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Resumen

El concepto del Accidente Cerebrovascular ha evolucionado a lo largo de los afios y en la actualidad
es una de las enfermedades més prevalentes en el &mbito de la neurologia clinica y rehabilitadora,
formando parte del auge de crecimiento a nivel mundial. La probabilidad de mejora después del
accidente cerebrovascular varia segun la naturaleza y gravedad del déficit inicial. Este trabajo forma
parte de una intervencion en un paciente de 80 afios que acude al Hospital Pirovano presentando
debilidad del hemicuerpo izquierdo y trastorno del lenguaje, por Accidente Cerebrovascular
isquémico izquierdo de 1 dia de evolucion, con estabilidad clinica y hemodindmica, queda bajo

observacién y el cuadro se agrava por una caida en la institucion.

Desde este punto, parte el trabajo multidisciplinar en el que el kinesidélogo formaria parte de la
intervencion, abordando un protocolo de trabajo frente a una evaluacion completa, con atencion a la
sintomatologia e iniciando el plan terapéutico, con la actualizacion bibliografica necesaria que nos
permitira interpretar los requerimientos del paciente frente a los objetivos para su recuperacion y

reinsercion a las actividades de la vida diaria.
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Tabla de abreviaturas
ECV — Enfermedad Cerebrovascular
OMS — Organizacion Mundial de la Salud
SNC — Sistema Nervioso Central
ACV — Accidente Cerebrovascular
AVD - Actividades de la Vida Diaria
AVDI - Actividades de la Vida Diaria Instrumentales
MBE - Medicina Basada en Evidencia
GBD - Global Burden of Diseases
FLENI — Instituto de Investigaciones Neuroldgicas
FINEP - Fundacion para la Investigacion en Neuroepidemiologia
AIT — Accidente Isquémico Transitorio
TOAST - Trial Org-10172 Acute Stroke Treatment
FA — Fibrilacion Auricular
IAM — Infarto Agudo de Miocardio
MAV — Malformacion Arteriovenosa
TVP — Trombosis Venosa Profunda
APS- Atencién Primaria de la Salud
ASA - American Stroke Association
RM — Resonancia Magnética
TC — Tomografia Computada
EC — Estudios Complementarios
GCS — Glasgow Coma Scale

PA — Presion Arterial
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FC — Frecuencia Cardiaca

FR — Frecuencia Respiratoria

CIF - Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
NINDS - National Institute of Neurological Disorders and Stroke
TCT — Trunk Control Test

PC6M - Prueba de Caminata de 6 Minutos

MAS - Modified Ashworth Scale

MRC - Medical Research Council

EVA - Escala Visual Analdgica

CAM - Confusion Assessment Mental

VO2 - Volumen de oxigeno

GMT - Guillain Mollaret Triangle

HTA — Hipertension Arterial

HDH — Hombro Doloroso del Hemipléjico

DBT — Diabetes

SAT 02- Saturacion de Oxigeno

LAB — Laboratorio

ECG - Ecocardiograma

AAS — Acido Acetilsalicilico

02 — Oxigeno

CM — Clinica Médica

NIHSS - National Institutes of Health Stroke Scale
SAC - Sociedad Argentina de Cardiologia

PAS - Presion Arterial Sistolica
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PAD - Presion Arterial Diastolica

MmHg — Milimetros de Mercurio

MMSS — Miembro Superior

MMII — Miembro Inferior

SCV - Sistema Cardiovascular

CSBE - Ciencias de la Salud Basadas en Evidencia
ROM - Rango de Movimiento Articular

FM — Fuerza Muscular

AVERT - A Very Early Rehabilitation Trial After Stroke
ABD — Abduccién

ADD — Aduccion

RE — Rotacion Externa

RI — Rotacién Interna

UPP — Ulceras por Presion



Introduccion

El presente trabajo es realizado para la catedra de Taller Final Integrador y Practicas Profesionales
Supervisadas Il en el marco de 5to afio de la Licenciatura en Kinesiologia y Fisiatria de la
Universidad Isalud, en el cual se abordara el caso clinico de un Accidente Cerebrovascular (ACV)

en etapa aguda, con 10 dias de evolucién desde la primera intervencion kinésica.

El mismo se llevd a cabo en el area de clinica médica del Hospital General de Agudos “Dr. Ignacio
Pirovano”, Centro de Salud y Accion Comunitaria ubicado en el barrio de Coghlan, en la Ciudad
Auténoma de Buenos Aires, Argentina. Con un seguimiento periodico desde el mes de abril del

corriente afo hasta el mes de mayo.

La mortalidad por el ACV ha disminuido en las Gltimas 6 décadas y, como resultado de ello, ha
caido de la segunda a la quinta causa principal de muerte en los Estados Unidos. Esta tendencia
puede seguir los avances recientes en el manejo del ACV, que resaltan la importancia del
reconocimiento temprano Yy el restablecimiento de la vascularizacion a tiempo. Estudios recientes
han demostrado que el reconocimiento temprano, el tratamiento intervencionista de emergencia del
accidente cerebrovascular isquémico agudo Yy el tratamiento en centros dedicados a este tipo de ictus
pueden reducir significativamente la morbilidad y la mortalidad relacionadas con él.

El ACV isquémico puede ocurrir tanto en la comunidad como en el hospital y debe ser reconocido
por el personal asistencial de la salud. El reconocimiento temprano activa una cadena de
supervivencia especifica de la patologia. Los sistemas médicos de emergencia son clave en la

deteccidn, clasificacion y transporte de los pacientes a las instalaciones receptoras.

La carga mundial de discapacidad después de un accidente cerebrovascular estd aumentando a pesar
de los avances terapéuticos y desde aca, parte la labor del fisioterapeuta sobre cuando es el

momento oportuno de actuar y cuales son las guias clinicas que lo avalan.

En el presente trabajo se hara el abordaje del caso clinico, con los datos actuales aportados por la
bibliografia actualizada, guias clinicas de consenso sobre el “Stroke” y datos relevantes que una
correcta anamnesis debe presentar frente a una primera intervencion acompafada de un examen
fisico completo, con los pardmetros clinicos de base frente a los estudios complementarios y

primeras intervenciones realizadas desde una linea de base fisioterapéutica.



Marco Tedrico

La Enfermedad Cerebrovascular (ECV) es un sindrome de disfuncion local que implica una lesion
cerebral de origen vascular y debe resolverse inmediatamente como urgencia médica. La
Organizacion Mundial de la Salud desde 2006 la define como la “aparicion rapida de signos
clinicos de alteracion focal o global de la funcion cerebral, con sintomas que duran 24 hs 0 mas, o

que conducen a la muerte, con ninguna otra causa evidente que el origen vascular.”

Al ser considerada, un sindrome heterogéneo concluye ser un desequilibrio entre el aporte de
oxigeno y los requerimientos del mismo, por la misma alteracion que sufre la vasculatura del
Sistema Nervioso Central (SNC), donde la conciencia mayor es la disfuncion focal del tejido

cerebral y la afeccion al area donde se produzca. *

El Accidente Cerebrovascular (ACV), “Ictus” o “Stroke” como sus sindbnimos lo definen en la
literatura; es una de las principales causas de discapacidad y la tercera causa de muerte en paises
desarrollados como Canada, segin define en su guia la “Canadian Stroke Best Practice
Recommendations Acute Inpatient Stroke". 2 Si bien existe un incremento en la carga global de esta
enfermedad, el uso de programas de formacion y la optimizacion del tratamiento agudo han

demostrado ser eficaces en la reduccion de morbimortalidad en los Gltimos afios en este pais. 2

El aumento y envejecimiento de la poblacion y la evidencia de que la frecuencia de eventos
cerebrovasculares en los paises en desarrollo es particularmente elevada, muestran la necesidad de
informacion epidemioldgica en nuestra region. * Los datos epidemioldgicos de la ECV son escasos

en Argentina y Latinoamérica, en relacion a la prevalencia e incidencia del stroke. *

En los ultimos afios nuevos estudios han aportado informacion valiosa sobre la incidencia y
prevalencia de esta enfermedad, incluso con diferenciacion del tipo de ACV vy tasas estandarizadas

a la poblacion.

Los datos actualizados regularmente sobre el ACV y sus tipos patoldgicos, incluidos los datos sobre
su incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad, factores de riesgo y tendencias
epidemioldgicas, son importantes para la planificacion de la atencion y asignacion de recursos
basados en la evidencia. ® Por otra parte, dos tercios de aquellas personas que han sufrido un ictus
padecen secuelas que van afectar su calidad de vida y precisaran rehabilitacion. 4 Los objetivos del
plan terapéutico deben estar orientados segun las caracteristicas de cada paciente, condicion clinica

y el conocimiento clinico de su evaluador para orientar la terapia a restituir y/o devolver su maximo
10
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nivel de independencia en las actividades de la vida diaria (AVD) y actividades de la vida diaria
instrumentales (AVDI). El trabajo debe tener un enfoque multidisciplinario de profesionales de la
salud (médicos, kinesiologos, enfermeros, fonoaudiologos, nutricionistas, psicologos y terapistas
ocupacionales) sin excluir al entorno familiar del paciente o cuidador en caso de que lo tuviese, en
el domicilio o entidad hospitalaria. En todos los casos, el plan de tratamiento tendra un enfoque
biopsicosocial, brindando todo tipo de informacidn y recomendaciones sobre la tematica de trabajo.
4 para el personal de salud la estrategia de evaluacion y actualizacion estara monitoreada por

ensayos clinicos y ejes de planificacion con medicina basada en evidencia (MBE).

Incidencia Epidemiologica

La informacion actualizada sobre el ictus, incluidos los datos sobre su prevalencia e incidencia, es
crucial para la planificacion de la atencidn del ictus basada en la evidencia y la asignacién de
recursos. Segun un analisis sistematico reciente que utilizé el estudio Global Burden of Diseases,
Injuries, and Risk Factors Study en 2019 (GBD), el nimero absoluto de casos de accidentes
cerebrovasculares incidentes y prevalentes ha aumentado un 70% y un 85%, respectivamente,

siendo la segunda causa principal de muerte (11,6% del total de muertes). 3

La mayor parte de la carga mundial de ACV se centra actualmente en los paises de bajos y
medianos ingresos, y se espera gque crezca impulsado por el envejecimiento de la poblacion general,
la alta prevalencia de factores de riesgo vascular y la disminucion general de la mortalidad por

ACV, que representan mas del 65 % de los paises de América Latina y el Caribe. °

En Argentina, la disponibilidad de datos epidemioldgicos de base poblacional sobre el riesgo
incidente de ictus es muy escasa. En el mes de mayo del corriente afio, el Instituto de
Investigaciones Neuroldgicas (FLENI) y la Fundacion para la Investigacion en Neuroepidemiologia
(FINEP) desarrollaron en conjunto el disefio poblacional “EstEPA” en el departamento de General
Villegas, provincia de Buenos Aires; estudio por el cual se tuvo por objetivo evaluar la prevalencia,
incidencia, mortalidad y carga de los ACV seguln la demanda sociodemografica en un periodo de 3

afios consecutivos. ©

Esta region cuenta con una poblacion estable de 30.864 habitantes (49,6% mujeres) en una
superficie de 7232 km2 (densidad de poblacién de 85,2 hab/km2). La denominacion de muestras
estadisticas se llevo a cabo desde el primer ACV, recurrente y accidente isquémico transitorio (AIT)
desde (1 de junio 2017 hasta 31 de mayo 2020), durante el periodo se identificaron 155 eventos

11
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cerebrovasculares incidentes, de los cuales 115 fueron ACV por primera vez (74%), 21 ACV
recurrentes (13,5%) y 19 AIT (12,5%). De los primeros ACV, 87 (75,7%) fueron AIT, 17 (14,8 %)
ACV hemorragicos, 10 (8,7 %) hemorragias subaracnoideas y 1 (0,9 %) fue de origen
indeterminado por pruebas diagnosticas incompletas. La mayoria de los casos fueron hospitalizados

y presentaron tasas estadisticas del 87,7%. °

Durante un periodo de tres afios, la tasa bruta de incidencia anual de primer ictus fue de 124,2 por
100.000 habitantes en el Departamento de General Villegas. La tasa de letalidad por ACV a los 30
dias para el primer ictus fue del 27%. ° La incidencia de eventos por stroke por primera vez en esta
poblacion fue menor que la reportada en estudios previos realizados en otros paises de América

Latina.

Este estudio proporciona informacion sustancial sobre la carga del ACV en Argentina y muestra el
potencial de los datos epidemioldgicos de alta calidad para influir en las politicas nacionales de
salud para mejorar la atencion hospitalaria de los mismos. Argentina muestra 56.300 nuevos casos
de ictus por afo. Este proyecto epidemiolégico fue realizado con rigurosidad en cuanto al disefio
metodoldgico y se confirma las disparidades que existen en la incidencia del ACV en el continente
latinoamericano y su similitud con las tasas de letalidad, lo cual indica por evidencia el incremento
segun los factores d riesgo de la poblacion y los factores sociodemograficos que estan relacionados
al aumento creciente y la demanda que muestran los eventos del ACV, que influyen con los datos

epidemioldgicos.

Clasificacion etiopatogénica del ictus

Los conceptos relacionados con la etiologia y la patogenia del ictus son importantes para
diagnosticar su adecuado tratamiento. Actualmente, la clasificacion mas utilizada en el campo
clinico es TOAST (Trial Org-10172 Acute Stroke Treatment) y SSS-TOAST 7, un sistema

desarrollado para clasificar los subtipos de ACV vy, por lo tanto, guiar el manejo adecuado. ’

Esta clasificacion describe 5 tipos de mecanismos etiopatogenia que implican las siguientes

caracteristicas;
1. Aterosclerosis de grandes arterias

Representan infartos de 15 a 20mm, generalmente suelen darse en grandes vasos y son de tamafio

mediano o grande. Se genera en topografia cortical o subcortical, carotidea o vertebro basilar, surge

12
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en pacientes con uno o diversos factores de riesgo, constituyen una de las causas méas importantes

para el ictus agudo y su prevalencia es del 30 al 43%. ’
2. Cardioembolico

Es un infarto generalmente de tamafio medio o grande, de topografia habitualmente cortical que

involucra multiples territorios vasculares, que pueden manifestarse con focos bilaterales. "8

Se evidencian dentro de esta clasificacion alguna etiologia de origen cardiogénico que pueden ser
un tumor o trombo intracardiaco, estenosis mitral, prétesis aortica o mitral, endocarditis, fibrilacion
auricular (FA), por enfermedades del nodo sinusal, aneurismas de tipo ventricular o infarto agudo
de miocardio (IAM) de menos de tres meses de evolucion. Representan del 20 al 31% de los

infartos isquémicos agudos. 8
3. Oclusion de arteria pequefia (Infarto Lacunar)

Se considera una enfermedad oclusiva de pequefios vasos. El didmetro puede ser menor a 20mm sin
evidencia de otros trastornos. Representan del 10 al 23% de los ictus agudos. ” Las manifestaciones
clinicas son diversas e incluyen sintomas o sindromes de accidente cerebrovascular de inicio
repentino, la isquemia como primer evento en la perforante de una arteria cerebral que
habitualmente ocasiona clinicamente un sindrome lacunar (hemiparesia motora pura, sindrome
sensitivo puro, sensitivo motor, hemiparesia ataxia y disartria) en un paciente que refiere
antecedentes de hipertension y diabetes en ausencia de otra etiologia. ° Se observan con mayor

frecuencia en territorios de los ganglios basales, capsula interna, corona radiada y tronco encefalico.
79

4. Causas inusuales

Es tal vez, el de menor indice de frecuencia, solo ocurre del 2 al 11% de los ictus. Es un infarto de
tamafo pequefio, de localizacion cortical o subcortical, en el territorio carotideo o vertebro basilar
en un paciente que se ha descartado el origen aterotrombotico, cardioemboélico o lacunar. ” Se puede
producir por enfermedades que ocasionan una arteriopatia diferente a la aterosclerdtica (como ser
vasculitis, aneurisma sacular, malformacion arteriovenosa (MAV), trombosis venosa profunda
(TVP) o por trastornos sistémicos (migrafia, infecciones, trastornos de la coagulacién, entre otros).

Son causas que pueden ser el sintoma inicial de la enfermedad o surgir en el curso evolutivo. 1°
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5. Vasculopatias

Este tipo de infartos representan del 25 al 40% de los casos. Las vasculopatias que afectan a los
vasos proximales a menudo son de origen tromboembdlico y provocan infartos territoriales de los
vasos perforantes que irrigan la sustancia blanca profunda y los ganglios basales. Se debera abordar

su diagnostico a través de la neuroimagen y su aspecto macroscépico. %1°

Tipos de Accidente Cerebrovascular

Los ACV se clasifican en dos grupos principales: isquémicos o hemorragicos, segin menciona
Amarenco et al., en 2009. Un accidente cerebrovascular isquémico lo causa la interrupcién de la
irrigacion sanguinea. Uno hemorrégico lo produce la rotura de un vaso sanguineo. La mayoria son

de origen isquémico (aproximadamente el 80%). !

Enun ACV isquémico disminuye la irrigacion sanguinea en una region determinada del encéfalo,

y esto altera la funcion en dicha region irrigada por el vaso sanguineo afectado.

El ACV hemorrégico puede ser intracerebral o intracraneal. Una hemorragia intracerebral es un
ictus en el que la sangre se vierte directamente en el tejido encefalico, formando un hematoma. Una
hemorragia intracraneal es la acumulacion de sangre en cualquier zona dentro del craneo, por lo
general entre el craneo y las meninges que rodean el encéfalo y la médula espinal. Los accidentes
cerebrovasculares hemorragicos son mas frecuentes en los vasos pequefios y las causas probables

son hipertension, traumatismo, coagulopatias, drogadiccion y malformaciones vasculares. 1!

Factores de riesgo en la Enfermedad Cerebrovascular

A lo largo de los afios la MBE ha investigado y asociado los principales factores que categorizan
como riesgo para el ictus. El estudio de estos factores es fundamental para la deteccion del
mecanismo de lesion, clasificacion del episodio y eleccion del tratamiento clinico adecuado.
Revisar estas cuestiones con el paso del tiempo es también implementar medidas preventivas en la
atencion primaria de la salud (APS) sobre los riesgos del ACV, y objetivar la reduccion de los

mismos en la poblacidn. 2
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Segln la American Stroke Association (ASA) existen factores de riesgo modificables y no
modificables que aumentan la probabilidad de padecer un ACV y son factores predisponentes para
todas las ECV. 2

Los factores de riesgo modificables que pueden ser tratables y modificables segun los estilos de
vida son la presion arterial, la diabetes mellitus, la hipercolesterolemia y dislipidemia, el habito de
fumar, el alcohol, sedentarismo y la obesidad. Aquellos factores de riesgo no modificables tienen
que ver con la edad, sexo, raza, factores genéticos y sociales, ictus previos y soplos carotideos,

factores socioecondmicos, ambientales y geograficos. 12

La revista European Neurology da a conocer que la modificacion de los factores de riesgo en el
estilo de vida que conducen a padecer un ACV ha disminuido su incidencia hasta un 42% en los
paises desarrollados los ultimos 30 afios, mientras que, en los paises que se encuentran en desarrollo
ha aumentado un 100%. ! Lo cual indica que la conducta y los factores que estan implicados en la

alimentacion y habitos de las AVD tienen gran implicancia en la prevencion. *2

Diagnostico del ACV

El ACV es una emergencia médica y se presenta con déficits neuroldgicos focales. La evaluacion
inmediata, la confirmacién del diagndstico y el tratamiento para restablecer el flujo sanguineo
conducen a la mejora de los sintomas y la prevencion del dafio cerebral. Sin embargo, el diagndstico

del ACV isquémico agudo no siempre es sencillo.!

Las limitaciones funcionales o los trastornos de conversion son menos frecuentes >6. Aunque tienen
caracteristicas clinicas similares, en ocasiones pueden ser muy dificiles de diferenciar de un ictus
isquémico. La separacién de "nuevos sintomas neuroldgicos focales" en presencia de un AIT
previo, también conocido como recrudecimiento, puede ser particularmente desafiante. Esto se
desarrolla con frecuencia en el contexto de una infeccion aguda o una disfuncién metabdlica y
puede ocurrir semanas o afios después de un ACV. El diagndstico a veces puede requerir imagenes
de resonancia magnetica (RM) para determinar si un nuevo ictus es responsable de los sintomas

focales. Esto es importante cuando se contempla la trombdlisis. 1

El inicio repentino no siempre es evidente, las fluctuaciones en la gravedad son comunes y pueden
presentarse signos sistémicos que incluyen somnolencia, confusion, agitacion y fiebre. Los sintomas

de presentacion comunes incluyen vértigo y mareos, alteracion del nivel de conciencia, parestesia y
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entumecimiento, monoplejia, disfuncion del habla, ataxia de las extremidades, dolor de cabeza y

alteraciones visuales.

Arias Cuadrado en 2009 describe un enfoque terapéutico que nuestro medio otorga al ACV
estableciendo 4 pilares: 1) prevencién primaria, 2) diagnostico y tratamiento urgente, 3) prevencion
secundaria de las recurrencias, y 4) rehabilitacion. 4

Desde la primera intervencion es importante registrar la exploracion fisica inicial al ingreso, para
poder establecer una presuncion prondstica, ademas el tratamiento se debe iniciar lo mas pronto

posible una vez estabilizado el ictus. 14

Fases de intervencion Clinica del ACV

En la fase aguda, existe una ventana terapéutica durante la cual las intervenciones kinésicas pueden
modificar el curso evolutivo del infarto cerebral y lograr una reactivacion neuronal. Esta mejoria
viene justificada por dos fendmenos: la existencia de un area de penumbra en la periferia de la zona
isquémica, cuyo dafio es reversible, aunque durante un periodo corto y variable de unas 3-6 horas si
se logra la reperfusion del tejido, y por la resolucion de la diasquisis (fallo trans sinaptico a

distancia en neuronas conectadas con el area dafiada).'*

Aunque en la préactica, pocos casos llegan a tiempo; las demoras estan presentes frente a la primera
intervencion prehospitalaria y su traslado al nosocomio, donde el comienzo brusco de
manifestaciones focales son indicio de un evento vascular y las demoras para la realizacion de la
tomografia computada (TC) y los estudios correspondientes complican el inicio del tratamiento
dentro de los limites temporales establecidos. Debido a estas disparidades, Fernandez Micheli,
recomienda que debe enfatizarse una mejora y entrenamiento para la identificacion, transporte,

evaluacion y estudios contrarreloj frente a estos eventos cerebrovasculares. 1°

El objetivo principal, en los primeros dias es asegurar una mecéanica ventilatoria normal, cuidado de
la piel y tratamiento de la movilidad; inicialmente es necesario realizar cambios de decubitos para
mantener una higiene postural, seguidos de movimientos pasivos para mantener la longitud de los
tejidos blandos y la amplitud articular, especialmente si son masculos bi-articulares como lo

expresan Kilbride y Cassidy en 2009. 516

Tanto la movilidad pasiva como la activa pueden valorarse en la fase inicial con un cuadro clinico y

medio interno estable, si el paciente se muestra colaborativo el fisioterapeuta puede conocer el
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grado de deficiencia y la capacidad para controlar dicho movimiento y el cumplimiento de las

ordenes. 1

El Intercollegiate Working Party for Stroke desde 2008, manifiesta que el control de la cabeza 'y
tronco en posicion erguida durante los primeros dias, es indicador positivo de una futura

independencia funcional.

En la fase subaguda, existe una correlacién donde puede existir una mejoria a medio y largo plazo.
Existe una reorganizacion cerebral que puede ser modulada por técnicas de rehabilitacion a través
del fendmeno de plasticidad neuronal. EI papel del fisioterapeuta ocupa su lugar en este momento,
iniciando un largo proceso de valoracion y terapia continuados hasta que el estado del paciente se
estabilice y se dé por inicio al plan de tratamiento, desde una estimacion con informacion visual en
un primer contacto en la fase anterior, hasta el primer examen diagnostico, evaluacion, prevencion y
el tratamiento de la discapacidad encaminados a facilitar, mantener o devolver el mayor grado de

capacidad funcional e independencia posible al paciente. **

La estabilidad clinica después de una evaluacion incluye los estudios complementarios (EC), Escala
del Coma de Glasgow (GCS), signos neuroldgicos, tension arterial (TA), frecuencia cardiaca (FC),
frecuencia respiratoria (FR), gasometria, deglucion y glucemia como lo proponen Kilbride y
Cassidy en 2009. 1!

En la rehabilitacion cronica, es decir, post hospitalaria; la orientacion del tratamiento se subyace
sobre la terminologia que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha definido segln la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF) propuesto
en 2001. La CIF valora, tanto las deficiencias (anormalidad o pérdida de una funcién o estructura
corporal) como los factores contextuales (ambientales o personales, facilitadores o barreras) y los
clasifica en un sistema de codificacion, siguiendo un modelo bio-psico-social donde, empleando un

lenguaje comdn, es aplicable transculturalmente. 3

Las deficiencias principales son la pérdida o disminucion del movimiento y control postural,
alteracion de la sensibilidad, anomalias del tono, cansancio, comprension, capacidad para
comunicarse, orientacion espacial, negligencia y/o deficiencia visual, dolor, inflamacion,
independencia funcional y seguridad. Las valoraciones deben identificar las capacidades y

potencial, asi como la discapacidad y dafio recurrentes en el tiempo. 113

En la fase cronica, las mejoras de los resultados en la recuperacion suceden en los meses siguientes

después del ACV, donde los cambios conductuales, la adaptacion y mejoras pueden continuar
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durante muchos afios. El impacto de las deficiencias del ictus puede durar toda la vida, y los
pacientes quieren recuperar sus funciones previas y participacion en la comunidad como lo

mencionan Ellis-Hill y Parker et al en 2009.

Rousseaux et al. en 2009 especifica que el papel a largo plazo de los servicios de rehabilitacion es
ayudar a los pacientes a identificar las actividades importantes para ellos, parten desde el sitio y la
modalidad donde realizar la rehabilitacion, papel esencial en conjunto con su entorno familiar.
Aquellos con un alto grado de complejidad y dependencia, que necesitan contacto regular de un
médico, maltiples intervenciones terapéuticas y enfermeria continua, requerirdn internacion en
centros de rehabilitacion especializados. Existe por su parte otro grupo, que puede beneficiarse de
rehabilitacion ambulatoria con el mismo nivel de eficiencia que la hospitalaria. Incluso, la
rehabilitacion ambulatoria en casos seleccionados disminuye los indices de readmision hospitalaria,
riesgo de efectos adversos y costos generales en la atencién publica, aumentando la probabilidad de

independencia. °

No obstante, se debe asegurar que, en los casos ambulatorios, las terapias de cada una de las
especialidades requeridas duren al menos 45 minutos y que se desarrollen durante 2-3 veces por
semana, de acuerdo la necesidad de cada paciente, por un periodo consecutivo no menor a 2 meses

como lo atribuye en su guia clinica Hebert et al. en 2016. '

Weinstein et al. desde 2016 describe que la rehabilitacion es un proceso unico y dinamico, varia
segun el nivel de complejidad a lo largo de la evolucion y progreso de cada paciente. Por dicho

motivo, los planes fisioterapéuticos deben revisarse con una periodicidad menor a 30 dias. *

La rehabilitacion cerebrovascular tiene mayor rédito cuanto antes se inicie. Algunas guias sobre la
MBE coinciden al informar 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
internacién como ambulatorias, donde las diferentes disciplinas deben tener un espacio de reunion
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 como base para el

inicio del tratamiento. 178

Hemiplejia Izquierda: Deficiencia del reconocimiento y de la exploracién del espacio

Clasicamente, esta deficiencia es consecuencia de la lesion del I6bulo parietal derecho, en particular

de su parte posterior cuyo papel es esencial en los procesos visuoespaciales, somato espaciales y de
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atencion, asi como en los comportamientos afectivos y emocionales. Sin embargo, la multiplicidad
de aspectos clinicos de la heminegligencia espacial depende probablemente de una mayor

complejidad de la topografia lesional. 13

Este sindrome se define clasicamente como la incapacidad del paciente de “darse cuenta, reaccionar
y orientarse hacia estimulaciones significantes o notificaciones presentadas en el hemiespacio
contralateral a una lesion cerebral”, como lo describe Helman en 1995. 2 Este sindrome es mucho
mas frecuente y mas grave después de una lesion en el hemisferio derecho que después de una
lesion en el hemisferio izquierdo. En las formas graves, la heminegligencia espacial se observa
facilmente por la desviacion espontanea de la cabeza y de los ojos hacia el lado derecho, la ausencia
de respuesta a cualquier estimulo visual o verbal que provenga del hemisferio izquierdo, el hecho de
que el paciente o su silla de ruedas choca sistematicamente con los obstaculos situados a la
izquierda, que lea un texto empezando por el medio o por el extremo derecho de la linea sin que

esto le inquiete o que Ginicamente coma los alimentos situados en la parte derecha del plato. 13

En las formas moderadas o en las afecciones asociadas, el diagnostico clinico de la heminegligencia
espacial es mucho mas dificil y debe sospecharse en las situaciones de la vida cotidiana, asi como

buscarse sistematicamente con la ayuda de las pruebas clinicas. 1

La heminegligencia espacial también puede concernir al espacio corporal. 12 Esta negligencia
hemicorporal corresponde, en parte, al cuadro de la hemiasomatognosia o pérdida de la
representacion mental de un hemicuerpo (el izquierdo en el caso de lesidn derecha), lo que puede
provocar, en los casos mas graves, una total ignorancia de este hemicuerpo, con un sentimiento de
no pertenencia: el paciente explicaba sentir una percepcién como si le hubieran seccionado el brazo
y la pierna, es decir, ignorar que ya no los tenia, y se negaba a reconocerlos como suyos incluso
bajo control visual. En las formas mas degradadas, esta negligencia del espacio personal puede
objetivarse mediante la utilizacion de objetos sobre el cuerpo del paciente como unas gafas, una
maquinilla de afeitar, un peine, etc. La heminegligencia espacial empeora con la anosognosia,

verdadera negacion y mas tarde la anosodiaforia, que el paciente mantiene con su hemiplejia. 1213

Exploracion fisica y valoracion funcional del paciente con ACV

El ictus agudo requiere un diagnostico inmediato, especialmente en aquellos pacientes que llegan
dentro de la ventana de tiempo para el tratamiento de reperfusion. Esto puede ser de hasta 9 horas (o

despertar) para la trombdlisis y 24 horas para la trombectomia en casos seleccionados con oclusion
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intracraneal de grandes vasos. °® Las terapias recomendadas son dependientes del tiempo y requiere
valorar el momento de inicio, la primera atencion en el hospital y el mejor acceso al diagnostico

médico posible.

Si se precisa de una ventana terapéutica corta con una atencion rapida y coordinada, se minimizan
las secuelas posteriores ante los pacientes con ictus. Procurar realizar los esfuerzos terapéuticos
inmediatos y brindar el menor intervalo de tiempo-asistencia ante el inicio de los sintomas e inicio

de la ventana terapéutica mayor es la probabilidad de un buen prondstico futuro. =

En el &mbito clinico de valoracion, los protocolos en relacién a la ventana terapéutica establecida
por The National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) y recomendada por
American Stroke Association (ASA), priorizan lograr brindar una mejor calidad asistencial y clinica
en el cuidado de los pacientes con ictus isquémico, favoreciendo el pronéstico de la recuperacion
funcional temprana y logrando resultados a largo plazo para la rehabilitacion del paciente. 13

La evaluacion del ictus en el campo de la medicina fisica y rehabilitacion va dirigida a la valoracion
del déficit ocasionado, su evolucion en el tiempo y estabilizacion. EI conocimiento de los factores
prondsticos relacionados con la evolucion del ictus, facilita el trabajo de los fisioterapeutas, debido
a que nos permiten realizar una estimacién del resultado funcional final del paciente,
permitiéndonos de este modo establecer objetivos adecuados en la rehabilitacion, del mismo modo
nos facilita la transmision de informacion al paciente y familiares sobre la evolucién y posibles

secuelas del ictus sin crear falsas expectativas en el paciente y su entorno. 81017

Escalas de medicion de resultados

La medicion de los resultados obtenidos tras la aplicacion de un tratamiento, en nuestro caso un
tratamiento rehabilitador, es esencial para la realizacion de una buena préctica clinica. Para poder
cuantificar el resultado final en términos de déficit de funcionamiento, se utilizan diferentes escalas
de valoracion, que incorporan un conjunto de parametros clinicos que proporcionan una idea
completa de la situacion real del sujeto y sus capacidades funcionales. Es decir, las escalas de
valoracion son herramientas que traducen la valoracion clinica y permiten expresar los resultados de
un modo objetivo, cuantifican conceptos completamente tedricos imposibles de objetivar de otra

manera, 1013
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Van Peppen et al, en 2007 proponen un grupo de escalas de medicion de resultados basados en la
fiabilidad intra e interobservador, con validez y reactividad de utilidad clinica en concordancia con
la CIF (OMS, 2001). 1

El Trunk Control Test (TCT); propuesto por Collin y Wade desde 1990, evalua el control de
tronco pidiendo al paciente que realice cuatro maniobras: desde decubito supino, rodar hacia
el lado débil y rodar hacia el lado fuerte, sentarse desde tumbado y equilibrarse en posicion
sentado en el borde de la cama. Cada maniobra se puntia en una escala ordinal de 3 puntos,
que va de 0 a 25 puntos. La puntuacion total va de 0 a 100 puntos, cuanto mas alto es el
puntaje, mejor es el resultado. *° El equilibrio de tronco en sedestacion se correlaciona con

la discapacidad final en pacientes con hemiparesia. °

- La Functional Ambulation Category (Holden et al., 1984 y 1986) evalta el grado de
dependencia al andar. Se evallian seis categorias y se puntta a una de las descritas. * (Ver

anexo, tabla 1)

- Berg Balance Scale (Berg et al., 1995) evalta de modo funcional el equilibrio estatico y
dindmico. La escala tiene 14 apartados puntuados con una escala ordinal de 5 puntos (0 a 4).
Constan de pasar de sentado a parado, mantenerse parado sin ayuda, mantenerse sentado sin
ayuda, pasar de parado a sentado, transferencias, mantenerse parado con los ojos cerrados,
con los pies juntos, inclinarse para adelante, coger un objeto del suelo, girar para mirar atras,
girar 360°, colocar un pie alterno en un escalon o taburete, mantenerse levantado con un pie
adelante y mantenerse parado sobre una pierna. La puntuacion total varia entre 0 y 56

puntos; cuanto mas alta, mejor es el resultado. *

- Prueba de Caminata de 6 minutos (PC6M), su proposito es medir la distancia maxima que
un individuo puede recorrer durante un periodo de seis minutos caminando tan rapido como
le sea posible. De acuerdo con la velocidad a la cual camina una persona, se determinaran
los metros recorridos. La PC6M se lleva a cabo en un corredor con longitud de 30 metros,
de superficie plana, preferentemente en interiores y evitando el transito de personas ajenas a
la prueba. Evalla, de manera integrada, la respuesta de los sistemas respiratorio,
cardiovascular, metabdlico, musculoesquelético y neurosensorial que el individuo desarrolla

durante el ejercicio. 2 (Ver anexo, figura 1)
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Frenchay arm Test; desarrollado por De Souza y Heller et al., en 1987, evalGa la funcion del
brazo y mano hemiparético. Se sienta al paciente en una mesa y se le pide al paciente que
use la mano afectada para ciertas actividades. (Ver Anexo, figura 2). El paciente logra 1

punto por cada tarea realizada con éxito, por lo que la puntuacion total oscila entre 0y 5. 1°

indice de Barthel (Collin et al.1988; Mahoney y Barthel, 1965) evalda el grado de
dependencia durante las AVD como aseo, vestimenta, uso del bafio, alimentacion,
transferencias, movilidad, subir/bajar escaleras, bafiarse y funciones vesicales. Las
actividades se punttan con una escala ordinal de 2, 3 0 4 puntos, y la puntuacién total del
indice varia entre un minimo de 0 y maximo de 20 puntos. En la bibliografia, se usa a
menudo la version actualizada de 0 a 100 puntos, multiplicando por cinco cada puntuacion.

15 (Ver anexo, tabla 2).

Escala de Rankin Modificada descrito por Rankin en 1957; es una escala comun para medir
el grado de discapacidad o dependencia en las AVD de las personas que han sufrido un
ACV u otra causa de discapacidad neuroldgica. Se ha convertido en la literatura para las
medidas de resultado clinico mas utilizada para cuantificar la discapacidad de los

supervivientes a un ictus. ° (Ver anexo, tabla 3).

Modified Ashworth Scale (MAS), es una escala de evaluacion del tono muscular que se
utiliza para evaluar la resistencia experimentada durante el rango de movimiento pasivo, que
no requiere ninguna instrumentacion y es rapida de realizar. Es el estandar actual para la
evaluacion clinica de la espasticidad, de las extremidades y la herramienta mas cominmente
utilizada para evaluar la eficacia de las intervenciones farmacoldgicas y de rehabilitacion
para el tratamiento y manejo de la espasticidad en pacientes con ECV. 2! (Ver anexo, tabla
4).

Medical Research Council (MRC); utilizada actualmente para definir el grado de fuerza
muscular, se inspeccionan los miembros para buscar debilidad, temblor y otros movimientos
involuntarios. Se evalla la fuerza de grupos musculares especificos contra resistencia y
comparando un lado del cuerpo con el otro. La puntuacion se evaltia de 0 a 5. 22 (Ver anexo,
tabla 5).
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- Escala Visual Analdgica (EVA), por Keele en 1948; consiste en una linea horizontal de 10
centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas del dolor. Se pide al
paciente que marque en la linea el punto que indique la intensidad, en caso de que este se
demuestre cooperativo. Serd leve hasta 4 cm, Moderada de 5-7 cm y severa si es mayor de

7cm. 22 (Ver anexo, figura 3).

- Confusion Assessment Mental (CAM), descrita por Inouye SK, et al; se utiliza en la practica
clinica para evaluar en “Sindrome Confusional Agudo” o también llamado “delirium”; se
define como una complicacion hospitalaria frecuente y compleja en los adultos mayores,
que puede llegar a presentar un trastorno agudo y fluctuante de la atencion y la cognicion,
que se presenta por lo general en un paciente vulnerable, con uno o mas factores de riesgo o
“predisponentes”, y que secundario a una patologia médica aguda, uso de farmacos y/o un
evento quirurgico-anestésico electivo o de emergencia desarrolla esta condicion. Para tener
un test de CAM positivo, se debe contar con la presencia de los criterios 1y 2, mas uno de

los criterios menores 3 0 4. 2 (Ver anexo, figura 4).

- Glasgow Coma Scale (GCS), propuesta por Teasdale y Jennett en 1974; es una escala de
aplicacion neuroldgica que permite medir el nivel de conciencia de una persona. utiliza tres
parametros que han demostrado ser muy replicables en su apreciacién entre los distintos
observadores: la respuesta verbal, la ocular y la motora. EI puntaje mas bajo es 3 puntos,
mientras que el valor mas alto es 15 puntos. Debe desglosarse en cada apartado, y siempre
se puntuard la mejor respuesta. La aplicacion sistematica a intervalos regulares de esta

escala permite obtener un perfil clinico de la evolucion del paciente. (Ver anexo, figura 5) 2

Internacion y Sindrome de Inmovilidad del Adulto Mayor

Los adultos mayores ingresados en el hospital tienen un riesgo severo de perdida funcional durante
la hospitalizacion. Los primeros programas de rehabilitacion fisica intrahospitalaria podrian

prevenir la pérdida funcional en pacientes geriatricos.

La disminucion de la capacidad funcional parece ser en parte resultado de la propia hospitalizacion,
sin relacién con intervenciones diagnosticas o terapéuticas. Los pacientes mayores tienen reservas

fisiolégicas y funcionales disminuidas que los hacen mas vulnerables a los efectos del reposo en
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camay la disminucion de la ingesta dietética, ambos muy prevalentes durante la hospitalizacion.
Debido a la inmovilizacion, la fuerza muscular y la capacidad aerdbica tienden a disminuir
rapidamente. Tan solo diez dias de reposo en cama, los adultos mayores sanos pierden entre el 12 y
el 14 % de su volumen de oxigeno (VO2) maximo y de la fuerza muscular de las extremidades
inferiores. Sin contracciones musculares voluntarias, la fuerza muscular puede incluso disminuir en

un 5% por dia. %°

En conjunto, el deterioro funcional es un problema comdn que se asocia significativamente con
resultados negativos como la institucionalizacion, la re-hospitalizacion y mortalidad posterior. La
rehabilitacion fisica temprana podria ayudar a prevenir el deterioro del funcionamiento fisico

derivado de la inmovilidad y el reposo prolongado en cama. "8

Esta disminucion del uso de la extremidad superior parética debido a diversas deficiencias, como
debilidad muscular, espasticidad y habilidades motoras reducidas, puede provocar complicaciones
secundarias, como pérdida dsea y atrofia muscular. Ademas, las personas con ACV también tienen
un mayor riesgo de caidas que la poblacion de la misma edad. Las alteraciones como falta de
equilibrio, movilidad reducida y control motor reducido son algunos de los factores asociados con
un alto riesgo de caidas. ** La disminucion de la salud dsea, muscular y mental, asi como el
aumento de las caidas, pueden contribuir al mayor riesgo de fractura de las extremidades superiores
en los pacientes que han sufrido un ictus o una retrogresién del estado clinico, como se ha
nombrado anteriormente en el paciente tras un “Sindrome Confusional Agudo” durante el periodo

hospitalario. 118
Fases o estadios del Ictus

En el accidente cerebrovascular como consecuencia de la alteracion del flujo sanguineo cerebral se
produce una lesion en un hemisferio del cerebro dando lugar a la hemiplejia, que cursa con la

paralisis o paresia de un hemicuerpo (brazo y pierna) del lado opuesto al hemisferio involucrado.

Desde el punto de vista practico, de cara a la recuperacion funcional se describen dos fases en el

curso de la patologia;

Hemiplejia Flacida: Hay inhibicion del hemisferio cerebral afectado. Se establece una flacidez
clara del hemicuerpo afecto. Se pude observar hombro caido, la cabeza inclinada, el pie arrastrado,
etc. Es una fase variable en cuanto al tiempo de duracion. Al final, es clara la fase a la reaccion

hipertonica.
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Aparte de las alteraciones motoras nombradas, se puede evidenciar trastornos sensitivos como la
disestesia, hipoestesia e hiperestesia. Es muy importante valorar a través de la semiologia los
aspectos que se pueden trabajar desde la fisioterapia, ya que puede darse que varios problemas
funcionales pueden derivar de las deficiencias sensitivas del mimbro afecto, ya que para la
realizacion de tareas motoras se requiere informacion somatosensorial y su falta va a provocar

alteracion n la ejecucion del gesto motor. 1

Hemiplejia Espéstica: en el cuadro hipertdnico algunos segmentos corporales adoptan una postura
fija. Se presenta en los muasculos agonistas, fundamentalmente en los anti gravitatorios. La
tendencia postural del mimbro superior suele llevar el hombro a aproximacion, rotacién interna,
flexion del codo con flexion de mufieca y dedos; y el pulgar alojado dentro de la palma d la mano,
lo que se conoce como “mano en garra”. ° En los miembros inferiores, predomina la flexion de
cadera y la flexion plantar del pie. El tibial anterior y extensor del hallux tienen tendencia a la

hipertonia acentuada. -1
Paralisis Facial o Paralisis de Bell

La paralisis de Bell es el resultado de la inflamacién del nervio facial, el VI nervio craneal. Este
nervio, con sus diversas ramas, consta de aproximadamente 10.000 neuronas. Las ramas del nervio
facial son responsables de las funciones motoras y sensoriales de la lengua, la boca, los parpados,
las mejillas y las glandulas lagrimales. Dentro de las funciones se incluyen el parpadear, sonreir,
fruncir el cefio, el gusto, lagrimeo y la salivacion; lo que la paralisis o limitacion dentro del canal
del nervio puede afectar cualquiera de estas funciones. * Puede evolucionar hacia una recuperacion
en semanas 0 meses, la exploracion del paciente evidenciara la paréalisis. Se debe considerar los
niveles de glucosa en sangre, mas en pacientes con patologia diabética, para descartar algun

derrame cerebral. 1115

Fisiopatologia de los trastornos del movimiento en la Hemiplejia

Los trastornos del movimiento posteriores al accidente cerebrovascular pueden manifestarse con
lesiones que afectan cualquier segmento del circuito motor; ya sea cortical, que incluye las areas
corticales motora primaria, motora suplementaria y premotora; o subcortical que afecta a los
ganglios basales, talamo, capsula interna, diencéfalo y mesencéfalo; o circuitos cerebelosos. Los
ganglios basales son el componente subcortical central del circuito motor, que transmite

informacion desde la corteza hasta el talamo y viceversa. El circuito cerebeloso involucra dos vias:
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la via cortico-cerebelo-cortical o dentada-rubro-taldmicay la via GMT (tridngulo de Guillain
Mollaret) o via dentada-rubro-olivar. Se ha observado que los accidentes cerebrovasculares que
afectan a las estructuras subcorticales son mas propensos a desarrollar movimientos anormales que

los accidentes cerebrovasculares corticales. 8

La lesion de la via directa de los ganglios basales da lugar a un movimiento hipocinético, mientras
que la afectacion de la via indirecta da lugar a un trastorno del movimiento hipercinético. Algunos
movimientos se desarrollan de forma aguda con el accidente cerebrovascular, mientras que otros se
retrasan y algunos son progresivos 8. Cualquier lesion aguda conduce a una interrupcion funcional
repentina en estos circuitos motores que da lugar al movimiento anormal que cede una vez que se
regresa a la funcion normal. La mayoria de las veces, el movimiento anormal comienza a
desarrollarse después de la mejoria en la debilidad motora y, por lo tanto, su presentacion es tardia.
Este aspecto trae a la luz el concepto de plasticidad neuronal donde se forma una red paralela que
supera la pérdida motora, y la formacion del circuito patologico da lugar a los movimientos
anormales. El tipo de trastorno del movimiento observado en adultos después de un accidente

cerebrovascular también es diferente. °

En su mayoria, los movimientos anormales se desarrollaron contralaterales al sitio del accidente
cerebrovascular, pero ha habido casos en los que el movimiento anormal ha sido ipsilateral al sitio
de la lesién. EI mecanismo propuesto para esto es un aumento compensatorio en el funcionamiento
de las estructuras contralaterales al sitio del accidente cerebrovascular y, por lo tanto, da lugar a

movimientos anormales ipsilaterales. *°

Se ha observado que no existe una relacion definida entre el tipo de movimiento anormal y el sitio
del accidente cerebrovascular, es decir, el mismo tipo de movimiento se puede ver con lesiones en

diferentes lugares.®

El enfoque terapéutico del paciente hemipléjico no solo radica en la pérdida del control voluntario
sino también en los patrones normales de movimiento, con tono anormal, sensibilidad anormal y la

presencia de reacciones estereotipadas asociadas. 2

Exploracién General

La exploracion especifica del hemipléjico se debe completar con una exploracion general. Con
frecuencia, se trata de pacientes con multiples factores de riesgo, especialmente cardiovasculares

(HTA, diabetes, tabaquismo, dislipidemia) y con diversas complicaciones: cardiopatia isquémica,
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artritis de las extremidades inferiores, neuropatia periférica e insuficiencia respiratoria. La
exploracién cardiovascular no sélo se realiza con fines etioldgicos sino también para buscar

contraindicaciones al esfuerzo (angina inestable, estrechamiento adrtico intenso, etc.). **!

Debido a la hemiplejia y a los cuadros patologicos asociados, en especial cardiacos y pulmonares,
estos pacientes presentan con mucha frecuencia una desadaptacion al esfuerzo. Cuanto méas
importantes son las deficiencias, mayor es el estres cardiovascular, como lo demuestra la frecuencia
cardiaca en reposo anormalmente elevada que se acelera al minimo esfuerzo. Por ello, se debe
vigilar sisteméaticamente la tolerancia al esfuerzo mediante el control de la PA y respiraciones por
minuto durante el esfuerzo. Esto determinara la intensidad y estimara el tiempo y frecuencia de las

sesiones. 135
Deficiencias motoras

Son las deficiencias mas aparentes en el hemipléjico porque dificultan o impiden la ejecucién de
movimientos voluntarios. La complejidad de su analisis deriva de la complejidad del control motor

y de su mal funcionamiento. '

Clasicamente, se describen por separado tres trastornos elementales: el déficit motor o déficit de la
orden motora, la hipertonia piramidal o espasticidad y las sincinesias o co-contracciones, a los que
hay afiadir los cambios musculares como hipo extensibilidad y retracciones. De la interconexién de
todos ellos dependera la motricidad del hemipléjico. También parece méas acorde con la realidad
clinica intentar objetivar y evaluar estos trastornos durante los dos tiempos sucesivos de la

exploracion motora: Movilidad pasiva y movilidad activa. 2/

Movilizacion Pasiva. Cémo determinar las limitaciones de la amplitud articular y objetivar

los trastornos del tono.
Limitaciones de la amplitud articular

Tienden a instalarse muy precozmente, inmediatamente después del ictus. Se producen como
consecuencia de las retracciones musculares favorecidas por la inmovilizacion debida a la paralisis
del hemicuerpo afectado y a las condiciones terapéuticas iniciales que privilegian durante las

primeras horas la urgencia del diagn6stico y el tratamiento. 2

La experiencia clinica en seres humanos demuestra que estas retracciones participan en la aparicion
tardia de la espasticidad. Para reducir este riesgo, el tratamiento rehabilitador debe comenzar lo mas
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pronto posible con el fin de realizar una movilizacion lenta y suave que no provoque estiramientos
excesivos de las fibras musculares retraidas, con lo que se correria el riesgo de aumentar el reflejo

de estiramiento y de desencadenar un verdadero circulo vicioso. 2

Movilizacion del MMSS

Antes de abordar el movimiento del hombro, primero se debe evaluar la alineacion biomecénica de
la pelvis y el tronco. Se debe tener extremo cuidado al completar el rango de movimiento pasivo
con el hombro hemipléjico; el movimiento no debe exceder los 90° de flexion y abduccion del

hombro sin rotacion escapular hacia arriba y rotacion externa de la cabeza humeral. 2°

El movimiento pasivo precoz y el apoyo y proteccion del hombro en la etapa flacida se consideran
medidas importantes para minimizar el riesgo de desarrollar el Hombro Doloroso Hemipléjico
(HDH). 2® Los factores que pueden contribuir a la aparicion del HDH pueden dividirse en aquellos
relacionados con la propia articulacion del hombro (lesiones del manguito de los rotadores o la
subluxacién de la cabeza humeral) y los relacionados con la afectacion neurolégica (falta de

sensibilidad, paralisis flacida inicial, heminegligencia y espasticidad). 28

Espasticidad

Si bien se trata de un término antiguo, utilizado desde hace mas de un siglo, su definicién es
reciente; tratdndose de un “trastorno motor caracterizado por un aumento, dependiente de la
velocidad, del reflejo ténico de estiramiento (tono muscular), con exageracion de los reflejos osteo

tendinosos” como se define en el apartado del libro Stokes. *°

Cuando se estira un musculo por movilizacion pasiva segmentaria en direccion opuesta a la de su
accion fisioldgica, se provoca una contraccion refleja cuya exageracion caracteriza la espasticidad.
29 En la practica, se pone de manifiesto por una resistencia al estiramiento cuya intensidad aumenta
con la velocidad de la movilizacion. Existe una velocidad umbral por debajo de la cual el reflejo de
estiramiento no aparece, propiedad que se aprovecha para detectar, prevenir y reducir las

retracciones mediante movilizacion pasiva lenta sin correr el riesgo de aumentar la espasticidad.

En rehabilitacion, se utiliza la influencia de la posicion segmentaria y el terapeuta debe buscar las
posiciones que inhiben la espasticidad (posturas de inhibicion) con el fin de frenar lo menos posible
la expresion de la motricidad voluntaria. 1>
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En la extremidad superior, la espasticidad predomina habitualmente en los flexores, aductores y
rotadores internos, pero afecta algunas veces a los extensores del codo. En la extremidad inferior,

predomina en los extensores, pero a veces afecta a los flexores de la rodilla. 15162

Exploracion de la motricidad activa

La movilidad activa es en realidad la resultante de la paralisis o déficit de la orden motora y de las
co-contracciones o sincinesias, pero también del acortamiento muscular y de la espasticidad. 2° En
el hemipléjico, al no poderse expresar la intencionalidad ni la regulacién automatica del
movimiento, la motricidad pierde su capacidad adaptativa y su flexibilidad y se vuelve
estereotipada, desorganizada, arcaica y desprovista de toda funcionalidad. *

La respuesta del paciente a la orden es una motricidad esencialmente involuntaria que consiste en
co-contracciones funcionalmente ineficaces que sustituyen a las sinergias fisiologicas. La
contraccion es una hiperactividad anormal del misculo antagonista que aparece durante el esfuerzo
voluntario del agonista, incluso en ausencia de estiramiento y que perturba gravemente el
movimiento. Una observacion atenta permite detectar precozmente su difusion a toda la extremidad,
incluso al hemicuerpo, e identificar los musculos implicados: generalmente, se trata de sincinesias
de coordinacion que se producen en flexion en la extremidad superior y en extension en la
extremidad inferior (sin embargo, la solicitacion excesiva de los isquiotibiales puede hacer pensar
en una flexion). La mejoria de la motricidad del hemipléjico requiere el control voluntario de estas

sincinesias involuntarias que, ademas, suelen ser inconscientes. 2931

El examen analitico de la orden motora se llevara a cabo a partir de la capacidad del paciente para
efectuar un movimiento sin ninguna finalidad funcional, teniendo en cuenta que las demas
perturbaciones de la motricidad interferiran con él. Se busca cualquier posibilidad de movimiento
activo precoz y se aprecia la amplitud, la produccion contra la gravedad o contra resistencia. Es
necesario variar la posicion corporal y segmentaria del paciente para facilitar la contraccion del

grupo muscular evaluado y el inicio del movimiento. 3!

Resulta util hacer ejecutar previamente el movimiento solicitado en el lado sano o bien imitarlo.
Teniendo en cuenta la representacion somatotdpica de la motricidad en el cortex cerebral, el déficit
es tanto mas intenso cuanto mas distal es el territorio corporal y cuanto mas fina y precisa es su

actividad motora, es decir, mas sometida al control de la voluntad. En la hemiplejia por infarto en el
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territorio Silviano superficial, el déficit predomina en el territorio braquifacial, especialmente en la

mano. 2231

Algunos ejemplos para este estudio de la motricidad se solicitan en primer lugar los musculos
proximales !, cuyo funcionamiento es mas sinérgico con el homélogo contralateral y cuyo reflejo
de estiramiento esta més atenuado. De esta forma, para la extremidad inferior, con el paciente en
decubito dorsal y las rodillas flexionadas, se le pide que haga el puente, es decir, que eleve las
nalgas utilizando el doble apoyo de los pies y la espalda. Este ejercicio también tiene la ventaja de
apreciar la estabilidad de la pelvis y de detectar una eventual sincinesia en extension del lado
deficitario que se pone de manifiesto cuando la extremidad se desliza sobre la camilla de

exploracion (en general, el plano “Bobath”). 3031

En territorio distal, la dorsiflexion voluntaria del pie suele ser imposible con la rodilla extendida y
solo se consigue en una postura sincinética con flexion de la cadera y de la rodilla. En la extremidad
superior, es esencial apreciar la calidad de fijacion de la articulacion escapulotoracica, indispensable
para la actividad de transporte de la extremidad afectada, sucesivamente en decubito lateral y en
sedestacion, pidiendo al paciente que intente mantener la elevacién anterior y luego la elevacion

lateral. 2932

En situacion distal, en mufieca y mano, las anomalias son méximas en la hemiplejia silviana: déficit
importante de los agonistas; espasticidad y sincinesias de los antagonistas; movimiento nulo o
global en flexién de la mufieca y flexion hiperténica de los dedos, pulgar en flexion-aduccion;
ausencia absoluta de extension activa de la mufieca y de los dedos y de motricidad disociada. Esta
exploracion minuciosa de la motricidad activa es indispensable para el seguimiento de la evolucion

del paciente con la medicion de las escalas para la fuerza muscular del MRC y el TCT. 3233
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Presentacion caso Clinico

Expuestas las caracteristicas inherentes a la Patologia del ACV, con todo lo relacionado a su base
conceptual, se procedera a presentar los datos de la anamnesis para el abordaje sobre el caso clinico,
seguido de toda la informacion necesaria que se evaluo para su seguimiento y desarrollo de
objetivos propuestos (Historial clinico, estudios complementarios, evolucion desde el inicio de la
patologia, evaluacion, diagnostico y tratamiento del mismo) desde que ingresa a la institucion
hospitalaria.

FICHA KINESICA

Antecedentes Personales Fecha de Ingreso: 5/Abril/2023
Paciente: —

Edad: 80 afios Estado Civil: Casado

Fecha de Nacimiento: 13-12-1942 Sexo: Masculino

Altura: 1,62 Peso: 68 kg Cobertura; PAMI

Ocupacion: Jubilado
Motivo de internacion: Debilidad del hemicuerpo izquierdo y trastorno del lenguaje, por

ACV isquémico izquierdo de 1 dia de evolucién.

ANAMNESIS PROXIMA

El paciente se presenta el dia 5 de abril del corriente afio a la institucion en compaiiia de su
hijo, notificando sintomas referidos a una caida el dia anterior.

- Mecanismo de lesion; caida desde una silla en la que se encontraba interactuando con sus
computadoras, ya que su profesion era técnico mecanico. Dispone de una oficina en su
domicilio, lugar donde sucede el accidente y es sorprendido por su hijo en el suelo al
ingresar.

- Se realiza evaluacion clinica por sospecha de un Accidente cerebrovascular transitorio
(AIT) el dia anterior, el cual no presento6 persistencia hasta 24 hs después cuando ocurre la
isquemia. Se procede a realizar andlisis de laboratorio completo, angiotomografia y Doppler

de cuello.

- Sin terapia fibrinolitica. En periodo de ventana por 48hs.
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Antecedentes Mérbidos: Diabetes (DBT) (no
insulinodependiente)

-HTA

-Gastropatia Cronica

-Hipoacusia bilateral

-Hernia inguinal derecha

No refiere antecedentes familiares.
No refiere alergias.

1 EPISODIO DE CAIDA EN EL
DOMICILIO

Enfermedades Actuales:
DBT tipo 2, HTA

Tratamientos Previos: Refiere recibir
atencion por las patologias que presenta de
base, las cuales son medicadas diariamente.
(No se registro el tiempo de ingesta de la

medicacion)

Medicacion: Galbesnet 50/850 (metformina)
Diamicron 60mg

Cilostazol 100mg

Enalapril 10mg

Pontoprazol 20mg

Controles Médicos Periddicos: Consulta con
clinica médica (diabetes y posible cirugia de
hernia)

Reumatologo

Examen fisico

Antecedentes Hospitalarios: Internaciones

previas por cirugias 3.

Alergias

No presenta

Estado Nutricional: En buen estado general
Conlleva una dieta especifica por la diabetes

con bajo suministro de glucosa

Estado del suefio: Refiere descanso nocturno

diario menor a 7hs diarias

PA: 120/80
FC 76 L/IM
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Sistema Nervioso

Sistema Cardiovascular

Sistema Respiratorio

Abdomen y Pelvis

Piel y faneras

FR: 18 RIM
TEMPERATURA: 36° C
SAT O2: 96%

GLASGOW 14/15

Orientado, pupilas isocdricas reactivas. Pares
craneales conservados, moviliza 4mm, leve
paresia braquio-crural izquierda, no
impresiona paresia facial. Lenguaje
conservado con disartria leve. Temblor en

reposo. Sin signos meningeos ni cerebelosos.

Sin ruidos agregados, silencios que
impresionan libres. Pulsos periféricos
conservados y simétricos. Sin edemas
periféricos. Ingurgitacion yugular 1/3 con

colapso, sin signos de falla.

Buena mecanica ventilatoria, buena entrada
de aire bilateral, no impresionan ruidos

agregados, térax y columna sonoros.

Abd blando, depresible, indoloro, con ruidos
hidroaéreos positivos. Sonoro e hipersonoro
a la percusion, no se palpan visceromegalias.

Diuresis positiva en pafal.

No presenta edema periférico, no se palpan
adenomegalias. Lesion eritematosa no
dolorosa ni pruriginosa en ante pierna

derecha, macular homogénea.
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LAB: Normal
Estudios Complementarios ECG: Ritmo sinusal asociado a hemibloqueo
anterior izquierdo
TAC
RMN

Anamnesis evaluada por unidad de Stroke en la institucion. Se realiza TAC de Cerebro y Angiotac

de vasos intra y extra craneales.
-Sin criterio de tratamiento fibrinolitico de urgencia.

-Se indica AAS Y ATORVASTATINA, pasa a guardia. Paciente afebril, hemodinamicamente

estable, sin requerimiento de oxigeno (O2).
-Consulta con el Servicio de Fonoaudiologia: Dieta blanda, consistencias semi sélidas, homogéneas.

-Pase a clinica médica para estudio y control evolutivo.

PARTE MEDICO 10/4 - 5° DIA DE INTERNACION
Resumen de interpretacion: Paciente 80 afios, cursa internacion dia 1 en clinica
médica y 5 en el hospital por ACV Isquémico, NISSH 5 Y TOAST por presentar

Aterosclerosis de grandes vasos. Fuera de ventana para tromboliticos.

INDICACIONES: Clinica médica y nutricion

Dieta semisdlida, hiposddica y para diabéticos asistida.

-MED DIARIA: Omeprazol 40 mg. Enalapril 10mg. Cilostazol 100 mg. AAS 100
mg. Atorvastatina 40 mg. Enoxaparina 40mg.

-Control glucémico cada 6 hs con correcciones de insulina corriente.

-Controlar diuresis.

-Barandas elevadas.

-Cabecera 45°.

-Repetir laboratorio a las 24hs.

- Se solicita evaluacion del servicio de Kinesiologia.
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Evaluacion Kinésica: 14/Abril - Dia 9 post ictus

La revista Canadian Stroke Best Practice, propuso guias de actualizacién para la rehabilitacion y
recuperacion después de un ACV, reflejando la practica clinica a base de la evidencia disponible. A
medida que se dispone de nueva informacion, las practicas pueden modificarse y corresponde
hacerlo frente al conocimiento que se determina, mediante consensos de actualizacion de protocolos
para la evaluacién terapéutica del paciente hemipléjico y determinar su gravedad para establecer la

rehabilitacion temprana. 3

La exploracion especifica del hemipléjico se debe completar con una exploracion general. Con
frecuencia, se trata de pacientes con multiples factores de riesgo, especialmente cardiovasculares
(HTA, diabetes, tabaquismo, dislipidemia) y con diversas complicaciones (cardiopatia isquémica,

neuropatias periféricas, TVP e insuficiencia respiratoria).

Observacion:

- Serealizo la primera visita kinésica al dia 11 post ictus, encontrandonos a un paciente en
cama, en estado vigil, conectado y orientado globalmente.

- Lenguaje fuente, repite con disartria leve. Responde a preguntas simples (nombre, apellido,
dia de la semana, fecha de nacimiento, como se conforma su familia, a que se dedica y
ultimo alimento que ingiere)

- Visualmente se observa paresia facial izquierda leve. No se objetivan alteraciones
campimétricas.

- Leve paresia braquiocrural izquierda con taxia interferida.

- Sin sonda vesical. Uso de paifal descartable.

- Responde a 6rdenes de movilidad simples (como abrir y cerrar la mano, levantar brazos a
nivel del hombro, apretar la mano del kinesidlogo observador, tratar de empujarla, mover los
pies y flexionar rodillas)

- Mayor dificultad a la escucha activa (se encontraba sin audifonos). Se sugiere al familiar

gue se acerguen al hospital.
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Evaluacion Semioldgica

Fustinoni en 2006 en su libro “Semiologia del Sistema Nervioso”, describid los niveles de
exploracion del examen neurolégico para efectuar un diagnostico del SN, donde se lo puede evaluar
desde el interrogatorio al examen fisico de varios niveles y constituyen, la exploracion mas

relevante para la intervencion kinésica. °

En la inspeccidn inicial comenzamos a valorar el “Protocolo ABC inicial” valorando la via aérea,
mecanica ventilatoria y estabilidad hemodindmica, las cuales se encontraban normales segun los
parametros vitales basicos como lo manifiesta la guia “Consejo de Stroke” dentro de la “Sociedad

Argentina de Cardiologia” (SAC). ¥’
Los valores consignados dentro de la evaluacion fueron los siguientes:

- Saturometria de pulso 96%

- PA (Presion Arterial): PAS (Presion Arterial Sistolica) 120 MmHg - PAD (Presion Arterial
Diastolica) 80 MmHg

- Frecuencia Respiratoria (FR) 18 respiraciones por minuto

- Frecuencia Cardiaca 75 latidos por minuto

Mediante la exploracion nos encontramos con un paciente que presentaba:

- Hemicuerpo izquierdo atraido hacia el lado paralizado, aplanado y hundido en cama.

- Posicién de la articulacién coxofemoral en rotacién externa (segun lo que se pudo estimar
visualmente comparando con el miembro contralateral).

- MMSS en flexion sin incorporacién visuoespacial del miembro.

-Leve asimetria facial izquierda en comparacion con el lado derecho.

EN SEDESTACION: Se mantiene estatico, sin balanceos
DEGLUCION: No realiza apertura normal para poder ingerir el alimento. Fonacion
espontanea con intensidad normal, sin esfuerzo respiratorio.

BIPEDESTACION: Con balanceo. Marcha corta, titubeante y arrastrando los pies.
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Palpacion:

- Hipotonia palpable. Cursando hemiplejia flacida, se realiza movilizacién pasiva en ambos
miembros notandose un incremento de la resistencia al final del arco de recorrido, valoracion con la

“Escala de Ashworth” como resultado +3 (movilidad pasiva con dificultad en la flexo extension).
- Impresiona abdomen blando, indoloro, con ruidos hidroaéreos positivos.
- Piel y faneras normales en ambos miembros.

- Godet positivo, manifiesta edema periférico en ambos miembros que por el tipo de clasificacion

de la impronta se lo estima como instantaneo (desaparece antes de los 10 segundos).

- Pulsos periféricos bilaterales dentro de los limites normales segun la SAC.

Auscultacién:

- Sistema Respiratorio: Buena mecénica ventilatoria, buena entrada de aire bilateral desde las
vias proximales a las zonas periféricas generando murmullo vesicular. No se impresionaron
ruidos agregados principalmente del hemitérax comprometido.

- Sistema Cardiovascular (SCV): Focos del area precordial normales. Matices diferenciados.

Exploracién de la sensibilidad superficial: (Fustinoni, 2006)

- Seevaluo la sensibilidad tactil; paciente con los ojos cerrados, desplazando un trozo de
algoddn sobre distintos puntos de la piel en ambos miembros inferiores, cara'y mucosa
nasal, con una repeticion de 2 a 3 veces seguidas. El paciente refirié con normalidad sentir

los estimulos de las zonas exploradas.

- Sensibilidad dolorosa: Con el empleo de una aguja 27/G al igual que la tactil, se evalud
distintos puntos, explorando simultaneamente zonas simétricas con los ojos cerrados, el

paciente respondio a las sensaciones con normalidad.

- Sensibilidad térmica: se evalué empleando el uso de una cuchara, para explorar la
sensibilidad al frio y calor, con este elemento como conductor de la temperatura. Al

estudiarla se comparé puntos simétricos en ambos miembros y hemicuerpos repetidas veces.
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No se comprobd en la distribucion y extension del estimulo alteraciones de compromiso

térmico.

Exploracion de la sensibilidad profunda:

- Seexploré la sensibilidad a la presion (barestesia), con los ojos cerrados se realizo presion
sobre distintos puntos con la yema del dedo indice, solicitando al paciente identificar en qué

punto siente el estimulo, los cuales refirié con normalidad.

- Sensibilidad a la apreciacion de los pesos (barognosia), se exploré mediante varios objetos
con distintos pesos que se colocaron sobre ambas manos del paciente, solicitando cerrar los
o0jos. Se utilizé un vaso de plastico pequefio con agua y un envase de alcohol etilico de 500
ml, el paciente refirié la apreciacion con normalidad del lado derecho ante los cambios de

peso, del lado izquierdo no hubo apreciacion correcta cuando se realizé el cambio.

Evaluacion de los reflejos: Profundos y superficiales en ambos miembros

Se procedio a evaluar los reflejos profundos, priorizando la conformidad y comodidad del paciente,

se utiliz6 el martillo de reflejos Dejerine. %
Reflejos profundos de miembros inferiores:

- Reflejo rotuliano o patelar, se evalud con el paciente en decubito supino, tomd con una
mano por debajo del hueco popliteo para obtener una leve flexion de la pierna, y se percute
el tendon rotuliano. Como respuesta se obtuvo la extension de la pierna, la prueba se realizd

de forma bilateral.

- Reflejo aquiliano: Con el paciente sentado y ambas piernas colgando al borde de la camilla,
de forma leve se extiende el pie con la mano libre para elongar el tendén y se percute el

tendon de Aquiles, la respuesta que se obtuvo fue la flexion del pie.
Reflejos profundos de miembros superiores:

- Reflejo estilorradial; se colocé el miembro superior del paciente con el antebrazo en flexion,
se toma el borde cubital y percute la apéfisis estiloides del radio, como principal respuesta

se obtuvo una flexion del antebrazo.
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- Reflejo cubitopronador; en la misma posicion se percute la apdfisis estiloides del cubito y la

respuesta fue una leve pronacion del antebrazo con ligera aduccion.

- Reflejo bicipital; el antebrazo del paciente descansa sobre la mano del observador, se
percute el tenddn del biceps en el pliegue y se obtiene la flexion del antebrazo sobre el

brazo.

- Reflejo tricipital: se toma el brazo con la mano a nivel del codo dejando caer el antebrazo en
angulo recto con el brazo. Se percute el tendon del triceps y se obtiene la extension del
antebrazo sobre el brazo, en ambas pruebas, el miembro izquierdo obtuvo menos reaccién al

estimulo.

- Enlaevaluacion superficial de los reflejos, se evalué en miembros inferiores el signo de
Babinski para el reflejo plantar, pidiendo al paciente cerrar los 0jos y estimulando con un
escarbadientes la planta del pie, rozando el lado externo del metatarso con presion
moderada. La respuesta que se obtuvo fue la extension del hallux y leve apertura de los

dedos.

Pruebas de valoracién
- Escala del Medical Research Council (MRC)

El método de valoracién muscular que mas se utiliza habitualmente en la practica clinica es la

prueba de valoracion muscular manual, basada en la escala del MRC.

Funciones evaluadas de forma sistematica y bilateralmente:

Extremidad Superior Lado derecho | Lado izquierdo
Extension de mufieca 3 1
Flexion de codo 3 1
Abduccion del hombro 2 1
Extremidad Inferior

Dorsiflexion de tobillo 3 3
Extension de rodilla 4 2
Flexion de cadera 4 2
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- Escala del coma de Glasgow. Para obtener el perfil clinico del paciente se evalu6 los 3

parametros para el estado de la conciencia:

Funcion evaluada
Respuesta verbal
Respuesta ocular

Respuesta motora

Total

Puntuacion
5/5
3/4
6/6

14 puntos

- Evaluacion de la Espasticidad: Ashworth= 3 + incremento de R, movilidad pasiva dificil en

Flexoextension. 20

- Evaluacion del dolor (EVA): Se evalud a traves de los movimientos activos en el paciente,

considerando la realizacion bilateral y simétrica de ambos miembros, superiores e inferiores.

La cual se determind con su participacion, objetivando del 1 al 10 la presencia de dolor, la

cual refirié con una puntuacion de 2. Presentando un dolor “suave” en ambos miembros. *

5

- Test de control de Tronco (TCT)= 47/100 (capaz de realizar la tarea con ayuda)

Movimientos funcionales valorados:
Volteo hacia el lado derecho

Volteo hacia el lado izquierdo

De decubito supino a sedestacion (pudiendo

usar el brazo para agarrarse)

Equilibrio de sedestacion (sentado al borde

de la cama, pies alejados del suelo, durante

30seQ)

Total

Agravamiento del cuadro: 17/Abril - Dia 12 post ictus

Puntuacion
0
11
11
25
47/100

Se procede a realizar la segunda visita al paciente, 72 hs posteriores. Sucede que por una caida

nocturna en la institucion (durante el fin de semana), sufre un traumatismo en la cabeza. Se procede

a realizar una observacion y evaluacion, encontrandonos a un paciente con los siguientes signos

clinicos;
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- Paciente se encuentra desorientado cognitivamente.

- Facies hipertonicas. En actitud de FLEXION, brazo y antebrazo, pronacion moderada.

- Flexion mufieca y “mano en garra”.

- Sin comunicacién verbal espontanea o de estimulo, paciente levemente sedado.

- Se encuentra al momento de la intervencidn con sujeciones mecanicas terapéuticas, en
ambos miembros.

- No responde a 6rdenes simples, tanto auditivas como visuales. Se evalua la escala “CAM”
para evaluar el Sindrome Confusional Agudo, el cual resulta positivo, considerando en su
clasificacion 3 los 4 criterios descritos. El paciente se encontraba con cambio agudo y de

curso fluctuante de conciencia, inatencion a preguntas basicas y pensamiento desorganizado.

Objetivos y plan de tratamiento propuesto por el kinesiologo

El plan de tratamiento fisioterapéutico se llevo a cabo desde el mes de abril, un lapso de 4 semanas
(periodo comprendido desde la primera intervencion el dia 14/04 hasta el alta que transcurrio el
13/05), sin embargo, hubo una interrupcion por indicacion médica de no establecer la sesion

terapéutica cuando el cuadro clinico se ve agravado, periodo comprendido entre la 2da y 3er sesion.

La frecuencia fue 2 visitas a la semana, siendo la duracion de 30 a 45 minutos cada sesion, diferido
segun las ocasiones de trabajo a realizar. En total se logro trabajar 10 sesiones terapéuticas, las
cuales fueron abordadas segun los objetivos propuestos acorde al indicio de la patologia y la

condicion del paciente.

En base a la evaluacion inicial se establecieron los siguientes objetivos, diferenciados por etapas;
tomando como referencia parte de lo expuesto en el marco tedrico para responder a parte de las
implicancias diarias en rehabilitacion, considerando las guias clinicas como fuentes de informacion

clave en las ciencias de la salud basadas en evidencia (CSBE). %8

OBJETIVOS A CORTO PLAZO

- Prevenir complicaciones de trastornos cutaneos y respiratorios.
- Prevenir deformidades osteomioarticulares en ambos miembros durante el periodo que el

paciente Se encuentre en cama.
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- Aumentar progresivamente el ROM, FM y la propiocepcién de forma pasiva y activa en
ambos miembros.

- Disminuir la hipertonia y espasticidad con ejercicios que nos permitan trabajar en rangos
libres de dolor.

- Prevenir el Sindrome de Inmovilidad implementando medidas que nos ayuden a prevenir
futuras caidas.

- Disminuir las actitudes viciosas para prevenir luxaciones y subluxaciones, sobre todo de la
articulacion glenohumeral.

- Evaluar equilibrio estatico y dindmico para considerar la mejor ayuda técnica para la

marcha.

OBJETIVOS A LARGO PLAZO

- Mejorar y restablecer la funcionalidad del lado pléjico, potenciando transferencias de forma
correcta y marcha con el menor gasto energético posible.

- Potenciar la marcha mediante estrategias de distancias por semana (5mts, 10mts por sesion)
siempre que el cuadro clinico lo permita.

- Readaptacion y reeducacion global y multidisciplinaria mediante un equipo coordinado y
eficaz, de forma objetiva e individualizada al paciente.

- Disminuir el riesgo de caidas en el hospital y hogar, con pautas estipuladas para ambos
entornos.

Reinsertar al paciente a la mayor funcionalidad autonoma posible para sus AVD y AVDI.

El ensayo clinico A Very Early Rehabilitation Trial after stroke (AVERT) es el primer protocolo de
rehabilitacion que inici6 un estudio en diferentes fases y estadios de la clinica del ictus,
implementando una atencion moderna y especializada en las unidades de stroke que incluye
movilizacién temprana dentro de las 24hs de inicio de los sintomas del ACV. EI mismo demostrd
sesiones de rehabilitacion frecuentes y prolongadas, una efectividad del 75% de los casos, donde
optimiza una baja tasa de complicaciones relacionadas a la inmovilidad y como generé efectos

positivos con el ejercicio asociando mejores resultados. *

Sutc 2013, menciond que el tratamiento inicial debe ser multidisciplinario en las unidades

especializadas de stroke, lo cual reduciria las probabilidades de discapacidad y el aumento de
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muertes a los 12 meses posteriores al ictus. 3 Por otra parte, Langhorne 2012, habia manifestado
que la intervencion terapéutica temprana se describiria con una caracteristica importante frente a la

movilizacion temprana como efecto positivo inmediato y a largo plazo. 3438

La intervencion en la movilizacion temprana (principalmente, movilizar para independizar al
paciente del estadio prolongado en cama dentro de las 24 horas post ictus) fue una condicion
establecida a trabajar en los ACV agudos propuesto por Indredavik desde 1999. 3 La justificacion

bioldgica para la movilizacion temprana se basa en tres lineas de argumentacion:

1. Allen 1999; Mutin-Carino 2014, lo definieron con pruebas de que el reposo prolongado en cama

tiene un impacto perjudicial en muchas condiciones y es probable que retrase la recuperacion;

2. Langhorne 2000, expreso algunas de las complicaciones mas frecuentes y graves después del

ictus, las cuales estaban relacionadas con la inmovilidad:;

3) Murphy en 2009, explic6 que los conceptos actuales en recuperacién bioldgica después de una
lesion isquémica eran una oportunidad de ventana para la reparacion y plasticidad neuronal.
Asimismo, Johansson en el 2000 y Krakauer en 2012, definieron la teoria de que, si el cerebro se
remodela segun la experiencia, adoptaria los efectos del entrenamiento temprano segun las tareas

especificas que se le demanden y tiendan a contribuir a una mejoria en la recuperacion. 3234

Gran parte de esta nueva evidencia se ha incorporado a las actualizaciones, directrices o
declaraciones cientificas centradas en la American Heart Association (AHA) sobre temas

especificos relacionados con el manejo de pacientes con AIT desde 2013, 3

En principio el tratamiento estuvo orientado en prevenir todo tipo de complicaciones, basandonos
en los objetivos a corto plazo. Durante la primera semana cuando el periodo de ventana estuvo
establecido por indicaciones médicas y no se llevé a cabo una nueva intervencion hasta el dia 21/04
(dia 15 post ictus), solo se pudo enfatizar en el cuidado de la higiene postural y prevenir las
complicaciones agravadas por el periodo en cama. Basandonos en los cuidados posturales
establecidos segun las guias de consenso sobre el stroke agudo en unidades de internacién y lo que

recomiendan Herpich y Rincon en 2020 sobre el tratamiento en el ACV agudo. 33°
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SEMANA 1 A 2- FASE AGUDA

1- HIGIENE POSTURAL

Hunter et al. en 2008, define que la inmovilidad relativa emergente del lado parético tiende a
resultar en una debilidad creciente, pérdida sensorial, pérdida de representacion cortical y desarrollo

de falta de uso por la misma que derivan en contracturas. *

Por lo tanto, se ha informado que el 60% de todos los pacientes con ACV presentan contracturas
musculares que conducen a la fijacidn de las articulaciones como lo menciona Sackley et al. 2008.
40 Estas contracturas ya comienzan a desarrollarse en las primeras semanas después del ACV y

aumentan con el tiempo prolongado en cama. 404

Excepto por el dolor que pueden causar, también pueden dificultar el cuidado personal diario e
impedir las capacidades de movimiento funcional activo nombra Malhotra et al. en su estudio del
2011. %

DECUBITO SUPINO: Teniendo en cuenta lo nombrado anteriormente, al iniciar la intervencion se
observa que el paciente se encontraba con aumento de presion del lado pléjico. Cabeza rotada hacia
el lado afectado y flexionada hacia el lado sano. (A falta de rodillos en la institucién se utilizaron

almohadas y mantas de uso personal del paciente, en conjunto con una tabla de apoyo).
MMSS: HOMBRO RE-ABD

Krusen en 1997 definié que la hemiparesia del lado izquierdo, el dolor informado con frecuencia y
la disminucion del rango pasivo de abduccion del hombro a los 4 meses son predictores de dolor de
hombro prolongado después del ACV y requieren una mayor atencién en el entorno de

rehabilitacién. *2

Las instrucciones para reforzar el cuidado postural fueron derivados de las cuestiones clinicas del
paciente, con una modificacion cada 2 a 3 hs, especificar variaciones de los procedimientos

posturales de rutina y evitar mantener inmovilizadas las estructuras por mucho tiempo. 42

Existe una tendencia del hombro a rotar internamente, desde esta instancia se trabajo para alternar
esta posicion con la colocacion del hombro en RE y ABD en 300 con el antebrazo y mano en

extension.
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Se reforzé la extension de mufieca y dedos con un rodillo bajo la mano, principalmente para una

posicion funcional; evitando la tension y “mano en garra”. 43

MMII: CADERA rotacion neutra

La inmovilidad luego de un ACV favorece la aparicion de Ulceras por presion, en especial afectando
zonas con prominencias 6seas. Condiciones como edad avanzada, desnutricion o edemas, diabetes,
deterioro cognitivo, incontinencia urinaria y/o fecal y pérdida de la sensibilidad predisponen a
mayor riesgo. Pigretti en 2019, expresd que el 95% de las Ulceras son prevenibles por lo que se debe
evaluar regularmente la integridad de la piel en las zonas de presion, coloracion, cambios de

temperatura, firmeza y humedad, como asi también el dolor o disconfort. 44

Para reducir este riesgo se enfatizd en corregir apoyo sobre el lado pléjico. La posicion de la cadera
tiende a instalarse precozmente en la rotacion externa que favorece la posicion supina prolongada y
como consecuencia de las retracciones musculares favorecidas por la inmovilizacion, debido a la

paralisis del hemicuerpo afectado.

Se hizo uso de un rodillo colocado sobre la parte externa con la cadera en rotacion neutra y
extension; a su vez, la pelvis se alined de forma que no se encuentre inclinada hacia la izquierda,

impidiendo el apoyo prolongado sobre el trocanter izquierdo y evitando una UPP a este nivel.
RODILLA-PIE

El pie se coloc6 a 90°, posicion para mantener el rango fisiologico normal y prevenir el equino de
pie, evitar acortamientos del triceps sural y mantener la flexion dorsal, aspecto importante para la
marcha. Para evitar esta posicion mantenida se colocd un mecanismo semirrigido (gomaespuma de
alta densidad) sobre la piecera de la cama, con la superficie plantar apoyada con firmeza y evitando

el contacto con el calcaneo. #°
DECUBITO LAT 1ZQ
Pierna pléjica en extension, con soporte de almohadoén sobre la rodilla.

- El' hombro izquierdo como va a soportar una elevada presién, debido a que parte del peso
caera sobre el mismo, se posiciond de tal forma que aumente la superficie de apoyo y
favorezca a la zona escapular con una almohada.

- El brazo y antebrazo se colocaron en extension y abduccion.

- Lamano con extension de mufieca y dedos en abduccion.
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SEDESTACION EN CAMA

Se trabajo con ayuda externa evaluando a su vez el TCT cada semana, como los proponen Collin y
Wade, *° logrando establecer nuevas medidas terapéuticas segun la condicion que se encontraba el

paciente. Ya que el mismo arrojaria un predictor para la marcha post ictus, segin la MBE.

Se potencid el trabajo en sentado con control de tronco asistido en primera instancia, optimizando
que el paciente se encuentre con el mejor control de tronco y peso distribuido sobre ambos gluteos,
el brazo pléjico se posiciond extendido y manos apoyadas sobre una superficie solida con almohada

en la mesa de desayuno, ambas piernas en extension, prestando atencion a las rotaciones laterales.
45,46

Especificando las deficiencias, discapacidades y barreras arquitectdnicas de la sala de internacién
donde se encontraba el paciente, se realizé una reubicacion de la misma para que la posicion de la
cama se encuentre espacialmente con mas facilidades y de esta forma el paciente pueda interactuar
con el mmss izquierdo potenciando las AVD basicas, siendo un objetivo en esta fase de

intervencion como lo enfatiza Downie en su libro “Neurologia para Fisioterapeutas”. 4

SEMANA2A3

INICIO DE TRABAJO PASIVO

Las actividades fueron diagramadas en secciones, sin aislar un segmento y grupo muscular del otro.
Iniciar el periodo de transicion con movilidad y ejercicios basicos para la auto movilizacion,
contrarrestar las compensaciones observadas, aumentar las distintas fuerzas de reaccion del suelo

con el hemicuerpo pléjico y fomentar su autoconocimiento trabajando la heminegligencia espacial.

Uno de los objetivos fue potenciar la extremidad superior parética observando que el paciente se
encontraba con debilidad muscular, tono aumentado y pobres habilidades motoras debido al periodo
de inmovilidad. Ind y Pang en 2015 recomiendan que en sus implicancias para la rehabilitacion del
ACYV, estos trastornos producidos pueden provocar complicaciones secundarias, como pérdida 0sea
y atrofia muscular #’, lo cual indican que dentro del proceso de recuperacion podrian producirse
caidas debido a la alteracidn del mecanismo de control postural normal y contribuir a fracturas de
las extremidades superiores en los pacientes que se encuentran en un periodo de internacion agudo.
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Wolf et al, define que las précticas e intervenciones iniciales para el brazo afectado estan dirigidas a
provocar pequefios movimientos involuntarios o reflejos. El entrenamiento del brazo para
actividades funcionales puede comenzar cuando el brazo y la mano comienzan a vencer la
gravedad. Si la destreza de la mano no es evidente seis semanas después del accidente
cerebrovascular, la rehabilitacion adicional debe enfatizar el mantenimiento de un brazo movil

cémodo. *8

Los protocolos para la terapia de movimiento inducido por restriccion se basan en la teoria de que la
falta de uso de un brazo puede resultar del gran esfuerzo requerido para realizar tareas con la mano
afectada. “®Este enfoque terapéutico enfatiza la practica intensiva de tareas especificas con la mano
afectada, Grotta en 2004 por su parte, describe que la misma debe ponerse en practica de tres a seis
horas al dia durante un periodo de dos a seis semanas. Al igual que en otras intervenciones
orientadas a tareas, la terapia progresa mediante aproximaciones graduales desde movimientos
minimos hasta acciones mas completas de alcance y agarre. El requisito clave y la principal
limitacidn de este enfoque, es que los pacientes deben tener al menos 10° de extension en dedos y

mufieca, lo que equivale a un control motor bastante bueno, para poder beneficiarse de la terapia. 4°

Por otra parte, Carolee et.al; enfatizan que el dolor de hombro es frecuente después de un ictus y su
incidencia en el primer afio es del 1 al 22%, *° y la prevalencia, varia entre el 5 % y el 84 %, segln
el estado y agudeza en la que se encuentre el paciente. Los factores patolégicos que se asocian al
dolor de hombro en la hemiplejia estan asociados a subluxacién y debilidad motora, principalmente

del miembro parético. >

Movilidad pasiva de hombro:

Turner-Stokes y Jackson en 2002, formularon previamente recomendaciones para la movilizacion

pasiva del hombro hemipléjico implicando la ejecucion de 3 técnicas: !

1) Reducir el tono muscular y reubicar la cabeza humeral antes de comenzar la movilizacion pasiva

Si es necesario;

2) Garantizar la rotacién adecuada de la escapula y el himero para evitar el pinzamiento y/o las

lesiones del manguito rotador. 5

3) Evitar el estiramiento excesivo del tendon de la cabeza larga del biceps y el tendén del

subescapular es bien definido por Pong et al en su publicacion del 2012, 5
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Se aplico la siguiente técnica con el paciente ubicado en decubito supino, la movilizacion fue
combinada con los tejidos blandos de la articulacion del hombro en el plano escapular. Esta técnica
se dirige a diferentes elementos: reduccion del tono muscular, alineacion glenohumeral, rotacién

externa suficiente, estiramiento capsular. >

En primer lugar, para reducir el tono muscular, se posicioné al paciente alineando armoniosamente
al tronco y pelvis 19; se realizé un estiramiento transversal de los musculos hipertonicos (pectorales
menor y mayor, biceps femoral, dorsal ancho y redondo mayor) antes de iniciar los movimientos
glenohumerales. Este estiramiento indica un estiramiento muscular manual en una direccion
transversal con respecto a la direccion de la fibra muscular en lugar de un estiramiento longitudinal
en la direccion de las fibras musculares. %2 El objetivo es preparar los masculos e inducir una

elongacion exceéntrica.

En segundo lugar, para mejorar la alineacion glenohumeral, la cabeza humeral se colocé mas atras
en la fosa glenoidea manteniendo el codo mas alto con respecto al hombro en la posicion supina sin

exceder los 90° en flexion y abduccion. 52

En tercer lugar, se preservé una rotacion externa relativa del hombro durante toda la movilizacion

para disminuir el riesgo de pinzamiento y contrarrestar la rotacion interna del hombro. 52

Estos tres requisitos previos facilitaron el estiramiento capsular y el alcance de las posiciones
finales de la articulacion del hombro, objetivos a mantener en la posicion mas 6ptima posible para
preservar el rango de movimiento pasivo (PROM) y minimizar el hombro doloroso en el
hemipléjico (HDH). %%-°1:°2

SEMANA 3

INICIO DE TRABAJO ACTIVO

A partir de la tercera semana, la intervencion se llevo a cabo enfatizando una variacion de

movilidad, alterndndose en conjunto para evaluar los potenciales.

Durante la fase aguda del ACV, el dolor en el hombro se relaciona més 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 resulta necesario educar al paciente y acompafiantes sobre
ejercicios de movilidad y posicionamiento del hombro como es mencionado por Turner y Stokes, en
2002.
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El entrenamiento en la realizacion de tareas de movilidad y cuidado personal, junto con los intentos
de mejorar la fuerza y la coordinacion muscular, contintan constituyendo las areas centrales de
enfoque de la mayoria de los programas de rehabilitacion. 46 La principal prioridad al formular la
prescripcion de ejercicio es minimizar los posibles efectos adversos del ejercicio mediante pruebas
de deteccion, disefio de programas, seguimiento y educacion adecuada del paciente sin poner en
riesgo su seguridad. 4

Considerando que la préactica de los mismos y la movilidad podrian afianzar en el paciente indices
de seguridad y confianza para retornar los sintomas a la etapa subaguda, se comenzé con la

movilidad activa, involucrando al paciente en su esquema corporal frente a determinadas tareas y
propiciando los efectos de la recuperacion. Lo cual nos permitio continuar con la necesidad de un

seguimiento continuo frente a lo trabajado en la primera semana. 154

Evaluacién del equilibrio: estatico y dindmico, primero en la cama para progresar al andador. Se
efectud de manera que el paciente pueda progresar distintas instancias de reacciones asociadas al

trabajo terapéutico y contemplar el “Sindrome del miedo a caer”; 4°

- Movimiento autoasistidos del brazo, para reforzar el patron extensor, con elevacion y
abduccion del mismo.

- En cadera: control de la misma sobre el pie de la cama, extension de rodillas con
dorsiflexion y flexion de caderas. Trabajos realizados en decubito supino.

- Para el trabajo extensor en cadera, se reforzd el patrén con control de la misma en extension
(activacion glateos y cuadriceps), extensién de rodillas y puente con rotacion de la
hemipelvis afectada.

- Decubito lateral: rolar hacia el lado afectado con brazo en abduccion cruzando la pierna
sana. Rolar hacia el lado sano, con la pierna afectada controlando la accion por si mismo.

Poniendo énfasis en ayudarse con el mmss.
Transferencias: De sentado a parado

- En estatico para activacion de mmss, segun tiempos del paciente. Implementando las tomas
de medidas del TCT, con un tiempo minimo de 30 segundos por lado para trabajar.

- Transferencia del peso, sin apoyar los pies. Peso corporal hacia una hemipelvis agregando
una flexion lateral de tronco facilitada por el terapeuta. EI movimiento sera repetido de
forma ritmica hasta que se produzca el enderezamiento automatico de la cabeza y tronco de

ambos lados.
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- Transferencia del peso a través de los brazos colocados hacia atras y hacia el costado.

- Movimiento independiente de las piernas con inhibicion del empuje.

- Extension de rodilla y lograr contraccion del cuadriceps (con ayuda externa del observador).

- Las reacciones de equilibrio en ambos hemicuerpos y ejes, se establece con facilitar
reacciones de equilibrio en cabeza, tronco y mmss sosteniéndose en estatico y en dindmico
elevando una pierna y luego la otra “marcha en el lugar” con los pies en el piso. Sostenido
del andador.

- Pasos: lado sano y lado pléjico.

La habilidad y tolerancia del paciente fue muy positiva, se lograron alcanzar hasta esa instancia los
objetivos propuestos a corto plazo. Se enfatizé en reforzar las habilidades aprendidas diagramadas

en diferentes momentos de la semana, incluyendo un dia més de intervencién en la semana.

Kanai M. et.al., en su reciente estudio del 2022, contemplan que los efectos de una intervencion
multidisciplinaria para promover tanto la actividad fisica, es decir que involucre mas accion del
paciente y tanto mismo, su mejora del aspecto conduce a mejorar y aumentar gradual y diariamente

su autopercepcion para romper con este ciclo negativo. >3

Durante la hospitalizacion, la etapa de sedentarismo e inactividad en el periodo agudo es el trabajo
mas arduo que se debe enfrentar desde la rehabilitacion. Por lo tanto, es necesario implementar
estrategias para promover la actividad fisica como las transferencias, el recuento de pasos diarios, la
distancia de autopropulsion en silla de ruedas y las pautas de autocuidado pueden involucrar
potencialmente a los pacientes a aumentar la intensidad y frecuencia del estado de retroalimentacion

que percibe el paciente por parte del equipo médico y familiares. >

Yamada et. al, informaron que la cantidad de pasos dados fuera de la rehabilitacion se asocio con
las AVD en pacientes que sufrieron un ACV en rehabilitacion y que tenian una gran capacidad para
caminar. Shimizu et al., encontraron una relacion entre la actividad fisica de baja intensidad, como
estar de pie, caminar, caminar lento y fomentar las AVD, durante la hospitalizacion y mejorar la
independencia de la marcha en pacientes que sufrieron un ictus y requirieron asistencia externa de

ayuda marcha. 464753

Para lograr enfatizar en esta practica de automovilizacion, se trabajo desde una silla en la habitacion
con el paciente sentado, pies y talones apoyados totalmente en el suelo. Con el control de tronco

establecido se entrend al paciente para que pueda movilizar y disociar tronco y extremidades
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superiores para incorporarse y ponerse de pie; estirarse hacia los lados y hacia adelante tocando los
pies en ambos lados. 4

Actividades en bipedestacion:

El correcto apoyo del peso en estadios tempranos, promueven una estimulacion del mecanismo de
control postural y regulacion del tono. “¢ La preparacion de la marcha es un pre-entreno de
integracién en varios sistemas, armonizar e integrar lo trabajado previamente y evaluar las banderas

rojas que persistan llegando a este estadio antes de reforzar el patron de la marcha auténoma.

Apoyo sobre la pierna pléjica, con ayuda del andador. El fisioterapeuta se coloca al lado del
paciente y se le pide que traiga el peso hacia el lado izquierdo, de un paso hacia adelante con

la pierna sana. Se evita que hiperextienda la misma.

- Enla misma posicion se reforzé el paso y marcha hacia el frente y en el lugar, de ambos

hemicuerpos.

- Parael trabajo de equilibrio se reforzo las reacciones del mismo contra la gravedad desde el
sentado al parado de forma activa. Con repeticiones sostenidas sin generar cansancio

extremo o agotamiento en la actividad.

- Una vez conseguido el objetivo, se progresé a pedir que se mantenga en bipedestacion n un
plano estable con los pies en paralelo, y luego un pie adelante y el otro atrés. Para la
inestabilidad se coloco por delante del paciente un cubiculo de consistencia dura, solicitando
que suba y baje ambos pies. Con repeticiones sostenidas, brindando acompafiamiento del

lado contralateral a la lesion sosteniéndolo de las manos para brindarle mas seguridad.
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SEMANA 4: Fase subaguda

- Cuando se enfatizé en la posibilidad que el paciente recibiera la alta médico para ser
trasladado a un centro de tercer nivel y continuar alli la rehabilitacion, se realizd
nuevamente evaluacion de las condiciones semioldgicas kinésicas: FM, TCT para valorar el
equilibrio, espasticidad, sensibilidad y su valoracion funcional con el indice de Barthel.

- No se pudo progresar y completar la tltima fase del tratamiento que fue propuesta para el
entrenamiento y reeducacion de la marcha, y propiciar la mayor independencia posible del
paciente en las AVD.

- Se brindd el alta por parte del servicio de clinica médica de la institucion el dia 19 de mayo

del corriente afio, luego de 44 dias de internacion.

Escalas/Test Valoracion inicial Valoracion final
TCT 471100 ptos (capaz de 86/100 ptos
realizar la tarea con ayuda)
Functional Ambulation Nivel 1 (Caminar Nivel 2 (Marcha con un
Category dependiente, requiere la ligero contacto fisico con una

ayuda permanente de otras persona)

personas)

Frenchay Arm test 3 5

MRC 2/3 (Mov. Completo contra ¥, (Mov. Completo contra
gravedad) gravedad y resistencia)

indice de Barthel 40 puntos 70 puntos

Escala de Rankin Modificada = Grado 4: discapacidad Grado 1: discapacidad muy
moderadamente grave leve

Escala de Ashworth 3 + incremento de R,

movilidad pasiva dificil en

Flexoextension.
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Discusion

La carga epidemiol6gica mundial de discapacidad después de un ACV estd aumentando a pesar de
los avances cientificos en cuanto a la clinica y los protocolos de intervencion con guias actualizadas
en consenso sobre la terapéutica y sus efectos. Aumentar el acceso a un plan de prevencion eficaz es
una prioridad en la red de ECV, particularmente en paises de bajos y medianos ingresos. El lapso
desde que transcurre el ictus hasta el tiempo de comenzar el tratamiento, es un factor imprescindible
para el terapeuta y el paciente mismo, ya que permite disipar los primeros estadios, donde el trabajo
multidisciplinario que podria darse en cualquier departamento hospitalario tiene la ventaja del
valioso contacto con otras areas de profesionales que podrian permitirnos asesorar sobre formas de

lograr este cumplimiento de una forma mas oportuna.

Si bien el tiempo que se establece entre el periodo de ventana y la primera intervencidn no se puso
en cumplimiento inmediatamente por los criterios clinicos ya expuestos, las bases cientificas y las
investigaciones actuales sobre la rehabilitacion en los ACV avalan que la primera intervencién
fisioterapéutica deberia brindarse en las primeras 48hs. El ensayo clinico A Very Early
Rehabilitation Trial after stroke (AVERT) en su fase 11, brinda grandes referencias de intervencion
con evidencia, demostrando que la movilizacion muy temprana, es decir, las primeras < 24 horas
después del ACV, resulta ser favorable para estos pacientes, teniendo sesiones de rehabilitacion con

movilizaciones cortas y frecuentes en un primer estadio agudo.

Segln Eng y Pang, en su publicacion de 2005, las personas con accidente cerebrovascular tienen
una alta incidencia de fracturas dseas y aproximadamente el 30% de estas ocurren en la extremidad
superior, lo cual es preponderante a la disminucion de la fuerza muscular y recurrencias a caidas. Lo
que frente a este caso con el paciente ocurre y complica el cuadro clinico, por su parte, las
deficiencias del accidente cerebrovascular, como el equilibrio deficiente, la movilidad reducida y el

control motor reducido son algunos de los factores asociados frente a la practica terapéutica.
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Conclusion

A modo de reflexion personal para la realizacion del trabajo expuesto, puedo expresar que el
seguimiento de este caso clinico superd mis expectativas y barreras como alumna. Lo plasmado y
las vivencias que aporto la patologia, el paciente, sus complicaciones y su resultado final hicieron
que mi interés se volcara a una busqueda cientifica enriquecedora que brindara aportes actuales
sobre el accidente cerebrovascular y sus implicancias en el campo de la rehabilitacion; lo que me

permitio integrar todo lo transcurrido estos afios de carrera.

La MBE establece la necesidad de que el paciente con ACV agudo sea tratado por un equipo
interdisciplinario experimentado (médicos, enfermeros, kinesiologos, fonoaudidlogos, terapistas
ocupacionales, nutricionistas, entre otros) especialistas en la materia, y que sea internado
preferentemente, en una “Unidad de Stroke”, ya que todo esto redunda en beneficio de la evolucion
clinica del mismo; fue tal vez, la red de trabajo que no se logro estratificar en el caso. Considero
que el kinesiologo es un profesional que debe formar parte de las decisiones que se tomen respecto
al paciente y su participacion en el pase de guardia debe hacerse posible en conjunto a las reuniones
de equipo, la educacion/capacitacion continua, participacion de los cuidadores y entorno familiar en
el proceso de rehabilitacion.

El conocimiento de las complicaciones mas frecuentes justifica la protocolizacion de cuidados y la
estrecha vigilancia del paciente, para detectar, tratar y prevenirlas donde el marco ideal seria la

atencion de los pacientes en “Unidades de ACV™.

El tejido cerebral dafiado no puede recuperar su funcién de antes, pero con rehabilitacion se puede
lograr que otras estructuras del cerebro retomen las funciones del tejido dafiado. El tratamiento debe
comenzar en cuanto el paciente esté clinicamente estable, ya que realizarlo de manera temprana
ayuda a evitar las complicaciones y retrasos ya conocidos. Las lesiones neuroldgicas como el ACV,
se recuperan en periodos de tiempo variables, dependiendo siempre de la gravedad y evolucién de
la patologia. Nuestro objetivo general y fundamental es cooperar con el paciente a que logre
adaptarse a sus déficits y no a librarse de ellos. Es este punto de inicio, donde se hace relevante la
importancia de conocer las actividades y participacion que realizaba el paciente antes del ictus, para

poder guiar la rehabilitacion en estas actividades y dentro de los posible volver a realizarlas.

Concluyo que la aplicacidn de un enfoque de prevencion de ictus en la poblacion puede servir como

estrategia complementaria para reducir la creciente carga mundial y la discapacidad posterior con
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las enfermedades cerebrovasculares y nuestro rol como fisioterapeutas, debe estar presentes como
agentes sanitarios esenciales en un primer contacto frente al cuadro potencial de la patologia.
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ANEXO
Escalas de evaluacion y valoracion utilizadas;

Tabla 1 - Functional Ambulation Category (Holden et al., 1984 y 1986)

Functional Ambulation Category Description

Independent, all surfaces

Independent, level surfaces only

Dependent for supervision

Dependent for physical assistance—level I (light touch)
Dependent for physical assistance—level II (support body
weight)

Nonambulator

S = N WU

Fuente: Guidelines for the Early Management of Patients with Acute Ischemic Stroke: 2019. American Heart
Association/American Stroke Association.

Figura 1 - Prueba de Caminata de 6 minutos (PC6M)
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Fuente: Gochicoa-Rangel Laura, Mora-Romero et al. Prueba de caminata de 6 minutos. Junio, 2015.

Figura 2 - Frenchay arm Test (De Souza y Heller et al., 1987);
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Incorrect Performance
Figu

\ _ - -
Ciras, rect performances are shown (a-1). Examples of incorrect porformance: (1) thumb is not involved swhile
srasy the 2.5 incorrect grasp for lateral pinch. (i) block falls off the shelf before release is completed. () object is held
only via pushin, the box

Fuente: Stokes, Maria; Emma, Stack; Fisioterapia en rehabilitacion neurolégica. 3ra ed. 2013, Elsevier.
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Tabla 2 - indice de Barthel (Collin et al.1988; Mahoney y Barthel, 1965);

Actividades bdsicas de la vida diaria

Parametro Situacion del paciente Puntuacion
- Totalmente independienie 10
Comer - Necesita ayuda para cortar carne. el pan, etc_ 5
- Dependiente 0

wm

- Independiente: entra y sale solo del bafio

Lavarse
- Dependiente 0
- Independiente: capaz de ponerse y de 10
quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos

Vestirse .
- Necesiia ayuda 5
- Dependiente 0

Fuente: Stokes, Maria; Emma, Stack; Fisioterapia en rehabilitacion neuroldgica. 3ra ed. 2013, Elsevier.

Tabla 3 -Escala de Rankin Modificada (Ranking y Warlow et al., 1979)

Tabla 2. Escala de Rankin modificada
(Oxford Handicap Scale)

Grado  Descripcion

0 Ausaencia de sintomas

1 Sintomas menores que no interfieren con el
mado de vida

2 Limitacidn menor que afecta al modo de vida,
pero que no limita la capacidad de
independencia

3 Limitacidn moderada que limita de forma

importante el modo de vida y que impide una
vida independienta

4 Limitacidn suficientemente importante que
impide una vida independienta, aunque no
requiere atencidn continua

5 Limitacidn grave que hace al paciente
totaimente dependienta, requinendo atencidn
constante, dia y noche

Fuente: Stokes, Maria; Emma, Stack; Fisioterapia en rehabilitacion neuroldgica. 3ra ed. 2013, Elsevier.
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Tabla 4 - Escala de Ashworth Modificada (MAS)

Fuente: Harb A, Kishner S. Modified Ashworth Scale. 2023 May 1. In: StatPearls Publishing; 2023 Jan.

Fumiaje Descripcidn

[ My hay carnbios en l eespocsts 9 miscule en los movamienios 3¢ flexidn o
uxleniicn

1 Ligern sumenio en la rexproesta del misculo al movimiezto (flexidn o
extensida) visible con la palpecidn o relajacitn, o solo minima resistencia al
final del arco de movimienta.

1+ Ligero en la resist ded miscule al mavirneaia e exin o
exlensida stgaklo du una minima resmslendia en Wedo o resto ded arco de
ViR {mess de la micad ],

2 Motahle imcrementn en o resistenci del eviscalo dursme la meyor parte del
arco de movimBento articular, peno lz articulacion se mueve ficilmente

3 Marcado ineremenio o la resssiencd Sel mniscule, ol movimenid pesive os
dafieil e 1a Mexidn o calension

i Las parfes afectadas estin rigidas en flexitn o extensidn csando se moemen
pasivamente.

Tabla 5 - Escala del Medical Research Council (MRC);

Medical Research Council

0 | Ausente: pardlisis total.

1 Minima: contraccién muscular visible sin movimiento

2 | Escasa: movimiento eliminada la gravedad.

3 | Regular: movimiento parcial solo contra gravedad.

3+ | Regular +: movimiento completo sélo contra gravedad.

4. | Buena -: movimiento completo contra gravedad y resistencia minima. Buena:

movimiento completo contra gravedad y resistencia moderada.

4+ | Buena +: movimiento completo contra gravedad y fuerte resistencia

5 | Normal: movimiento completo contra resistencia total.

Fuente: Cano de la Cuerda et al. Neurorrehabilitacion: Métodos especificos de valoracion y tratamiento. 2012, Ed. Med

Panamericana.

Figura 3 - Escala Visual Analdgica (EVA), (Keele, 1948);
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Sin dolor Suave Dolor moderado Dalor intenszo

Fuente: Cano de la Cuerda et al. Neurorrehabilitacion: Métodos especificos de valoracion y tratamiento. 2012, Ed. Med

Panamericana.
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Figura 4 - Confusion Assessment Mental (CAM), (Inouye SK, y colaboradores)

Escala para el
dx de

Inicio agudo y curso fluctuante

- ¢(Evidencia de cambio agudo del estado mental?
- ¢Comportamiento anormal fluctuante durante el dia?

Inatencién Se distrae faciimente o

- ¢Dificultad para prestar atencion? —__, se le dificulta seguir las
conversaciones

Pensamiento desorganizado
- ¢Pensamiento desorganizado o incoherente?

Alteracion del nivel de conciencia
- Alerta, vigilante (hiperalerta), letargico, estuporoso o coma

Dx:1v2+304

Tip: el delirium es el subtipo mas comun en el anciano y el de
peor prondstico por riesgo de malnutricién y Ulceras por presion

Fuente: Eduardo Tobar, Evelyn Alvarez; Delirium en el adulto mayor hospitalizado. 2019, Revista Médica Clinica Las

Condes.

Figura 5 - Escala de Coma de Glasgow (GCS), (Teasdale and Jennett, 1974)

ESCALA DE GLASGOW DE NIVEL DE COMCIENCIA

APERTURA OCULAR RESPUESTAVERBAL RESPUESTA MOTORA

Espontinea 4 | Grientado 8  Obedece drdenes G
Jroen verbal I 4 :Cﬂrl‘h.li-'ﬂ 4 ] Lecalliza dolor I ] :
oimae 2 | Palabiras inspropiadas | 3 | Retesds al dolor | 4
Auisrit 1 | o meslbies 2 Flasion sl dolos 3
furennin 1 | Extansién al dalor 2
Ausente 1
Punfuacin maxiena: 15 Puntuasitn minima: 3

Fuente: Cano de la Cuerda et al. Neurorrehabilitacion: Métodos especificos de valoracion y tratamiento. 2012, Ed. Med

Panamericana.

Evaluacion Medical Research Council (MRC); Técnicas de movilizacion
Miembro superior:

- Grupo 1: Test Muscular de la abduccion de hombro Consigna que se ofrece al paciente:

“mueva su codo hacia arriba”
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Imagen obtenida: Yang, JL, Chang, CW, Chen, SY, Wang, SF y Lin, JJ, 2007, “Técnicas de movilizacién en sujetos

con sindrome de hombro congelado: ensayo aleatorizado de tratamiento multiple”, Fisioterapia.

- Grupo 2: Test muscular de la flexiéon de codo Consigna que se ofrece al paciente “mueva su

mano hacia su hombro” Flexion de codo

e R B~ s

Imagen obtenida: Yang, JL, Chang, CW, Chen, SY, Wang, SF y Lin, JJ, 2007, “Técnicas de movilizacion en sujetos

con sindrome de hombro congelado: ensayo aleatorizado de tratamiento multiple”, Fisioterapia.

- Grupo 3: Test muscular de extension de mufieca Consigna que se ofrece al paciente

“despegue la mufieca del colchén” Flexion dorsal de mufieca
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Imagen obtenida: Yang, JL, Chang, CW, Chen, SY, Wang, SF y Lin, JJ, 2007, “Técnicas de movilizacién en sujetos

con sindrome de hombro congelado: ensayo aleatorizado de tratamiento multiple”, Fisioterapia.

Miembro inferior:

- Grupo 4: Test muscular de flexion de cadera Consigna que se ofrece al paciente “mueva la

rodilla hacia su pecho” Flexion de cadera

Imagen obtenida: Yang, JL, Chang, CW, Chen, SY, Wang, SF y Lin, JJ, 2007, “Técnicas de movilizacion en sujetos

con sindrome de hombro congelado: ensayo aleatorizado de tratamiento multiple”, Fisioterapia.

- Grupo 5: Test muscular de extension de rodilla a) Debe conseguirse una flexion inicial de
rodilla de 40-45° (colocar rulo/cojin 0 mantener manualmente). b) Consigna que se ofrece al
paciente: “Despegue /levante el talon del pie del colchén o bien levante la pierna”. c) Es

importante que el paciente no realice la flexion de cadera para no sesgar el movimiento
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Imagen obtenida: Yang, JL, Chang, CW, Chen, SY, Wang, SF y Lin, JJ, 2007, “Técnicas de movilizacion en sujetos

con sindrome de hombro congelado: ensayo aleatorizado de tratamiento multiple”, Fisioterapia.

- Grupo 6: Test muscular de flexion dorsal de tobillo. Consigna que se ofrece al paciente

“suba sus dedos/doble su pie hacia arriba” Flexion dorsal de tobillo

Imagen obtenida: Yang, JL, Chang, CW, Chen, SY, Wang, SFy Lin, JJ, 2007, “Técnicas de movilizacion en sujetos

con sindrome de hombro congelado: ensayo aleatorizado de tratamiento multiple”, Fisioterapia.
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