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Resumen Se estima que dos tercios de las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular (ACV)
tienen secuelas que condicionan su calidad de vida. La rehabilitacion del ACV es un proceso
complejo, que requiere de un equipo multidisciplinario de profesionales especializados (médicos, kinesiélogos,
enfermeros, terapistas ocupacionales, fonoaudidlogos, neuropsicélogos y nutricionistas). Actualmente, las
practicas realizadas en rehabilitacion son consecuencia de la combinacién de evidencia y consenso, siendo la
mayoria aportadas a través de guias internacionales de rehabilitacién en ACV. El objetivo de esta revision es
ajustar las recomendaciones internacionales sobre rehabilitacion a lo aplicado a la practica diaria, a fin de uni-
ficar criterios en las recomendaciones y reducir la variabilidad de las practicas empleadas. En este trabajo, se
realizd una revision de la literatura sobre las guias de rehabilitacion en ACV realizadas en los ultimos 10 afos
y cada apartado fue supervisado por distintos profesionales especializados en dichas areas. Se analizaron los
tiempos y organizacion necesaria para desarrollarla, las recomendaciones para la rehabilitacién motora, cognitiva
y visual, el tratamiento de la disfagia y nutricién, de las comorbilidades (trombosis venosa, Ulceras cutaneas,
dolor, trastornos psiquiatricos, osteoporosis) y las tareas necesarias para favorecer el retorno a las actividades
de la vida diaria.
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Abstract Multidisciplinary rehabilitation for adult patients with stroke. It is estimated that two thirds
of people who have suffered a stroke have sequels that condition their quality of life. The rehabilita-
tion of the stroke is a complex process, which requires the multidisciplinary approach of specialized professionals
(doctors, kinesiologists, nurses, occupational therapists, phonoaudiologists, neuropsychologists and nutritionists).
Currently, the practices carried out are a consequence of the combination of evidence and consensus, most of
them through international stroke rehabilitation guides. The objective of this review is to adjust the international
recommendations on stroke rehabilitation to what is applied to daily practice, in order to unify the criteria of the
recommendations and to reduce the variability of the practices carried out. This work is a review of the literature
on stroke rehabilitation guides developed in the last 10 years. Each section was supervised by different profes-
sionals specialized in these areas. We analyze the time and organization necessary to develop rehabilitation,
recommendations for motor, cognitive and visual rehabilitation, the management of dysphagia and nutrition, the
approach of comorbidities (venous thrombosis, skin ulcers, pain, psychiatric disorders and osteoporosis) and the
necessary tasks to favor the return to the activities of daily life.
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El accidente cerebrovascular (ACV) representa una
de las causas mas frecuentes de mortalidad y morbilidad
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en todo el mundo. En Argentina se registran 76.5 casos
cada 100 000 habitantes todos los afios’. A pesar de los
protocolos cada vez mas actualizados sobre el tratamien-
to agudo del ACV a nivel mundial, un porcentaje menor
(5.7%) en nuestro pais consulta a tiempo para recibir el
tratamiento inicial adecuado y solo el 1% recibe tratamien-
to trombolitico? 2. Dos tercios de aquellos que han sufrido
un ACV tienen secuelas que afectan su calidad de vida
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y requieren rehabilitacion®. La misma es un proceso pro-
gresivo y dinamico, orientado hacia el objetivo de permitir
alcanzar un optimo estado fisico, cognitivo, emocional,
social y funcional. El tratamiento de esta enfermedad es
complejo e involucra a un grupo multidisciplinario de pro-
fesionales de la salud (médicos, kinesidlogos, enfermeros,
terapistas ocupacionales, fonoaudidlogos, psicdlogos y
nutricionistas), incluyendo en los ultimos afos al propio
paciente y cuidadores como parte importante del equipo
de rehabilitacion® ¢. Recientemente se ha incrementado
el numero de trabajos publicados sobre este tema. Sin
embargo, muchos de los mismos cuentan con escaso nu-
mero de pacientes y la rigurosidad metodoldgica es menor
en comparacion con otros tipos de ensayos clinicos. Por
lo tanto, la informacion y las recomendaciones sobre esta
teméatica son consecuencia de una combinacion entre
evidencia y consenso.

El objetivo de esta revision es ajustar las recomen-
daciones internacionales sobre rehabilitacion en ACV a
lo aplicado en la practica diaria, a fin de unificar criterios
en las recomendaciones y reducir la variabilidad de las
practicas realizadas, optimizando su eficiencia. Para ello
se realiz6 una revision de la literatura sobre las guias de
rehabilitacion en ACV realizadas en la ultima década y
cada apartado fue supervisado por un especialista en
dicha érea.

Organizacion de la rehabilitacién en ACV
Etapa aguda (intrahospitalaria)
Eltiempo de inicio e intensidad exacta de la rehabilitacion

en ACV es un tema controvertido. Sin embargo, la eviden-
cia demuestra que es beneficioso iniciarla tan pronto como
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el paciente esté listo y pueda tolerarla (> 24 h del inicio
del evento), con una intensidad suficiente (combinacion
de las terapias > 3 h al dia)®’. La movilizacion temprana
durante las primeras 24-72 h, debe realizarse con pre-
caucion en aquellos que han tenido una puncion arterial
(ej., por haberse realizado trombectomia mecanica), o
presenten cualquier condicion médica que lo desestabilice
(deterioro del sensorio, desaturacién de oxigeno, fracturas
en la extremidad inferior, infecciones)®. Resulta necesaria
la formacién de equipos multidisciplinarios especializa-
dos encargados de iniciarla tempranamente, aun en las
unidades cerebrovasculares o de terapia intensiva® & &.

Etapa subaguda-cronica (post-hospitalaria)

El sitio y modalidad donde realizar la rehabilitacion cere-
brovascular post-hospitalaria deberian ser acordes a la
complejidad y grado de dependencia del caso particular.
Aquellos con un alto grado de complejidad y dependencia,
que necesitan contacto regular de un médico, multiples
intervenciones terapéuticas y enfermeria continua, re-
queriran internaciéon en centros de rehabilitacion espe-
cializados (Tabla 1)%¢. No obstante, no se recomienda
la inclusion de pacientes con enfermedad terminal, con
supervivencia limitada y con demencia previa al ACVS.
Existe un grupo con complejidad intermedio o bajo que
puede beneficiarse de rehabilitacion ambulatoria con el
mismo nivel de eficiencia que la hospitalaria®. Incluso,
la rehabilitacién ambulatoria en casos seleccionados
disminuye los indices de readmisién hospitalaria, riesgo
de efectos adversos y costos generales en la atencion,
aumentando la probabilidad de independencia® °. No
obstante, debe asegurarse que sean los adecuados
(terapéutica multidisciplinaria igual a la recibida en in-
ternados) y que el paciente sea capaz de asistir por sus

TABLA 1.- Indicaciones de internacion en centro de rehabilitacion

* Problemas complejos del ritmo catartico y vesical
e Dificultad en la intervencion de lesiones cutaneas por movilidad reducida
¢ Incapacidad de autocuidado y autoadministracion de medicamentos

e Alto riesgo de desnutricion

¢ Alta dependencia para las actividades de la vida diaria
e Comorbilidades médicas no estabilizadas de manera 6ptima (ej., diabetes

* mellitus, hipertension)

* Problemas complejos de rehabilitacion (requerimientos de ortesis, espasticidad

grave y refractaria)

* Enfermedad aguda, pero no lo suficientemente grave como para contraindicar la
rehabilitacion (ej., infecciones con requerimientos de antibiéticos endovenosos)

¢ Dolor refractario

* Mudltiples déficits que requieren distintos tipos de intervenciones (ej., ACV de arteria
cerebral media extenso, que requiere rehabilitacion motora, cognitiva)

ACV: accidente cerebrovascular
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propios medios a las terapias o cuente con el apoyo del
familiar/cuidador® 8 1°. Un tipo de modalidad de rehabili-
tacién ambulatoria es mediante la utilizacion de centros
de rehabilitacion con servicio de hospital de dia. En todos
los casos ambulatorios, debe asegurarse que las terapias
de cada una de las especialidades requeridas duren al
menos 45 minutos y que se desarrollen durante 2-5 dias
de la semana de acuerdo la necesidad de cada paciente,
por lo menos durante 2 meses®.

La rehabilitacion es un proceso dinamico, variando el
nivel de complejidad a lo largo de la evolucién. Por dicho
motivo, los planes deben revisarse con una periodicidad
menor a 30 dias® . La rehabilitacién cerebrovascular tiene
mayor rédito cuanto antes se inicie. Algunas guias mues-
tran que hasta un afio desde el alta hospitalaria podria
prevenir el deterioro funcional y mantener las actividades
de la vida diaria (AVD)®. Tanto para modalidades de
internacion como ambulatorias, las diferentes disciplinas
deben tener un espacio de reunién formal interprofesional
por semana para discutir el progreso y los problemas que
subyacen al proceso de rehabilitacion, para ir redefiniendo
objetivos a corto y largo plazo®S.

Rehabilitacion motora en ACV

Rehabilitacion motora de miembros inferiores y de la
marcha

Uno de los déficits neuroldgicos mas relevantes en los
pacientes con ACV son los trastornos de la marcha,
siendo la rehabilitacion motora fundamental para lograr
mayor grado de independencia. Se recomienda realizar
entrenamiento intensivo, repetitivo y movilidad-tarea para
aquellos con trastornos de la marcha. El mismo consiste
en actividades como transferencias (silla de ruedas-cama
o cama-silla) ponerse de pie, sentarse, subir escaleras y
girar sobre su propio eje'". Las terapias de circuito, son
un tipo de intervencion grupal en la cual el paciente va
circulando por distintas estaciones de ejercicios centrados
en la practica repetitiva de tareas funcionales. Ejercicios
sobre cinta adicionados a la rehabilitacion convencional
caminando sobre el suelo puede ser razonable, aunque no
se ha demostrado diferencias significativas entre ambas
en pacientes que deambulan. Sin embargo, la caminata
asistida mecanicamente con soporte de peso corporal
(entrenador electromecéanico de marcha, dispositivos
robéticos) podria ser considerada util en etapas tempra-
nas (<3 meses) solo en aquellos que no deambulan'. Es
importante incluir también rehabilitacion motora selectiva
utilizando diferentes técnicas manuales para sumar esti-
mulos (estimulaciéon multisensorial) y mejorar la calidad y
confort de la recuperacién motora'. Ejemplos de técnicas
manuales son el estiramiento de facilitacion neuromuscu-
lar propioceptivo (PNF) y el método Bobhath. Este ultimo
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consiste en inhibir el tono y los patrones de movimiento
anormales, facilitando el movimiento normal y estimulando
en casos de hipotonia o inactividad muscular.

El uso de equipamiento ortésico tobillo-pie (AFO)
puede favorecer la marcha. Se recomienda para aquellos
con debilidad de dorsiflexores y caida del pie'*. La estimu-
lacion eléctrica funcional (FES) es una ortesis electrénica
que también favorece la recuperacion de la marcha al
aplicarse sobre los musculos dorsiflexores del tobillo'.

Aunque no existe suficiente evidencia para recomendar
el uso de ciertos farmacos para favorecer la movilidad o
la marcha, existen algunos trabajos que muestran que la
fluoxetina'® o L-DOPA'” podrian beneficiar la recuperacion
motora.

La realidad virtual puede ser beneficiosa para mejorar
la marcha, al promover un medio que genere mayor mo-
tivacién para el paciente'®, aunque el acceso a este tipo
de tecnologias puede ser dificultoso.

Rehabilitacion motora de miembros superiores

Las tareas funcionales deben estar basadas en el entrena-
miento especifico de una tarea, mejorando el rendimiento
de la accion y favoreciendo el aprendizaje repetido de
una habilidad motora'. Todos los pacientes deben ser
entrenados en tareas habituales de la vida diaria, con
o sin instrumental. Las terapias de movimiento inducido
por restriccion son razonables para utilizar (ej., restriccion
de los movimientos del tronco compensatorios, pueden
favorecer la rehabilitacion proximal). Los ejercicios de
fortalecimiento pueden ser utilizados como complemento
a la tarea funcional®. En aquellos con plejia o debilidad
grave, puede considerarse la rehabilitacion roboética como
opcion, favoreciendo principalmente las actividades de la
vida diaria sin claro beneficio sobre la fuerza?'. También
la estimulacion multisensorial brindada por los conceptos
y métodos de Bobhat y PNF, son beneficiosos a la hora
de buscar selectividad de movimiento™.

La utilizacién de la FES puede considerarse como
tratamiento de la subluxacion y dolor del hombro hemi-
pléjico, dentro de los primeros meses después del ACV?2.
También se aplica en los musculos de la mano y mufieca
combinados con entrenamiento tarea especifica?®. La
utilizacién de realidad virtual y las técnicas basadas en
la préactica o imagineria mental pueden ser consideradas
como complemento para la rehabilitacion de la extremi-
dad superior. Las terapias en espejo son otras técnicas
complementarias que pueden tener utilidad®.

Tratamiento de la espasticidad. Prevencion y
cuidados de contracturas articulares

Uno de los pilares fundamentales en el tratamiento de la
espasticidad es la aplicacion de toxina botulinica. En los
musculos de la extremidad superior, se recomienda para
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mejorar el rango de movimiento pasivo y/o activo, el vestir
y la higiene, como asi también las posiciones viciosas
de las extremidades?*. En los miembros inferiores, para
reducir la espasticidad de los musculos que interfieren con
la funcién de la marcha?. El tratamiento farmacolégico es
mas beneficioso para aquellos con espasticidad generali-
zada, pero su uso puede ser limitado debido a los efectos
secundarios (por ej., sedacién). Los mas utilizados son
baclofeno, dantroleno y tizanidina®®. La terapia intratecal
con baclofeno puede reservarse para aquellos pacientes
con espasticidad grave que no responden a otras inter-
venciones®. La FES o la aplicacién de vibracién sobre los
musculos espasticos pueden ser razonables para mejorar
la espasticidad temporalmente, como un complemento a
la terapia de rehabilitacion®’.

Las contracturas articulares pueden reducir el rango
de movilidad y causar dolor. Los movimientos pasivos
de estiramiento de la mano y la utilizacién de férulas,
pueden ser utiles para prevenir la formacién de las mis-
mas en pacientes sin movimiento activo de la mano®.
Las férulas en los tobillos también tienen una efectividad
similar?®. En pacientes hemipléjicos, puede ser necesario
la movilidad pasiva de los hombros (ej., rotacion externa
forzada) durante al menos 30 min al dia todos los dias®.
La combinacion de férulas de descanso y aplicacion
temprana de toxina botulinica, por ejemplo aplicada so-
bre los musculos flexores de mufeca y dedos, también
puede resultar beneficiosa. En aquellos con contracturas
graves o dolor refractario, pueden considerarse cirugias
de liberacion de tendones (ej., braquial, braquiorradial)®'.

Rehabilitacion de la taxia y balance. Profilaxis de
caidas

Hasta el 70% de las personas con ACV presentan caidas
durante los primeros 6 meses después del alta hospitala-
ria®, con mayor riesgo de fracturas. Muchos desarrollan
miedo a las caidas, que condiciona la rehabilitacion y
aumenta aun mas el riesgo de las mismas. El incremento
se debe a: disminucién de la fuerza muscular, marcha
alterada, alteracion del equilibrio, uso de multiples medi-
camentos y antecedente previo de caidas®. Las escalas
mas utilizadas para predecir su riesgo son la Morse Fall
Scale®* y la Berg Balance Scale®. Los programas de
prevencion deben iniciarse de forma temprana, incluso,
previo al alta hospitalaria®. Deben ir dirigidos al paciente y
sus cuidadores, brindando informacion especifica aplica-
da sobre las modificaciones necesarias en su hogar para
disminuir este tipo de accidentes®. Durante la internacion,
otras medidas preventivas utiles son: menor altura de la
cama, barandas elevadas, luz tenue por la noche y timbre
de llamada cercano.

Se recomienda realizar ejercicios de entrenamiento de
equilibrio®. Los que han demostrado mayor eficacia son el
Tai Chi¥, el entrenamiento postural y la terapia orientada
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a la tarea. El uso de dispositivos y aparatos ortopédicos
(ej., baston, AFO) también mejoran el balance.

Eleccion de dispositivos de soporte y sillas de ruedas

Mas de la mitad de los pacientes con ACV requieren
de algun tipo de dispositivo de soporte para ayudar a
la movilidad®. Los mismos deben ir de acuerdo con la
necesidad de cada uno: a) bastén de un solo punto, que
brinda una limitada mejora del equilibrio y estabilidad; b)
baston de 3 o 4 puntos, que ofrecen mayor estabilidad,
aunque son mas pesados, incoémodos y pueden influir
negativamente la recuperacion postural; y ¢) caminadores
de 2-4 ruedas, que soportan mas peso corporal y son mas
eficientes energéticamente, aunque requieren del uso de
ambos brazos y piernas, y no pueden ser utilizados en
las escaleras.

Hasta el 40% de los pacientes requieren al menos el
uso transitorio de sillas de ruedas antes del alta hospita-
laria. La misma debe utilizarse en quienes no deambulan
o presentan una capacidad muy reducida®. La correcta
prescripcion de una silla de ruedas (manual o motorizada;
ajustada a cada necesidad) puede aumentar la partici-
pacion en la rehabilitacion y mejorar la calidad de vida.

Disfagia y nutricion

La disfagia se presenta frecuentemente (42-67%) dentro
de los primeros 3 dias del ACV, provocando en la mitad
de los casos aspiracion y en un tercio neumonia®. Otras
consecuencias son: desnutricion, deshidratacion, pérdida
de peso y disminucion de la calidad de vida.

La evaluacion de la deglucién y estado nutricional
en pacientes con ACV agudo debe hacerse tan pronto
el estado de conciencia de éstos lo permita (primeras
24-48 h, con revaluacion semanal)*!-*3, a fin de disminuir
las complicaciones clinicas, hospitalizacion prolongada,
mortalidad y costos. Debe ser realizada por personal
entrenado® ¢ y antes de ofrecer alimentos, medicacion
y bebidas. Se sugiere iniciar la alimentacion por via oral
solo cuando el patrdn de alerta sea maximo*4.

La primera evaluacion clinica de la deglucion tendra un
valor predictivo y no de diagndstico definitivo. Si existen
signos clinicos de disfagia, se proyectara la evaluacion
instrumentada. No esta totalmente establecido qué mate-
rial instrumental deberia ser el adecuado® 8. Los métodos
son: videofluoroscopia y evaluacién endoscopica con
fibra dOptica o evaluacién endoscépica con fibra optica
con pruebas sensoriales® .

Una vez establecido el diagndstico y gravedad de
disfagia, se trazara el plan terapéutico mas adecuado. Si
la via oral es insegura o insuficiente, se debera valorar
opciones de soporte nutricional. En caso de requerir son-
da nasogastrica (SNG), la misma debe colocarse antes



58

de los 3 dias post-ACV® #. Cuando existe alto riesgo de
aspiracion, se recomienda la alimentacion pospildrica
(preferentemente a yeyuno, mas alla del &ngulo de Treitz),
a infusioén continua®. La alimentacion por gastrostomia,
preferentemente endoscdpica percutanea (GEP), se debe
considerar cuando se estima que se demorara >4 sema-
nas en recibir un aporte nutricional y/o hidrico adecuado
por via oral**4’. La GEP esta asociada con menos fallas de
tratamiento, menos hemorragia gastrointestinal y mayor
aporte nutricional*’. No obstante, con frecuencia se inicia
con SNG ya que es considerada la opcién mas sencilla,
menos invasiva y rapidamente reversible*.

Si el paciente esta clinicamente estable, suficientemen-
te alerta y ha recuperado la capacidad deglutoria segura,
puede iniciarse la transicién hacia la alimentacion oral.
Cuando se asegura > 75% de su nutricion e ingesta de
liquidos por via oral durante 3 dias, el soporte instrumental
nutricional podra suspenderse*.

Los ejercicios de deglucion, modificaciones postura-
les (alimentacion en posicion vertical 90°), consejos de
seguridad y modificaciones dietéticas apropiadas, deben
considerarse para el tratamiento de la disfagia*’. Puede
resultar util explicar dichos ejercicios tanto a los pacientes
como a sus familiares®. Otras medidas que disminuyen
el riesgo de neumonia aspirativa es la higiene oral, por
ejemplo, con clorhexidina®.

Los suplementos nutricionales solo estan indicados
en pacientes desnutridos o en riesgo de desnutricion, ya
que no aportan mayores beneficios y provocan riesgo de
hiperglucemia®®°.

La resolucion de la disfagia puede ocurrir dias a meses
siguientes al ACV, por lo cual es importante que perso-
nal capacitado verifique si el tratamiento indicado para
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la disfagia y nutricion siguen siendo seguros y eficaces
después del alta“.

Rehabilitacion cognitiva

Se estima que hasta el 80% de los pacientes que han
tenido un ACV experimentan uno o mas sintomas cogni-
tivos en algun punto del curso de la enfermedad. Cuando
dichos déficits son persistentes, interfieren de forma
negativa sobre los procesos de rehabilitacion, limitan la
participacion en actividades sociales y dificultan el retorno
laboral, lo que implica consecuencias negativas a nivel
familiar y socioeconémico. Los sobrevivientes de un ACV
tienen mayor riesgo de desarrollar deterioro cognitivo de
forma progresiva, siendo la clasica demencia vascular el
estadio terminal de dicha entidad®’.

La mayoria evidencia mejoras en su rendimiento cogni-
tivo durante los primeros 3 meses, aunque la recuperacion
puede continuar durante al menos el primer afo. Algunos
de los mecanismos implicados en la recuperacion son la
espontanea, la mejora de la diasquisis, la neuroplasticidad
y la reserva tanto cognitiva como motora.

La rehabilitacion cognitiva es parte integral y funda-
mental en cualquier programa de rehabilitacion neu-
roldgica (Fig. 1). El disefio de dichos programas debe
basarse en modelos tedricos de referencia, en tareas
jerarquicamente organizadas y en la repeticion de dichas
tareas. Existen varias técnicas: 1) modificacion del am-
biente (adaptacién del entorno fisico a las capacidades
cognitivas); 2) estrategias compensatorias (utilizacion
de comportamientos alternativos); y 3) técnicas de res-
tauracion de la funcién (tratamiento de los déficits neu-

Fig. 1.— Factores a tener en cuenta en el disefio de un programa de rehabilitacion
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ropsicoldgicos subyacentes). La rehabilitacién cognitiva
no debe realizarse de forma aislada, sino combinada
con actividad fisica y entrenamiento en actividades de la
vida diaria®2. Ademas, la actividad fisica per se tiene un
efecto protector contra el deterioro cognitivo®, dado que
aumenta el volumen sanguineo cerebral y la expresion de
factores neurotréficos. Los tratamientos farmacoldgicos
(inhibidores de la acetilcolinesterasa, antidepresivos, ato-
moxetina, metilfenidato y modafinilo) no han demostrado
mejoria del deterioro cognitivo post-ACV®, por lo que su
uso debe ser individualizado.

Existe buena evidencia de que la rehabilitacién cogni-
tiva es efectiva en el tratamiento de déficits mas focales,
como la de funciones visual-espaciales o afasia®, mien-
tras que faltan tratamientos efectivos para memoria®®
y funciones ejecutivas®, que a menudo se asocian a
lesiones mas difusas.

Evaluacion de las funciones cognitivas después de
un ACV

La deteccién de déficits cognitivos se recomienda para
todos los que han sufrido un ACV antes del alta hospi-
talaria. Cuando hay déficits cognitivos, debe realizarse
una evaluacion mas detallada por un especialista en
neuropsicologia entrenado en lesiones adquiridas. Las
areas especificas que deben incluirse son: velocidad de
procesamiento; atencion simple y compleja (incluyendo
memoria de trabajo); lenguaje y comunicacion; habilida-
des visual-espaciales perceptivas y constructivas (Fig. 2);
funcionamiento ejecutivo; y memoria.

Rehabilitacion de la atencion, la memoria de trabajo
y la velocidad de procesamiento

Los trastornos de la atencion, memoria de trabajo y
velocidad de procesamiento (triada cognitiva) deben ser
atendidos de forma prioritaria y tratarlos en primer lugar
para que la rehabilitacion tenga éxito. Dicho tratamiento
debe basarse en los modelos tedricos vigentes, siendo
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las redes atencionales de Posner el mas aceptado®. Este
modelo considera que existen 3 sistemas de atencion
anatémicos y funcionalmente independientes: a) sistema
posterior o de orientacion (localizacién del input sensorial
en el espacio); b) sistema anterior o de seleccién (compo-
nente ejecutivo encargado de seleccionar los objetivos de
la atencién); y c) sistema de alerta o vigilancia (mantiene
estado preparatorio o de arousal general, necesario para
la deteccion rapida del estimulo esperado). La mayoria
de las intervenciones se basan en ejercicios y practicas
utilizadas dentro del paradigma de estimulo-respuesta. El
enfoque utilizado se basa en la premisa de que la activa-
cion y estimulacion repetida de los sistemas atencionales
facilita cambios en la capacidad cognitiva, incrementando
progresivamente la demanda atencional a medida que el
paciente progresa.

Rehabilitacion del lenguaje y la comunicacion

La evaluacion de la comunicacion debe consistir en una
entrevista completa, con andlisis de la conversacion y
observacion de la conducta del paciente, la administra-
cion de pruebas estandarizadas para evaluar el habla,
el lenguaje, la comunicacion cognitiva, la pragmatica, la
lectura y la escritura. Deben identificarse las fortalezas
y debilidades comunicativas, y las estrategias compen-
satorias utiles.

La rehabilitacion intensiva de los trastornos del lengua-
je es beneficiosa, aunque no hay un acuerdo definitivo
sobre el tiempo e intensidad 6ptimo®®. Parte del mismo
consiste en incluir el entrenamiento de familiares y acom-
pafiantes, otorgando pautas que favorezcan la comuni-
cacion (Tabla 2)%. En ocasiones, pueden beneficiarse de
tratamientos grupales con pacientes en similares condicio-
nes de compromiso del lenguaje (ej., grupos combinados
con musicoterapia o tecnologia asistiva)®. Las terapias
con tecnologia asistiva mediante computadoras, podrian
ser un complemento en el tratamiento®'. No obstante,
este tipo de asistencia es particularmente util en aquellos
que tienen trastornos del habla como disartria o apraxia

Fig. 2.— Test utilizados en la evaluacion de pacientes con heminegligencia: A. Apple-
test. tachar todas las manzanas completas e ignorar las incompletas. B. Cancel A:
cancelar todas las letras A que aparecen (test de cancelacién y scanning visual
estructurado). C. Cancel Bells: cancelar todas las campanas que aparecen en la
hoja (test de cancelacién y scanning no estructurado).
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(ej., tableros de imagenes; tableros de ortografia)®. La
estimulacion magnética transcraneana (TMS) solo tiene
evidencia experimental®.

Rehabilitacion de la negligencia espacial unilateral

La rehabilitacion de la negligencia es complejo, debido a
que existe dificultad para corregir todos los sintomas con
un solo método. Debido a la naturaleza multifactorial del
trastorno, la intervencion elegida por el terapeuta debe
tener valor clinico (duracion del efecto y modificacion de
la conducta) y es necesario incluir estrategias para mejorar
y/o compensar el registro del déficit (anosognosia). Las
intervenciones en rehabilitacion deben implementarse
de forma repetitiva, considerando estrategias pasivas vs.
activas, de restauracion vs. compensacion, bottom-up vs.
top-downf®. Las estrategias bottom-up son aquellas en las
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cuales la manipulacién de condiciones conductuales reper-
cuten directamente en la ejecucion de tareas observables,
intentado corregir la heminegligencia sin la participacién
consciente del paciente. Dichas tareas se implementan a
partir de dispositivos externos 0 manipulando el ambiente
sensorial, facilitando la percepcion del lado contralesional,
con la ventaja de que no requieren necesariamente de la
cooperacion del paciente. En cambio, las estrategias fop-
down, son aquellas que desde el inicio buscan mediante
el esfuerzo voluntario del paciente, reducir o compensar
el lado negligido, siguiendo las indicaciones que el espe-
cialista en rehabilitacion cognitiva les otorga. Ejemplos
sobre dichas estrategias se exponen en la Tabla 3. Cabe
aclarar, que ninguna de estas actividades de forma aislada
es eficaz, sino que es necesaria la utilizacion de varias de
forma simultanea. La utilizacion de TMS es otra estrategia
que podria considerarse como complemento®.

TABLA 2.— Generalidades en rehabilitacion del lenguaje: acciones realizadas en pacientes
y acompanantes

Trastornos de expresion

Trastornos de comprensién

¢ Estimular cualquier tipo de comunicacién
(oral, escrita, gestual, mediante sefias o
dibujos)

e Estimular para comunicarse a través
de cualquier medio y expresar sus
necesidades e ideas

* Fomentar a los familiares a no hablar en
lugar del paciente, intentando adivinar lo
que quiere decir

e Evitar interrumpir y corregir continuamente

e Evitar hacerlo repetir cuando dice mal la
palabra o la oracién, evitando fomentar
errores en el aprendizaje

e Fomentar comunicarse de manera tranquila
y pausada, ayudandose de gestos

e Estimular a la utilizacion de un lenguaje
bien estructurado (frases cortas, vocabu-
lario sencillo)

e Fomentar realizar preguntas que tengan
respuestas cortas o de si/no

e Eliminar ruidos y elementos distractores

* Asegurarse de que comprenda, repetir
la frase de forma clara y sencilla si no lo
logra

* Dejar tiempo extra para el procesamiento
de la informacion

TABLA 3.— Estrategias bottom-up y top-down para la rehabilitacién de la heminegligencia

Estrategias bottom-up

e Prismas adaptados

e Parches oculares

e Activacién del miembro contralesional
e Vibracién de musculo del cuello

e Estimulacion calérica

e Estimulacion optokinética

e Terapia en espejo

e Estimulaciéon magnética transcraneal
¢ Entrenamiento musical

¢ Programas informatizados

¢ Realidad virtual

Estrategias top-down

e Scanning visual

* Atencion sostenida

¢ Imagineria

* Entrenamiento memoria de trabajo espacial
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Rehabilitacion de las funciones ejecutivas

Las funciones ejecutivas representan las habilidades
cognitivas superiores que subyacen a los aspectos de
la cognicidén social y las relaciones interpersonales.
La disfuncion ejecutiva es el principal componente
de los trastornos neuroconductuales luego del ACV,
que consisten en conductas disruptivas que generan
impacto en la autonomia, independencia funcional e
interaccion social.

El disefio de los programas de rehabilitacion de las
funciones ejecutivas presenta como obstaculos princi-
pales la gran variedad de sintomas frontales (cognitivos
y conductuales), la complejidad tedrica y la falta de evi-
dencia de calidad®. Es por ello, que se necesita utilizar
diferentes técnicas no excluyentes como: 1) modificacion
del entorno; 2) técnicas de restauracioén; 3) estrategias
compensatorias; y 4) intervenciones educacionales/
estratégicos. La intervencion en grupos constituye una
herramienta de trabajo de gran valor, ya que representa
una oportunidad de observar y trabajar el funcionamiento
cognitivo, conductual y la interaccién entre las personas
del grupo.

Rehabilitacion de la memoria

La evidencia hallada hasta la fecha sugiere que para
quienes tienen problemas leves de memoria, se pueden
considerar estrategias compensatorias. Para aquellos con
alto grado de independencia funcional, buena conciencia
de déficit y adecuada motivacién hacia el tratamiento, el
uso de estrategias internas (ej., imagenes visuales, orga-
nizacion semantica, practica espaciada) es una opcion.
Las ayudas externas no electronicas también pueden
utilizarse (ej., cuadernos, calendarios de pared, notas,
lista de cosas para hacer, agendas)®, teniendo en cuenta
que requieren de cierto grado de memoria y funciones
ejecutivas para garantizar el aprendizaje de su manejo y
su uso minimamente auténomo.

Para aquellos que presentan déficits mas graves, se
recomienda el uso de compensaciones externas mediante
la tecnologia asistida (ej., tablets, computadoras porta-
tiles). También se recomiendan intervenciones especifi-
cas como el aprendizaje sin error, dirigidas a facilitar la
adquisicion de habilidades concretas. La TMS sobre la
corteza prefrontal dorsolateral izquierda ha demostrado
mejorar la atencion, pero sin un resultado claro sobre la
memoria y el aprendizaje®”. Aunque no existe suficiente
evidencia, los juegos de realidad virtual podrian mejorar
la atencion y la memoria visual-espacial®; siempre debe
considerarse el conocimiento previo sobre tecnologia del
paciente. Por su parte, la musicoterapia puede ser util
para mejorar la memoria verbal®®.
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Rehabilitacion visual

Después de un ACV entre un 20-57% de los pacientes
presentan defectos del campo visual, alteraciones binocu-
lares (estrabismos adquiridos, diplopias, alteraciones en
la motilidad ocular) y en la percepcion visual™. La rehabi-
litacion visual se basa en diferentes tipos de terapias, que
tienen como objetivo aprovechar al maximo el resto visual
del paciente y reducir las limitaciones diarias: la sustitutiva
u Optica, en la cual mediante el uso de ayudas épticas, se
busca potenciar el campo visual residual. La utilizacion de
prismas gemelos puede ser util para ayudar a compensar
los trastornos campimétricos’’; la compensatoria u oculo-
motora, es la utilizada en los pacientes con trastornos de
la motilidad ocular, basada en la realizacion de ejercicios
oculares para tratar dichos déficits. Para aquellos que
presentan trastornos campimétricos, el entrenamiento
de escaneo compensatorio puede ser considerado para
mejorar la funcionalidad, pero no reduce la magnitud
del déficit visual™'; finalmente, la restitutiva contempla la
recuperacion del campo visual mediante la estimulacion
visual. La estimulacién de borde del campo ciego produci-
ria mejoras en el tamafo del campo visual, el rendimiento
visual subjetivo, cambios en la funcién y reorganizacion
cortical?. También se ha utilizado el entrenamiento de
restauracion de vision de forma computarizada, aunque
no existe evidencia suficiente de momento que sustente
su indicacion.

La exploracion espacial audiovisual multimodal es una
forma de rehabilitacion util para los trastornos de la per-
cepcion visual-espacial, que complementa al tratamiento
neurocognitivo™. El uso de entornos de realidad virtual
para mejorar la representacion visual-espacial puede
considerarse para mejorar el rendimiento visual funcional.

Comorbilidades

Trombosis venosa profunda (TVP) y tromboflebitis

Las medidas profilacticas pueden dividirse en mecanicas
y farmacoldgicas. En cuanto a las primeras, aquellos con
movilidad reducida pueden beneficiarse con la utilizacion
de compresién neumatica intermitente acordes a la masa
corporal asociado a las medidas estandares (tratamiento
antiplaquetario, hidratacién), dado que ha demostrado
reducir el riesgo de TVP y la supervivencia a 6 meses®
47475 Sin embargo, este tipo de medida profilactica se
encuentra contraindicada en pacientes con alteraciones
locales en las piernas (dermatitis, gangrena, edema grave,
estasis venosa, enfermedad vascular periférica grave,
ligadura de venas postoperatorias o injertos)® “°. El uso
de medias elasticas se encuentra contraindicado, debido
a que no reduce el riesgo de TVP y tromboembolismo
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pulmonar, y a que aumenta el riesgo de complicaciones
cuténeas locales® 576

El uso de anticoagulantes no debe ser aplicado de
forma sistematica en todos los pacientes, dado que solo
han demostrado disminuir el riesgo de TVP y tromboem-
bolismo pulmonar asintomaticos, sin lograr la reduccion de
la morbimortalidad. Ademas, dichos farmacos aumentan
el riesgo de hemorragia intra y extracraneanas® 45747577,
Por dicho motivo, la indicacién de anticoagulantes debe
ser individualizada. De utilizarse, no hay diferencias
significativas entre el uso de heparinas de bajo peso
molecular vs. heparinas no fraccionadas®“. Aunque las
heparinas de bajo peso molecular tienen la ventaja de
ser administradas una vez al dia, deben utilizarse con
cuidado en ancianos y en insuficientes renales® %7475, No
existe clara evidencia del tiempo que debe continuarse la
profilaxis; por lo general, se hace durante toda la estancia
de rehabilitacion o hasta que se recupere la movilidad,
quedando en ultima instancia a criterio del grupo médico
tratante®*.

El riesgo de tromboflebitis puede minimizarse con la
correcta utilizacion de los accesos venosos periféricos.
De ser posible, los mismos deben colocarse en el brazo
no dominante, para permitir la mejor movilidad. El dolor y
ardor en el sitio de puncion son habitualmente los primeros
sintomas, motivo por el cual debe evitarse la colocacion
de los catéteres venosos en los miembros con plejia o
hipoestesia grave, ya que podrian hacer pasar por des-
apercibidos estos sintomas de alarma.

Cuidados de la piel

Las lesiones de piel (ulceras por presion-UPP) constituyen
un importante problema de salud publica, ocasionando
alteraciones en la calidad de vida, prolongacion de la es-
tadia hospitalaria y aumento de las horas de atencién de
enfermeria. Cada institucién debe generar programas de
prevencion y cuidado de las UPP, que debera ser aplicado
a todos los pacientes. Una minuciosa exploracion fisica
debe realizarse de forma diaria y darle principal atencion
a los pacientes con alto riesgo de UPP: ACV en estados
criticos, ventilacion mecanica, déficit motriz o cognitivo
grave, respuesta inflamatoria sistémica o en estado de
malnutricion. Las escalas mas utilizadas para predecir
el riesgo de UPP son la Arnell modificada y la Branden.
Para prevenir la aparicion de UPP se debe minimizar o
eliminar la friccion de la piel mediante giro/rotacién regular
en la cama (cada 2 h), utilizando colchones especializa-
dos, cojines para silla de ruedas y todo tipo de material de
soporte blando para zonas de apoyo constantes® 78. Otros
sitios que se deben tener vigilancia especial son aquellos
donde se encuentran los sensores de saturometria, dre-
najes, sondas, mascaras, bigoteras de oxigeno, equipos
de ventilacion no invasiva, tubos endotraqueales, férulas
y dispositivos de compresion neumatica intermitente, los
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cuales deben ser cuidados y rotados. La higiene diaria
0 segun demanda, hidratantes de piel (cremas hipoaler-
génicas, acidos grasos hiperoxigenados) y una correcta
hidratacién/nutricién, son otros aspectos importantes en
la prevencion de UPP.

Una vez instalada la lesion, se debe contar con un
protocolo de tratamiento efectivo para su curacion y
cicatrizacion rapida. En estadios mas avanzados (grado
3 y 4), resulta prudente la intervencién de equipos de
cirugia plastica.

Tratamiento del dolor

El dolor de hombro es un tipo de dolor somatico muy co-
mun. Los factores de riesgo mas importantes son: espas-
ticidad, edad avanzada, hemiplejia izquierda, alteraciones
en la propiocepcion en la extremidad dolorosa, aparicion
temprana, dolor a la abduccion pasiva del hombro cuan-
do el brazo esté girado internamente y sensibilidad a la
palpacion sobre el tenddn del biceps y el supraespinoso™.
Durante la fase aguda del ACV, el dolor en el hombro se
relaciona mas con la subluxacion, mientras que en la fase
mas cronica, existen cambios osteodegenerativos a nivel
articular como rigidez de la capsula. Es por esto que re-
sulta necesario educar al paciente y acompanantes sobre
ejercicios de movilidad y posicionamiento del hombro® 68,
Se debe evitar tironear del mismo durante los traslados y
mantener la correcta posicién del brazo durante el reposo.
El brazo no debe moverse mas alla de los 90 grados de
flexion o abduccion del hombro, a menos que la escapula
se gire hacia arriba y el humero sea rotado lateralmente.
También deben evitarse ejercicios de polea superior® -8,
Los movimientos que deben realizarse son los que favo-
rezcan la rotacién y abduccion de forma gradual, conjunto
a la restauracion de la alineacion y fortalecimiento de los
musculos débiles en la cintura escapular® ¢ 8. El uso de
toxina botulinica sobre ciertos musculos (pectoral mayor,
biceps, subescapular) puede ser necesario en aquellos
con espasticidad grave®'. Los resultados con el uso de
corticoides intra-articulares a corto y largo plazo son con-
trovertidos; puede utilizarse para aliviar el dolor de forma
aguda, principalmente cuando hay signos de inflamacion
de la regién subacromial (manguito rotador o bolsa)® & 82,
El bloqueo del nervio supraescapular puede ser conside-
rado en pacientes con hemiplejia, siendo superior al uso
de corticoides intrarticulares a largo plazo®. En aquellos
hemipléjicos con importantes restricciones en el rango
de movimiento del hombro, puede ser considerada la
tenotomia quirurgica del pectoral mayor, latissimus dorsi,
teres major o subscapularis®.

El dolor neuropético central se asocia cladsicamente
con el ACV talamico (sindrome de Dejerine-Roussy), pero
puede resultar de una lesion en cualquier lugar a lo largo
de los tractos espinotalamico y las conexiones talamo-
corticales. La incidencia es del 7-8% y suele ocurrir de
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manera temprana (dentro del primer mes de presentado
el ACV). Como ocurre en muchas ocasiones con los
dolores neuropaticos, el diagndstico es dificultoso, por lo
que se han propuestos criterios diagnésticos estrictos,
siendo necesario en todos los casos excluir otras causas
(Tabla 4)%. La eleccién del agente farmacoldgico para el
tratamiento debe individualizarse a las necesidades del
paciente, considerando sus efectos adversos. Algunas
guias proponen utilizar amitriptilina y lamotrigina como
farmacos de primera linea?®, relegando a la pregabalina y
al gabapentin como segunda linea®. Sin embargo, otras
guias proponen pregabalina o gabapentin como primera
linea, relegando a una segunda linea a la amitriptilina
y a los inhibidores de la recaptacion de serotonina, en
especial duloxetina®. En aquellos refractarios a estos
tratamientos, se podria utilizar tramadol u otro opioide
como rescate, manteniendo una farmacovigilancia estre-
cha®. La estimulacidon nerviosa eléctrica transcutanea y
la colocacioén de electrodos cerebrales profundos no han
demostrado ser lo suficientemente efectivas®. La TMS
aplicada sobre la corteza motora podria ser razonable
para el dolor neuropatico central refractario®®.

Las calcificaciones u osificacion heterotépica, definidas
como la presencia de hueso ectdpico en las articulaciones,
es otra causa de dolor en pacientes con ACV e inmovili-
zacion prolongada (prevalencia 0.5-1.5%)%. Su aparicion
suele ocurrir durante los primeros meses (1-6 meses;
pico: 2 meses)®” y son mas frecuentes en jévenes, sexo
masculino, espasticidad, requerimientos de ventilacion
mecanica y deterioro cognitivo®”. Ademas, ocasionan
limitacion del rango de movilidad articular, por lo que el
diagndstico y rastreo temprano radioldgico esté indicado
cuando se sospecha?”. La movilidad pasiva y activa de
forma cuidadosa resulta necesaria para prevenirlas,
aunque una vez instaladas el tratamiento es quirurgico®.

Depresion y comportamiento

La depresion post-ACV es una condicion comun e
invalidante que requiere un diagndstico rapido para
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proporcionar el tratamiento adecuado®®. Los factores de
riesgo para el desarrollo de depresién post-ACV inclu-
yen: historial previo de depresién, discapacidad grave,
deterioro cognitivo, ACV previo, historial familiar de
trastorno psiquiatrico y el sexo femenino. La depresion
puede afectar negativamente la capacidad para participar
activamente en terapias de rehabilitacion, por lo que se
recomienda realizar un screening de depresion a todos
los pacientes luego de un ACV®. Se recomienda tratar con
antidepresivos a aquellos con diagnéstico de depresién
post-ACV, en ausencia de contraindicaciones®. Aquellos
pacientes que tenian depresion previa al ACV y recibian
antidepresivos, requieren del reinicio del tratamiento, pero
no se recomienda su uso de manera profilactica®. No hay
evidencia suficiente para priorizar algun tipo particular de
antidepresivo, aunque los inhibidores de la recaptacion
de la serotonina (IRSS) son los mas utilizados y gene-
ralmente bien tolerados®. Otra razén para utilizar IRSS
como la fluoxetina, es el posible efecto positivo sobre la
funcién motora en pacientes hemipléjicos'®. Como medida
no farmacolégica, un programa de ejercicio adecuado al
menos por 4 semanas, podria ser beneficioso®.

Los trastornos de ansiedad y el &nimo pseudobulbar
son otras comorbilidades psiquiatricas. La correcta sos-
pecha y diagndstico preciso del animo pseudobulbar,
pueden ayudar a mejorar el tratamiento y reducir el uso de
medicamentos inapropiados, incluidos los antipsicéticos.
En estos casos, puede utilizarse de manera razonable
IRSS o la combinacion dextrometorfano/quinidina®.

Manejo de osteoporosis

El ACV es un factor de riesgo mayor de osteoporosis
(prevalencia de 17-40%) debido a la pérdida sustancial
de densidad mineral dsea, dificultad en la marcha e in-
movilizacion. La pérdida de densidad mineral 6sea ocurre
desde los primeros dias de producido el ACV, hasta por
lo menos el primer afio, principalmente en lado parético
(> 10% en el primer afo)®. Valores reducidos de vitamina
D se observan hasta en el 71% de los casos. Por lo tanto,

TABLA 4.— Criterios diagndstico de dolor neuropdtico central

Criterios diagndsticos obligatorios

Criterios de apoyo

e Dolor dentro de un area del cuerpo
correspondiente a la lesion del SNC

* Dolor de comienzo concomitante o luego
del inicio del ACV

e Confirmacién de una lesion del SNC por
imagen

e Excluir otras causas de dolor, como
nociceptivo o neuropatico periférico

e EIl dolor no tiene relacion primaria con
el movimiento, inflamacion u otro dafo
tisular local

e EIl dolor es descripto como: quemante,
frio, descargas eléctricas, escozor,
punzante como con alfileres y agujas

* Presencia de alodinia o disestesia al tacto
o al frio
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la osteoporosis y el mayor riesgo de caidas, aumenta
frecuencia de fracturas.

Resulta razonable realizar densitometria mineral 6sea,
evaluar los requerimientos de suplementos de calcio y
vitamina D. Debe considerarse la necesidad de utilizar
bifosfonatos, farmacos antiresortivos y anabdlicos aproba-
dos®. Ademas de las medidas farmacoldgicas, el aumento
de los niveles de actividad fisica esté indicado para reducir
el riesgo y gravedad de la osteoporosis post-ACV.

Retorno a las actividades de la vida diaria

La reinsercion en la comunidad es una tarea compleja.
Por dicho motivo, resulta importante realizar planes
individualizados previos al alta hospitalaria o del centro
de rehabilitacion®'. La planificacién necesaria no solo
debe ser dirigida al paciente, sino también considerar a
sus acompafantes, contexto familiar y socioeconémico.
Los aspectos mas importantes a tener en cuenta para la
reinsercidon en su entorno son las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD), actividades instrumentales de la
vida diaria, descanso y suefio, educacion, trabajo, juego,
ocio y participacion social.

Las ABVD estan orientadas al cuidado del propio
cuerpo y son fundamentales para vivir en un mundo
social. Incluyen actividades de aseo, arreglo personal,
alimentacién, movilidad funcional y actividad sexual. La
recuperacion mas significativa ocurre durante los prime-
ros 6 meses posteriores al ACV. La edad avanzada es
una de las variables con mayor efecto negativo sobre
las ABVD.

Funcionamiento sexual

La funcion sexual debe ser considerada como la ca-
pacidad de participar en actividades que busquen la
satisfaccién sexual, encuentro relacional y/o necesidad
reproductiva. Los pacientes que han sufrido un ACV sue-
len experimentar declinamiento del funcionamiento sexual
debido a multiples factores: déficit neurolégico, condicio-
nes comorbidas (ej., diabetes mellitus) y utilizacién de
diversos farmacos (gj., beta-bloqueantes)®. En aquellos
con lesiones derechas, predominan los trastornos de la
eyaculacion, mientras que en las izquierdas, los involu-
crados en la libido. En muchas ocasiones, los pacientes
piensan que la actividad sexual esta contraindicada luego
del ACV®2, Por dicho motivo podria resultar util impartir
educacion sexual®®. El modelo PLISSIT (Permission, Limi-
ted Information, Specific Suggestions, Intensive Therapy)
de intervencidn, es uno de los mas utilizados por los pro-
fesionales de la salud encargados en el tratamiento de las
disfunciones sexuales en pacientes con discapacidades
adquiridas o enfermedades crénicas®.
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Retorno al manejo vehicular y movilidad en la
comunidad

La conduccidn vehicular es una actividad compleja que
requiere habilidades motoras, cognitivas y psicoldgicas.
Segun datos de otros paises, solo el 61% logra conducir
luego del afio del ACV. Sin embargo, muchos de los que
retoman la conduccién vehicular no estan lo suficiente-
mente aptos para ello, lo que implica un riesgo aumentado
de potenciales accidentes®. Los factores de riesgo que
reducen la posibilidad de retornar al manejo son: edad
avanzada, sexo femenino, ACV hemorragico, mayor
compromiso motor, fatiga y deterioro cognitivo®.

Es necesaria la correcta valoracion neuropsicolégica,
motora y visual previo al retorno a la conduccién vehi-
cular. Se utilizan diferentes pruebas neuropsicoldgicas
cognitivas para predecir la capacidad de conducir®. El
Trail Making B es uno de los predictores significativos
para evaluar dicha aptitud. Los simuladores de conduc-
cion podrian ser una herramienta util para evaluar tanto
cognitiva como motrizmente a los pacientes®, pero solo
deberian considerarse como pruebas de apoyo, dado que
no permiten excluir a la totalidad de individuos incapaces
de manejar®’. Ademas, se recomienda una prueba en ca-
rretera o pista, supervisada por una persona autorizada®’.
Las evaluaciones sistematizadas permiten identificar y
realizar las adaptaciones vehiculares que fueran necesa-
rias para que el paciente pueda volver a conducir.

El rol que debe cumplir el médico y el grupo inter-
disciplinario especialista en rehabilitacion es realizar el
diagndstico que permita discernir qué pacientes podrian
estar en condiciones de conducir de forma segura. Sin
embargo, la licencia de conducir debe ser expedida por el
organo estatal correspondiente que, en ultima instancia,
es el encargado de corroborar legalmente si la persona
se encuentra apta para manejar. En Argentina, la Ley
Nacional de Transito N° 24.449 regula y establece los
requisitos legales para poder conducir luego de sufrir
una lesion discapacitante. El conocimiento de dicha ley
es importante desde el punto de vista legal, dado que los
seguros vehiculares no cubren los siniestros de conduc-
tores que no tengan la licencia correspondiente en regla
acorde a su situacion psicofisica.

La correcta indicacién del retorno al manejo vehicular
influye de manera favorable sobre la calidad de vida del
paciente, mejorando su autoestima, confianza e indepen-
dencia. El uso del transporte publico también representa
una ABVD de gran relevancia para la mantencion de la
autonomia. Por dicho motivo, es importante trabajar sobre
tres etapas secuenciales®: la de preparacion, que incluye
acciones anticipatorias que buscan asegurar un desempe-
fo adaptativo, proyectando dificultades o compensando
factores individuales (ej., organizar rutas, disponer de
medio de pago, estudiar sistema de transporte); la se-
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gunda, de acceso, involucra acciones de movilizacién
hacia las fuentes de transporte (ej., paradas de colectivo,
estaciones de tren o, subterraneo), asi como el acceso
al medio de transporte utilizado (ej., subir al colectivo o
vagoén del tren o subterraneo) y finalmente, la tercera, la
de uso, que evalua los aspectos propios del transporte
(arquitectura del medio de transporte y disposicién de sus
elementos fisicos), el sistema de pago del mismo y las
actitudes de otros hacia la persona con movilidad reducida
durante el desempefio de la actividad (del conductor del
transporte y de otras personas que se encuentren en el
contexto de la actividad).

Actividades instrumentales de la vida diaria -
Reinsercion laboral

Un gran porcentaje de pacientes en Argentina y en el mundo
presenta un ACV durante su edad laboral#, muchos de
los cuales no pueden reincorporarse a su trabajo luego del
mismo, implicando grandes pérdidas econdmicas. Algunos
informes indican que seria razonable implementar terapias
de rehabilitacion vocacional®. Para esto, resulta necesario
tener una correcta evaluacion previa, cognitiva y motriz. Una
vez evaluado el rendimiento en las mejores condiciones
posibles, debe realizarse de forma adicional en condiciones
de fatiga y estrés que imiten las posibles situaciones labo-
rales, a fin de determinar si el paciente se encuentra apto
para regresar a su trabajo o puede reincorporarse al mismo
mediante alguna ayuda o cambio de posicién> *.

Actividades de recreacion y ocio

Un gran numero de pacientes que han sufrido un ACV
presentan restricciones en las actividades recreativas, lo
que afecta el aspecto emocional e impacta en cambios de
héabitos, haciendo que se tomen conductas méas sedentarias
(ej., mayor tiempo de ver TV). Por lo tanto, resulta razonable
implementar terapias de rehabilitacién que favorezcan la
educacion y la autogestion de desarrollo de habilidades re-
creativas y de ocio, incluso en etapas tempranas del ACV'®,
En ocasiones, las terapias grupales donde el paciente se
encuentre rodeado de pares puede ser estimulante®.
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En los dltimos tiempos, con la prolongacion de la vida, se ha acentuado el
miedo a los achaques de la tercera edad, caracterizada por una notable deca-
dencia fisica y una disminucion gradual de las capacidades intelectuales. Pero la
hipotesis de una decadencia irreversible de estas propiedades no se ha sometido
a la confirmacion de su cardcter inevitable. En el juego “a cartas tapadas” de la
vida, para ganar en la fase critica del hombre, que es la vejez, lo decisivo no es
un truco o la deslealtad de un tahdr, sino la capacidad de prevision y habilidad
para manejar el raciocinio. La apuesta de la partida que juega el hombre es
alta: transformar la vejez de la etapa mds temida y penosa de la vida en la mas
serena, y no menos productiva que las anteriores.

Rita Levi Montalcini (1909-2012)

El as en la manga. Barcelona: Critica, 1999, p 162-3 (traduccién de L ‘asso
nella manga a brandelli. Milan: Baldini & Castoldi, 1998)



