1.1.2 Equipo interdisciplinario

Est4 conformado por profesionales de distintas disciplinas, que brindan informacién con
respecto a la evolucion del paciente. Todos se asocian para buscar una solucién ante un
problema en especifico mediante la planificacién terapéutica. Los tratamientos se relacionan

entre si y se complementan, no son independientes, tampoco estéticos ni definitivos, sino

13



cambiantes a medida que los objetivos se cumplan. Se debe dar seguimiento una vez el plan se

ha puesto en marcha.
2.1.2 Condiciones para un trabajo en equipo eficiente

2.1.2.1 Objetivos: deben de ser claros, realistas y consensuados entre cada uno de los
miembros del equipo, incluido el paciente y su familia. Estos se centran en el paciente y no en las

disciplinas.

2.1.2.2 Clima: debe ser un ambiente de confianza, creatividad y humildad, para compartir

experiencias y conocimientos. No debe haber amenaza entre cada una de las disciplinas.

2.1.2.3 Participacion: cada miembro participa en funcién de su estilo personal, aporta
conocimientos, actitudes y destrezas que apoyen a todo el equipo. Se debe respetar la

contribucién de cada profesional.

2.1.2.4 Conflicto: todos los miembros del equipo deben trabajar en conjunto para

conseguir una solucién.

2.1.2.5 Toma de decisiones: se debe evaluar al paciente de forma periddica para observar

su evolucion de acuerdo con los planes que se establecieron.

2.1.2.6 Comunicacion: para el correcto funcionamiento interdisciplinario se deben superar
las barreras linglisticas de cada profesiébn y propiciar buena intercomunicacion entre los

miembros del equipo.

2.1.2.7 Establecimiento de roles: se deben especificar desde el inicio del trabajo, lo que

permitird conocer lo que se espera de cada profesional y las responsabilidades de cada uno.

2.1.2.8 Liderazgo: a pesar de que no existe un lider que dirija la dindmica funcional, se
recomienda la existencia de una figura que resuma y agilice las reuniones. La persona mas

adecuada para representar este papel es el médico fisiatra.

2.1.2.9 Relaciones externas: para aumentar la efectividad y eficiencia se deben fomentar
relaciones con el exterior, y establecer contacto con otras instituciones que podrian beneficiar al

paciente. %
2.1.1.3 Equipo transdisciplinario

Todos adquieren conocimiento de otras disciplinas y la incorporan a su practica. Es el

equipo que se aplica con menor frecuencia; el aprendizaje es mutuo y los limites profesionales
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se combinan de modo que el conocimiento y la practica se superponen. Se evalla al paciente

simultaneamente por los integrantes del equipo y en presencia de sus familiares. 2
2.1.3 Integrantes

A continuacién, se describe el papel que juega cada uno de ellos en el tratamiento

rehabilitativo:

2.1.3.1 Médico especialista en medicina fisica y rehabilitacion: realiza el diagnostico de la
enfermedad, valora las alteraciones presentes, evalla y trata las secuelas de los pacientes que
sufrieron un ECV y trastornos concomitantes generales que no requieran intervencion especifica
de otro especialista. Al inicio del tratamiento operan con el paciente y su familia. También
identifica las necesidades del paciente, por lo que se desarrolla y se lleva a cabo un plan de
tratamiento individualizado en busqueda de buenos resultados. Posteriormente evalla el proceso

y evolucion del paciente. 222324

2.1.3.2 Enfermero: lo conforman enfermeros registrados y asistentes certificados, que
ayudan a los pacientes a ser independientes en sus ABVD, llevan a cabo la administracion
farmacologica, nutricion y la higiene del paciente. Es un integrante indispensable, principalmente

en las etapas en que el paciente requiere vigilancia y cuidados médicos continuos. 222324

2.1.3.3 Fisioterapeuta: es quien realiza el tratamiento fisico de las personas con trastornos
neuromusculares; evalGa la movilidad, propiocepcion, amplitudes articulares, fuerza muscular,
ayuda a disminuir el dolor, asi como recuperar funciones y evitar que surjan mas discapacidades
fisicas mediante técnicas neurofisiol6gicas para facilitar la locomocién, incremento de la

flexibilidad y fuerza muscular. 222324

2.1.3.4 Terapia ocupacional (TO): evalia el impacto de las alteraciones tanto fisicas,
sensoriales como psicoldgicas en la vida diaria, relaciones sociales, trabajo, actividad espiritual o
tiempo libre. Incita a que el paciente se vuelva autbnomo en las ABVD, previene la enfermedad,
la discapacidad, y fomenta la dependencia. Asi mismo, orienta a mejorar su capacidad durante
los ejercicios. También informa sobre el uso de aparatos, sugiere cambios en el hogar o el &rea
de trabajo para mantenerse estable, ayuda en las funciones de la region superior del cuerpo,
cognitivas y visuales. De acuerdo a la evaluacién, desarrolla y planifica programas mediante
actividades y técnicas de caracter ocupacional para mejorar o sustituir funciones sensoriales,

motoras, cognitivas o psicosociales que estén deterioradas y valora el uso de férulas.
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2.1.3.5 Musicoterapeuta: profundiza en conocimientos como neurofisiologia,
neuroanatomia, neurociencia, neuropatologia, trastornos cognitivos, motores, del lenguaje y la

neurorrehabilitacion. 222324

2.1.3.6 Logopeda: se encarga de prevenir, evaluar y recuperar los trastornos de la
audicion, fonacién, lenguaje, deglucion y otras alteraciones orales no verbales mediante técnicas

terapéuticas de la disciplina, que incluyen ejercicios de relajacion y respiracion. 2223

2.1.3.7 Neuropsicologo: se encarga de la evaluacion de los problemas de la esfera
cognitivo-conductual y psicol6gico-emocional. Participa al compartir la vision neuropsicolégica de
las alteraciones que presenta el paciente con los demas integrantes del equipo, utiliza técnicas
compensatorias para el manejo de comportamientos inadecuados y brinda asesoria continua a

la familia. 2223

2.1.3.8 Psicologia: evalla la situacién cognitiva, condiciones ambientales, la dinamica
familiar y afectiva; ademas, realiza ejercicios que promueven la reorganizacion funcional, valora
las areas cerebrales que fueron afectadas y utiliza técnicas compensatorias para el manejo de

comportamientos inadecuados. %223

2.1.3.9 Terapeutas recreativos: apoya al control del dolor, estrés y la ansiedad, asi
como estimula a ejercitar las aptitudes sociales. Trabaja de la mano con otros para ejercitar

habilidades fisicas. 2%23

2.1.3.10 Trabajador social: presta informacion, orienta, emite diagndstico y tratamiento
social, proporciona soporte psicosocial, realiza tareas de coordinacion y tramites de recursos.
Tiene amplio conocimiento de prestaciones sociales y recursos organizativos que la comunidad
presenta a disposicién de los pacientes, por lo que se encargara de facilitar toda esta informacion

al paciente, familia y resto del equipo. %%

2.1.3.11 Ortoprotésico: tiene conocimientos en la materia, destrezas y habilidades
suficientes para fabricar productos de apoyo y dispositivos de ayuda funcional. Se ajusta a las

caracteristicas de cada paciente. 2223

2.1.3.11 Nutricionista: es capaz de interpretar una historia dietética, elaborar dietas
adaptadas a cada uno de los pacientes segun necesidades nutricionales, enfermedad especifica
y momento evolutivo de esta; controla la composicién tanto cuantitativa como cualitativa de los

alimentos. 2223
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2.2 Periodos de rehabilitacion

Estudios han demostrado que el tratamiento rehabilitativo es beneficioso si se inicia lo
mas pronto posible (>24 horas posteriores al evento) mientras el paciente pueda tolerarlo, se
encuentre estable y pueda soportar una intensidad suficiente (>3 horas al dia). ® Se deben
asegurar las terapias en todos los casos ambulatorios en cada una de las especialidades
requeridas, las cuales se deben de llevar a cabo durante 2-5 dias de la semana, que duren 45

minutos y por lo menos durante 2 meses. °

La evaluacion del paciente debe realizarse con una periodicidad menor de 30 dias. Hay
algunas guias que han demostrado que se podria prevenir el deterioro funcional hasta al afio
desde el alta hospitalaria, y conservar las ABVD. El equipo multidisciplinario se debe reunir una
vez por semana para discutir el progreso del paciente y replantear los objetivos a corto y largo

plazo. ®
2.2.1 Periodos desde el punto de vista temporal
2.2.1.1 Periodo agudo: abarca el inicio del ECV
2.2.1.1.1 Objetivos
a. Prevenir trastornos dérmicos y respiratorios.

b. Prevenir posiciones como hipertonia postural, hombro doloroso, equinismo,

estimulando posturas protectoras u ortesis.

C. Se deben realizar movimientos pasivos lentos con amplitud limite, seguido de

esquemas funcionales.

d. Los pacientes deben aprender a movilizarse por si mismos y realizar

transferencias.

e. Pacientes deben mantener el equilibrio del tronco y ser capaces de sentarse.
f. El hemicuerpo afectado debe estimularse sensorialmente.
g. Autonomia en cama por medio de terapia ocupacional.®

2.2.1.2 Periodo subagudo: dura 3 meses aproximadamente. Se manifiesta espasticidad e
hiperreflexia; se acompafia de recuperacion motora cuando son casos con buena evolucién. Aqui
se marca el inicio de la etapa activa por el paciente para su recuperacion de fuerza y coordinacion.
Este periodo es el mas importante, ya que se puede intervenir de forma activa para la
recuperacion del déficit funcional. 2
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2.2.1.2.1 Objetivos

a. Las deformidades ortopédicas ya instauradas se deben corregir con ortesis.
b. Regular la espasticidad por medio de técnicas.

C. Realizar movimientos pasivos.

d. Estimular el equilibrio al pararse.

e. Para evitar el hombro congelado puede utilizarse la electroestimulacion.

f. El hemicuerpo afectado debe tener estimulacion sensorial.

g. Realizar actividades para paralisis facial.

h. Dar terapia ocupacional. %

2.2.1.3 Periodo crénico: es la fase que ocurre luego de los 6 meses de ocurrido el evento.
Se centra en aliviar el dolor y mejora de la marcha. Dependiendo de la situacién del paciente, se
estimula la independencia. Hay trastornos de conducta, emocionales y alteraciones del lenguaje.

Pueden tener una recuperacion lenta incluso hasta los 2 afios.?®

2.2.1.3.1 Objetivos

a. Segquir con la terapia previa y potenciar el misculo.
b. Emplear técnicas para que el paciente pueda mantener la marcha.
C. Revalorizar las ortesis funcionales. 2

2.3 Terapias de rehabilitacién neurolégica
2.3.1 Criterios para que el paciente pueda recibir tratamiento rehabilitativo
2.3.1.1 Nivel de conciencia adecuado que permita seguir 6rdenes de dos pasos 0 mas.

2.3.1.2 Responder a la siguiente interrogante: ¢, Puede aplicar lo aprendido de las 24 horas

previas?

2.3.1.3 Debe haber transcurrido 48 horas posteriores al ECV, sin avance del dafio

neurolégico.?
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A continuacion, se describen las distintas terapias neurolégicas:
2.3.2 Método de Bobath

Este tipo de técnica de rehabilitacion evita las posiciones anormales, deformidades por la
lesion y mejora las funciones de la postura y movimientos. Ayuda al tratamiento de los trastornos

del tono, funcién y el movimiento por la lesion del sistema nervioso central. 2’

Este tratamiento utiliza todos los canales perceptivos para facilitar posturas selectivas y
movimientos para mejorar la calidad de su funciéon por medio de la comprension del movimiento
normal. Se aplican técnicas de facilitacion (estimula modelos normales para las posturas),
inhibicion (para disminucion de espasticidad, sinergia y presencia de patrones anormales) e

incorporacioén del lado dafiado en los ejercicios terapéuticos. 2’
2.3.2.1 Objetivos
2.3.2.1.1 Desarrollar destrezas motoras.

2.3.2.1.2 Inhibir los reflejos ténicos anormales por medio de estabilizacion y reduccion de

hipertonia.

2.3.2.1.3 Facilitar reflejos posturales para enderezamiento y equilibrio para progresion

hacia un ejercicio normal.
2.3.2.4 Coordinar movimientos que son voluntarios. 2’
2.3.3 Ejercicio terapéutico cognoscitivo o método Perfetti

Esta terapia se basa en psicologia del aprendizaje, conocimiento y neurofisiologia clasica.
Se centra en la recuperacién del movimiento por medio de neuroplasticidad cerebral, entabla
métodos como percepcién, atencidn, repeticion, reestructuracion y organizacién. La recuperacion
dependerd de qué tan extensa sea la lesion, tipo de dafio, velocidad con la que ocurrié. La
fisioterapia, como intervencion, toma en cuenta tanto factores psicosociales como ambientales.
Entre los objetos que pueden reconocer son las figuras geométricas, letras, texturas, lineas
coloreadas entre otros. Con este método se consigue que toda la accién sea realizada por el

propio paciente. 28
2.3.3.1 Principios béasicos del ejercicio terapéutico cognoscitivo

2.3.3.1.1 El paciente debe recibir informacién propioceptiva para que reconozca y use un
objeto. Esta relacionado a estimulos individuales generando trayectorias, integracion del

movimiento, asi como reconocimiento de texturas.
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2.3.3.1.2 Se deben realizar actividades con los ojos cerrados para mantener alerta el

sistema locomotor ante el movimiento; con ello, el cerebro se centrara en su desenvolvimiento.

2.3.3.1.3 Es importante el uso de la propiocepcion y el tacto. El paciente debe realizar
cada ejercicio de manera consciente; con ello integrara los estimulos por medio de vias inferiores
del SNC.

2.3.3.1.4 Se debe guiar en las actividades por medio de la audicion.

2.3.3.1.5 Son esenciales los objetos por utilizar, debido a que ayudara a una mejor

percepcion de texturas, trayectorias de movimientos, entre otras. 2
2.3.3.2 Caracteristicas operativas de los ejercicios

2.3.3.2.1 El tipo de interaccion debe desarrollarse por medio del terapeuta y paciente. La
interaccion es importante, con el fin de esquematizar el ejercicio y describir la necesidad de

estimular reflejos o la busqueda de un fortalecimiento a nivel muscular.

2.3.3.2.2 Hipoétesis perceptiva: por parte del paciente debe existir una elaboracion de
hipétesis perceptiva; esta se debe dar por la activacién de contracciones musculares, las cuales
deben activarse y actuar de forma especial. De esta manera, el cerebro podra considerase un

buscador de informacion de forma activa. 28
2.3.3.3 Tipos de ejercicios

Son ejercicios de presiones, reconocimiento de texturas, recorridos, posiciones,
movimientos, velocidad, entre otros. El motivo de estos ejercicios es estimular los déficits de los

movimientos del paciente. Deben plantearse en las siguientes tres categorias:

2.3.3.3.1 Primer grado: moderan la reaccién exagerada a la extension y controlan la
evolucion del déficit de sensibilidad tactil y cinestésico; esto debe ser progresivo. Se solicita al
paciente que, con los ojos cerrados, reconozca objetos o texturas; el movimiento sera estimulado
por el fisioterapeuta. Sus caracteristicas son: reconocimiento con los ojos cerrados, ausencia de

movimiento voluntario y elaboracion de hipétesis perceptivas. 2

2.3.3.3.2 Segundo grado: se basa en guiar al paciente para que obtenga control de efectos
anormales por la contraccion activa de los masculos y, como consecuencia, el agrupamiento de
namero de unidades motoras. Busca adaptar las posturas de presiones y apoyo, como por
ejemplo: bipedestacion o sedestacion y transferencias de peso. Estos ejercicios podran ser

empleados cuando el paciente haya aprendido ejercicios de primer grado. 2
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2.3.3.3.3 Tercer grado: ademas de juntar el mayor nimero de unidades motoras se tiene
como objetivo el reclutamiento de combinaciones temporales y espaciales, en donde el paciente
controla y ejecuta los movimientos de forma activa para automatizar los movimientos y
perfeccionarlos. Los pacientes realizan los ejercicios de forma activa por ellos mismos, lo que

facilita la atencién y captacion de informacion. %
2.3.4 Terapia del lenguaje

Es un procedimiento que consiste en modificar las caracteristicas comunicativas del
individuo. Debe incluir el entrenamiento de la familia o acompafantes, para favorecer la
comunicacion.® Estos pacientes se pueden beneficiar de terapias grupales, con pacientes que
tengan la misma condicion. Terapias con tecnologia asistida mediante computadoras podrian ser
un complemento; sin embargo, es mas util en los pacientes que tienen trastornos del habla como

disartria o apraxia. 2°
2.3.4.1 Técnicas para mejorar el lenguaje expresivo, segun Helm-Estabrooks y Albert

2.3.4.1.1 Control voluntario de producciones involuntarias: su objetivo es estimular el uso
de lenguaje proposicional para conseguir una comunicacién funcional. Esta se puede aplicar en

pacientes con los siguientes requisitos:
o Lesién unilateral de hemisferio izquierdo con predominio subcortical.

o Nivel de produccion oral: poca, con buena articulacion, expresiones
estereotipadas, respuestas ocasionales y sobre todo las aprendidas, comprension buena para

palabras aisladas.

2.3.4.1.2 Entonacion melddica: su objetivo es estimular la recuperacion del habla
proposicional en pacientes que presentan severa no-fluidez en su capacidad de comunicacion, a

pesar de tener preservada la comprensién auditiva.

2.3.4.1.3 Programa de dibujo comunicativo: transmisién por medio de dibujos de las

necesidades, ideas y mensajes que no se pueden expresar a través de palabras.

2.3.4.1.4 Técnica de produccion sintactica para afasia: su objetivo es mejorar la afasia no
fluida en los pacientes y los que muestran agramatismo cuando realizan declaraciones, preguntan
0 conversan y hacen repeticiones. Dentro de los criterios para usar esta técnica es que el paciente

debe tener una produccion oral espontanea.
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2.3.4.1.5 Terapia accion visual: su objetivo es incrementar la capacidad de los pacientes
gue presenten pobreza verbal en la produccion de gestos representacionales, con la finalidad de

una comunicacion funcional. °
2.3.5 Reaprendizaje motor orientado a la tarea

Incluye la realizacion de tareas con la finalidad de estimular el potencial de
neuroplasticidad en el paciente; se aplican mecanismos de aprendizaje y retroalimentacién de
movimiento dados por la repeticién. Su objetivo es el entrenamiento del paciente de manera
intensiva para mejorar el control motor al realizar acciones o tareas esenciales; es asi como se
promueve el reaprendizaje a través de la ensefianza del movimiento. El entrenamiento requiere
una practica continua y las tareas se realizan en un contexto que puede ser una tarea o0 un entorno

en especifico.
2.3.5.1 Pasos del programa
2.3.5.1.1 Analisis de la tarea
2.3.5.1.2 Préctica del componente que falta
2.3.5.1.3 Préctica de la tarea
2.3.5.1.4 Transferencia y entrenamiento.®
2.3.6 Concepto Affolter

Se aplica para las dificultades perceptivas que producen dificultad para desenvolverse en
las destrezas cognitivas y motrices. El paciente puede obtener informacién necesaria de su
entorno por medio de una guia tactil cinestésica, la cual fue propuesta por Affolter y le servira

para que pueda generar hipotesis sobre lo que se encuentre a su alrededor. 3!
2.3.6.1 Tipos de trastornos

2.3.6.1.1 Trastorno central del procesamiento de informacion tactil-cinestésica: puede
procesar lo visual y auditivo, pero no lo tactil. El paciente no puede aplicar la fuerza requerida

para manejar un objeto, tampoco puede identificar la resistencia ni agarrar un objeto o moverlo.

2.3.6.1.2 Trastorno intermodal: existen problemas para integrar informacion, ya sea
auditiva o visual con la tactil. Presentan dificultad para orientar informacién no verbal y verbal

para utilizarla como comunicacion. 3t

2.3.6.2 Terapia de los trastornos perceptivos: el paciente puede mejorar y aprender del

entorno por medio de la guia tactil-cinestésica propuesta por Affolter. Se debe tomar en cuenta
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gue las actividades familiares son menos complicadas que las nuevas. Una actividad sera mejor
comprendida si se realiza en un lugar real y cotidiano cuando los ejercicios se encuentran

relacionados entre ellos. 3!
2.3.6.2.1 Guia sencilla

Las manos del paciente se deben colocar junto con los dedos del terapeuta y hacer los
movimientos requeridos para llevar una secuencia de la actividad. Se sugiere comenzar con un
objeto, el cual se debe colocar en contacto con el paciente; con ello se estimulara a realizar la
primera hipétesis de lo que va a ocurrir. Luego, el paciente va a requerir informacion sobre el
lugar en que se encuentra; el terapeuta debe mover con una mano la pelvis sobre la superficie
en la que se encuentra el paciente y producir un balanceo. Al principio se requerira de dirigir la

mano mientras la otra la estabiliza. Esto ayudara al paciente a interactuar junto con su entorno.
31

2.3.6.2.2 Guia asistencial

Se debe adaptar a todo el cuerpo; aca no se necesita guiar las manos del paciente. Esta
actividad inicia con un cambio topoldgico, para esto se muestra un objeto principal, el cual debe
estar en contacto con el paciente. Se pone en practica el principio de la relatividad, no hay que
realizar dos movimientos al mismo tiempo. Cuando se realizan los cambios topoldgicos, el
paciente debe almacenar informacion del entorno de donde se encuentra. Se proporcionara
informacion al paciente con balanceo de la pelvis. En el desarrollo de los ejercicios también hay

que realizar cambios de posicion. 3!
2.3.7 Hidroterapia
2.3.7.1 Beneficios

Reduccién del tono, prevencion de contractura, mejora de equilibrio estatico y dinamico,
fortalecimiento muscular, motivacién, beneficios cardiovasculares, recreacion y socializacion. 32
Estos beneficios estan relacionados con el efecto de flotacion, lo cual ofrece una disminucion del
peso corporal, permite adquirir posturas erguidas en aquellos pacientes con debilidad muscular.
Al reducir el soporte fisico la persona se siente mas independiente en la resolucién de problemas.
%2 Sin embargo, puede generar dificultades cuando las caracteristicas fisicas del paciente
incrementan la debilidad muscular, como hipotonia, falta de control postural o abundante tejido
adiposo. Los pacientes, por lo general, son capaces de movilizar en el agua sus extremidades

con mayor fortalecimiento, amplitud, reeducacién muscular y elongacion. 32
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2.3.7.2 Directrices para el tratamiento neuromotor acuético

2.3.7.2.1 Estabilidad del paciente en el agua: se debe considerar el estado emocional del
paciente y su familiarizacion con el medio acuatico, ya que algunos sienten temor ante la

situacion.

2.3.7.2.2 Ajuste mental: los pacientes experimentan distintas sensaciones que usualmente

no controla fuera del agua como la marcha, bipedestacion o pasar de una posicién a otra.

2.3.7.2.3 Nivel de familiarizacion en el agua: realizacion de ejercicios sencillos como hacer

burbujas o salpicar agua.

2.3.7.2.4 Soporte necesario: a veces es necesario el uso de material de resistencia para
gue el paciente pueda mantener la estabilidad en el agua, como cinturones de buceo, lastres en

tobillos o colocacion de las manos del terapeuta sobre el tronco del paciente. 32
2.3.7.3 Planificacion del tratamiento acuético

Se deben tener en cuenta aspectos como profundidad de la piscina, la que no debe
superar la altura del ombligo. También se debe considerar la temperatura del agua, ya que la
hipertonia mejora tanto con 28°C como con 40°C; sin embargo, la hiperexcitabilidad permanece
inalterada con 40°C, velocidad ejercida durante el movimiento y estabilizacion distal del paciente,

con la ayuda de material de flotacion. 32
2.3.7.4 Intervenciones de terapia acuatica

2.3.7.4.1 Watsu (Water Shiatsu): el paciente debe estar relajado, flotando sobre el agua.
Posteriormente se realizan movimientos lentos rotacionales, ritmicos y continuos de distintas

partes del cuerpo que liberan la energia bloqueada de las articulaciones.

2.3.7.4.2 Hallivick: la habilidad que se adquiere es mejorar el control postural, mediante
un programa de 10 puntos que incluyen el control de respiracion en el agua, ajuste mental, control
rotacional y la independencia en el medio acuético.

2.3.7.4.3 Bad Ragaz: es un método activo, ya que se trabaja la fuerza muscular, amplitud

articular y control del movimiento voluntario. *2
2.3.8 Terapia de restriccion del lado sano (CIMT)

La caracteristica de esta técnica es desfavorecer el uso del miembro superior que no se

encuentra afectado o el menos afectado, y combinarlo con entrenamiento intensivo del miembro
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afectado. Esto provoca que se desarrollen habilidades en el lado hemipléjico mediante la

realizacion de actividades y tareas.53334
2.3.8.1 Descripcion de la técnica

En la extremidad superior, del 30% al 66% de los pacientes sufren limitaciones
funcionales, lo que se asocia a una calidad de vida disminuida. Por lo general, el proceso de

rehabilitacion del miembro superior es mas lento que en la extremidad inferior.
2.3.8.1.1 Principios de la técnica

a. Se puede restringir el lado sano con varios métodos como un cabestrillo, manopla,
férula de reposo de la mano o un medio guante. Al restringirlo, el paciente se ve en la necesidad
de usar el miembro superior afectado en actividades cotidianas habituales (90% de las horas de
vigilia) durante 14 dias consecutivos para entrenar el uso del brazo parético; sin embargo, se

puede retirar para realizar actividades en las que el equilibrio estd comprometido.

b. Para el miembro inferior no se utiliza la restriccion de la extremidad menos afectada, ya

que podria alterar el equilibrio y coordinacion del paciente. 3334
2.3.8.2 Protocolo y descripcion del modelo

Principios que se usan para la aplicacion de esta técnica: restriccion de brazo no afectado,
tratamiento intensivo (6-8 horas/dia), aplicacion de principios de terapia comportamental y

practica de tareas adaptadas. 3334
2.3.8.2 Terapia de restriccion del lado sano modificada

Hay pacientes que no pueden realizar actividades de manera intensa, como los pacientes
mayores o0 con desacondicionamiento fisico. Este método consiste en una sesion de media hora
de fisioterapia y media hora de terapia ocupacional, 3 veces por semana, por 10 semanas. De la
terapia ocupacional, aproximadamente 24 minutos se centran en el uso del brazo afectado en
tareas funcionales como escribir, doblar ropa, abrir cajas, colgar el abrigo, entre otros, y los 6
minutos restantes se usan para fortalecer a la mufieca-brazo y el aprendizaje de técnicas
compensatorias. En fisioterapia se realiza el fortalecimiento del miembro superior, entrenamiento
de marcha y actividades de equilibrio en aproximadamente 24 minutos; los 6 minutos restantes
se centran en técnicas compensatorias usando el miembro menos afectado, para ayudar al
miembro parético. Durante estas 10 semanas, el miembro superior menos afectado se restringe

durante 5 horas los dias laborales. 3*
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Estudios demostraron que el uso del miembro parético aumenta la activacion de la corteza
somatosensorial y otras estructuras relacionadas con salidas motoras, ademas, induce el flujo

sanguineo de la ACM y cambios producidos por neuroplasticidad. 3334
2.3.9 Estimulacion eléctrica funcional en lesiones nerviosas centrales (FES)

Consiste en la aplicacion de estimulos eléctricos a nivel neuromuscular para generar una
contraccién del musculo de manera artificial y, de esta forma, restaurar o realizar la funcion
corporal que se ha perdido. Sus funciones son muy variadas, entre ellas interviene en el aparato
locomotor para la realizacion de ABVD como marcha y bipedestacion, prension, pedaleo y pinza

de la mano. %
2.3.9.1 Fases de aplicacién de la técnica

2.3.9.1.1 Seleccién de pacientes con los siguientes criterios

a. El sistema nervioso periférico debe estar indemne.

b. Debe producirse una respuesta adecuada a la estimulacion.

C. En las articulaciones implicadas no debe existir limitaciones o alteraciones.

d. La implicacion de FES se impide si hay presencia de espasticidad grave o

retracciones musculares.

e. Esta contraindicado en pacientes portadores de marcapasos 0 cualquier otro

dispositivo eléctrico.

f. Debe estar preservada la funcién de misculos proximales. Por ejemplo, si se utiliza

la técnica para la prensién de la mano, es necesario que haya control motor del hombro.
g. Debe estar en buen estado la piel donde se aplicaran los electrodos.
h. El paciente debe estar motivado y debe mostrar facultades cognitivas adecuadas.

I. El paciente no debe padecer disrreflexias autonémicas o crisis vegetativas

frecuentes.

J- Se debe evidenciar ausencia de osteoporosis grave o fracturas recientes en la

zona donde se aplicara el estimulo.

k. Si se aplica en miembros inferiores, el paciente debe tener suficiente fuerza en los

miembros superiores y cierto control del tronco o equilibrio.
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l. La marcha requiere de esfuerzo intenso, por lo que el estado cardiorrespiratorio

del paciente debe estar en buen estado.

m. Dentro de las contraindicaciones se encuentra la hipertension no controlada y la

obesidad morbida para FES de bipedestacion y marcha.
n. Para mantener la bipedestacion debe tener buena adaptacion ortostatica. *°

2.3.9.1.2 Fase de acondicionamiento muscular: el musculo debe tener buen trofismo para
gue el estimulo eléctrico se pueda aplicar y, de esta manera, obtener una contraccién. Para llevar
a cabo esta fase es indispensable que el equipo de estimulacion neuromuscular tenga varios

canales para que se puedan estimular varios musculos de forma simultanea. *°

2.3.9.1.3 Fase de entrenamiento funcional: tras cumplir con la fase previa, se debe iniciar
con el tratamiento funcional como la prension, marcha, bipedestacion, con el dispositivo de FES

gue se vaya a utilizar. %°

2.3.9.1.4 Integracion en las actividades basicas de la vida diaria: el FES de miembro

superior debe integrarse en las actividades de la vida diaria. 3°
2.3.9.2 Parametros para la corriente eléctrica

Para provocar una contracciéon tetanica del masculo que permita realizar la funcion es
necesaria la aplicacion de trenes de impulsos eléctricos, los cuales se deben alcanzar de forma
progresiva. Para que sea una contraccion tetanica, la frecuencia de los impulsos eléctricos debe
ser mayor o igual a 20 Hz; si son superiores a 50 Hz se provoca contraccion tetanica pero de

fibras rapidas tipo II, lo que a su vez produce fatiga muscular precoz. 3°
2.3.9.3 Dispositivos para bipedestacion y marcha

La utilizacion de ortesis tiene alta incidencia de abandono, porque es un sistema de ayuda
pasivo en donde no se realiza una contraccién activa de la musculatura al deambular; ademas,
puede provocar deterioro de las articulaciones, por lo que el uso de FES tiene ventajas. El mas
utilizado es el de Parastep | System para la bipedestacion y la marcha. También existen
dispositivos implantados sobre los dispositivos transcutaneos. Entre sus ventajas se encuentra
gue se consigue una mejor respuesta muscular al colocar los electrodos directamente a nivel

muscular o neural. %

2.3.9.3.1 Dispositivos antiequinos: estan indicados en pacientes adultos hemipléjicos. Sus
ventajas son que mejoran la marcha, disminuyen el gasto energético, previenen deformidades,

facilitan el aprendizaje motor y disminuyen la espasticidad. *°
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2.3.9.3.2 Dispositivos para restaurar la funcion de la mano: entre los mas utilizados estan
Handmaster Ness H200 y FreeHand System. El primero es un dispositivo de estimulacién
transcutanea formado por una ortesis para la estabilizacion de la mufieca en posicién funcional.
El segundo es un dispositivo implantado de 8 canales que se colocan en el epimisio de masculos

de la mano y antebrazo. %

2.3.9.3.3 Dispositivos para pedaleo: se utiliza con una finalidad preventiva y terapéutica.
Es una bicicleta estatica computarizada que estimula la musculatura que participa en el pedaleo.
Estudios han demostrado efectividad para prevenir desmineralizaciéon 6sea, disminucién de

espasticidad y disminucién de atrofia muscular. 3°
2.3.9.4 Estimulacion cerebral no invasiva

Conforman las terapias que estimulan un campo magnético cerebral o corriente eléctrica
débil en el cuero cabelludo, de forma superficial. Las técnicas mas importantes son la
estimulacion transcraneal con corriente directa y la estimulacion magnética transcraneal; esto
servird para emitir la excitabilidad cortical de areas en el cerebro de forma focal. Con esta
estimulacion se puede facilitar el ejercicio motor y aprendizaje de destrezas motoras. Se genera
un campo magnético perpendicular por medio de una bobina que realiza frecuencias bajas y altas,

lo que estimula la excitabilidad cortical o la disminuyen. ¢
2.3.10 Retroalimentacion neurobiofuncional o biofeedback

Se basa en la capacidad somatica y cerebral de cambiar en la plasticidad
musculoesquelética, neuroplasticidad y plasticidad cognitiva a través de sefales biologicas por
medio de un estimulo. Mejora el rendimiento motor de la extremidad con alteracion y las
funciones. Las emociones y pensamientos se van a expresar por medio de cambios en
secuencias cardiacas o respiratorias, oculares, de temperatura, realizacion de movimientos, entre
otros. Dentro de los objetivos de esta técnica es mejorar la calidad de la neuro funcionalidad, asi
como la recuperacion en el menor tiempo posible. Ademas, que se pueda realizar la
propiocepcion profunda, movilidad, equilibrio, coordinacién y potencia muscular por medio de

sesiones productivas cortas y con trabajo de forma integral.

En estos pacientes se quiere recuperar la independencia de actividades, mejorar la
autoestima, evitar dolor por inmovilizacién, tensién o disinergias, asi como ayudarlos a una
reincorporaciéon rapida hacia su entorno, controlar los patrones motores disfuncionales,
restablecer funciones motoras, evitar disfunciones psicoldgicas y control de esfinteres. Para
seleccionar el paciente el requisito es que tenga capacidad de cognicion minima, ya que para

esta técnica se requiere de respuesta cortical. 3’
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2.3.10.1 Tipos de estimulacion

La estimulaciéon por retroalimentacion biofuncional permite al cerebro que reconozca un
estimulo-recompensa y se asocia a un estimulo motor. Con ello comprende que puede controlar
y moldear segun sea la situacién. En la neurorrehabilitacion se recomienda estimulos como
electromiografia de superficie y también los juegos virtuales que requieran atencién, memoria,

velocidad para actuar y légica que se asocien a pantallas tactiles y software visual auditivos. 7
2.3.10.1.1 Estimulacién auditiva: puede ser continua o dependiente de un umbral **

a. Estimulacion continua: se selecciona cuando el paciente requiere realizar un gesto
desde cero 0 acentuar un gesto motor que sea demasiado débil, asi como si presenta dificultad
para concentrarse y para prestar atencion. También si tiene baja autoestima y personalidad
friable. El sonido sera captado por el paciente, le brindara una idea clara de la manera en que
estd realiza el movimiento. Entre mas lo repita y se esfuerce, mayor sera la estimulacién sonora,
y cada vez que se le solicite regresar al reposo podra controlar la desactivacion neuromuscular y

la velocidad. ¥’

b. Estimulaciéon dependiente: se utilizard para estimular la adaptacién emocional y
cognitiva del paciente. Para fijar un umbral y decidir si el input auditivo debe estar por encima del
umbral se debe estar bien referenciado, ya que si se realiza una mala seleccion se puede crear

improntas negativas en su rehabilitacion. *’

2.3.10.1.2 Estimulacién visual: se fundamenta en reconocer las formas, el completamiento
de informaciéon parcial como distinguir colores, tamafos, asi como congruencias, también
velocidad de reaccion y razonamiento espacial. Para que la respuesta sea correcta el paciente
debe tocar una pantalla tactil e identificar objetos o formas. También puede usar un puntero y
colocarlo en el objeto que desee, o mantener el seguimiento del objeto cuando este se esté
desplazando. A estos estimulos se les puede afiadir sonidos con el fin de aumentar informacion

y estimular para que responda de forma correcta. Se puede trabajar como monocular o binocular.
37

2.3.10.1.2 Estimulacion tactil

a. Sensores térmicos: por medio de la temperatura al paciente se le facilitara realizar
actividades. Se puede llevar a una mayor temperatura térmica periférica que la central. Esto
ayudarda a la reeducacion neuromotriz, que requiere de elevado consumo de energia, asi como

elevada respuesta de estrés por la dificultad de la ejecucion de tareas.
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b. Sensores de impedanciometria: miden la resistencia cuando existe paso de una
microcorriente. Se pueden colocar en la punta de los dedos; cuando el paciente suda pueden

alterar la respuesta obtenida. 3’

c. Sensores cardiacos: pueden captar la frecuencia cardiaca y presion. Con esto se va a
lograr el control de funciones que no puede controlar el paciente. Sirven para mantener un umbral

terapéutico. %7

d. Sensores respiratorios: registran calidad inspiratoria, espiratoria, saturacion de oxigeno,

frecuencia respiratoria y calidad de patron ventilatorio.

f. Sensores posicionales angulares: sirven para mejorar postura. Se colocan en la region

que se desee controlar en parte proximal y distal. Se fija un umbral que refuerza la estabilidad. *’

g. Sensores electromiograficos de superficie: detectan la mas minima actividad, lo que

brinda un seguimiento de las respuestas de los musculos. *’
2.3.11 Rehabilitacién de marcha sobre el suelo

La rehabilitacién de la marcha incluye varios ejercicios fisicos, con la finalidad de aumentar
la capacidad de deambulacién. Para llevar a cabo dicha técnica es necesaria la ayuda de un
fisioterapeuta. Estudios han demostrado que es importante el entrenamiento de la marcha sobre
el suelo en la etapa aguda, debido a que han reportado una mejoria en los primeros 6 meses de
tratamiento rehabilitativo. Las terapias que se recomiendan son ejercicios de entrenamiento
intensivo, repetitivo y movilidad-tarea. Ademas, se deben ensefar actividades de transferencias
gue incluyen el paso de la cama a la silla y de la silla de ruedas a la cama, girar sobre su propio
eje y subir gradas. Existen terapias de intervencion grupal en donde el paciente tiene que seguir
un circuito por distintas estaciones de manera repetitiva. Incluye ejercicios sobre cinta, en donde

el paciente camina sobre el suelo.

En aguellos pacientes que no deambulan se puede utilizar dispositivos robéticos como el
Lokomat, que permitan la marcha en etapas tempranas (<3 meses). Otro equipo de Ortesis que
se puede utilizar para favorecer la marcha es el equipamiento ortésico tobillo-pie (AFO). Ademas,
la aplicacién de estimulacién eléctrica funcional (FES) puede favorecer a su recuperacion, al ser

aplicado en los musculos dorsiflexores del tobillo. 38-3°
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2.3.12 Robdética aplicada y realidad virtual
2.3.12.1 Generalidades del aprendizaje motor

Estimulan cambios en la habilidad de producir movimientos. El aprendizaje motor va a
progresar de una fase inicial cognitiva en donde se observa las habilidades que se debe mejorar
para un buen desempefio, y asi llegar a la autonomia del paciente. Una de las estrategias
principales para un aprendizaje motor se basa en mejorar el desempefio, dependiendo de la

practica de un movimiento.
2.3.12.2 Enfoques terapéuticos basados en aprendizaje motor

2.3.12.2.1 Terapia robética: los dispositivos contienen sensores que detectan
movimientos; pueden encerrar alguna extremidad afectada y formar un exoesqueleto. Los robots
pueden detectar la eficacia del tratamiento por medio de medicion cinemética. Es eficaz, ya que
los dispositivos pueden atender durante la ejecucién los patrones de movimientos del paciente.
La robdtica brinda entrenamientos de alta intensidad y dosis, o que puede estimular un aumento
del nimero de repeticiones de los movimientos en las sesiones terapéuticas. Una de las ventajas
es que existe una asistencia controlable mientras realiza los movimientos, cuantifica el
desempefio motor de los pacientes, facilita el entrenamiento intensivo y orienta las actividades
gue puede realizar durante su aprendizaje. Con ello se facilita la recuperacién. En estudios se ha
demostrado que en miembros inferiores existe un beneficio para la marcha, aunque indican que
va a depender del dispositivo que se utilice en comparacion con la terapia del miembro superior.

Se ha encontrado que si hay mejoras; sin embargo, son pequefias. 3640

2.3.12.2.2 Realidad virtual: se utiliza para mejorar el aprendizaje motor. Esta tecnologia
permite generar un entorno virtual en el que se percibe una simulaciéon del mundo real, crea un
entorno motivador e interactivo. Este equipo esta conformado por una pantalla visual sobre la
cabeza o un monitor, un sistema de retroalimentacion sensorial y un dispositivo que rastrea el
movimiento. Los mecanismos neuroplasticos se pueden maximizar con los entornos virtuales por
medio de intervenciones y la manipulacién de la retroalimentacién. El objetivo principal con la
realidad virtual es una mayor motivacion para que la persona participe en su rehabilitacion.
Permite aplicar dosis de préacticas y periodos mas largos que van a estimular un mayor
aprendizaje motor por medio de la practica repetitiva. Las limitantes con esta terapia pueden ser

los elevados costos, por lo que de forma alterna se podrian aplicar videojuegos. 364°
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2.3.13 Terapia asistida con animales

2.3.13.1 Descripcién de la técnica: las variables que mas se han estudiado y han
demostrado mejoria tras el uso de esta terapia son una disminucién de trastornos emocionales e
incremento de conductas sociales. Generalmente, esta técnica se ha usado en personas con
algun tipo de discapacidad (principalmente nifios) y en ancianos. Dentro del vinculo que se crea
entre animal-hombres se encuentra que proporciona un apoyo social, disminuye la ansiedad,

ofrece proteccion contra el estrés y promueve la socializacién. !

2.3.13.1.1 Terapia asistida por animales (TAA): se incorpora un animal en el tratamiento,
para promover funciones psicosociales, cognitivas y funciones fisicas. #* Dentro de las terapias

se encuentran la terapia asistida con mascotas, caballos y delfines.

2.3.13.1.2 Actividades asistidas por animales (AAA): los beneficios que se obtienen con
esta intervencion son el incremento de la calidad de vida. Se debe tener ciertas consideraciones
al usar esta técnica en los pacientes en quienes no resulte favorecedor, como el hecho que sea

alérgico, no confia en las expectativas de curacién o porque se obsesiona con el animal. #
2.3.13.2 Beneficios

2.3.13.2.1 Fisicos: disminuye la presion arterial, mejora las habilidades con la silla de

ruedas y mejora destrezas motoras.

2.3.13.2.2 Psicosociales: aumenta la atencion, incrementa la autoestima, reduce ansiedad
o sentimiento de soledad, incrementa interaccion verbal entre los miembros del grupo, promueve

la empatia, socializacion y deseo de patrticipar.

2.3.14 Musicoterapia

2.3.14.1 Principios de la musicoterapia neurolégica: se considera importante en el
tratamiento de lesiones neurolégicas. En esta técnica se aplican actividades individualizadas y
estandarizadas sobre las alteraciones motoras, cognitivas y del lenguaje por lesiones
neurolégicas.*? La mdusica estimula la interaccion neuronal de ambos hemisferios. Se ha
observado que hay una activacion de varias estructuras cerebrales relacionadas en la percepciéon
de cada elemento musical. Las estructuras involucradas son: corteza sensorial auditiva, corteza
prefrontal, sistema limbico, l6bulos temporales, corteza motora, cerebelo, areas de broca y

Wernicke entre otras. 42
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La neuroplasticidad se ve facilitada por actividades musicales. La repeticion de
intervenciones musicales en la musicoterapia neurolégica contribuye al reentrenamiento e
integracion de areas lesionadas en el cerebro y estimula la formacién de conexiones neuronales.
42 Se ha evidenciado que existen circuitos neuronales entre funciones de la vida cotidiana y
funciones musicales. Las interacciones auditivas y motoras en el cerebro se involucran, ya que
asocian sonidos y coordinacién motora de areas diferentes. Ademas, se produce activacion de
ndcleos de la base al momento de que exista percepcion y reproduccion del ritmo de alguna
cancién. Se prepara el sistema motor y se ve facilitada la calidad y ejecucion de movimientos al
momento de una sincronizacién ritmica o coordinacidon de actividades de neuronas, ya sean
auditivas y motoras. En el cerebro, la rehabilitacion cognitiva constituye funciones de atencién y
percepcion, funcion ejecutiva, memoria y comportamiento psicosocial. “ La musicoterapia ayuda
a distintos tipos de atencidn como la sostenida, alterna, dividida, focalizada y selectiva. En el
entrenamiento musical-mneménico como herramienta para facilitar la recuperacion se utiliza

musica con rimas, versos o canciones que contienen estructuras y melodias simples. 42
2.3.14.2 Tipos de terapia musical

a. La melodic intonation therapy (terapia de entonacion melddica) es una de las
intervenciones mas utilizadas en la neurorrehabilitacion. Se emplean melodias y ritmos a frases
0 palabras para la recuperacién del lenguaje en los pacientes con afasia de broca. El terapeuta
empieza en repetidas veces a tararear una melodia corta y luego le indica al paciente que repita
lo mismo, mientras hace un movimiento ritmico con la mano derecha. Luego incorpora una frase
en la melodia para que la repita. Cuando el paciente lo hace, el terapeuta se retira para que
continde solo, pero sigue asistiendo con movimientos de la mano derecha. Las frases y
sincronizacion ritmica de las palabras con el movimiento de la mano van a estimular

principalmente circuitos de regiones auditivas, parietales del hemisferio derecho y prefrontales. 42

b. La técnica Rhythmic Speech Cuing (Indicaciones ritmicas del habla) sirve para mejorar
las caracteristicas temporales del lenguaje como la articulacién, fluidez, inteligencia y tiempos de
pausa. Dependiendo del area afectada que se requiera corregir el paciente debe decir las silabas
para sincronizar la frase con el ritmo. El musicoterapeuta evaluara la velocidad con la que habla

el paciente, fluidez, los tiempos de pausa para intervenir. 4

c. Musical Speech Stimulation (Estimulacion musical del habla): sirve para personas con
afasia expresiva severa, progresiva primaria o déficits del lenguaje asociado a la demencia. Se
estimula el inicio espontaneo del lenguaje funcional por medio de frases o palabras que sean
cantadas. Se encontr6 que cantar ayuda a la produccion del lenguaje; esto puede ser por

asociacion de melodias y frase a la memoria a largo plazo. Otros sugieren que puede haber
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activacion del hemisferio derecho, en especial del giro temporal superior o frontal inferior,
mientras canta las frases. Esto se puede explicar porque algunos pacientes con afasia expresiva

por lesién del hemisferio izquierdo pueden cantar pero no pueden expresar las mismas palabras.
42

d. Técnica Vocal Intonation Therapy (terapia de entonacion): trata aspectos del control del
timbre, inflexién, afinacién, coordinacion respiratoria y dinamicas, ya que al aplicar esta técnica
se mejora el funcionamiento de la vibracion de las cuerdas vocales y de la laringe, y contribuye a

largo plazo a la fonacién y rango de voz. 42
2.3.14.3 Musicoterapia neuroldgica y rehabilitacion motora

2.3.14.3.1 Rhythmic Auditory Stimulation (Estimulacion auditiva ritmica): se estimula la
audicion con una estructura ritmica, con el fin de rehabilitar diferentes aspectos de marcha como
en el ECV. Se valora la coordinacién, iniciacion, balance, longitud de pasos, uniformidad,
velocidad y otros aspectos de marcha. Se puede utilizar un instrumento musical como la guitarra
0 un metrénomo. Si aumenta la velocidad de marcha el tiempo del estimulo se elevara paso a
paso hasta que se alcance la velocidad adecuada. Utilizar un instrumento musical en
comparacion con el metronomo o musica pregrabada es una ventaja, ya que se puede ajustar
con el tiempo real tomando en cuenta las necesidades del paciente. Esto puede cambiar

conforme el tiempo de la sesion. 42

2.3.14.3.2 La técnica de Patterned Sensory Enhancement y Therapeutical Instrumental
Musical Performance (realce sensorial estampado e interpretacion musical instrumental
terapéutica) son utilizadas para fortalecer movimientos de extremidades por medio de sefiales
auditivas como melodias, armdnicos y ritmicos. La diferencia entre estas técnicas es la utilizacion
de instrumentos musicales. En Patterned Sensory Enhancement no necesita el paciente estar
con un instrumento musical, ya que debe guiarse por estimulos auditivos que brinda el
musicoterapueta para que realice los movimientos. Por ejemplo, puede componer un
acompafiamiento para que flexione extremidades superiores y otro acento para que el paciente

estire. También puede servir como ejercicios para premarcha.

En la técnica Therapeutical Instrumental Musical Performance se utilizan instrumentos. El
musicoterapeuta puede estar sosteniendo un instrumento y el paciente debe estirarse para
alcanzar. Otro uso es colocar tambores a los lados del paciente, para que cruce la linea media
del cuerpo paratocar el tambor con el brazo contrario. Una de las ventajas es que se retroalimenta

de forma auditiva al paciente.
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2.3.15 Terapia de espejo

En 1998 fue introducida esta terapia por Ramachandran y Rogers-Ramachandran, para
tratar a los pacientes que presentan dolor de miembro fantasma en amputados. Desde ese
momento también se ha utilizado en pacientes hemipléjicos.?’° Estudios cientificos han
demostrado que hay una eficacia significativa la aplicacion de esta terapia en pacientes con
sindrome de dolor regional complejo, enfermedad de Parkinson y el dolor neuropético. Esta
técnica ha sido muy eficiente para mejorar la funcién del lado afectado por medio de imitacién de
movimientos en el lado que no esta afectado, en pacientes que sufrieron algin ECV. 2° Previo a
la aplicacion de esta terapia es indispensable que el paciente reconozca e identifique de cada
miembro el lado derecho y el izquierdo, con el fin de lograr que el sistema nervioso reconozca el
miembro que se refleja y que no procese informacién de que se trata de un solo espejo. %° El
objetivo de esta técnica es engafiar al cerebro mediante la creacion de una ilusion visual; de esta
manera, las neuronas espejo se activan y envian el comando motor a un cierto musculo, el cual
seguird un comando propioceptivo con la finalidad de recuperar lo interrumpido. 2° Al momento
gue el paciente ve el espejo, piensa que es el miembro afectado que se mueve. De esta manera
se activan las areas corticales, lo que crea un feedback visual que engafia al sistema nervioso
central (SNC). Esto produce una conexion entre la experiencia visual, intencién del movimiento

y, finalmente, la propiocepcion de la parte parética. %°
2.3.15.1 Funcionamiento

La terapia consiste en movilizar el miembro sano para mejorar los movimientos
funcionales de la extremidad superior.  2° El espejo se coloca enfrente del paciente en su plano
medio sagital. Al colocarlo de esta manera, el paciente mirara el reflejo del movimiento del lado
sano como si fuese el lado afectado. Mediante la aplicacion de estimulos visuales se genera una
retroalimentacién positiva a los circulos neuronales motores lesionados, lo que estan inactivos
por la falta de movimiento de la parte parética. 2° El fendmeno neurofisiolégico que se produce
reporta que las mismas areas corticales que estan activas durante la observacién del movimiento
(corteza premotora, somatosensorial y motora primaria, cerebelo, area motora suplementaria y
ganglios basales) también estan involucradas en el desempefio de las acciones. Esto significa
gue el reflejo del movimiento que se produce conduce a una activacion del hemisferio
contralateral a la extremidad percibida, lo que se traduce a un aumento de la excitabilidad cortico-

muscular afectada. ?°
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2.3.15.2 Ventajas

o Se puede aplicar en fases agudas y, sobre todo, en la fase crénica.

o Se puede llevar a cabo en varios entornos.

o Puede ser aplicado junto con otras técnicas terapéuticas e incluso la técnica sola.
o Ayuda en el area motora, mejora la parte cognitiva y sensorial de los pacientes.

o Es facil de aplicar.

o Es econdmica.

. No es invasiva. 2°

2.3.15.3 Neurofisiologia de la terapia de espejo

2.3.15.3.1 Neuronas espejo: fueron descubiertas en la década de los afios noventa
cuando estudiaban el cerebro de los primates por Rizzolatti. Su papel importante se basa en
aspectos cognitivos, emocionales y motores, como la empatia y la imitacion. Se activan mediante
la ejecucion de movimientos y durante la observacién del acto motor e imagenes. ?° Dentro del
papel que juegan estas neuronas son las capacidades cognitivas del sujeto, relacionadas con la
empatia imitacion y sociabilidad, ya que se interconectan con otro sistema de neuronas llamado
red neuronal social. A su vez intervienen en el desarrollo motor y activan la neuroplasticidad. °
El proceso de comunicacion gestual y el desarrollo de las funciones del habla y lenguaje utiliza
neuronas espejo. Estudios han evidenciado que observar la realizacién de movimientos por otras
personas mejora el rendimiento motor, lo que fundamenta que la observacion del propio paciente
reflejado en el espejo promueva una recuperacion similar. Estas neuronas se activan durante la
observacion de movimientos por otros sujetos, y tiene especial importancia en el aprendizaje y la
imitacion. 2°

2.3.15.3.2 Neuro-plasticidad: la OMS la define como la capacidad que tienen las células
nerviosas de regenerarse funcional y morfolégicamente, luego de estar sujetas a influencias
patolégicas ambientales o del desarrollo, o que incluye traumatismos y enfermedades. %° Los
mecanismos de neuroplasticidad difieren del nivel en que se encuentra la lesiéon. Durante los
primeros meses de evolucion posterior a un ECV se observa una recuperacion parcial de manera
espontanea. Esto se relaciona con fendbmenos vasculares como la disminucion del edema, lo que
favorece la irrigacion del area que fue dafiada. Posterior a estos cambios, lo demas se relaciona
con el mecanismo de neuroplasticidad, como el brote de fibras nerviosas ilesas y reorganizacion

de los componentes corticales sensitivos motores. %
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La neuroplasticidad mala adaptativa son procesos fisiopatolégicos que contribuyen al

desarrollo de sintomas como dolor neuropatico y espasticidad. %°
2.3.15.4 Terapia ocupacional

El objetivo del terapeuta ocupacional es buscar soluciones a los pacientes con problemas
gue alteren o limiten la autonomia, socializacién, realizacion personal, productividad, y cémo
puede afectar el desempefio ocupacional mediante la capacitacion del individuo para desarrollar

actividades significativas dentro de sus roles de la manera mas independiente posible. %
2.3.15.4.1 Modelos

a. Modelo de recuperacion: se basa en la recuperacion de las capacidades cognitivas,
perceptivas y fisicas, para producir nuevas conexiones neuronales mediante la realizacion de
actividades que requieran procesamiento cortical. Las capacidades cognitivas, motoras,
sensoriales y conductuales son evaluadas por el terapeuta ocupacional (TO). Posterior a la
evaluaciéon y evolucion del paciente, el TO adapta la realizacion de tareas por medio de la
recuperacion de habilidades, crea estrategias compensatorias y da a conocer ayudas externas

que mejoren el desempefio de cada una de las actividades. %°

b. Modelo de adaptacion: se basa en el uso de las capacidades que el paciente tiene para
conservar o compensar los déficits alterados. Se da por un proceso de adaptacion en el que
recupera su capacidad para procesar informacién; de esta manera, el paciente aprende a priorizar

su potencial residual y a utilizar mejor las estrategias para compensar y sustituir sus limitaciones.
20

2.3.15.5 Aplicacion de la técnica de terapia de espejo

Primero se le solicita al paciente retirar todo instrumento u objeto que tenga en la mano o
brazo no afectado como anillos, relojes, pulseras, entre otros. El paciente debe estar sentado
cémodamente. Luego, se coloca el espejo en medio de ambos miembros, los cuales deben estar
alineados de modo que el espejo refleje como si fuera el miembro afectado, el cual realiza todos
los ejercicios planteados por el terapeuta. Este espejo debe de ser grande para observar el reflejo
de la extremidad, sin embargo, no se puede observar el otro lado para evitar afectar la técnica. 2°
El primer paso es un proceso de adaptacion en donde el paciente debe observar el reflejo en el
espejo sin realizar ningln movimiento. El paciente tendra la sensacién que la extremidad que se
refleja es su verdadero miembro. ?° Para lograr esta técnica son fundamentales la concentracion
y la atencién. Se busca que el paciente se encuentre en un area donde no exista ningun tipo de

distraccion que pueda interrumpir su atencion, por lo que la sesién deberia realizarse de manera
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individual, especialmente en pacientes que se distraen con mas facilidad. La frecuencia de

tratamiento sugerida es de 5 a 7 dias/semana para un total de 30 minutos por 4 semanas. 2°

2.3.15.5.1 Sugerencias

a. Empezar con ejercicios de lo mas simple a lo mas complejo.

b. Repetir los ejercicios 15 veces por lo menos y respetar los rangos de movimiento.
C. Debe haber pausas de descanso de 5 minutos.

d. El TO debe estar atento para que el paciente vea solo el espejo y no el otro lado.?®

2.3.15.5.2 Beneficios

a. Aumento de la funcionalidad.

b. Reactivacion de la actividad motora.

C. Mayor potencialidad de las actividades de la vida diaria.

d. Disminucién de las capacidades y dolores asociados a las amputaciones.

e. Disminucioén del sindrome de heminegligencia.

f. Mejora de la capacidad motora en pacientes que sufrieron de embolia o derrames.
g. Acelera la recuperacion y destreza en personas que han sufrido ECV. 2°

2.3.16 Rehabilitaciéon cardiaca

Son actividades para que el paciente con patologia cardiovascular pueda mantener una
funcién 6ptima, desde la parte mental, fisica y social. Este tipo de rehabilitacién ayuda de igual
manera a disminuir y prevenir complicaciones. Se ha observado que la recurrencia de un ECV
puede ser prevenida al emplear estrategias multifactoriales.** Los componentes de la
rehabilitacién cardiaca se enfocan en reducir el riesgo cardiovascular mediante conductas

saludables y buen estilo de vida.

El ejercicio aer6bico incrementa la capacidad funcional por cambios cardiacos y
hemodindmicos, asi como cambios periféricos musculoesqueléticos, alteraciones de respuesta
neurohumoral y cambios en el intercambio de oxigeno. Después de 3 meses de entrenamiento
fisico, los cambios de la capacidad funcional de los pacientes que ponen en practica el programa
van desde un 11% a 66% e incrementan el consumo de oxigeno maximo, lo que ayudara a un
mejor desempefio en sus ABVD después de haber sufrido un ECV. A mediano plazo este

programa ayuda al metabolismo de grasas y carbohidratos, favorece el control de los factores de
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riesgo que se encuentran relacionados, lo que estimulara, junto con buena alimentacién, una
adecuada condicion cardiovascular. Se debe incluir ejercicios aerdbicos para una buena
resistencia cardiovascular y ejercicio de resistencia, el cual mejorara la fuerza y resistencia

muscular. #3

2.3.16.1 Beneficios de la rehabilitacion cardiaca: se evidencia mejoria de la capacidad
funcional, aumento del consumo maximo de oxigeno y mejora de la distancia de caminata. Ayuda
a reducir los factores de riesgo que predisponen al ECV, estimula el descenso de la magnitud de
la respuesta cronotrdpica de distinta intensidad de actividad fisica, mejora el bienestar y reduce

el estrés, por lo que la mortalidad cardiaca disminuye.
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CAPITULO 3. FACTORES RELACIONADOS CON UNA MAYOR
RECUPERACION FUNCIONAL POSTERIOR A UN EVENTO

CEREBROVASCULAR
SUMARIO

e Factores prondésticos
e Escalas de valoracion funcional

e El paciente y su familia

Los factores pronésticos permiten conocer la recuperacion del paciente a mediano y largo
plazo posterior a un ECV. El prondstico va a depender de muchos factores, como la localizacion
y la magnitud de la afeccién cerebral, presencia de complicaciones y la edad.* Ademas, facilita
establecer el plan y los objetivos de rehabilitacion que se implementaran en él y el grado de

recuperacion que tendran, por medio de escalas de valoracion funcional.264°

Los predictores sirven para diferenciar entre los pacientes con mal y buen pronéstico. Los
estudios de imagen son complemento del examen puesto que sirven para realizar una prediccion
del prondstico en los primeros 6 meses después del ECV. Se debe dar importancia al tiempo para
favorecer la rehabilitacion de los pacientes y asi prevenir las complicaciones. Generalmente, los

pacientes alcanzan su recuperacion en este tiempo. 264

3.1 Factores prondsticos
3.1.1 Factores prondsticos segun evolucién post ECV

La valoracién del pronéstico y gravedad de una hemorragia cerebral puede tardar 24 a 48
horas. En fase aguda del ECV, los predictores principales son la edad y gravedad neurolégica del
ECV, luego le siguen las complicaciones, factores epidemiolégicos y las comorbilidades. Se debe
de evaluar la severidad del ECV en las primeras 24 horas, ya que con ellos se puede determinar

la trayectoria de la rehabilitaciéon y su pronéstico. 4°

3.1.1.1 Principales predictores

o Control del tronco
o Funcion motora de extremidades
o Ausencia de recuperacion precoz
o Déficits cognitivos
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o Estado emocional y apoyo social

o Incontinencia de esfinteres
o Déficits somatosensoriales
o Cronicidad

o ECV previos

o Gravedad clinica del ECV

o Funcionalidad previa al ictus
o Edad

o Sexo

o Etiologia del ictus

Localizacién y tamario *°
3.1.1.2 Buen prondstico

El hecho que los pacientes reciban tratamiento por parte de un equipo multidisciplinario y
coordinado permite que la supervivencia y el grado de discapacidad mejoren. Por tanto, movilizar
a los pacientes de manera temprana con una mediana de 21 horas se relaciona con mayor

autonomia, asi como un ECV que sea de volumen pequefio presenta mejor prondstico.®

La edad mas joven, un tracto corticoespinal que se encuentre intacto, continencia, buena
fuerza de las piernas, ausencia del deterioro cognitivo, ausencia de negligencia, independencia
y buena sedestacion en las actividades diarias en pacientes que no pueden andar poco después
del ECV predicen la marcha independiente a los 3 meses. Un factor prondstico positivo es la

rapida mejoria.4"48
3.1.1.3 Mal prondstico

Se ha asociado a un peor prondéstico en la rehabilitacién y recuperacion de los pacientes
la anosognosiay la anosodiaforia, dafio cerebral bilateral, ECV previo, demencia, edad avanzada,
pardlisis flacida mayor de 2 meses, depresion, reposo prolongado en cama. Entre otros factores
gue se asocian a un mal pronéstico se encuentran la fibrilacién auricular, antecedentes de

hipertension arterial, etiologia cardioembdlica y ser candidato para trombdlisis.*®
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Para determinar el prondstico funcional de las personas que han sufrido un ECV se utiliza

la escala de Raskin modificada.®

De los pacientes que sobreviven a un EVC a los 3 meses de presentar un episodio, el 50-
70% seran funcionalmente independientes, 15-30% tendran incapacidad permanente y solo el
20% estan institucionalizados. Cuando el paciente evidencia alteracion cognitiva o demencia
vascular severa se vera obstaculizada su recuperacion funcional.® 4° Cuando existe deterioro de
la cognicion, incontinencia y negligencia se relacionan con un ECV mas grave, por lo que lo mas

probable estas sean indicadores de gravedad y de mal prondstico también.*’
3.1.2 Factores pronésticos segun tipo de ECV

Los ECV isquémicos de origen cardioembdlico se vinculan a una mayor discapacidad
funcional.*® Se ha evidenciado que pacientes que han sufrido de un ECV isquémico presentan
mejor prondstico funcional que los pacientes con secuelas de un ECV hemorragico. Estos ultimos,
al ingreso son clinicamente mas graves y con mayor deterioro funcional; sin embargo, la
recuperacion es mayor pero mas lenta.>® De acuerdo con lo mencionado, se puede establecer
que los ECV hemorragicos presentan mejor prondstico a mediano-largo plazo. La resolucion del
hematoma que causa la comprension cerebral mejora las funciones neuroldgicas y funcionalidad

del paciente.®®
3.1.3 Factores prondsticos segun hemisferio afectado por el ECV

La recuperacién funcional del paciente esta determinada por la localizacién de la lesién.
Segun estudios, se ha evidenciado que los pacientes que han sufrido una lesion en el hemisferio
cerebral dominante o izquierdo tienen mejores resultados que los originados en el hemisferio
cerebral derecho. Esto se debe a que los hemisferios tienen caracteristicas funcionales

diferentes. %

En un 95% se considera dominante el hemisferio izquierdo, el cual esta implicado en la
organizacion de movimientos complejos, control multiarticular necesario para la realizacion de
todo el arco de movilidad y trayectoria dirigido al objetivo del miembro superior, por lo que se le
asigna la planificacién cognitivo-motora. También corrige los movimientos mediados por la vision
y los hace mas rapidos en comparacion en la extremidad no dominante. Mientras, el hemisferio
derecho esta relacionado con aspectos espaciales para el control motor que propicia la exactitud
del movimiento.®® Se ha observado que 3 meses luego del evento la mayoria de pacientes
evidencian una movilidad reducida o algun compromiso de las funciones mentales, pero se

vuelven independientes en la vida diaria.*!
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Si existe obstruccion aguda de la carétida interna cervical, una gran arteria cerebral o
basilar, se asocia con elevado riesgo de un mal pronédstico, asi como la afeccion de la circulacién
anterior total o posterior. Cuando se ve afectada la ACM con la capsula interna, el prondstico de

recuperacion motora sera malo. 46

En un estudio se observo que los pacientes que presentaban peor funcion deglutoria eran
aquellos con edad arriba de 70 afios que evidenciaron infarto de circulaciébn anterior. Estos
pacientes tardaron en iniciar la rehabilitacién de deglucion, sus estancias hospitalarias eran mas
prolongadas, tuvieron necesidad de hacer mas uso de métodos para la alimentacién, requerian
mas sesiones de rehabilitacion relacionada con la deglucion, tomaron mas tiempo de regresar a
su alimentacién oral y presentaban peores resultados. Por tanto, todo paciente con ECV
isquémico agudo que es ingresado al hospital, arriba de 70 afios, con un Glasgow menor o igual
a 14, mas infarto de circulacion anterior cerebral y demencia, deben de priorizarse para la

rehabilitacién de la deglucién.>?

Existe un desenlace favorable en pacientes con ECV de circulacion posterior, y con

escalas de NIHSS bajas.>

3.1.3.1 Edad: pacientes con mayor edad presentan un peor prondstico en su recuperacion
funcional; entre mas edad mayor morbilidad, mortalidad y malos los resultados a largo plazo, por
lo tanto, los pacientes mas jévenes tienden a recuperarse con mayor facilidad después de un
ECV. %

3.1.3.2 Comorbilidades: las comorbilidades elevan el riesgo de mal prondstico, entre ellas
se encuentran el cancer, paro cardiaco, insuficiencia cardiaca congestiva, fibrilacién auricular,
anemia, demencia, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
hiperglucemia, enfermedad renal o didlisis, leucoaraiosis, estado nutricional deficiente,
hemorragia gastrointestinal, neumonia, necesidad de intubacion, embolia pulmonar, trombosis

venosa profunda, e infeccion del tracto urinario.*®

3.1.3.3 Sexo: algunas investigaciones han demostrado que los pacientes varones
presentan una mayor recuperacion, sin embargo, hay otros autores que indican que el sexo no

influye en la capacidad de recuperacion. 46:5°
3.1.3.4 Nivel socioeconémico: bajo nivel socioeconémico, de apoyo social y educativo.*®
3.1.3.5 Raza: los pacientes de raza negra presentan peor prondstico.*®

3.1.3.6 Mortalidad elevada: las alteraciones a nivel mental por delirio corresponden a

mortalidades elevadas, mayor discapacidad y hospitalizaciones prolongadas, alteracién de
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conciencia, paralisis de la mirada conjugada o hemiplejia se asocia de igual manera a predictores

de mortalidad temprana.*®

Furlan N, et al realizaron un estudio de cohorte en Brasil, donde evidenciaron una
asociacion negativa entre una presion arterial sistdlica y la tasa de letalidad en pacientes con
cuidados intensivos por un EVC isquémico, porque se identifico a la presion arterial sistélica baja
como un factor prondstico ominoso independiente. El valor 6ptimo fue una presién arterial sistdlica
media igual o debajo de 131 mmHg en las primeras 48 horas luego del ingreso para predecir la

muerte.>*

Asi mismo, se ha identificado que la edad, la apnea obstructiva del suefio y cuan grave
habia sido el ECV eran predictores de disfagia. Estos se asociaron de forma independiente con

la dependencia funcional durante 3 meses o la muerte.®
3.1.4 Factores pronésticos relacionados a la intervencién post ECV

Son aquellos que se van a interponer con el fin de cambiar o mejorar el estado funcional
y la calidad de vida de los pacientes. Entre ellos se puede mencionar: tratamiento rehabilitador,
terapia ocupacional, terapia del lenguaje, entorno y apoyo familiar, apoyo social, tiempo de inicio

de rehabilitacion, entre otros. °

3.1.4.1 Funcionalidad post ECV: para describir la situacion de discapacidad que presenta
el paciente se utiliza la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, Discapacidad y Salud
(CIF); estos resultados pueden ser acerca de funciones corporales/ estructura, actividad y
participacién. Sin embargo, estos Ultimos estan influenciados por factores contextuales,

ambientales y personales.*°

3.1.4.1.1 Funcion/estructura: la primera se refiere a las funciones psicologicas y
fisiologicas de los sistemas corporales, mientras que la estructura hace referencia a las regiones

anatémicas y sus componentes.>°
3.1.4.1.2 Actividad: se refiere a la realizacién de una tarea.

3.1.4.1.3 Participacion: se refiere a la intervencion del individuo en una determinada

situacion.®
3.2 Pronodstico a través de las escalas de valoraciéon funcional

Los datos que se utilizan comiunmente para identificar la situacién inicial de un paciente
es el estado funcional y déficit neurolégico, el cual se puede evaluar de forma dinamica y objetiva

por medio de escalas neuroldgicas. Las escalas mas utilizadas son las de funcionalidad como
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indice de Barthel, la Medida de Independencia Funcional, la escala de handicap de Rankin y la

valoracion de los déficits motores. 45:46:56

Entre mas grave se encuentre el paciente clinicamente, menor seré la recuperacion
funcional. Su importancia radica en la valoracion del estado en que se encuentra el paciente, por
la necesidad de expresar resultados clinicos de forma objetiva, uniforme y cuantificable. Las
escalas sirven para mejorar la capacidad predictiva, se utilizan valores globales como factores
que predicen la recuperacién a corto y largo plazo. ¢ Las escalas se pueden clasificar en
genéricas y especificas. Las primeras se han disefiado para valorar el estado del paciente, sin
tomar en cuenta una patologia o problema en concreto, por lo que no van a ser especificas. Se
considera especificas las que son enfocadas y desarrolladas para valorar una patologia, en este

caso el ECV, que permitiran conocer alcance de distintas deficiencias en los pacientes. 4°
3.2.1 Medicion de la funcion motora

Su medicién constituye un reto debido a que las observaciones que se cuantifican son
subjetivas. Actualmente no se cuenta con un instrumento universal. Para su evaluacién se ha
utilizado la subescala motora de Fugl-Meyer, la cual ha sido una de las medidas mas relevantes

y reconocidas.*
3.2.1.1 Escala de Fugl Meyer

En 1975 se cred este instrumento para la evaluacion de la discapacidad del paciente a
causa del ECV. A su vez, permite medir la recuperacion sensorial y motora. Se divide en 5
subeescalas que son: funcién motora, funcién sensitiva, balance, rango de movilidad articular y
dolor articular. Todas estas se pueden aplicar de manera independiente, sin necesidad de
emplear todas las demas. (Ver anexo 3y 4) 5057

3.2.1.1.1 Subescala motora de Fugl-Meyer

La valoracion de la funcion motora incluye la actividad refleja, medicion del movimiento y
coordinacion. Esta se puede aplicar inmediatamente después del ECV y puede repetirse en el
trayecto de la rehabilitacién del paciente. Consta de 2 partes: miembro superior e inferior. Su
evaluacion se puntlda en una escala de 3 niveles. La puntuacién maxima es de 100 puntos. Son
30-35 minutos el tiempo aproximado para la aplicacion de la subescala. Los materiales para la
aplicacion de la técnica son el martillo de reflejos, pequefia lata o frasco cilindrico, lapiz, hojas de

papel, goniémetro, silla y una mesa pequefia. >’
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3.2.2 Escala de accidentes cerebrovasculares de los Institutos Nacionales de la Salud
(NIHSS):

Mide la severidad de sintomas que se encuentre asociados al ECV, identifican déficits
neurolégicos como la capacidad de respuesta a preguntas, gravedad del trastorno en nivel de
conciencia, obedecer érdenes simples, desviacion de la mirada, respuesta papilar y negligencia
visual, respuesta facial, resistencia a gravedad en el miembro afectado, ataxia, reflejos plantares,
trastornos sensoriales y severidad de afasia y disartria. *° Esta escala no evalla las capacidades
para realizar las actividades mas dificiles como la de volver al empleo, su relacién con el entorno
social o las actividades de ocio. Esta escala es muy buena para predecir, ya que varios estudios
lo han demostrado. El resultado final cambia conforme el tiempo que ha transcurrido después de
ocurrido el ECV, el valor obtenido en las primeras 24 horas y el que se tiene en los dias siguientes

variara de punteo. (Ver anexo 5) %

En un ensayo clinico se evidencidé que en las primeras 24 horas de inicio del ECV, cada
punto extra en el NIHSS disminuy6 en un 17% la probabilidad de un mejor resultado a los tres
meses. A los tres meses, un valor debajo o igual a 6 en las primeras 24 horas predice una
excelente recuperacion con autonomia, un valor de 11 a 15 obtuvo un 46% y 23% de la mejora
de autonomia, mientras que un valor arriba o igual a 16 se observa que existia una elevada

probabilidad de discapacidad severa o muerte. 4658
3.2.3 indice de Barthel

Es un instrumento que permite la medicion de las ABVD. Dentro de las ventajas de esta
escala se encuentra que es facil de aplicar, interpretar y el tiempo requerido es corto (5 minutos).
Se puede aplicar varias veces y es un buen predictor de respuesta al tratamiento rehabilitativo
como de mortalidad. Ademas, evalla la necesidad de hospitalizacion, duracién de la estancia

hospitalaria, resultado funcional final y capacidad para regresar a la vida laboral. (Ver anexo 6)

46,59,60

En un estudio se reporté que el ECV hemorragico presentdé una mayor mortalidad y
estancia hospitalaria; mediante el indice de Barthel se evidencié una mayor independencia

funcional en el ECV hemorrégico.*6>%61
3.2.4 Medida de independencia funcional (FIM) y Medida de evaluacion funcional (FAM)

Las escalas funcionales evaltan lo que el paciente puede hacer. Se compara con lo que
fueron capaces de hacer o quieren hacer. Se pueden utilizar para cuantificar los déficits y realizar

seguimiento del cambio a largo plazo.®® Miden de forma global la discapacidad de tipo ordinal.*>:62
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La escala FIM esta conformada por 18 items; de ellos, 13 estudiaran el area motoray 5

corresponderan al area cognitiva.

La escala FAM estd conformada por 12 items con el fin de resaltar algunas areas
funcionales de la escala de FIM. La combinacion de las dos escalas la componen 30 items. (Ver

anexo 7) 4563
3.2.5 Rankin Handicap Scale

Es una escala de discapacidad global, hecha especialmente para pacientes con secuelas
de ECV. La version original se compone de un rango entre 1 y 5. Se basa en la autonomia del
paciente y se toma como guia la situacion previa al ECV. Un valor en 1 se refiere a ausencia de

discapacidad y 5 hay un grado mayor de discapacidad. (Ver anexo 8). 4564
3.3 El paciente y su familia

Un paciente que ha sufrido un ECV va a requerir de acompafamiento para realizar ciertas
actividades, dependiendo las secuelas que le haya dejado la enfermedad. Es importante que
exista comunicacion entre el cuidador y el familiar, ya que si existen deficiencias como
alteraciones en el habla le sera dificil la expresion de sus necesidades; por tanto, el cuidador o
familiar debe desarrollar estrategias para mejorar la relacion por medio de instrumentos o

elementos que le permitan al paciente dar a conocer cuando requiere de algo.®®

Un ambiente familiar acogedor es favorable para la recuperacion del paciente, por lo que
es importante modificar el entorno social y fisico donde habita el paciente. Estas modificaciones
dependeran del grado de dependencia del mismo. El ayudante, ademas, debe realizar
adecuaciones fisicas y estructurales en el area de vivienda con el fin de ayudar a la comodidad y

seguridad del paciente. 6566

La familia juega un papel fundamental en la dependencia del paciente con ECV, ya que
requiere mas atencién por el cuidado personal y movilidad. En el plan de cuidados la familia es
clave para una reintegracion exitosa en la sociedad. ¢’ Sin embargo, si los familiares manifiestan
desinterés y desapego, esto encamina a sentimientos de abandono y es asi como surge la
depresién en estos pacientes. Las familias deben estar preparadas y sensibilizadas para la
atencion y convivencia de sus familiares® También se debe involucrar en la rehabilitacion, ya que
para muchas personas recibir supervision y apoyo profesional les ayuda a generar sentimientos

de control al momento de realizar actividades, y reducir temores relacionados con inestabilidad.®’

Segun estudios, se ha demostrado que existen dos factores motivadores principales: el
afecto familiar y la estimacion por parte del grupo social que permiten al paciente obtener mejores
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resultados.® Asi mismo, un cuidado reciproco satisface la relacion familiar, proporciona felicidad
y gratitud al paciente. ® Integrar a los que estaran a cargo del paciente en la rehabilitacion del
mismo es fundamental, ya que por medio de ellos se lograra los objetivos planteados. Se debe

recordar que ellos son el enlace entre el equipo asistencial y el paciente.?®
3.3.1 Tareas del familiar o cuidador
- Estar atento, escuchar y apoyar al paciente.
- Cuidado de la higiene y piel.
- Ayudar y estimular la ingesta de alimentos.
- Contribuir en la movilidad del paciente.
- Brindar los medicamentos recetados.

- Contribuir en situaciones requeridas para mejorar la recuperacion del paciente y la

calidad de vida. %6
3.3.2 Afectacion de la enfermedad cerebrovascular en la familia

Los pacientes con secuelas de ECV requieren de cuidados y atencién constante, por el
impacto de la enfermedad que afecta tanto al paciente como a la familia. Por lo general, el familiar
o cuidador esta enfocado en la atencion del paciente, por lo que no puede disfrutar de su tiempo

libre.®®
3.3.2.1 Modelo de acompafiamiento social

3.3.2.1.1 El acompafiamiento social: su objetivo es el desarrollo personal, autonomia y
maduracién social. Ejecuta 5 fases, las cuales permiten brindar de manera consecutiva una

atencion oportuna. Estas son:
- Fase de contacto.
- Fase de conocimiento mutuo o diagnéstico de las necesidades y potencialidades.
- Concretar un plan de trabajo en la vida del acompafiado.
- Implementar su puesta en marcha.
- Fase de cierre y evaluacion.

El acompafiamiento social a familiares de pacientes es un proyecto que le proporciona a

los integrantes reconocer las herramientas que le concedan los medios para ser autbnomo y, de
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esta manera, afrontar el proceso de su enfermedad. Todo esto incluye el acompafiamiento de un
profesional que dirige y da plan educacional a la familia sobre el diagnéstico y las secuelas que

deja la enfermedad, para ayudarlos a aceptar la realidad. ©°
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CAPITULO 4. ANALISIS

Latinoamérica presenta elevadas tasas de prevalencia y mortalidad provocadas por el
evento cerebrovascular, lo cual puede estar asociado a cambios en los estilos de vida de los
habitantes de estos paises, la mayoria de los cuales se encuentran en vias de desarrollo y el
acceso a servicios de salud, diagndstico, tratamiento y cobertura es limitado.? La poblacién es
mas sedentaria y el aumento del consumo de comida “chatarra” predispone a obesidad, la cual
estimula otros factores de riesgo como la hipercolesterolemia, diabetes mellitus y aumento del
riesgo de patologias cardiovasculares.! Ademas, no se puede dejar atras que en los (ltimos afios
se ha observado un incremento en el consumo de alcohol, tabaco y otras drogas ilicitas que
contribuyen a la incidencia de la enfermedad. %! Estos factores son modificables, al ser
intervenidos podria disminuir su incidencia y aumentar asi la esperanza de vida de quienes estan

propensos a padecerla.

Dentro de las medidas de prevencién y promocion que se pueden tomar en cuenta son:
el control de la presién arterial y de la diabetes, la reduccién en el consumo de alimentos con
altos porcentajes de grasas saturadas mediante la implementacion de una dieta balanceada, la
realizacién de ejercicio aerdbico, evitar el consumo de alcohol y drogas ilicitas. Por otro lado,
existen factores no modificables en donde no se puede realizar ninguna intervencion, como la

edad mayor, el sexo y antecedentes familiares. 1012:13.14

La importancia del ECV radica en que su supervivencia genera complicaciones y secuelas
discapacitantes, por lo que aproximadamente 50% requiere de los servicios de rehabilitacion,
21% presenta dependencia leve, 13% dependencia moderada y 16% sera totalmente
dependiente.*® Esto dependera de la dimension de la afectacion cerebral, region dafada, edad
del paciente y antecedente previo de la enfermedad.®'® Dentro de las complicaciones mas
comunes se encuentran las infecciosas como las bronconeumonias y las infecciones urinarias;
por otro lado, las secuelas incluyen deterioro cognitivo, alteraciones en la funcion ejecutora como

hemiplejia, hemiparesia, espasticidad, alteracion en el equilibrio, entre otros. %20

Es importante la identificacion oportuna y temprana de las manifestaciones clinicas que
produce esta enfermedad, ya que se ha demostrado que el inicio temprano del tratamiento
rehabilitador produce mejoras en su evolucién. 2 Ademas, estudios indican que una atencion
especializada representa un descenso de mortalidad y discapacidad de un 40%, asi como mayor
recuperacion de independencia funcional y disminucion del tiempo de estancia hospitalaria.*®
Existen factores pronésticos de mortalidad que son multivariantes: investigaciones realizadas en

Latinoamérica han identificado como predictores la bronconeumonia, el coma, el estar consciente
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y orientado, por lo que identificarlos de manera temprana ayudara también a reconocer los
pacientes que requieran de un seguimiento continuo y mas estricto, con el propdésito de mejorar

su condicion.?

Posterior al diagnostico del ECV y a la identificacion de las complicaciones y secuelas, el
médico tratante debera referir al paciente con el médico fisiatra, quien sera el encargado de
establecer un plan terapéutico de acuerdo con las necesidades del paciente. Se debera alcanzar
gradualmente ciertos objetivos, que se estableceran en conjunto con otras disciplinas debido a
gue el tratamiento es dirigido por un equipo interdisciplinario. Esto significa que esta integrado
por varias disciplinas, dentro las que se encuentra el terapeuta ocupacional, logopeda,
neuropsicologo, trabajador social, fisioterapeuta y enfermero, quienes en conjunto evaluaran al

paciente y estableceran las areas a las que deben de ir dirigidas los objetivos.??

Después de establecer los objetivos se procede a efectuar las terapias neurolégicas
correspondientes. Se cuenta con una gran variedad que pueden ser aplicadas en estos pacientes;
sin embargo, hay que tener presente que, por ser paises en vias de desarrollo, no se cuenta con
todas las instalaciones, equipo o tecnologia avanzada a disposicién, por lo que no todas podran
ser aplicadas. Al contrario, se tomaran en cuenta aquellas que brinde el servicio en donde el
paciente esté llevando su tratamiento. Al inicio de este, es importante aclarar tanto al paciente
como a su familia que el tratamiento rehabilitativo no pretende recuperar las funciones motoras y
cognitivas en un 100%, sino mejorar las mismas para que el paciente pueda realizar las ABVD y

recuperar su autonomia.* 2223

La enfermedad afecta al paciente en todos sus ambitos. A nivel individual dependera del
grado de discapacidad que presente, asi como la evolucion tras recibir el tratamiento requerido,
lo cual se evaluara mediante escalas de valoracién funcional. Esto implica problemas
psicologicos, econdmicos y familiares. Psicolégicos porque el paciente tiende a sentir rechazo
por parte de la familia en algunas ocasionesy la sociedad. Es importante promocionar la inclusion
de las personas con discapacidad, para garantizar las mismas oportunidades en todos los

aspectos de la vida, al maximo de sus capacidades y deseos. 5668

Por udltimo, el ECV predispone a una carga para las personas que se encuentran en
constante contacto con el paciente, por los cuidados especiales que este requiere, como las
ABVD, y que dependeran del grado de discapacidad que presente. Sin embargo, muchas veces
es dificil que la familia comprenda y se adapte a la situacion, por lo que es indispensable que
participe desde el inicio del proceso de recuperacion. 264° Afecta también a nivel econémico si el
paciente es quien proporcionaba los gastos para el sostenimiento de la familia, ya que no se

podra desempefiar de la misma manera en el trabajo y lo mas probable es que sea despedido
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por su condicion. Ademas, se incluye un gasto extra en cuanto a los medicamentos, terapias, e

incluso remodelaciones en el area donde reside.>6965
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CONCLUSIONES

En Latinoamérica, Brasil y México presentan las mayores tasas de incidencia y mortalidad
generadas por el evento cerebrovascular. Esta enfermedad produce complicaciones como las
bronconeumonias, que representan el 15% de los reingresos, y las infecciones urinarias, que
representan 3 a 40%. Entre las secuelas discapacitantes mas comunes se encuentran afasia,
hemiparesia del lado contralateral al hemisferio afectado y ataxia. Todo lo mencionado estara
dado de acuerdo con el origen de la lesion, el tiempo transcurrido, etiologia y gravedad con la

que se presente el evento.

Existen diversas terapias de rehabilitacion neuroldgica que pueden ser aplicadas en los
pacientes de acuerdo con sus necesidades. Debido a que las manifestaciones clinicas varian en
cada uno de ellos, el tratamiento rehabilitativo se debe individualizar. Sin embargo, en muchos
paises de Latinoamérica, por ser paises en vias de desarrollo no se dispone de las instalaciones,

equipo y tecnologia avanzada, lo que hace dificil o imposible aplicar ciertas terapias.

Estudios realizados en Latinoamérica han demostrado que la recuperacién funcional del
paciente a mediano y largo plazo posterior a un ECV esta asociada con factores prondsticos
predictores. Un buen pronéstico incluye el inicio temprano del tratamiento rehabilitativo tras el
evento, con una mediana de 21 horas y un volumen pequefio, mientras que los de mal prondstico
estan asociados con edad avanzada, reposo prolongado, ECV previo y tipo de ECV. Para su
evaluacién se dispone de distintas escalas, que permiten valorar su progreso. Asimismo, se ha
observado que la familia juega un papel importante en la recuperacion del paciente, puesto que

es el vinculo més cercano y quien acompafara en el proceso del tratamiento rehabilitador.
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RECOMENDACIONES

A los establecimientos de atencion en salud de Latinoamérica, implementar actividades
de promocién y prevencién sobre el evento cerebrovascular, sus complicaciones y secuelas
discapacitantes, para que cada paciente pueda efectuar los cambios en los factores de riesgo

modificables y asi reducir los riesgos del desarrollo de este.

A las instituciones gubernamentales, considerar la ampliacion del presupuesto para
gestionar el equipo, dispositivos e instalaciones necesarias, con el fin de implementar y aplicar
las terapias rehabilitadoras y asi brindar una atencion mas completa e integral, que mejore la

calidad de vida de los pacientes.

A los médicos tratantes no especializados en el area, se recomienda darle importancia al
tratamiento rehabilitador de los pacientes, actualizar sus conocimientos sobre el tema y brindar
un amplio plan educacional a los familiares, ya que, a pesar de no ser fisiatras, son el primer
contacto con el paciente y también mediadores para la recuperacion del mismo. De esta forma

contribuirdn a que el paciente tenga un mejor prondstico y recuperacion.
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ANEXQOS

Tabla 1. Matriz consolidativa de datos de buscadores, descriptores y

operadores logicos

Buscadores Términos y operadores ldgicos
Espafiol Inglés

EBSCO Evento cerebrovascular AND | Stroke AND rehabilitation
rehabilitacion
ECV AND adulto Stroke AND adult
América Latina AND adulto Latin America AND adult
Mortalidad  AND  accidente | Mortality AND cerebrovascular
cerebrovascular accident
Factores  prondsticos  AND | Factors of prognosis AND
rehabilitacion rehabilitation
Tratamiento fisioterapéutico | Physiotherapeutic treatment AND
AND heminegligencia unilateral neglect

Scielo Factores de riesgo AND | Risk factors AND cerebrovascular

Accidente cerebrovascular

accident

Rehabilitacion multidisciplinaria
AND ECV

Multidisciplinary rehabilitation

AND stroke

Restricciéon del lado sano AND
hemiplejia

Constraint induced movement
therapy AND hemiplejia

Aprendizaje motor AND

rehabilitaciéon

Motor learning principles AND
rehabilitation

Estimulacién eléctrica funcional
AND funcién motora

Functional electrical stimulation
AND motor function

Musicoterapia neurolégica AND
neurorrehabilitacion

Neurologic Music
AND Neurorehabilitation

Therapy

Factores de mal pronostico AND
evento cerebrovascular
isquémico

Factors of poor prognosis AND
ischemic cerebrovascular events

Discapacidad fisica AND evento
cerebrovascular

Physical Incapacity AND stroke

Google académico

Evento cerebrovascular AND
rehabilitaciéon

Stroke AND rehabilitation

ECV AND adulto

Stroke and adult

América Latina AND adulto

Latin America and adult

Fisiopatologia AND ECV

Pathophysiology AND stroke

Evento cerebrovascular AND
accidente cerebrovascular

Stroke AND cerebrovascular
accident

Mortalidad AND accidente
cerebrovascular

Mortality AND cerebrovascular
accident

Factores de riesgo AND adulto

Risk factors AND cerebrovascular
accident

Pubmed

Rehabilitacion multidisciplinaria
AND ECV

Multidisciplinary rehabilitation

AND stroke

Fisiopatologia AND ECV

Pathophysiology AND stroke
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Evento cerebrovascular AND | Stroke AND rehabilitation
ECV

Discapacidad fisica AND evento | Physical Incapacity AND stroke
cerebrovascular

Restriccion del lado sano AND | Constraint induced movement
hemiplejia therapy AND hemiplejia

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 2. Matriz consolidativa de los articulos segun tipo de estudio

Tipo de estudio

Término utilizado

NUmero de articulos
revisados

Articulos utilizados “Evento cerebrovascular’ [DeCS] 75
“Sroke” [MeSH]
“Terapias de neurorrehabilitacion” [DeCS]
“Neurologic Therapy” [MeSH]
“Factores de mal pronéstico” [DeCS]
“Factors of poor prognosis” [MeSH]
Meta-analisis “Evento cerebrovascular’, “Meta analisis” 0
[DeCS]
“Sroke”, “Meta-analysis” [MeSH]
“Terapias de neurorrehabilitacion” [DeCS]
“Neurologic Therapy”, “Meta-analysis”
[MeSH]
“Factores de mal pronoéstico” “Meta analisis”
[DeCS]
“Factors of poor prognosis”, “Meta-analysis”
[MeSH]
Revision sistemética “Evento cerebrovascular”, “revision 23
sistematica” [DeCS]
“Sroke”, “systematic review” [MeSH]
“Terapias de neurorrehabilitacion”, “revision
sistematica” [DeCS]
“Neurologic Therapy”, “systematic review”
[MeSH]
“Factores de mal pronéstico” [DeCS]
“Factors of poor prognosis”, “systematic
review” [MeSH]
Estudios de cohorte “‘Evento  cerebrovascular”, “estudio de 4
cohorte” [DeCS]
“Sroke”, “Cohort Study” [MeSH]
“Terapias de neurorrehabilitaciéon”, “estudio
de cohorte” [DeCS]
“Neurologic Therapy”, “Cohort Study” [MeSH]
“Factores de mal prondstico”, “estudio de
cohorte” [DeCS]
“Factors of poor prognosis”, “Cohort Study”
[MeSH]
Estudios de casos y controles “Evento cerebrovascular”, “estudio de casos y 10

controles” [DeCS]

“Sroke”, “Case Control Study” [MeSH]
“Terapias de neurorrehabilitacion, “estudio de
casos Yy controles” [DeCS] “Neurologic
Therapy”, “Case Control Study” [MeSH]
“Factores de mal prondstico”, “estudio de
casos y controles” [DeCS]
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“Factors of poor prognosis”, “Case Control
Study” [MeSH]

Estudios transversales

“Evento cerebrovascular”, “Estudio
transversal” [DeCS]

“Sroke”, “Cross-sectional study” [MeSH]
“Terapias de neurorrehabilitacion”, “Estudio
transversal” [DeCS]

“Neurologic Therapy”, “Cross- sectional
study” [MeSH]

“Factores de mal pronéstico”, “Estudio
transversal” [DeCS] “Factors of poor
prognosis”, “Cross-sectional study” [MeSH]

Literatura gris

“Evento cerebrovascular’ [DeCS]

“Sroke” [MeSH]

“Terapias de neurorrehabilitacion” [DeCS]
“Neurologic Therapy” [MeSH]

“Factores de mal prondstico” [DeCS]
“Factors of poor prognosis” [MeSH]

31

Fuente: Elaboracion propia
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Tabla 3. Escala de Fugl-Meyer Miembro Inferior

E. Extremidad inferior

l. Actividad refleja, posicion supina. Ninguno | Puede ser
provocada
Flexores: Flexores de rodilla. 0 2
Extensores: Reflejo Patelar y Aquliano (al menos uno). 0 2
Subtotal | (maximo 4)
I. Movimiento voluntario dentro de | Ninguno Parcial Total
sinergias, posicion supina.
Sinergia flexora: flexion | Cadera Flexién 0 1 2
de cadera méaxima | Rodilla Flexion 0 1 2
(abduccién/rotacion Tobillo Flexién 0 1 2
externa), maxima flexién en dorsal
rodilla y articulacion de
tobillo (palpar tendones
distales para asegurar
flexién activa de rodilla).
Sinergia extensora: desde
la sinergia flexora hasta la
aduccion/extension de la | cadera Extension 0 1 2
cadera, extension de la Aduccién 0 1 2
rodilla y flexion plantar de | Rodilla Extension 0 1 2
tobillo, se aplica resistencia | Topillo Flexion 0 1 2
para asegurar movimiento plantar
activo, evaluar movimiento
y fortaleza (compare con el
lado no afectado).
Subtotal Il (méximo 14)
M. Movimiento voluntario mezclado | Ninguno Parcial Total
con sinergias, posicién sentada,
rodilla a 10 cm del borde de la
silla/cama.
Flexion de la rodilla | No movimiento | 0
desde rodilla extendida | activo
activa o pasivamente Flexibn no activa 1
menor de 90°,
palpar tendones
isquiotibiales 2
Flexion activa mas
de 90°
Flexién dorsal de tobillo | No movimiento | O
comparar con lado no | activo
afectado Flexion dorsal 1
limitada
Flexion dorsal 2
completa

Subtotal 1l (maximo 4)
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V. Movimiento voluntario con pocao
ninguna sinergia, posicion de pie,

caderaa0°

Ninguno

Parcial

Total

Flexion de rodilla a 90°
Cadera a 0° puede
sostenerse para equilibrio

Movimiento no
activo o inmediato,
flexiébn de cadera
simultanea
Flexion de rodilla
de al menos 90° o
flexion de cadera
durante
movimiento
Flexion de rodilla
de al menos 90°
sin  flexiobn de
cadera simultanea

Flexién dorsal de tobillo
Comparar con lado no
afectado

No movimiento
activo

Flexion dorsal
limitada

Flexion dorsal
completa

Subtotal IV (méximo 4)

V. Actividad refleja normal posicion
supina, se evallia solo si se logra
el puntaje total de 4 puntos en la
primera parte IV, compare con

lado no afectado

Ninguno

Parcial

Total

Actividad refleja normal
Flexores de rodilla, tendén
Aquiliano y Patelar

0 puntos en parte
IV 0 2 de 3 reflejos
marcadamente
hiperactivos

1 reflejo
marcadamente
hiperactivo o al
menos 2 reflejos
enérgicos

Maximo de 1
reflejo  enérgico,
ninguno
hiperactivo

Subtotal V (maximo 2)

Total E: Extremidad inferior (maximo 28)
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F. Coordinacion/velocidad posicién | Marcado Leve Ninguno
supina, después de una prueba con ambas
piernas, con los ojos vendados, talén a la patela
de la pierna opuesta, 5 veces tan rapido como sea
posible.
Temblor Al menos 1 movimiento | O 1 2
completo
Dismetria Pronunciada o asistemética | O
Leve y sistematica 1
No dismetria 2
>6 2-5 <2
segundos segundos segundos
Tiempo Al menos 6 segundos mas | 0
lento que el lado no
afectado
2-5 segundos mas lento que 1
el lado no afectado
Menos de 2 segundos de 2
diferencia
Subtotal (mé&ximo 6)
H. Sensacion, extremidad inferior, ojos | Anestesia Hipoestesia Normal
vendados, compare con el lado no afectado Disestesia
Tacto suave | Pierna 0 1 2
Planta del pie 0 1 2
Menos de % | % correcto o | Correcto 100%
correcto 0 | considerable poca 0 ninguna
ausencia diferencia diferencia
Posicién Cadera 0 1 2
Pequefa Rodilla 0 1 2
alteracion en | Tobillo 0 1 2
la posicién Dedo gordo del pie (articulacion | O 1 2

interfalangica)

Total H. (maximo 6)
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l. Movimiento articular pasivo, extremidad inferior J. Dolor articular durante
movimiento pasivo, extremidad
inferior

Compare con lado no | Solo Disminuido | Normal | Dolor Algun No
afectado pocos severo dolor dolor
grados durante el
movimiento
o dolor muy
marcado al
final del
movimiento
Cadera | Flexion 0 1 2 0 1 2
Abduccién 0 1 2 0 1 2
Rotacion externa 0 1 2 0 1 2
Rotacion interna 0 1 2 0 1 2
Rodilla | Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Tobillo | Flexion dorsal 0 1 2 0 1 2
Flexion plantar 0 1 2 0
1 2
Pie Pronacion 0 1 2 0 1 2
Supinacion 0 1 2 0 1 2
Total (maximo 20) Total (maximo 20)
E. Extremidad inferior 128
F. Coordinacién/velocidad /6
Total E-F (funcién motora) /34
H. Sensacién /12
I. Movimiento Articular pasivo /20
J. Dolor articular /20

Fuente: Ejemplo tomado de: Meyer F, Layman J, Steglind O. The post-stroke hemiplegic patient. A method
for evaluation of physical performance. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine. Rev FMA [en
linea). 2017 Mar 4. 7

76



Tabla 4. Escala de Fugl-Meyer Miembro Superior

A. Extremidad superior, posicién sedente

l. Actividad refleja Ninguno | Puede ser provocada
Flexores: Biceps y flexores de los dedos (al menos uno) 0 2
Extensores: Triceps 0 2

Subtotal (méximo)
1. Movimiento voluntario dentro de sinergias, sin | Ninguno | Parcial Total
ayuda gravitacional
Sinergia flexora: | Hombro Retraccion 0 1 2
Mano desde rodilla Elevacion 0 1 2
contralateral hasta oido Abduccién (90°) 0 1 2
ipsilateral. Desde la Rotacion externa 0 1 2
sinergia extensora | Codo Flexion 0 1 2
(aduccién de | Antebrazo Supinacion 0 1 2

hombro/rotacion

interna, extensién del
codo, pronacion del
antebrazo) hasta la
sinergia flexora
(abduccién del
hombro/rotacion

externa, flexion del
codeo, supinacién del

antebrazo)

Sinergia extensora: Hombro Abduccién/rotacion 0 1 2
Manos desde el oido internaw

ipsilateral  hasta la Codo Extension 0 1 2
rodilla contralateral Antebrazo Pronacion 0 1 2

Subtotal (méaximo 18)

M. Movimiento voluntario mezclado sinergias, sin | Ninguno | Parcial Total
compensacion

Mano hasta la | No puede realizar, mano en frente a 0
columna lumbar espina iliaca anterosuperior
Mano sobre regazo Mano detras de espina iliaca antero- 1
superior (sin compensacion)
Mano hasta la columna lumbar 2
(sin compensacion)
Flexion de hombro O- | Abduccion inmediata o flexion de 0
90° codo
Codo a Q° Abduccién o flexién de codo durante 1
Pronacion-supinacién movimiento
0° 90° de flexion, no abduccion de 2
hombro ni flexion de codo
Pronacion- No pronacién/supinacion, imposible 0
supinacion posicion inicio
Codo 90° Pronacion/supinacion limitada,
Hombro a 0° mantiene posicién de inicio 1
2
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Pronacién/supinacién completa,
mantiene posicion de inicio
Subtotal (méaximo 6)
V. Movimiento voluntario con poca o ninguna Ninguno | Parcial Total
sinergia
Abduccién de hombro | Supinacion inmediata o flexién de 0
0-90° codo
Codo a Q° Supinacion o flexion de codo durante 1
movimiento
Antebrazo pronado 90° de abduccion, mantiene 2
extension y pronacion
Flexion de hombro | Abduccion inmediata o flexion de 0
90°-180° codo
Codo a Q° Abduccién o flexién de codo durante
movimiento 1
Pronacion- Flexion de 180° no abducciéon de 2
supinacién 0° hombro o flexién de codo
Pronacion/supinacion | No pronacion/supinacion, imposible 0
Codo a 0° posicion inicio
Hombro Flexion de 30°- | Pronacién/supinacién limitada,
900 mantiene posicion de inicio 1
Pronacién/supinacién completa,
mantiene posicion de inicio 2
Subtotal (méximo 6)
V. Actividad refleja normal evaluada solo si se
logra puntaje total de 6 en parte IV
Biceps, Triceps, | 0 puntos en parte IV 0 2 o 3 reflejos 0
Flexores de dedos marcadamente hiperactivos
1 reflejo marcadamente hiperactivo o 1
al menos 2 reflejos enérgicos
Maximo de 1 reflejo enérgico,
ninguno hiperactivo 2
Subtotal V (maximo 2)
Total A. Extremidad Superior (maximo 36)
B. Mufieca se puede dar poyo en el codo para adoptar o | Ninguno | Parcial Total
mantener la posiciéon no apoyo en mufieca, verifique rango
pasivo de movimiento antes de realizar prueba
Estabilidad a flexién | Flexion dorsal activa menos de 15° 0
dorsal de 15° 1
Codo a 90° antebrazo | 15° de flexibn dorsal, no tolera
pronado resistencia
Hombro a 0° Mantiene  flexion dorsal  contra
resistencia
Flexion dorsal/volar | No puede realizar voluntariamente 0
repetida
Codo a 90° antebrazo | Rango de movimiento activo limitado 1
pronado
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Hombro a 0°, leve (flexiébn | Rango de movimiento activo completo,
de los dedos) fluido
Estabilidad a flexion | Flexion dorsal activa menor de 15° 0
dorsal de 15° 1
Codo a 0° antebrazo | 15° de flexion dorsal, sin resistencia
pronado
Leve flexiébn/abduccion | Mantiene posicion contra resistencia
de hombro
Flexion dorsal/volar | No puede realizar voluntariamente 0
repetida 1
Codo a 0°, antebrazo | Rango de movimiento activo limitado
pronado
Leve flexion (abduccién | Rango de movimiento activo completo,
de hombro fluido
Circunduccioén No puede realizar voluntariamente 0
Codo a 90° antebrazo | Movimiento brusco o incompleto 1
pronado, hombro a 0° Circunduccién completa y suave
Total B (maximo 10)
C. Mano se puede dar apoyo en el codo para mantener | Ninguno Parcial Total
flexién de 90°, no apoyo en la mufieca, compare con
mano no afectada, los objetos estan interpuestos,
agarre activo
Flexion en masa Desde extension total activa o pasiva 0
Extensién en masa Desde flexién total activa o pasiva 0
Agarre
a. Agarrede No puede realizar 0
gancho
Flexion en IFP y IFD | Puede mantener posicién, pero débil
(DIGITOS 1I-V)
Extension en MCF II-V | Mantiene posicidn contra resistencia
b. Aduccién de | No puede realizar 0
pulgar
ler CMC, MCF, IFP a | Puede sostener papel, pero no contra
0°, trozo de papel tirén
Entre pulgar y 2da | Puede sostener papel contra tiron
articulacién MCF
c. Agarretipo No puede realizar 0
pinza,
oposicion Puede sostener lapiz, pero no contra
Pulpejo del pulgar, | tirén
contra pulpejo del 2do
dedo, se tira o hala | Puede sostener lapiz contra tirén
hacia  arriba  con
oposicion en digitos | y
Il
d. Agarre No puede realizar 0
cilindrico
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Objeto en forma | Puede sostener cilindro, pero no 1
cilindrica contra tiron
(pequefia lata)
Se tira o hala hacia | Puede sostener cilindro contra tiron 2
arriba con oposicion
en digitos 1 y Il
e. Agarre No puede realizar
esférico
Dedos en | Puede sostener bola, pero no contra 1
abduccion/flexion, tirén
pulgar opuesto, bola
de tenis Puede sostener bola contra tirén 2
Total C (maximo 14)
D. Coordinacién/velocidad después de una prueba con | Marcado Leve Ninguno
ambos brazos, con los ojos vendados, punta del
dedo indice desde la rodilla hasta la nariz, 5 veces
tan rapido como sea posible
Temblor Al menos 1 movimiento completo 0 1 2
Dismetria Pronunciada o asistematica 0
Leve y asistematica 1
No dismetria 2
>6 2 <2
segundos segundos | segundos
Tiempo Al menos 6 segundos mas lento que el 0
Inicio y final con | lado no afectado
la mano sobre la | 2-5 segundos mas lento que el lado no 1
rodilla afectado
Menos de 2 segundos de diferencia 2
Total (maximo 6)
Total A-D (méaximo 6)
H. Sensacién, extremidad | Anestesia Hipoestesias Normal
superior con los ojos vendados, Disestesia
comparado con el lado no afectado
Tacto suave Brazo, antebrazo, 0 1 2
superficie palmar 0 1 2
de mano
Ausencia menos | ¥ correcto | Correcto 100% poca o
de % correcto considerable no diferencia
diferencia
Posicién Hombro 0 1 2
Pequefa Codo 0 1 2
alteracion en la | Mufieca 0 1 2
posicion Pulgar 0 1 2
(articulacion -1F)
Total (méximo 12)
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l. Movimiento articular pasivo, extremidad J. Dolor articular durante
superior movimiento pasivo, extremidad superior
Posicion Solo Disminuido | Normal Dolor constante | Algun No dolor
sedente, grados (< pronunciado dolor
compare con | de 10° en durante o al final
lado no | hombro) del movimiento o
afectado dolor muy marcado
al final del
movimiento
Hombro
Flexién  (0°-
180°) 0 1 2 0 1 2
Abduccién 0 1 2 0 1 2
(0°-90°)
Rotacion 0 1 2 0 1 2
externa
Rotacion 0 1 2 0 1 2
interna
Codo
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extension 0 1 2 0 1 2
Antebrazo
Pronacion 0 1 2 0 1 2
Supinacion 0 1 2 0 1 2
Mufieca
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extensién 0 1 2 0 1 2
Dedos
Flexion 0 1 2 0 1 2
Extensién 0 1 2 0 1 2
Total Total (maximo 24)
(méximo 24)
A. Extremidad superior 136
B. Mufieca /10
C. Mano /14
D. Coordinacién 16
Total A-D (funcién motora) /66
H. Sensacién /12
Movimiento articular pasivo 124
J. Dolor articular 124

Fuente: Ejemplo tomado de: Meyer F, Layman J, Steglind O. The post-stroke hemiplegic patient. A method
for evaluation of physical performance. Scandinavian Journal of Rehabilitation Medicine. Rev FMA [en
linea]. 2017 Mar 4. 57
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Tabla 5. Escala NIHSS: National Institute Of Health Stroke Scale

1. Nivel de consciencia

12, Alerta

Alerta con respuestas normales 0
No alerta, pero responde a minimos estimulos 1
verbales

No alerta, pero responde a estimulos repetidos 2
o0 dolorosos (no reflejos)

No responde a estimulos dolorosos o solo con 3

movimientos reflejos

1b. Preguntas orales
Preguntar el mes actual y la edad. Puntuar solo la primera respuesta

Ambas respuestas son correctas 0
Solo una respuesta es correcta, muy disartrico o 1
barrera idiomética

Ninguna es correcta 2

1c. Ordenes motoras
Cerrar-abrir los ojos y cerrar-abrir la mano (lado no parético)

Ambas respuestas son correctas 0
Solo una respuesta es correcta 1
Ninguna es correcta 2

2. Mirada conjugada
Significa que los 2 ojos hacen lo mismo y en reposo, los 0jos estan en posicién central
Explorar solo la mirada horizontal voluntaria o con reflejos 6culos-cefalicos en comatosos

Normal 0
Paresia parcial de la mirada o paresia periférica 1
de un nervio oculo-motor

Paresia total o desviacion forzada de la mirada 2
conjugada

3. Campos visuales por confrontacién
A un metro de distancia del paciente y tapar el ojo que no va a ser explorado
Explorar los cuadrantes superiores e inferiores

Visién no alterada

Hemianopsia parcial o extincién visual

Hemianopsia completa

WIN|F|O

Ceguera total

4. Paresia facial
Ensefiar los dientes, si no colabora se puede explotar con un estimulo doloroso

Movimiento normal (simetria de las hemicaras) 0
Minima asimetria 1
Paralisis de la zona inferior de una hemicara 2
Paralisis de las zonas inferior y superior de una 3
hemicara

5. Paresiadel brazo
Primero el brazo no parético
Levantar y extender el brazo a 90°
Paciente en declbito, extender el brazo a 45°

52, Lado derecho
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Mantiene la posicion durante 10 segundos, 0
amputacién o inmovilizacién

Claudica en menos de 10 segundos sin tocar la 1
cama

Claudica en menos de 10 segundos y la 2
extremidad toca la cama

Existe movimiento, pero no alcanza la posicion o 3
cae inmediatamente

Pardlisis de la extremidad 4

5b. Lado izquierdo

Igual que el lado derecho

6. Paresiade lapierna
Primero la pierna no parética
Levantar la pierna extendida a 30°

62. Lado derecho

Mantiene la posicion durante 5 segundos, 0
amputacion proximal o inmovilizacion

Claudica en menos de 5 segundos sin tocar la 1
cama

Claudica en menos de 5 segundos y la 2
extremidad toca la cama

Existe movimiento, pero no alcanza la posicion o 3
cae inmediatamente

Pardlisis de la extremidad 4

6b. Lado izquierdo

Igual que el lado derecho

7. Dismetria (Ataxia: descoordinacién en el movimiento)
Dedo-nariz y talén-rodilla, realizar con los ojos abiertos

Ausente, amputacidn, déficit motor o fusion de la 0
articulacién

Ataxia en una extremidad 1
Ataxia en dos extremidades 2

8. Sensibilidad
Con aguja explorar la cara, los brazos, el tronco, el abdomen y las piernas (no manos ni pies)
En paciente obnubilado laretirada al estimulo doloroso

Normal 0
Leve hipoestesia (lo nota) 1
Anestesia 0 paciente en coma 2

9. Lenguaje
Describir un dibujo o leer una lista de palabras y frases
En paciente mudo explorar segun su escritura

Normal

Afasia leve 0 moderada (se puede entender)

Afasia grave (no se puede entender)

WIN|F|O

Comprension nula o en coma

10. Disartria
Valorar solo la articulacion

o

Normal

Leve o moderada (se puede entender) 1
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Grave, ininteligible o mudo 2

11. Extincidn e inatencién, negligencia
Extincion: en caso de estimulos bilaterales simultaneos, el paciente no es capaz de percibir en
el lado contralateral a la lesién
Negligencia: el paciente es incapaz de orientarse o responder ante un estimulo en el lado
contralateral a la lesion
Inatencion: el paciente ignora los estimulos en el lado contralateral a la lesion

Sin alteraciones 0
Inatencion o extincion en una modalidad (visual, 1
tactil, espacial o corporal)

Inatencién o extincion en mas de una modalidad. 2

No conoce su propia mano o solo reconoce una
parte del espacio
Fuente: Ejemplo tomado de: Fernandez C, Rosario P. Valor pronéstico de discapacidad de la escala del
NIHSS en los pacientes con ICTUS [tesis de Maestria]. Las Tunas: Universidad de Ciencias Médicas de
las Tunas, Facultad de Ciencias Médicas; 2019 58
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Tabla 6. indice de Barthel

Comer Totalmente independiente 10
Necesita ayuda para cortar 5
carne, pan, etc.

Dependiente 0

Lavarse Independiente. Entra y sale 5
solo del bafio
Dependiente 0

Vestirse Independiente. Capaz de 10
ponerse y quitarse la ropa
abotonarse, atarse los zapatos
Necesita ayuda 5
Dependiente 0

Arreglarse Independiente para lavarse la 5
cara, las manos, peinarse,
afeitarse, maquillarse, etc.

Dependiente 0

Deposiciones Continente 10
Ocasionalmente algun episodio 5
de incontinencia 0 necesita
ayuda para administrarse
supositorios o lavativas
Incontinente 0

Miccién Continente 10
Ocasionalmente maximo un
episodio de incontinencia en 24 5
horas, necesita ayuda para
cuidar la sonda
Incontinencia 0

Usar el retrete Independiente para ir al bafo, 10
quitarse y ponerse la ropa
Necesita ayuda para ir al bafio, 5
pero se limpia solo
Dependiente 0

Trasladarse Independiente para ir del sillén 15
ala cama
Minima ayuda fisica o 10
supervisién
Gran ayuda, pero es capaz de 5
mantenerse sentado sin ayuda
Dependiente 0

Deambular Independiente, camina solo 50 15
metros
Necesita ayuda fisica o 10
supervisién para caminar 50m
Independiente en silla de 5
ruedas, sin ayuda 0

Dependiente
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Escalones Independiente para subir y 10
bajar escaleras

Necesita ayuda fisica o 5

supervisién

Dependiente 0
Total

Valoracion de la incapacidad funcional:

100 Total independencia (siendo 90 la maxima si el paciente usa silla de ruedas)

60 Dependencia leve

35-55 Dependencia moderada

30-35 Dependencia severa

20 Dependencia total
Fuente: Ejemplo tomado de: Cid J, Moreno J. Valoracion de la discapacidad fisica: El indice de Barthel.
Rev. Esp [en linea]. 2017.%°
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Tabla 7. Medida de Independencia Funcional (FIM)

Puntuacion
7 Independencia completa
6 Independencia con Sin ayuda
adaptaciones
Dependencia parcial
5 Supervision
4 Minima asistencia
(sujeto=75% 0 mas) Con ayuda
3 Moderada Asistencia
(sujeto=50% o0 mas)
Dependencia completa
2 Méaxima Asistencia
(sujeto=25% o0 mas) Con ayuda
1 Asistencia total (sujeto=0% o
mas)
Inicio Control Alta
Cuidado
personal
A Comida
B Aseo
C Barfio
D Vestimenta tren
superior
E Vestimenta tren
inferior
F Toilet
Control de
esfinter
G Manejo de vejiga
H Manejo de
intestino
Movilidad-
Transferencia
I Cama, silla, silla
de ruedas
J Toilet
K Ducha
Locomocion
L Camina-silla de
ruedas
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M Escaleras
Comunicacion

N Comprension

o Expresién
Conexién social

P Interaccion social

Q Resolucién de
problemas

R Memoria
Total FIM
(méximo 126;
minimo 18)

Fuente: Ejemplo tomado de: Razo A, Jiménez A. Medida de Independencia Funcional con Esacala FIM en
los pacientes con evento cerebro vascular del Hospital Militar Central de Bogota en el periodo Octubre
2010-Mayo 2011. Rev Med [en linea]. 2017. 52
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Tabla 8. Escala de Rankin Modificada

Grado Descripcion
0 Ausencia de sintomas
1 Sintomas menores que no interfieren con el modo
de vida
2 Limitacion menor que afecta al modo de vida, pero
no limita la capacidad de independencia
3 Limitacion moderada que limita de forma

importante el modo de vida y que impide una vida
independiente

4 Limitacion suficientemente importante que impide
una vida independiente, aunque no requiere
atencion continua

5 Limitacion grave que hace al paciente totalmente
dependiente, requiriendo atencién constante, dia 'y
noche

Fuente: Ejemplo tomado de: Rocha T, Campos S, De Souza M, Daltro L. Avaliagcdo da funcionalidade de
pacientes coms equelas deacidente vascular cerebral através da escala de Rankin. Rev Fisioter Bras. [en
linea]. 2018. %
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ABVD: Actividades béasicas de la vida diaria
ACI: Arteria carétida interna

ACID: Arteria carotida interna derecha
ACII: Arteria carétida interna izquierda
ACM: Arteria cerebral media

ACP: Arteria cerebral posterior

ACV: Accidente cerebrovascular

ACVA: Accidente cerebrovascular agudo
ACVI: Accidente cerebrovascular isquémico
AVC: Accidente vascular cerebral
AVCA: Accidente cerebral agudo

Cll: Cardtida interna izquierda

CMC: Carpometacarpiana

ECV: Evento cerebrovascular

FA: Fibrilacion auricular

FES: Estimulacion eléctrica funcional
FIM: Escala de independencia funcional
FRCV: Factor de riesgo cardiovascular
GABA: Acido gamma amino butirico
HTA: Hipertension arterial

HTAD: Hipertension arterial diastélica
HTAE: Hipertension arterial esencial

HTAS: Hipertension arterial sistolica

SIGLARIO

IF: Interfalangica

IFD: Interfaldngica distal

IFP: Interfalangica proximal
ITU: Infeccion del tracto urinario
MCF: Metacarpofalangica
MCF: Metacarpofalangica
MMII: Miembros inferiores
MMSS: Miembros superiores
MSI: Miembro superior izquierdo
TBQ: Tabaquismo

TO: Terapeuta ocupacional

VB: Vena basilica/ Vertebrobasilar
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Introduccion

En Latinoamérica, la prevalencia del evento cerebrovascular
(ECV) es muy alta. Brasil y México tienen [a mayor incidencia y
cantidad de muertes por ECV, con 129 200 y 33 000 casos
anuales.1 Segun el Ministerio de Salud Publica y Asistencia
Social (MSPAS), en Guatemala, los departamentos con altas
tasas de moralidad son Jutiapa. Zacapa, El Progreso, Baja
Vearapaz y Chiguimula. 2 Ademas, en un andlisis del Instituto
Macional de Estadistica (INE) de Guatemala, s& documentd un
total de 3,218 mueres por ECV en el afo 2018.2

Esta enfermedad es cronica, causada por distintos factores de
riesgo, kos cuales pueden ser modificables, como la hipertensién
arterial, y no modificables, como la edad.3 El ECV produce
complicaciones, dependencia y secuelas discapacitantes, tanto
fisicas como cognitivas. Ocasiona un problema sobre el sistema
de salud, ya que requieare un alevado costo SOCIOBCONGMICD por
su elevada mortalidad y necesidad de tratamiento rehabilitativo
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