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Patologia mas frecuente tratada en un centro de fisioterapia: ACV

RESUMEN

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el ACV es la segunda causa de
mortalidad a nivel mundial. Atendiendo a la comorbilidad, el ACV genera limitacion
funcional entre las personas que no fallecen, lo que se traduce en una importante
fragilidad y empeoramiento del estatus vital de la persona debido al incremento del
riesgo de infarto de miocardio y cerebral asi como al progresivo deterioro cognitivo, que
genera un grado variable de dependencia y alteraciones en su entorno familiar y social.
Ademaés hay que tener presente el importante coste social secundario a la pérdida de

empleo productivo y a la necesidad de asistencia sanitaria de manera permanente.

La fisioterapia tiene como objetivos mejorar las capacidades afectadas, recuperar el
mayor grado de independencia y aumentar la calidad de vida del paciente.

Cada paciente es diferente, ya que las zonas del cerebro dafiadas varian de una persona a
otra. Por ello, la recuperacién de las capacidades no es igual en todos los pacientes.
Ademas, influyen otros factores importantes como es la edad, los factores de riesgo, v el

estado general del paciente.

Por ello este Trabajo Fin de Grado se centrard en una busqueda bibliogréfica sobre la

enfermedad, sus secuelas y las mejoras que aporta la fisioterapia en su tratamiento.

INTRODUCCION

El accidente cerebrovascular (ACV) es una patologia enceféalica que constituye un
problema de salud publica a nivel mundial por diversas razones. Entre ellas se
encuentran la elevada incidencia y secuelas discapacitantes de la misma, ademas de ser
una enfermedad cuyos factores de riesgo son en su mayoria prevenibles o modificables.
El término enfermedad cerebrovascular (ACV) incluye todas las alteraciones
encefalicas secundarias a un trastorno vascular, reservandose el término ictus para el
trastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de forma transitoria o

permanente la funcion de una determinada regién cerebral.

El ACV engloba un conjunto, complejo y variado de signos y sintomas que tiene que

ver con la pérdida del correcto funcionamiento cerebral. El cerebro tiene un
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metabolismo exclusivamente aerobico, por tanto, el mantenimiento de sus estructura y

su actividad normal requiere de un aporte continuo de oxigeno y glucosa. Si se corta

este suministro por un espacio de varios minutos se produce un dafio permanente. De

aqui se deduce que el mecanismo por el que se produce la lesion cerebral es

fundamental para determinar el tipo de lesion que ocasiona.

Las manifestaciones clinicas deben perdurar por un espacio de tiempo superior a 24

horas. En el caso de que el paciente se recupere en el transcurso de las primeras 24

horas tras el episodio, hablamos de “ataque isquémico transitorio” o AIT y no de ACV.

También se puede denominar “isquemia cerebral transitoria” o ICT.

Clasificacion:®

1. ACV isquémico: se caracteriza porque el flujo sanguineo es interrumpido por

algin motivo, se hace insuficiente y conduce a una situacion de infarto cerebral

localizado sobre un area determinada. Las causas mas frecuentes son:

La obstruccion o taponamiento vascular por trombosis o embolia: es la mas
frecuente, entre el 70- 75% de los casos. Generalmente no hay pérdida de
conocimiento, pero el paciente puede quejarse de cefaleas y desarrollar en
breves instantes sintomas de hemiparesia y/o disfasia.

La disminucion del flujo sanguineo sistémico, por ejemplo, en caso de

parado o shock.

2. ACV hemorragico: la lesion es debida a la extravasacién del flujo sanguineo hacia

el parénquima cerebral o el espacio subaracnoide. Es por esto que se clasifican en:

Hemorragia intracerebral: constituyen entre el 5- 10% de los casos. Aparecen
generalmente en pacientes arterioscleréticos con HTA. Tiene un comienzo
habitualmente espectacular, con aumento de la presion intracraneal, cefalea
intensa, vomitos, y alrededor del 50% de los casos con pérdida de
conocimiento. Si el paciente sobrevive hay signos profundos de hemiplejia y
alteraciones hemisensitivas. El prondstico inicial es graves, y su
recuperacion depende de la reabsorcion del hematoma. A veces la mejoria
puede ser espectacular ya que se destruyen menos neuronas que en los ictus
iSquémicos graves.

Hemorragia subararcnoidea: son causa del 5- 10% de los casos de ictus. Se

produce de manera inmediata en el paciente una fuerte cefalea y sufre
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alteraciones de la conducta. Alrededor del 10% mueren en las primeras

horas.

Diagnostico del ACV: ©
Se debe hacer un examen completo. El médico:

Verificara si hay problemas con la vision, el movimiento, la sensibilidad, los
reflejos, la comprension y el habla. EI médico y el personal de enfermeria
repetiran este examen con el tiempo para ver si el accidente cerebrovascular esta
empeorando o mejorando.

Auscultara para ver si hay un ruido anormal, llamado "soplo”, al usar un
estetoscopio para escuchar las arterias carotidas en el cuello. Un soplo es
causado por flujo sanguineo anormal.

Revisara la presion arterial, la cual puede estar alta.

Los exdmenes le pueden ayudar al médico a encontrar el tipo, la localizacion y la causa

del accidente cerebrovascular y descartar otros trastornos.

Una angiografia de la cabeza puede revelar cudl vaso sanguineo esta bloqueado
0 sangrando.

Un daplex carotideo (ecografia) puede mostrar si hay estrechamiento de las
arterias del cuello.

Una tomografia computarizada del cerebro a menudo se realiza poco después del
comienzo de los sintomas del accidente cerebrovascular. Asimismo, se puede
hacer una resonancia magnética del cerebro en lugar o después de ésta.

Se puede hacer una ecocardiografia si el accidente cerebrovascular pudo haber
sido causado por un coagulo sanguineo proveniente del corazon.

Se puede realizar unaangiografia por resonancia magnética (ARM) o
angiografia por tomografia computarizada para ver si hay vasos sanguineos

anormales en el cerebro.

Otros examenes abarcan:

Los examenes de laboratorio incluiran:
o tiempo de sangria
o azlcary colesterol en la sangre
o examenes de la coagulacion sanguinea (tiempo de protrombina o tiempo
parcial de tromboplastina)
o conteo sanguineo completo (CSC)


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003799.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003774.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003786.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003791.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003869.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/007269.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003656.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003482.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003652.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003653.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003653.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003642.htm
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e Un electrocardiograma (ECG) y un monitoreo del ritmo cardiaco para mostrar si
un latido cardiaco irregular (como fibrilacién auricular) caus6 el accidente

cerebrovascular.

Sintomas: “

Los sintomas del accidente cerebrovascular dependen de qué parte del cerebro esté

dafada. En algunos casos, es posible que una persona ni siquiera se dé cuenta de que ha

tenido un accidente cerebrovascular.

Los sintomas generalmente se presentan de manera subita y sin aviso 0 pueden ocurrir a

intervalos durante el primero o segundo dia. Los sintomas por lo general son méas graves

apenas sucede el accidente cerebrovascular, pero pueden empeorar lentamente.

Se puede presentar un dolor de cabeza, especialmente si el accidente cerebrovascular es

causado por sangrado en el cerebro. El dolor de cabeza:

Comienza repentinamente y puede ser intenso.
Ocurre al estar acostado.
Lo despierta.

Empeora cuando se cambia de posicion o cuando se agacha, hace esfuerzo o tose.

Otros sintomas dependen de la gravedad del accidente cerebrovascular y de la parte del

cerebro afectada. Los sintomas pueden abarcar:

Cambio en la lucidez mental (incluso coma, somnolenciay pérdida del
conocimiento).

Cambios en la audicion.

Cambios en el sentido del gusto.

Cambios en la sensibilidad que afectan el tacto y la capacidad para sentir el dolor,
la presion o temperaturas diferentes.

Torpeza.

Confusion o pérdida de memoria.

Dificultad para deglutir.

Dificultad para leer o escribir.

Mareos o sensacion anormal de movimiento (vertigo).

Falta de control de esfinteres.

Pérdida del equilibrio.

Pérdida de la coordinacion.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003868.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000184.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003024.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003202.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003208.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000022.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/000022.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003093.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003093.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003198.htm
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o Debilidad muscular en la cara, el brazo o la pierna (por lo regular solo en un lado).

e Entumecimiento u hormigueo en un lado del cuerpo.

o Cambios emocionales, de personalidad y estado de animo.

e Problemas con la vista, incluso disminucion de la vision, vision doble o ceguera
total.

« Problemas para hablar o entender a otros que estén hablando.

o Problemas para caminar.

Complicaciones: ©®

La principal complicacion que tienen son las secuelas funcionales que dejan en el
paciente; éstas, van a afectar tanto al paciente como a los familiares con los que vive (en
muchas ocasiones supone un enorme trauma familiar, ya que el paciente puede necesitar
cuidados constantes).

La recuperacion funcional de las secuelas producidas por un ACV va a depender de la
severidad de éste, de la edad y situacion fisica previa del paciente, y de la posibilidad o
no de realizar rehabilitacion; el paciente, con la rehabilitacion, puede "aprender de
nuevo" a realizar las funciones que ha perdido a causa de la lesion cerebral.
Un afio después de sufrir un ictus, aproximadamente el 60% de los pacientes que
sobreviven no requieren ayuda en las actividades de la vida diaria (comer, vestirse,
asearse, pasear,...), un 20% solo la requieren para actividades complejas (por ejemplo
bafiarse), y s6lo un 5% son totalmente dependientes. Un tercio de los pacientes con
ACV son capaces de volver a trabajar al afio del episodio, aunque muchos continGan
mejorando de su sintomatologia hasta el final del segundo afio.
Como otras complicaciones, en los casos de déficit neuroldgico severo, aumenta la
frecuencia de infecciones respiratorias y urinarias, Ulceras por el encamamiento,
estrefiimiento,...

La mortalidad de la hemorragia subaracnoidea en los primeros 2 meses es de

aproximadamente el 40-60%.

Segun la zona afectada puede existir compromiso neurologico (ANEXO 2) que pueden
dejar secuelas no solo a nivel fisico sino también en aspectos como son alteraciones del

humor y alteraciones cognitivas.


http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003206.htm
http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/spanish/ency/article/003029.htm
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Secuelas y complicaciones comunes en el seguimiento tras un ictus

Secuelas y complicaciones fisicas

Mas frecuentas Menos frecuentes

Déficits motores totales o parclales

Altaraciones sensitivas Alteraciones visualos

Subheackin da homibn hamipléjico
Disfuncidn saxual

Disfagia

-

L] L]

*  Alteraciones del lenguage *  Epilepsia

=  Fatiga +  Dolor central post-icius
«  Osteoponosis «  Trombosis venosa profunda
«  Dolor de hombro *  Incontinencia fecal

=  Caldas/ fraciuras «  Ukceras por presin

*  [Espasticidad *  Infeccionas urinaras

*  Incontinencia urnaria *  Infecciones pulmonares
=  Contracturas . Estrefimianto

L] L ]

-

Alteraciones del humor

Més frecuentas Menos frecuentes
Depresidn *  labiidad emocional
Ansiedad

Alteraciones cognitivas

Mas frecuantas Menos fracusntes
Demeancia s Apraxia
Déficits de atencion =  Alteracidn de las funcionas
Alteraciin de la memoria ajecuthvas suparioras

*  Neglgancia espacial
= Agnosia {vsual v anceognosia)

Alteraciones para las actividades de la vida diaria

Dificultadas para:

#  Subir escaleras *  Asparso

+*  ‘Vastirsa =  Alimantarsa
. Ir al bafic . Pasear

Factores de Riesgo: ©

Se han encontrado vinculos epidemioldgicos entre los ACVs y mdltiples factores de
riesgo. Algunos de ellos estan bien documentados, mientras que otros ain deben ser
confirmados. Los factores de riesgo pueden clasificarse como modificables,
potencialmente modificables y no modificables. En cualquier caso la asociacion de

factores de riesgo incrementa el riesgo de ACV. (ANEXO 1)

Son numerosos los factores de riesgo que se han relacionado con el ACV, los més
importantes son la hipertension arterial (HTA) y la edad, pero también destacan; el
tabaquismo, la diabetes, el consumo de alcohol y otras drogas, las dislipemias, la
obesidad, la presencia de cardiopatias emboligenas (fundamentalmente la fibrilacién

auricular y las valvulopatias) y el sexo.
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Es importante detectar pacientes con factores de riesgo no modificables ya que, aungue
éstos no se puedan tratar, identifican sujetos de alto riesgo en los que la coexistencia de

factores modificables exige un control preventivo mas estricto.

Incidencia: "

El total de poblacion, en 2008, para Andalucia es de 8.202.220 habitantes. Los mayores
de 65 afios representan el 14,6% de la poblacion. El porcentaje de personas de mas de
65 afios ha ido aumentando en los Gltimos afios y seguird aumentando. El porcentaje de
poblacion mayor de 80 afios se prevé que sea incluso superior. Este hecho, denominado
“envejecimiento del envejecimiento”, es un fendbmeno que es eminentemente femenino,
ya que los grupos de mas edad estaran compuestos mayoritariamente por mujeres.

La incidencia de ACV aumenta claramente con la edad, sobre todo en las mujeres. En
los hombres el 66,5% de los ictus suceden en personas de 65 6 mas afios y en las

mujeres este porcentaje aumenta al 80,3%.

Enfermedad cerebrovascular por edad y sexo. Afio 2008.

0-24 afios  25-44 afios 45-64 afios 65-79 afios =80 afios  Total
ICTUS HOMBRES
l=quémico 17 (0,3%) 168 (3,2%0) 1.420(27,496) 2.614(48,69%) 1.054 (20,4%) 6172
Hemorragico 18 (1,09) 151 (8,6%4) 644 (31,196) 747 (42,796) 288 (16,690) 1.749
Total 35 (0,6%) 39 (4,6%) 1.964 (28,4%) 3.261 47,1%) 1.343(194%) 6.922
ICTUS MUWJERES
l=quémico 12 (0,3%) 79 (2,0%4) 645 (13,8%6)  1.700(43,1%) 1.606(40,7%) 3.943
Hemorragico 23 (1,7%) 103 (7.8%) 277 (21,0%) 534 [40,594) 382 (20,006 1.310
Total 35 (0,7%) 182 (3,4%) 823 (15,6%) 2234 42,5%) 1.988(37,8%) 5.262

Pronostico tras sufrir un ACV:

El resultado después de un ACV depende del alcance y sitio dafiado en el cerebro,
también de la edad del paciente y el estado previo del paciente. EI ACV hemorragico
tiene un riesgo mas alto de muerte que el ACV isquémico, las muertes que ocurren
dentro de la primera semana después del ACV son mayoritariamente debidas a los
efectos directos del dafio cerebral; Posteriormente sobre las complicaciones de la
inmovilidad como la bronconeumonia, el tromboembolismo venoso, y accidentes

cardiacos cada vez mas comunes.
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Valoracién en Fisioterapia: ©

La valoracion en fisioterapia del paciente con ACV ha de ser completa y exhaustiva.

Para ello existen escalas de valoracion para medir las alteraciones y poder establecer los

objetivos del tratamiento.

Alteraciones motoras:

Entre las alteraciones motoras tras un ACV se engloban secuelas tales como falta de

coordinacion, pérdida selectiva de movimientos, pérdida de control motor y/o debilidad.

Hemiplejia: es la pérdida de movimiento voluntario con alteracion del tono
muscular y de los reflejos osteotendinosos en el hemicuerpo afecto. S e alteran
las reacciones posturales, de enderezamiento y de equilibrio y los patrones de
movimiento anormal. Como consecuencia del ACV se instauran patrones de
movimiento anormales contra los que se tiene que trabajar en el tratamiento. El
paciente hemipléjico evoluciona clinicamente segin una serie de fases que
frecuentemente se solapan entre si y que no tienen porque cumplirse en todos los
casos necesariamente. Estas etapas corresponde a los periodos de coma, flacidez,
espasticidad que experimenta el paciente a medida que transcurre el tiempo.
Sincinesias: son movimientos involuntarios e inconscientes que se producen de
modo sincrénico o asociado con otros movimientos generales voluntarios y
conscientes. Existen distintos tipos:

- Sincinesias globales, donde la contraccién voluntaria de un grupo muscular
en el lado sano propicia la aparicion de movimientos exagerados en el lado
hemipléjico, con aumento de la flexion en miembros superiores o de
extension en miembros inferiores.

- Sincinesias de imitacién, donde la contraccion de un grupo muscular en el
lado sano favorece la contraccion sincinesica del mismo conjunto en el
lado pléjico.

- Sincinesias de coordinacion, donde la contraccion voluntaria de un grupo
muscular en el lado hemipléjico consigue la contraccion involuntaria de
otros musculos del mismo lado afecto. Son las mas frecuentes y variadas.

Apraxia/Dispraxia: pérdida de la capacidad de realizar gestos orientados hacia un
propdésito determinado. Trastorno en la capacidad de encadenar los distintos
movimientos segmentarios que constituyen un gesto. Revelan lesion del
hemisferio no dominante especialmente aquellas que afectan al l6bulo parietal.

Se distinguen:
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- Ideamotora: incapacidad para realizar gestos simples segun oOrdenes
verbales o visuales.

- ldeatoria: incapacidad para planificar y realizar un movimiento funcional
complejo que incluye unas consecucion logica y armonica de varios gestos
sucesivos, pero si cada uno de una manera aislada.

- Constructiva: incapacidad para construir con piezas figuras en tres
dimensiones.

Se pueden utilizar unas escalas para valorar estos patrones alterados:

o Escala de Evaluacion Motora (Motor Assessment Scale, MAS): escala orientada a
la valoraciéon de la ejecuciéon de tareas funcionales constituida por ocho items
correspondientes a ocho areas de funcion motora.

o Escala del ictus del instituto nacional de la salud (NIHSS): escala mas empleada
para la valoracion de funciones neurolégicas basicas en la fase aguda del ictus
isquémico, tanto al inicio como durante su evolucion. Esté constituida por 11 items
que permiten explorar de forma rapida: funciones corticales, pares craneales
superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacion y lenguaje. Nos permite
detectar facilmente mejoria o empeoramiento neuroldgico (aumento de al menos 4
puntos respecto al estado basal). Segun la puntuacion obtenida podemos clasificar
la gravedad neuroldgica en varios grupos: O: sin déficit; 1: deficit minimo; 2-5:
leve; 6-15: moderado; 15-20: déficit importante; > 20: grave. (ANEXO 5)

Alteraciones neuromusculares:
Son principalmente las retracciones musculo esqueléticas, el edema, las neuropatias

periféricas de compresion y fundamentalmente el hombro doloroso del hemipléjico.

Alteraciones de la sensibilidad:

Puede afectarse la sensibilidad superficial (tacto, dolor y temperatura), asi como a la
profunda (artrocinética o propioceptiva, vibratoria o dolor profundo). La pérdida de
sensibilidad entorpece la habilidad para realizar movimientos funcionales, tener buena
coordinacion y equilibrio, asi como un buen esquema corporal y una percepcién
espacial mejora la rehabilitacion. Probablemente la gravedad esté asociada al déficit

motor. Se debe valorar si existe una pérdida o alteracion sensorial del lado afectado.

10
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Alteraciones visuales:

En algunas ocasiones los pacientes que han sufrido un ictus presentan alteraciones

visuales, por lo que la capacidad visual de los pacientes deberia ser examinada, ya que

puede suponer un obstaculo en la rehabilitacion como son la hemianopsia lateral

homonima, nistagmo y diplopia.

Alteraciones del lenguaje:

Las alteraciones del lenguaje deben ser examinadas y tratadas por especialistas

(logopedas). Segun el &rea cerebral afectada puede que el paciente presente

afasia/disfasia; consiste en un trastorno del lenguaje en diversos grados, directamente

relacionado con la lesion del hemisferio cerebral dominante:

Afasia motora eferente, de expresion o de Broca: el problema es la suspension,
frecuentemente transitoria, del lenguaje y su repeticion.

Afasia sensorial, de comprension o de Wernike: existe un defecto de
comprension que consiste fundamentalmente en la incapacidad del paciente para
descodificar y entender los cddigos fonéticos del lenguaje.

Afasia central o de conduccion: la comprension y la expresion espontaneas son
fluidas pero contaminadas de abundantes parafasias y una repeticion muy
defectuosa.

Afasia mixta o global: aquella en la que se suman los defectos de tipo motor y
sensorial.

Disartria: puede ser paralitica o cerebelosa. En la mayoria de los casos se trata
de una disartria perfectamente inteligible, asociada a la paralisis de origen

central de la hemicara.

Para valorar las distintas alteraciones neuroldgicas producidas por el ACV se utilizan

distintas escalas:

« Indice de Barthel: es utilizada para determinar 10 actividades basicas de la vida

diaria. Es uno de los test mas utilizados internacionalmente para la valoracién

funcional de pacientes neuroldgicos y es de facil y rapida administracion y su

aplicacion es esencial en centros de rehabilitacion. (ANEXO 3)

o Escala de coma de Glasgow: es una valoracion del nivel de conciencia consistente

en la evaluacién de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la

respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evalla

11
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mediante una subescala. Cada respuesta se puntda con un numero, siendo cada una
de las subescalas evaluadas independientemente. En esta escala el estado de
conciencia se determina sumando los nimeros que corresponden a las respuestas del

paciente en cada subescala. (ANEXO 4)

OBJETIVOS

Objetivos generales en el tratamiento del ACV es conseguir el mayor grado de
autonomia en AVDs y la maxima independencia posible para que su vida sea lo mas
similar posible a como era antes. Para ello interviene un equipo multidisciplinar desde:
médicos, enfermeras, logopedas, terapeutas ocupacionales... y sobre todo el

fisioterapeuta.

Obijetivos especificos del tratamiento de fisioterapia:
e Mejorar la amplitud articular y fuerza muscular del MMSS y MMI|I afectado.
« Evitar la sintomatologia del hombro doloroso del hemipléjico.
o Reeducacion progresiva de la marcha en paralelas, con andador, muleta, y por
ultimo marcha independiente.
o Mantener la autonomia el mayor tiempo posible y conseguir la independencia en
las actividades de la vida diaria.

e Reinsercion socio-familiar.

METODOLOGIA

Para este Trabajo Fin de Grado me he centrado en la revision bibliografica de articulos
cientificos publicados en revistas y webs de alto imparto, publicaciones de distintas
instituciones relevantes en el mundo sanitario como son: consejerias de salud de
distintas comunidades, protocolos de actuaciones de hospitales, colegios oficiales de

profesionales de la salud, fundaciones...

Este trabajo se basa en una propuesta de un programa de intervencion dirigido a
pacientes que han sufrido un ACV en la poblacion andaluza mayor de 65 afios que

supone el 14,6% del a poblacién andaluza.
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En Andalucia no existen estudios de incidencia de base poblacional. Utilizando como
fuente de datos el CMBD, la tasa bruta de ictus Isquémico en 2008 fue de 133,34 por
100.000 habitantes, siendo de 150,31 para los hombres y de 116,61 para las mujeres,

segun el Plan de Atencién de Ictus, publicado por la Consejeria de Salud Andaluza. ©

DESARROLLO

Para desarrollar un buen programa de rehabilitacion del ACV debemos de tener en
cuenta en que fase se encuentra el paciente, valorarlo para ver el déficit o patrones
alterados que presenta, plantear los objetivos a conseguir en cada fase y llevarlos a cabo.
Se debe de volver a evaluar periddicamente el estado del paciente para apreciar los
avances en el tratamiento.

Fase Aguda:

Esta fase se desarrolla generalmente en unidades especializadas, es cuando el paciente
esta hospitalizado.

Patrones alterados:

o Incoordinacion del gesto, alteraciones del equilibrio y déficit posturales:
- Hipotonia muscular
- Incapacidad para realizar volteos
- No tolera sedestacion
o Alteraciones de la conciencia:
- Incontinente
- Portados de panal o sonda
o Pérdida de autonomia:
- Minima colaboracion
- Dependencia total (indice de Barthel 0-20)

- Desorientado y obnubilado

Obijetivos de rehabilitacion en esta fase son:

1. Prevencion, diagndstico y tratamiento precoz de complicaciones, ya sea que ellas
se produzcan por déficit propios del AVC o como consecuencia del sindrome de
inmovilizacion provocado por éste. Algunas de estas complicaciones son:

neumonia, Ulceras por presion, dolor (en cualquiera de sus formas), contracturas
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articulares, atrofia muscular, ortostatismo, trastornos del vaciado vesical e
infeccion urinaria, constipacion e impactacion fecal, etc.

Los principios que guian las acciones en esta etapa son:

Posicionamiento adecuado en cama, con la utilizacion de ortesis que faciliten
el correcto alineamiento de los segmentos corporales, evitando posiciones
viciosas y/o a favor de la gravedad. Para prevenir actitudes viciosas para ello
se puede colocar el hemicuerpo afecto en correcta alineacion corporal.

e Cuidados bésicos de piel (aseo, lubricacién) y de las zonas invadidas
(punciones venosas, zonas de monitarizacion, etc.).

« Cambios de posicion frecuentes para descargar la piel en zonas de apoyo.

e Movilizacion precoz, ya sea en forma pasiva del hemicuerpo afecto para evitar
complicaciones neuro-musculo-esqueléticas o con activacion voluntaria que
puede ser asistida segun el grado de compromiso motor. También se realizan
movilizaciones de esquemas funcionales e inhibidores de la espasticidad.
Movilizaciones asistidas del hemicuerpo no afecto. Aprendizaje de
automovilizacion y participacion activa del paciente y la familia.

« Kinesiterapia respiratoria (drenaje bronquial postural, tos asistida, ejercicios
de musculatura respiratoria, etc.).

o Manejo vesical e intestinal adecuados.

o Evaluacion de la deglucién para definir via segura de alimentacion y permitir

aporte nutricional apropiado en calidad y cantidad.

« Estimulacién polisensorial o cognitiva segun estado de conciencia.

2. Estimar prondstico funcional, que consiste en la identificacion de factores
biomédicos, sicoldgicos y sociales previos y posteriores al ACV que pudieran
incidir en la evolucién de la persona.

En una persona con ACV la estimacion precoz del pronéstico funcional a mediano
y largo plazo resulta esencial para entenderse con el paciente y sus familiares, para
disefiar objetivos realistas de rehabilitacion y para planificar la derivacion del
enfermo al alta.

Los factores mas importantes en la recuperacion funcional de la persona con ACV
son la severidad del compromiso inicial (con énfasis en compromiso motor) y la

edad. También tienen importancia pronostica la incontinencia urinaria mantenida
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(mayor a 7 dias) y el nivel de discapacidad una vez obtenida la estabilizacion
neuroldgica.
Los resultados de recuperacion al afio y a los cinco afios post ACV son mejores a

mayor duracion de la intervencion de rehabilitacion en la fase aguda y subaguda.

Fase Subaguda:
La situacion de los pacientes que sobreviven a la fase aguda del ACV vy alcanzan la
estabilizacion neuroldgica de su cuadro puede ser descrita de la siguiente manera:

o 10% quedan sin secuelas, por lo que no requieren rehabilitacion funcional.

o 10% quedan severamente dafiados, por lo que no se benefician de rehabilitacion
activa y el manejo consiste en prevenir complicaciones y entrenamiento familiar.

o 80% quedan con algun grado de déficit neurologico que se beneficiaria de un
proceso de rehabilitacion activo. Existen un minimo de condiciones necesarias
para ingresar a un programa de rehabilitacion funcional activa, a saber:

1. Estado neuroldgico estabilizado con déficit significativo en al menos 2 areas
(movilidad, autocuidado, comunicacion, control esfinteriano, deglucion).

2. Capacidad cognitiva que permita seguir instrucciones.

3. Capacidad fisica para tolerar un programa de terapia activa.

4. Metas terapéuticas claras y realistas

Patrones alterados:

o Incoordinacion del gesto, alteraciones del equilibrio y déficit posturales:
- ContinGa hipoténico aunque pueden aparecer reacciones asociadas e
hiperreflexia
- Realiza volteos con ayuda
- Tolera la sedestacion
o Alteracion de la continencia:
- Incontinencia
- Portador de pafial o sonda
o Pérdida de autonomia:
- Comienza a colaborar
- Dependencia severa (indice de Barthel 21-60)
- Alertay orientado
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Obijetivos de rehabilitacidn en esta fase son:

El objetivo principal del tratamiento es “Obtener el maximo grado de funcionalidad
posible al recuperar las capacidades perdidas”. Las principales tareas a trabajar por el
equipo rehabilitador son:

1. Reeducacion del control postural, equilibrio y marcha.

2. Mejorar la funcionalidad de extremidad superior.

3. Manejo de trastorno comunicacional.

4. Manejo de disfagia.

5. Intervencion en areas perceptivas/cognitivas.

6. Tratamiento de alteraciones emocionales.

Para ello se trabaja contra la espasticidad y conseguir la recuperacién motriz progresiva.

Conseguir control y extension de tronco en sedestacion:
- Facilitar reacciones de apoyo, enderecimiento y equilibrio en sedestacion.

- Trabajo del punto clave central y béscula pélvica.

Normalizar el tono postural:

- Técnicas de inhibicién de la espasticidad como son: vibraciones sobre el
musculo, estiramiento tendinoso lento y calor suave.

- Tratamiento de musculos especificos (especialmente los relacionados con la
cintura escapular y pélvica).

Técnicas de facilitacién en hemicuerpo afecto:

- Coaptaciones articulares

- Reflejos de estiramiento y de contraccion

- Sincinesias bilaterales a partir del lado menos afecto

- Trabajo alternativo en inversion lenta (contraer-relajar)

- Estimulaciones cutaneas sobre los puntos motores de los musculos a solicitar
(frotamiento réapido).

« Reemplazo progresivo de la actitud pasiva por la actividad voluntaria del paciente.
Sera necesario que el paciente participe activamente, deberd comprender
instrucciones verbales y no verbales y retener la informacién y érdenes directas.

e Mejorar las alteraciones de la sensibilidad y la percepcion. Toma de conciencia de
la posicion del cuerpo en el espacio y en relacion con los objetos que lo rodean.

o Facilitar el paso a la bipedestacion y la ayuda en transferencias. Facilitar

reacciones de apoyo, enderezamiento y equilibrio en bipedestacion.
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También es importante en esta fase luchar contra la pérdida de autonomia para ello:

« Luchar contra la reaccion depresiva-negativa del paciente:
- Mantener informado al equipo multidisciplinar de la actitud del paciente.
- Apoyo psicoldgico profesional si fuese necesario.
- Colaboracion con la familia.

« Informacion al paciente y la familia sobre medidas de colaboracion con el
tratamiento y medidas ergonémicas en el hogar:
- Instruir a la familia acerca de la modificacion y adaptacion de espacios fisicos,

a la vuelta a casa del paciente.

- Ensefianza de actividades fisicas complementarias en el domicilio al

tratamiento.

Fase Cronica:
Recuperacion de la marcha.

- Facilitar la flexion de rodilla con extension de cadera para permitir el correcto
avance del pie.

- Valoracion de posibles ayudas técnicas (baston, ortesis, andadores...)

- Integracion del miembro inferior mas afecto durante la marcha.

- Adiestramiento a la familia acerca de la reeducaciones de la marcha.

o Independencia en actividades de vida diaria (AVD): alimentacion, aseo e higiene
personal, vestido, transferencias. Tendra especial importancia la intervencion del
terapeuta ocupacional. El primordial que el paciente participe en las actividades que
le proponga el terapeuta ocupacional.

El terapeuta ocupacional y fisioterapeuta deben de tener una comunicacion muy
fluida para que se alcance los objetivos previstos.

« Favorecer la reinsercion socio familiar, laborar y recreativas, similar a su situacion
funcional previa al ACV y adecuadas a su secuela.

o Mantener los logros funcionales obtenidos en la fase subaguda.

o Evitar la recurrencia del ACV.

El paciente que persiste en situacion de discapacidad debe ser evaluado periédicamente
por el médico rehabilitador para:

e Controlar los factores de riesgo.

o Diagnosticar y tratar oportunamente complicaciones tardias.

« ldentificar oportunamente cambios en la funcionalidad alcanzada.
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DISCUSION
En lo referente a la bibliografia hallada, se consideraron como aceptables veintiiin

articulos (revisiones sistemaéticas, tesis, protocolos de actuacion, guias de buenas
practicas de consejerias de salud...), procedentes de distintas bases de datos
electronicas, publicados entre 2000 y 2012, asi como diferentes manuales que hablan

acerca de la recuperacion del ACV.

El éxito del tratamiento del ACV comienza con el reconocimiento temprano de los
sintomas por parte de los familiares del paciente y la consulta oportuna a urgencias. La
valoracion inicial debe incluir el ABC: evaluacion de la via aérea, respiracion vy

circulacion. 49

Diversos estudios han demostrado que la rehabilitacién desarrollada por un equipo
multidisciplinar disminuye la mortalidad y la institucionalizacion, mejora el pronostico
funcional y reduce los costes globales derivados de la enfermedad.

El equipo debe estar integrado por médicos con formacion en neurorehabilitacion. La
rehabilitacién es un proceso limitado en el tiempo y orientado por objetivos concretos a
corto (dias/semanas) y largo (meses) plazo. Su finalidad es evitar complicaciones y
conseguir la maxima capacidad funcional para facilitar la independencia y reintegracién
en el entorno familiar, social y laboral. Para cada paciente se debe desarrollar un
programa individualizado, con unos objetivos y plan terapéutico de intervencion. El
proceso de recuperacion se debe reevaluar en forma periddica y si es preciso, adaptarlo

en funcién de la evolucion.
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CONCLUSIONES

La rehabilitacion en el ACV es un proceso que con un enfoque integral e
multidisciplinar busca disminuir la incidencia de complicaciones prevenibles, evitar un
aumento del déficit neuroldgico, disminuir los tiempos de hospitalizacién, apoyar e
integrar al paciente y a su familia en el proceso de tratamiento y optimizar los resultados

funcionales y la reintegracion social. ?

Las acciones de rehabilitacion deben iniciarse en etapas precoces, en el marco de un

plan basado en objetivos realistas y con la participacion de un equipo multidisciplinario.

Actividades de rehabilitacion segun en la fase en la que se encuentre el paciente:

e Rehabilitacion en fase aguda: inicia en la unidad del ACV una vez es establecido
el diagnostico y controlados todos aspectos médicos que impliquen un riesgo vital.
Tiene como objetivo evitar complicaciones mediante la movilizacion precoz y la
recuperacion de las actividades de auto cuidado.

e Rehabilitacion en fase subaguda: inicia tras el alta del hospital de agudos y se
desarrollara en distintos ambitos, dependiendo de la situacion clinica y social del
paciente.

« Rehabilitacién en la fase cronica: indicada en aquellos pacientes que tienen
secuelas del ACV, con un nivel cognitivo y fisico que permita su participacion en
un programa de rehabilitacion intensivo (3 horas al dia). Precisan de cuidados
médicos y de enfermeria y tienen un soporte familiar adecuado. El ejemplo més
frecuente es el paciente que no puede caminar sin ayuda o el que es dependiente
para las actividades béasicas de la vida diaria (AVD).

Se recomienda rehabilitacion domiciliaria: se realiza en pacientes que presentan
discapacidad moderada o severa, con apoyo socio-familiar suficiente en el
domicilio y con dificultades para desplazarse al centro de rehabilitacion. 2
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ANEXOS

ANEXO 1

Factores de riesgo de los ictus isquémicos

I} Faciores de rizsgo blen documentados
a) Modificables
Hipertensian arterlal
Carmopatia
Florliaclon aurcwliar
En@ocardils imfecciosa
Esztznosis mitral
Irfarta de miacardia reciente.
Tabaquismo
Anemla de callas Takdfarmes
AITs previos
Estenosis carctizea asimomatica
b} Potenclaimente modficables
Dilab=tes mellius
Hemosisizinemla
Hipertrofa ventricular
) Mo modizablss
Edad
Sexs
Factorss hersmtariss
Razaenmla
Locallzaciin geogranca

I} Factores de riesgo menas documentados
a) Potenclalmente modficables

Cislipemlas

oiras cardiopatias
Miccardiopatla
Discinesla de |a pared ventricular
Endgocardils no bacterana
Calcificacion del aniliz mitral
Fratapss mitral
Contraste ecocardiografico espontanen
Esztznosis 30mica
Foramen owal permanente
Aneurisma del sepio atral

Uso de anticonoepiives orales

Consumo excesivo de alconol

Consumo de drogas

Segeniarismao

Obesldad

Faciores gietelicos

Hematoorta ekevado

Hipernsullnemlal reslstencia a 13 Insullna

Desencadenantes agudos: eslres

Migraria

Esiados de hipercoaguiabliidad e Imflamacien

Erfermadad subclinica

Engrosamiento ntima-media

Ateromatosis aomica

Faciores socloecontmicos

) Mo mogricabies
Esiacian del afio
Clima

Fresnts: Sacco BL et al Risk factors. Sooke 15597, 28:1307-17.

Factores de riesgo de los ictus hemorrégicas

Hematoma cerebral Hemorragia subaracnoidea

Edad ++
Sexo femening - +
Razaletnia + +
Hipertension ++ +
Tabaquismo ? ++
Consumo excesivo de alcohol ++
Anticoagulacidn ++
Angiopatia amiloide ++

Hipcceolesterolemia

R I = N = BEREEN RS |

Usa de anticoncepiives orales 0

++ fuerte evidencia; +, evidencia positiva moderada; 7, evidencia dudosa; —,
evidencia inversa moderada; 0, no hay relacion.

Fuente: Sacco RL et al. Risk factors. Stroke 19%7; 28:1507-17.
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ANEXO 2

Patrones de compromiso neurologico frecuentes en pacientes con ACV

Hemisferio izquierdo
(dominante) accidente cerebrovascular
mayor o ramas corticales

Afasia

Hemiparesia derecha

Hipoestesia derecha

Falta de atencion. derecha

Hemuanopsia homdnima derecha
Compromiso de la mirada conjugada hacia la
derecha

Hemisferio derecho
(dominante) accidente cerebrovascular
mayor o ramas corticales

Hemiparesia izquierda

Hipoestesia izquierda

Falta de atencion, 1zquierda

Hemuanopsia homonima izquierda
Compromiso de la nurada conjugada hacia la
1zquierda

Tallo cerebral

Compromiso motor o sensitive en las cuatro
extremidades

Compromiso cruzado (pares craneales de un
lado v vias largas del otro)

Nistagmo y mirada disconjugada

Ataxia

Disfagia

Disartria

Cerebelo

Ataxia apendicular ipsilateral
Ataxia de la marcha

Compromiso subcortical profundo o
de tallo cerebral

Deéficit motor puro

Déficit sensitivo puro
Disartnia mano, forpe
Ataxia - hemiparesia
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ANEXO 3

TABLA176.7. Indice de Barthel

Comer
10 Independiente. Capaz de comer por sisolo y en un tiempo
razonable. La comida puede ser cocinada y servida por ofra persona.
5 Necesitaayuda. Para cortar la came o el pan, extender la
mantequilla, etc., pero es capaz de comer solo.
0 Dependiente. Necesita ser alimentado por otra persona.

Lavarse (bafarse)
5 Independiente. Capaz de lavarse entero. Incluye entrar y salir
del bafio. Puede realizarlo todo sin estar una persona presente.
0 Dependiente. Necesita alguna ayuda o supervision.

Vestirse
10 Independiente. Capaz de ponerse y quitarse laropa sin ayuda.
5  Necesitaayuda. Realiza solo al menos la mitad de las tareas en

un tiempo razonable.
0 Dependiente
Arreglarse

5 Independiente. Realiza todas las actividades personales sin
ninguna ayugda. Los complementos necesarios pueden ser provistos
por ofra persona.

0 Dependiente. Necesita alguna ayuda.

Deposicion
10 Continente. Ningiin episodio de incontinencia.
5 Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita
ayuda para enemas y supositorios.
0 Incontinente

Miccidin (valorar la sifuacién en Ja semana anterior)
10 Continente. Ningiin episodio de incontinencia. Capaz de usar
cualquier dispositivo por si solo.

5 Accidente ocasional. Maximo un episodio de incontinencia en
24h. Incluye necesitar ayuda en la manipulacién de sondas u otros

dispositivos.
0 Incontinente.
Ir alrefrete
10 Independiente. Enfra y sale solo, y nonecesita ningfin tipo de
ayuda por parte de otra persona.

5 Necesitaayuda. Capaz de manejarse con pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bario. Puede limpiarse solo.
0 Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda mayor.

Traslado al sillony/cama
15 Independiente. No precisa ayuda.
10 Minima ayuda. Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda
fisica.
5  Granayuda. Precisa la ayuda de una persona fuerte o enfrenada.
0 Dependiente. Necesita griia o alzamiento por dos personas.
Incapaz de permanecer sentado.

Deambulacion

15 Independiente. Puede andar 50 m, o si equivalente en casa, sin
ayuda o supervision de ofra persona. Puede usar ayudas
instrumentales (bastén, muleta), excepto andador. Si utiliza protesis,
debe ser capaz de ponérsela y quitérsela solo.

10 Necesita ayuda. Necesita supervision o una pequefia ayuda
fisica por parte de otra persona. Precisa utilizar andador.

5  Independiente. (En silla de ruedas) en 50 m. No requiere ayuda

ni supervision.
0 Dependiente.
Subir y bajar escaleras
10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin la ayuda ni
supervision de ofra persona.

5  Necesitaayuda. Precisa ayuda o supervisién.
0 Dependiente. Incapaz de salvar escalones.

Auténomo: 100.

Dependiente parcial: 71-59.
Dependiente moderado: 51-70.
Dependiente grave; 31-50,
Gran dependencia; 0-30.

ANEXO 4

Escala de coma de Glasgow

Respuesta ocular
Espontanea

A estimulos verbales
Al dolor

Ausencia de respuesta

R T

Respuesta verbal
Orientado
Desorientado/confuso
Incoherente

Sonidos incomprensibles
Ausencia de respuesta

i I T T ST |

Puntuacién: 15 Normal
< 9 Gravedad
3 Coma profundo

Respuesta motora
Obedece ordenes
Localiza el dolor
Retirada al dolor
Flexién anormal
Extensién anormal

Ausencia de respuesta

e L I S -
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ANEXO 5

ESCALA DE ICTUS NIH

ETIQUETA PACIENTE

Fecha de Ingreso:

Ingreso

24h

7 dias/
Alta

Hora

1a. Nivel de concienciz

Alerta, respuestas normales

No alerta pero responde a minimos estimulos verbales para obedecer o responder
No alerta. Requiere estimulos repetidos o dolorosos para realizar movimientos
(no estereotipados o reflejos)

Solo respuestas reflejas o falta total de respuestas. Coma

1b.Preguntas orales.
Preguntar al paciente el mes
v su edad

Ambas respuestas son correctas
Una respuesta correcta
Ninguna respuesta correcta

Lc. Ordenes motoras.
Ordenar ceirar/abrir los
0jos y pufio

Ambas 6rdenes son correctas
Una respuesta correcta
Ninguna respuesta correcta

2. Movimiento ocular.
Solo movimientos
horizontales

Normal

Paresia parcial de la mirada. Ausencia de paresia total o desviacion forzada
Paresia total o desviacion forzada de la mirada conjugada

3. Test de Campo visual

No alteracion visual

Hemianopsia parcial

Hemianopsia completa

Ceguera total (Incluida Ceguera Cortical)

4. Paresia facial.

Pedir que enseiie los
dientes, levante las cejas,
cierre los ojos fuertemente

£ e

-

Movimiento normal y simétrico

Borramiento del surco nasogeniano o minima asimetria al sonreir

Paralisis total o casi total de la zona inferior de la hemicara

Pardlisis completa con ausencia de movimiento en la zona superior ¢ inferior de la|
hemiczia o bilateral

5. Paresia del brazo
Ordenar levantar y extender
el brazo parético. No
valorar la fuerza de la mano

Maritiene la posicién durante 10 segundos

Cdida progresiva durante 10 seg sin llegar a caer del todo -

Cae del todo pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad
Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra la gravedad.
Ausencia total de movimiento S G
Amputacién del miembro o inmovilizacién de la articulacién (no evaluable)

.Dcho

Izqdo

6. Paresia de la pierna
Ordenar levantar la pierna
extendida y mantenerla a 30°.
Explorar 1° la pierna no
parética y luego el lado
parético

Mantiene la posicién durante 3 segundos

Caida progresiva durante 5 seg sin llegar a caer del todo.

Cae del todo pero se observa un cierto esfuerzo contra la gravedad-
Cae totalmente sin evidencia de esfuerzo contra la gravedad

Dcha

Ausencia total de movimiento Izqda

Amputacién del miembro o inmovilizacion de la articulacion (no evaluable)

7. Ataxia Miembros

No hay ataxia
Ataxia en un-miembro
Ataxia én ambos miembros

8. Sensibilidad

Con aguja, ver la retirada ante
estimulo doloroso en el
paciente obnubilado.

Normal, no hay pérdida de sensibilidad

Leve 0. moderada hipoestesia (posible anestesia algésica pero el paciente nota que
se le toca)

Anestesia severa o total (no nota que se le toca)

9.Lenguaje Pedir
al paciente que describa un
dibujo, lea una lista de
palabras o frases

Normal. No afasia

Afasia leve 0 moderada

Afasia severa (imposible entenderse con el interlocutor)
Mudo con comprensién nula

10. Disartria
A pesar de la afasia, valorar
solo la articulacién

Articulacion normal

Leve o moderada, puede ser entendido aunque con dificultad
Severa, ininteligible 0 mudo/anartrico

Intubado u otras barreras fisicas (no evaluable)

11.Extincién-Negligencia-
Inatencion

TR = EREEREEREEREERER

Sin alteraciones
Inatencion o extincion en una de las modalidades visual, tactil, espacial o corporal

Hemi-extincion severa o negligencia frente a mas de un estimulo
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