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‘enfermedad cercbrovascular (ECV) se
eriza por un délicit neurolégico sibito
§ pérdida del control motor, alteracién en
Sensibilidad Yy compromiso cognitivo y del
gguaje, causados por la obstruccion o ruplura
o de los vasos cerebrales, Los diferentes
B de ECV s clusifican segin su frecuen-
causa en: hemorragia inteacercbral 10%,
Borragia subaracnoidea 5%, obstruccion de
pdes vasos 40%, obstruccion de pequeiios
B8 209 . embolismo 20% y otras causas 5%.
96 de casos de ECV se presentan en lug
gonas mayores de 65 afios, ocurre con mds
encia en los hombres que en las mujeres y
de 102 12% de las muertes en los paises
ollados.'

general, los eventos embolicos ocurren
Hinutos, los hemorrdgicos en 1 62 h y los
BbGticos en varias horas, lo cual hace que el
Incnml Ogico progrese durante ese liempo

: WA estabilizarse. En esta fase se busca la
fiencion con miras a disminuir ¢l deterioro
Idgmo mientras que la rehabilitacion se
B Juego de estabilizado el cuadro,
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STEELS

Wadro clinico

Pde la oclusion de un vaso el cuadro clinico
S variable, pucs depende de factores como
%0 de oclusion, parcial o completo, ydela
®lcia de la circulacidn colateral 2
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Rehabilitacion en enfermedad
cerebrovascular
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Sindrome de la cardtida interna

Lu oclusion completa de la arteria cardtida
interna ocasiona infarto masivo en ol territorio
de las arterias cerebrales medin y anterior, con
alteracion marcada del estado de conciencia, los
0jos y la cabeza se giran hacia el lado afectado
¥ s¢ presenta compromiso motor y sensitivo
contralateral denso,

Sindrome de la arteria cerebral
anterior

Se caracteriza por hemiparesia contralateral con
mayor compromiso molor del miembro inferior
que del superior, la cara y la lengua se respetan,
existe alteracion sensitivaen ¢l miembro inferior,
afasia transcortical en la que el habla espontd-
nea disminuye, pero se preserva lu repeticion,
apraxia, incontinencia urinaria y cambios del
comportamiento, los cuales se carneterizan por
un paciente falto de espontaneidad, que se distrae
ficilmente y tiende a la perseverancia.

Sindrome de la arteria cerebral media

Se caracteriza por alteracion de la conciencia, la
cabeza y los ojos se desvian hacia el lado de Ja
lesion, hay hemiplejiu contralateral con pardlisis
mids marcada en la cara y el miembro superior
que en el inferior, hemianestesia, hemianopsia
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homdnima y dislagia. Siel compromiso es del
hemisferio dominante se presenta afasia global
v apraxias, y si es del hemisferio no dominante
se presentan déficits perceptuales, negligencia
atencional y aprosodia,

Stndrome de la arteria cerebral
posterior

Se presentan déficits sensitivos contralaterales,
que incluyen hipoestesia, disestesia o incluso
hiperestesia o dolor, discromatopsia, es decir,
fa diseriminacion alterada de los colores, alexia
sin agralia, agnosia visual, prosopoagnosia y
alteraciones de L memoria,

Sindrome de la arteria vertebrobasilar

Ocasiona un délicit motor gue suele ser bilu-
teral, por el compromiso de la protuberancia
o del bulbo raquideo, con signos cerebelosos,
lesiones de pares craneales, disartria, disfagia,
alteraciones del equilibrio, vértigo y sindrome
de Horner; sin alasia o déficit cognitivos que
sugieran alteraciones corticales.

Una variante especifica de ECV es el sin-
drome de Wallenberg o lateral del bulbo, que
se produce por una trombosis de la arteriua
vertebral, y se caracteriza porque pueden pre-
sentar hidrocefalia aguda por edema cerebeloso,
vérligo, marco, disfagia y disfonia; del lado de
la lesidn se presenta ataxia, lateropulsion, sin-
drome de Horner y alteracién de la sensibilidad
al dolor y la temperatura en la cara, mientras
que del lado contralateral se presenta pérdida
de la sensibilidad al dolor y a la temperatura en
las extremidades. Otra variante es el Hamado
sindrome de locked-in (encerrado en si mismo),
que se da cuando existen trombosis graves que
aleetan la protuberancia y se caracteriza por cua-
driplejia y compromiso de los pares craneales,
con preservacion de los movimientos verticales
de los ojos.

lLos infartos lacunares son las lesiones mis
comunes encontradas en el tallo cerebral, §
producen por una lesién en ¢l territorio de una
arteria perforante, estin muy asociados a la

anal deficiente son los mismos que se
con la mortalidad en la fase aguda y
e como: lesiones bilaterales, falta de res-
s motora observable en cuatro semanas,
s](}h al, la ECV previa, negligencia grave,
atinencia urinaria luego de dos semanas,

hipertension arterial y causan cineo (jp,
déficits: hemiplejia motora pura, \Indro s
sitivo puro, sindrome sensitivo y molor,
de hemiparesia vy ataxia, y cuadro de ¢y
ataxia del miembro superior.’ &

wion, retardo en el inicio de la rehabili-
pnr;i!it;it; Ildcida mayor de dos meses,
do de comaque dure mas de cuatro semanas,
prolnnuudu il Cimi, poco apoyo social

Prondstico

La mortalidad del ECV isquémico en ]
mes oscila entre 17 y 345, mientras |a det g &
morrdgico se cleva hasta 489%; y la morakias: sromiso cognitivo,” El efecto de la edad
en ¢l primer afio oscila entre 25 y 40%. MR recuperacion funcional puede deberse a lag
riesgo de sufrirotro ECV en ese mismop semedades concomitantes, a que el paciente
de 12 a 25%. Algunos factores de riegpg ‘pocn independiente antes de la ECY, y a
mortalidad en los primeros 30 d son: nrag pacientes de edad reciben rehabilitucién
sion del déficit en los primeros dias, geg 8 intensiva y son dados de alta del programa
del ECV, nivel bajo de conciencin, dl ma s precoz,
mellitus, enfermedad cardiaca, anormg gl pronostico de Ta recuperacion de una
electrocardiogrilicas, QLLKI avi mzdda, fon manual Gtil es malo si hay pardlisis
pleta al inicio o si el paciente no logra agarre
'otlu fuerza a las cuatro semanas; aunque
0s pacientes pueden tener recuperacion
flonal de 1 mano hasta en 9% de casos. e
fentes que muestran alguna recuperacion
Bmano en las primeras cuatro semanas, 70%
recuperacion buena o complela, es mis,
fuperacion cuando va a ser completa, se
en los primeros tres meses de la lesion,
elo de la funcidn motora voluntaria en las
de los movimientos del miembro supg oras dos semanas de la lesién se asocia a Ia
se presenta tan completa como los del i peracion luncional buena, por el contrario,
porque la parilisis resulta usualmente m KonGstico de recuperacion luego de seis me-
se requicren movimientos mis finos parafe L funcién motora voluntaria en la mano es
actividades dtiles con la mano. La pre Son fictores prondsticos positivos el nivel
de la hemiparesia disminuye de 73% i fmico y laboral previo, la motivacion del pa-
a 37 al afio de seguimicento, lu disartrin d un entorno familiar de soporte adecuado
16%, la disfagia de 13 a 4%, la inconlll eio precoz de la rehabilitaciGn ¥
de 29 a 9% y la afasia de 36 a 20%, aun
pacientes con afasia global se recuperan
forma muy lenta, mds en la comprensién
la expresion.® Los defectos en el campo y
que persistan luego de los primeros dfns e
ECV, tienden a permanceer pues la plast
cerebral se da mids en las funciones sU
y en las lesiones de la corteza de ueoci
que cn la corteza visual primaria.® 0
Los factores que predicen una recy

no diabéticos, compromiso del tallo ce'_
ECV hemorrigico.! v
De los pacientes, 78 a 85% reeup
capacidad de caminar, con ayudas extes
sinellas, y entre 48 y 58% independenclg
autocuidado, La recuperacién motora sg
primero con la reaparicion de los reflejog
tendinosos, luego se restablece el movim
proximal y linalmente el distal. La rccu_

yencion primaria y secundaria

tores de riesgo no modificables para
n: edad avanzada, sexo masculino, raza,
in de enfermedad coronaria e historia fu-
ECV o de ataques de isquemia cerebral
0. Los factores de ri esgo madificables
P rtension, diabetes mellitus, enfermedad
WY consumo de cigarrillo v alcohol. El
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riesgo anual de ECV en los que va han sulrido
un primer episodio es de 5%, con riesgo acu-
mulado a cinco afos de 25%.% La ocurrencia
de la ECV aumenta con la edad, de tal forma
que el riespo anual que para el grupo de 55 a
59 afios es de 5% aumentaa 25% en el grupo
de 80 a B4 afos."

El riesgo de ECV en los pacientes con fibri-
lacion auricular de origen no reumitico es de
5% por afio y la anticoagulacién con warfarina
resultit eficaz en la prevencién de la ECV en estos
pacicntes, aungue existe el riesgo de sangrado.
En ¢l puciente que ya ha sufrido una ECV, el
tratamiento con warfarina disminuye el riesgo
de un nuevo episodio entre 68 a 71%.

La hipertension arterial aparcee como uno de
los factores de riesgo méds importantes, pues un
descenso en la presion diastélica de 7,5 mmtig
disminuye en 465 el riesgo de ECV, aunque tam-
bién ¢l tratamicnto de la hipertensién sistélica
aislada puede disminuirlo."!” Cuando la persona
yi hasufrido un primer ECV, el tratamiento de
la hipertension, como prevencion secundaria,
disminuye el riesgo de un nuevo episodio de
ECV en 28%.

El riesgo de ECV en los fumadores de més
de 40 cigarrillos dia es el doble de quienes fu-
man menos de 10 al dia, ademds los niveles de
fibrindgeno se correlacionan con aumento en ¢l
ricsgo de ECV y las personas fumadoras tienen
unos niveles mids altos de fibrinégeno. En cam-
bio, suspender el cigarrillo disminuye el riesgo
de EVC a los niveles de un no fumador, en un
periodo de cinco afios,

El aumento del eolesterol total y de las lipo-
proteinas de baja densidad se asocia conun mayor
riesgo de ECV isquémico, mientras que el uso de
las estatinas disminuye el ricsgo de ECV en 25%,
bisicamente como prevencién secundaria. En los
pacientes sin aterosclerosis manifiesta desde ¢l
punto de vista elinico o diabeles, la meta para las
lipoproteias de baja densidad (LDI) es que sean
menores de 130 mg/dL, pero si dichos factores de
riesgo estdn presentes, se recomienda lograr un
nivel de LDL menor de 100 mg/dL. "™

La prevalencia de enfermedad coronaria entre
quienes sobreviven a un ECV es de 32 a 65%;
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ademds 50% de pacientes con ECV de grandes
vasos tienen una prueba de esfuerzo cardiaca
anormal, y la enfermedad cardiaca es la tercera
causa de muerte en el primer mes luego de
la ECV y la primera causa a largo plazo.'* El
riesgo de ECV se duplica en los pacientes con
enfermedad coronaria, pues suelen presentar 1os
mismos factores de riesgo como: aterosclerosis
¢ hipertension. Esta coexistencia de la enferme-
dad coronaria y la ECV hace que los pacientes
con hemiplejia se beneficien de un programa de
actividad aerébica con ejercicio submiximo, con
Jo que logran menor consumo de energia y fre-
cuencia cardiaca mds baja al realizar diferentes
actividades.™
La diabetes mellitus aumenta el riesgo de
ECV tromboético de tres a seis veces.'” Sin em-
bargo, no existen estudios con un buen nivel de
evidencia, que sustenten la idea de que mejor
control de la glucosa se asocie con menor riesgo
de ECV."™
No se encontré que fuera benéfico el uso de la
aspirina en ka prevencion primaria de la ECV, pero
sf disminuye el riesgo de un ECV enlos pacientes
con isquemia cerebral transitoria 0 ECV previo
en 319%." Este cfeclo protector de la aspirina
se da en dosis desde 50 a 1.500 mg/d, pero con
mayor riesgo de sangrado cuando se suministran
lus dosis mds altas. El clopidogrel o laticlopidina
son discretamente mds efectivos que la aspirina y
tienen menos riesgo de sangrado gastrointestinal,
pero aumentan la posibilidad de erupcion cutdnea,
diarrea o neutropenia.
La endarterectomia carotidea no tiene su-
ficiente sustento como prevencion primaria,
mientras que si disminuye el riesgo de la ECV 0
la muerte en los pacientes con estenosis carotidea
sintomdtica grave (entre 70 a 99% de la luz del
vaso), siempre y cuando la frecuencia de las
complicaciones quirdrgicas del equipo tratante
que realiza el procedimiento sea menor de 6%:; de
lo contrario, l0s beneficios de la endarterectomia
se reducen en 20% por cada 6% que aumenten
las complicaciones perioperatorias. Finalmente,
la endarterectomia carotidea tiene fndice de
reestenosis de 5 a 20%.

sotores de crecimiento nervioso ¥ olras neu-
: nas.”' Los mapas de representacion cortica|
: : primates adultos se pueden modificar por
racién funcional del paciente que ha sy p del estimulo sensitivo y Ja experiencii:
ECV consiste en la desaparicion de faey gjemplo. en los humanos Ia ruprcsunincim;
les como: edema, reabsorcion de toxinas,me cal de o mano de Jos individuos invidentes
jleen Braille es mayor que la del hemisferio
gralateral o 1a de sujetos no entrenados. Loy
adios col.l tomografia por emision de pPositro-
3 dencian que la estimulacion tdctil de uno
; dedos causa aumento de la representacién
geal de los mismos,

Mecanismos de recuperacién

El primer mecanismo implicado en Ig

en la circulacién y reactivacion de las pgy
isquémicas parcialmente daniadas. Luegojy
nen otra serie de Mecanismos como: régaly
de la diasquisis, aumento de la actividad/ga
vias parcialmente respetadas o desenmy
miento, uso de las vias ipsilaterales, r
zacion cortical y subcortical y entrengm
conductual. Esta plasticidad cerebral imp
capacidad del sistema nervioso para modif
estructura y su organizacion funcional i
El concepto de diasquisis, introd
Von Monakow, se refiere a la alteracidy
funcién en las regiones del cerebro qu
distantes del sitio de la lesién pri
ejemplo, una depresion funcional caracy
da por la disminucién del metabolismo
cerchelo contralateral al infarto hemisfé
en distintas dreas ipsi- y contralaterales

atamiento general

o sunguinco cerebral normal es de 50
5 100 g/min, cuando dicho flujo baja
gL/ 100 g/min, L transmision Hillii[)lljt:il falla
estas células ain se pueden recuperar; sinl
5o, culundu el flujo cae a 8 mL/100 g/min
pmbas ionicas de la membrana fallan y su:
ene la muerte celular. La zona de penumbra
' ica se refiere a la region del cerebro con
ﬁ,;smn entre los 8 y los 18 mL/100) g/min,
. .mrll es l.u‘juln viable en el cual lus bombas
io-potasio fallan, 1o que ocasiona una zona
ficamente silenciosa con un trazado plano

e

corteza cerebral. Rt
El desenmascaramiento es un mecanigm

el cual las dreas cerebrales vecinas y las
que no se usan normalmente se activan
falla el sistema dominante, para suplir la fufice , sitos de ATP y las concentraciones intra-
pérdida; este proceso se demostro con 1o oS $ de potasio: esta zona se puede recuperar
graffa por emisién de positrones, 1a cual pefmis
ademds evaluar la reorganizacién motom. &
algunos pacientes con infartos antiguos ¢
cdpsula interna y que tuvieron una recu i
clinica excelente, se observe la activacién ‘
corteza motora ipsilateral al miembro o “*" :
ademds en los pacientes con lesiones det b
posterior de la cdpsula interna, hay ung X
sién del drea de representacion de la mﬂﬂﬂ@
corteza motora contralateral, bt
La reorganizacién cortical se pueds 04
forma rdpida, horas, por la activaci6n d¢ V¥
colaterales, o en forma lenta, semanas, Mes
afos. por brotes de crecimiento axonal ¥ f
desarrollo de sinapsis y conexiones new

nuevas.?’ En este tipo de mecanismos part

cctroencelalograma, pero que conserva

PRresr al infarto, en el cual las neuronas se
_ ﬂf'LITSlFLlj[' por und serie de eventos, en los
Icipan: acidosis, homeostasis alterada [l;f‘l
produccidn de radicales libres, liberacidn
fm[r:mmnj.sm'cs excitatorios, edema cere-
fyobstruccion de la microcirenlacién. 2 En
aguda el tratamiento se orienta hacia
piroproteccion, mientras que en la fase
_d:i Y cronica se orienta a favorecer los
smcm de la neuroplasticidad gue permitan
racion funcional del paciente,
dlratamientos para la ECV isquémica se
{ncn los que promueven la reperfusicn
Muellos orientados hacia la citoproteceién.
incros wtilizan los trombolfticos como
5 idor del plasminégeno tisular recombi-
__'la prouroquinasa y el ancrod, un agente

X7

4

e o) enfermedad corefrovasendar /533

qt{cl liga ¢ inactiva el fibrinGgeno: los segundos
utilizan drogas como Jos bloqueadores de l(}"
canales del caleio y el sodio, Jos untalgtmim:
dcl.N-m(?lil-[')—:lspzlﬂulo y los inhibidores dc‘ I;)“
:Immm;icjldus excitatorios, los cuales e.;;t:in erz
lase dc‘ Investigacion para demostrar su verda-
dera u.m[tlud,-'-‘- * La ventana terapéutica de ;'I
rcpgrlumc’m es de unas 3 h mientras que la d.‘
la citoproteceion es de 1.5 4 3 h. i
. Los pafcicnles Que sobreviven al episodio
agudo de ECV, pueden morir de complicaciones
en la fase aguda como 1a neumonfao el cmbulir
mo pulmonir. Las neumonfas se presentan hut:i i
c.'n IIu tercera parte de los pacientes, su up;lrici‘(l::
sC I‘at@'rccc por la inmovilidad, 1g disfagia y In
pardlisis muscular; por tanto, debe iniciarse 1|;1
programa de terapia respiratoria para nrbmc'
adecuado de las seereciones, permitir el dr:\:n'i.l'tf
postural y el uso de incentivadores. Adcml’n‘{:'
debe hacerse profilaxis para la trombosis \lfc:
nosi profunda con heparina, con vcn(jzlicq 4]
con compresion neumitica externa: inici;u"un
programa de cateterismo intermitente en lugar
df:'unu sonda permanente; mantener la hidr:ll'lx-
L'IUI? y la nutricion adecuadas: evitar disminu‘ir
en t‘urmn drdstica la presion arterial y ademis
rczllr@rﬁc cambios de posicion, colocar b()l‘;:l;i
0 co_un‘cs para disminuir la presién en si(;(‘):;
especiticos e inspeccionar todos los dfas 1 pic.l
para pt.'evcnir lus escaras y evitar la humedad por
incontinencia.

Rehabilitacién

La meta del programa de rehabilitacion, a cargo dt;
tn equipo interdisciplinario, trasciende el logro de
los (?h_iC[i\’()N funcionales y busea la mejor calicac
dc'wd:n‘ Elinicio precoz de larehabilitacién, en las
primeras 72 hde la lesién, demuestra cou‘claciésl1
p():»'ltlvz} respecto a los logros funcionales; porel
contrario, cuando la rehabilitacion se inicia en
forma tardfa los resultados funcionales son mds
malos.* La intervencién en rehabilitacién d(!(‘i‘ll
porun grupo interdisciplinario se asocia al mcjr)‘r
z'csyllalfjo funcional, menor estancia ho:;pilal;iria
y disminucidn en los costos y en la mortalidad 2
Los programas de atencién ambulatoria, que son
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mis viables ccondmicamente €n m,cslm paus,l
son‘titiles para lograr la mejoria funcional en los
pacientes.” : .
La movilizacién precoz del paciente ticne
efectos positivos pues disminuye ::I_ riesgo de la
trombosis venosa profunda, el reflujo guslrt:c:sf:-
fdgico, las escaras, lus neumonias y Inpolc:‘m_olr’:
ortostitica, ademds recupera fa parte pswuiug%t;
del paciente. La movilizacion s pucde em pr;.(u ‘{
las 24 a 48 h de ingreso del pacienie, una vez que
este en condicion hemodindmica y nn:ul'qlogwu
estable. Esta actividad fisica rcsult_:n lIlI|.|)£II'a
prevenir el sindrome de (lcsacom!wnllllm}l}cnl‘t:
que se presenta luego de la |10!~'p|lil1l}{‘i!.(.‘ll}\l‘1‘j u..
cual contribuye a la fatiga, la tolerancia escitsd
al ejercicio, Ta falta de motivacion y Ta depresion
en el paciente. ‘ -
Los pacientes con ECV y quicnes ademds
sean hipertensos se pueden vineular al pmgra‘-
ma de rehabilitacién en forma segura uni vez
que la presion arterial haya sido cluntn)lmlla.(ljti
que equivale a una presion arterial mt:q“l :.
70 a 100 mmblg, aungue en ulgunmf pacientes
con hipertension cronica y estenosts ccr‘-.:lm‘xll
de grandes vasos se pueden lulcl"'fu' presiones
medias de 100 a 120 mmHg. Si la presion
arterial media es superior a 130 mmllg sc.cvn:t
la terapia activa hasta que se controle mejor fa
presion.™ .
El paciente con ECV puede presentar hiper-
tension en 50 a 84% de los casos y enfermedad
coronaria hasta en 65%, por ello, ¢l programa
de rehabilitacion debe realizarse en una ’unulla}d
que cuente con experiencia en nm‘nuurlxucmn\
y alencién de personas con cnlurn.lcdmlm
cardiovasculares, pues duranie las sesiones de
rehabilitacién la persona puede |?I'l?5t.‘.l!lill’ ant
gina, hipertensién no controlada, ]1I|)()1¢I!SI?I1,
infarto de miocardio, falla cardiaca c‘ongcstwa
y arritmias. Los signos de falla cardiaca en el
paciente con ECV pueden ser sutiles, como Ia‘l iga
excesiva, falta de progreso en la rchahmuEuon.
letargia o cambios mentales. Pueden I'IBCCSIUH“SC
estudios complementarios, como: ecocardio-
grafia, electrocardiograma, monitoreo Holter y
otros. La sesidn de rehabilitacion se mljspcndc
si aparecen algunos de los siguientes: sintomas

ferio o dominante. Otros hallazgos gue
o presentar ¢l puciente son alteracion de la
festesin, no reconoce letras o ndmeros que
= dibujen en la palma y la astereognosia, no
anoce 108 objetos por el tucto,

cardiopulmonares, el pulso disminuyg o
20% o aumenta mas de 50% del basal,
sistolica mayor de 240 mmHg o diastglig .
de 120 mmHg. v i la presion sistSlica ¢
mis de 30 mmHg de la basal 0 a mepg
mmHg de valor absoluto.” B
Los pacientes con ECV y librilacién gy
pueden tolerar ejercicio moderado, pero
ren frecuencia cardiaca Mayor paraun p veld
de ejercicio, como mecanismo compg
del llenado diastolico deliciente por Jg f ;
contraccion auricular efectiva. La Prese
de falla cardiaca no obstaculiza el logro "f
metas funcionales de rehubilituciéni‘ 3
debe monitorizar la presion arterial dupy
programit. pues un descenso en esta sugl
de bomba del ventriculo izquierdo, En
pucientes que estén ;unicuugflludus ey i
prevenir las caidas, para evitar la for
hematomas. o
ILos pucientes diabéticos al iniciar

ma de rehabilitacion pueden requerir u
en las dosis diartas de insulina o hipoglueey
tes, por el cambio en el nivel d'c actividd de!
persona y no se recomienda inyectar i
en el tejido celular subcutineo que reg by
misculos que vayan a estar muy actiyol
técnica de inyeccion de la insulina con Ui
mano en una persona con hemiplejia, d
parte del entrenamiento dclindcpcndcm
actividades de la vida diaria. I

; " la negligencia

sentit cuando el paciente no atiende a los
Simulos visuales, auditivos. tictiles o espacia-
pque s¢ e presentan al lado contrario de 1y
‘| cerebral, y a pesar de que las vias visuales
psoriales estin preservadas. La negligencia
jere con: equilibrio sedente, percepeion
bal, desplazamicntos en silla de ruedas, cui-
go de la picl y proteccion articular, ademis
menta ¢l ricsgo de caidas. Esta alieracion se
evaluar pidiéndole al paciente que dibuje
j 0 una margarity, o que cancele una serie
dncas horizontales o que senale ¢l centro de
inea: en los primeros casos el reloj o la
gparita solo tendrin horas 0 pétalos ¢n ¢l
pderecho. en los segundos el paciente solo
gelurd las Iincas del lado derecho y el centro

i Iiea no serd el correcto), sino que estarii
plazado havia la derecha. La negligencia
plerda se pucde mancjar con estimulacion
l lateralizada, entrenando a la persona para
teulice una biisqueda visual de lado a lado,
iestimulos lamativos en el ludo izquicrdo,
Ier precaucion con los objetos que haya en
Btonas de circulacion de la persona pues esla
Alteraciones cognitivas Btk sufrir accidentes al no percibirlos.
L
Algunas de las alteraciones cog'}ili‘vm‘-_ (U BRI apraxia
presentan luego de ECV so: PL""]“]“'.
moria, negligencia y apraxia. El examen
de la persona debe incluir: nivel de cof
atencién, memoria, clculo, capacidad d° .
ver problemas, razonamiento ubs‘lracu‘h
capacidad construccional, praxias, 8

ifiesta en la incapacidad de realizar mo-
los voluntarios que requicran destreza,
de que las funciones sensitiva y moltora
dpreservadas: se presenta en infartos he-
! icos izquicrdos y afecta el hemicuerpo
100 no paralizado. EI paciente es incapaz
arse el cabello, de mover la mano en
A ‘dc despedida, de wtilizar una cuchara o
£ illo. Lsta alteracion se atribuye a una
Xion entre el hemisferio izquierdo y Ia
de asociacién motora derecha, por una

comportamiento,

Los compromisos perceptuales, que
teraciones en el reconocimiento e interp
de la informacion sensorial en prcscnd& ;
sistema sensorial intacto, se prcse:nlnn; '
existen lesiones corticales, casi siempfe
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lesion de las (ibras anteriores del cuerpo calloso,
porlo cual el cerebro derecho no puede conocer
10 que el cerebro izquierdo quiere hacer, La
alteracién para ponerse o quitarse la ropa, que
se denominaba apraxia del vestido, se considera
ahora un desorden de la percepeidn espacial en
el eual el paciente no encuentra las mangas o el
cuello de la camisa; ipual se considera la ante-
riormente lNamada apraxia construccional, en
ellael paciente es incapaz de hacer una copia de
una figura, por un déficit visuoespacial,

Los pacientes con déficit visoperceptuales

pueden utilizar el lenguaje, ya sea en forma de
hablaaudible o de procesamiento verbal interno.
Como un mecanismo alterno para poder codifi-
ar y analizar la informacion que no se puede
obtener por medio de la visién, aunque este
proceso de adquisicion de T informacion aetda
mis lento que el visual, Ademds se le debe ex-
plicar la alteracion al paciente para que este haga
las modificaciones que sean necesarias en su
entorno y su comportamiento. Las melas en
la rehabilitacion que se tienen en estos casos se
relacionan con lograr Ia lectura, que el paciente
encuentre objetos en la casa, que pueda conducir,
ir de compras o cocinar, todas las cuales son
actividades que involucran un proceso pereep-
tual visual. Los pacientes con Prosopouagnosia,
la cual se caracteriza por la imposibilidad para
reconocer rostros, pueden utilizar estrategias
compensadoras como reconocer a la persona
por algunos rasgos, por ejemplo, el peinado, un
diente que falta, una cicatriz, la barba o el bigote,
las gafas o el sombrero ¥

Alteraciones de la comunicacién

La comunicacién humana incluye la capacidad
de decodificar un mensaje verbal o escrito, proce-
sarlo y nuevamente codificarlo para enviarlo, Las
alteraciones del lenguaje se denominan afasias y
s¢ producen por una lesion del hemisterio domi-
nante. El habla incluye la capacidad de producir
las palabras, y su alteracion se lama disartria:
mientras que la alteracién en la fonacién se
denomina disfonia o afonia, segin su gravedad.
Existen varias clasificaciones de lag afusias, la
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mds simple es la que define sise trati de un pro-
blema de codificacion del mensaje, alasia motora
o de Broca, en la cual la personi tiene dificultad
para expresarse en forma verbal o escrita, 0 si se
trata de un problemacde decodificacion del men-
saje, afasia sensorial o de Wernicke, en la cual el
hatbla fluye pero la persona tienc dificultad pura
procesar la informacion verbal o excritaque se le
presenta. En algunos casos la comprension y la
expresion estdn bien, pero se altera la repeticion,
lo cual se denomina afasia de conduccion.

La afasia se presenta en 24% de pacientes

con ECY, su evaluacion debe incluir compren-
sion de drdenes verbales, nominacion de objetos
cotidianos, lectura de un exto, escritura por
copia 0 al dictado y repelicion de una frase,
paluabras o series automidticas. LI proposito
biisico del tratamiento de la afasia consiste
en lograr una comunicacion funcional de la
persona en diferentes conlextos y siluaciones;
aungue al principio la meta pucde reducirse al
Jogro de un codigo de siy no para comunicarse
con el paciente, Ll uso de laterapia de lenguaje
para mejorar la comunicacion, resulta mas una
recomendacién de expertos que una medida
sustentada por estudios de investigacion, pues
se considera que mucha de Ja recuperacion de
la comunicacién aparece espontineamente,
aunque la terapia de lenguaje sirve para evitar
el aislamicnto del paciente. Deben reducirse
las interferencias externas del medio ambiente
y puede resultar necesario proveer un sistema
alterno de comunicacion, por ejemplo, con
dibujos, gestos o medios clectrnicos.

Un sistema para intentar gque la persona se
pueda comunicar nuevamente consiste en la te-
rapia de entonacion melgdica, en la cual se uli-
liza la capacidad del hemisferio no dominante
para que la persona intente modular las palabras
en forma de canto, ademds se alicnta todo tipo
de vocalizacién que logre el paciente, Para la
disartria se utilizan ejercicios que mejoren la po-
tencia y la coordinacién de los misculos involu-
crados en el habla, el entrenamiento en éenicas
respiratorias, en patrones de articulacion y en

secuencias de geslos.

Alteraciones motoras

La escala de fuerza que va de 0 a S regyje

para evaluar las alteraciones de la unidad iy,
pero no las de las neuronus MoLoras supes :
pues la persona con hempiplejia puede pg
activar en forma aisladi un grupo musculg,
gue hace una sinergia lexoria 0 extensor ¢
misculos que le permite realizar aclividade
funcionales o hace una cocontraceion mi W ’
que le impide cualquicr movimicnto efectly
Por lo anterior, se recomicnda utilizar Ja's
de Brunnstrom de recuperacion motoras -
Estadio 1+ no se presenta ninguna actj

de la extremidad. :
Estadio 2: existe espasticidad leve, cop
puesta débil de sinergia [lexora o exteni
de la extremidad. :
Estadio 3: se presenta espasticidad ma
el paciente mueve en forma voluntarin
tremidad, pero laactivacion de los mi
se realiza en un patrén de sinergia, i
Estadio 4: el paciente empieza a acti
forma selectiva los masculos, por fuerd’
patrones de sinergia flexora 0 extensol
Lstadio 5: la espasticidad disminuye; lg

yorfade la activacion muscular es selectial

independiente de los patrones de siner
Estadio 6: los movimientos aislad
realizan en una forma suave, fdsica 'y bl

coordinada. o
Un aspecto bisico de la plasticidad ceret
es que las moditicaciones en las redes neu

dependen del uso, este coneepto resulta bis

en los programas de rehabilitacion, pues esl

e animales y en humanos demucestran qn{e

entrenamiento funcional contribuye a recl

la funcién, mientras que las téenicas qUe P

mueven el desuso, por ejemplo, utilizar §0
lado sano, inhiben la recuperacion.
En la mano la alteracion motora s re¢

por medio de la prictica cotidiana de mo"l_ i
tos funcionales de la extremidad, aunqué e

casos mis graves siempre se requicre com
cign con el lado sano o la utilizac

aditamentos, gue incorporen herramienté

{

i6n dé férs

lios de uso cotidiano para la persona, lo
3 ._d,'_qmiml)-'c la dependencia de otros para
_g.cuidudn. Se utilizan téenicas de forla-
miento para tratar de lograr una activacion
gonal de los diferentes grupos musculares y
weducacion. La retroalimentacion sensorial
. ayudar a iniciar el movimiento en un
Beulo muy debil, como percutir, frotar o ce-
e I picl que recubre el misculo o colocarle
geion o hiclo sobre el vientre muscular.
Algunos de los programas disenados para
shabilitacion de lua persona con ECV son:
% Bobath, basado en un entrenamicento del
fodesarrollo que buscaactivar patrones mus-
ps y no movimientos aislados, y suprimir el
muscular anormal por medio de patrones
Ilurius de reflejos antes de introducir un
gn normal; el de Brunnstrom, que wtiliza
jrplas especilicas por medio del uso de esti-
s cutiineos y propioceptivos para desarrollar
i | voluntario; el de Kabat, Knott y Voss o
w:ilén neuromuscular propioceptiva, que
pwla por medio de estiramientos ripidos y
i ientos en diagonales los receplores sen-
en los misculos y los nervios para evocar
[rspuestit y promover una funcion, ademis
[patrones de movimiento en masa basados
i axioma de Beevor (el cerebro no conoce
! Itl‘l‘lcs musculares individuales sino solo
vimiento): y el de Carr y Shepard. que
Iza el entrenamiento funcional por medio
§ especificas, como pararse y caminar,!
mbargo, vale la pena anotar que la mayorfa
P8 (crapeutas utilizan un tratamiento en el
| mhin:m clementos de los diferentes pro-
| p(r?:{r;;;::ns a obtener e logro funcional
I alternativa de reeducacion muscular
i Pnr medio de la biorretroalimentacian
Umiogrifica, que utiliza sefales auditivas
Bles obtenidas con electrodos de superficie
: IiuL‘cr mis consciente o evidente la activa-
! um?ulur. o por medio de la estimulacién
dica IL.muimmI del misculo, aunque resulta
ertida la utilidad de esta téenica, pues al
4 dumenta la fuerza muscular y disminuye
AUxacién del hombro, pero no recupera la

|
=
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funcionalidad. ™™ Si no s i
cidn motory t((JJ;.:I nli;.?l;::;?oblilnljt l-c”c , 5
o I pertor paralizado, el
ey se enfocu a lograr 1y independenci:
Iuntﬂn?] con la extremidad sana o,
atléenica de imiento induci
e S;t:;l:.:‘m,wn’m‘nlo inducido por cons-
R sa e la teorfa de que la persona
e qim‘illm ‘unhzar la mano comprometida,
e piemente se adupta a utilizar una sola
[.11“!n0. mientras dfa a dfa abandona cualquic
L]: !:::;(: p,ﬁ.r mtentar el movimiento en Ja nlmm:
mmcal;.‘;)‘{ se xfn.h_c tener presente que los mapas
priEaies se mantienen dindmicamente por Iu in-
:;:(.Jcmcmn entre los eventos sensitivos y motores
dados por el uso. Por i 56 Iniovilin 1
nlmnu S4na con un Llrblr::;i: :Jr:'tli:{[::w;g':‘:l:lk;
tempo que la persona permanece des iu:rtI c
|I1IICI"f.zl el uso de la mano afectada, Bst ul:.lit\:t.":'lc‘:'nlf
lizados con un tiempo menor de imuovilimlcm 1
L:"“'L‘ _3 ¥ _(3 Wd. también evidencian Iwnclicitli';
;S[:i]iuflllllclim'r mcflam ylareorganizucion ccriiuu.l
e |l:an:tul} |:IUL .l:lli‘igcncs de resonancin magné-
La l_mn_ynn’n de los pacientes con ECV son
d‘cpcmhcnlcs en las actividades basicas (’t; In
vida, como: baio, vestido, alimcmzlcid;a mc:
¥y traslados. El grado de dependencia se ’ ll;:d::
evaluar, ;}I igual que en los lesionados medt{;urcs
l?}"' medio de la medida de independencia l'tln:
cional (FIM), la cual permite cuantificar en uny
forma reproducible la evolucién de Ja persona
desde la perspectiva de su independencin, La
persona con hemiplejia puede utilizar la llm;u) y
,EI Pie sanos para moverse en la cama o sentarse;
|n|t:|z||mf‘:nlc gira el cverpo hacia el lado .'mm.) t;
menos afectado. luego. con la pierna sana desliza
la paralizada hastu ¢l borde de la cama yse nf)n U
en la mano sana ird sentarse, y
Lograr la marcha resulta diffeil al principio
por el control deficiente del tronco y la imposi-
tfxludad de apoyar o avanzar la extremidad pnl:u-
lizada. Para reiniciar Ja marcha la persona debe
tener suficiente equilibrio de pies, no presentar
contracturas en; cadera, rodilla o pie y tener
mf“‘ estabilidad motora en la cadera, la cual
estd dada por ¢l miscula gliitco mayor funcional,
El tratamiento se inicia con miras a lograr que
la persona mejore el equilibrio del tronco, que
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se sostenga en bipedestacion y que transliera
el peso corporal de una extremidad a otra. En
caso de arrastre de la punta del pie durante la
fase de balanceo de la marcha, se ordena una
ortesis tobillo-pic en material termoplistico;
pero si la debilidad del miembro inferior es
mis global y no se logra cstabilizar la rodilla
en la fase de apoyo de la marcha, se utiliza una
ortesis rodilla-tobillo-pie y un bustén de cuatro
puntos para mejorar el equilibrio del paciente.
Otra alternativa de reeducacion en la marcha es
con ¢l uso de una banda sin fin y un arnés que
sostiene en forma parcial a la persona micntras
trata de caminar, lo cual le permite a esta realizar
una marcha mas adecuada, con una fuse de apoyo
mis prolongada en la extremidad débil, mejor
simetria, menos espasticidad plantifiexora y un
pittrdn de activacion muscular mas regular,®

Alteraciones sensitivas

- Listas suelen tener la misma distribucion que
Jas motoras y son mds graves en las lesiones del
lamo; sin embargo, su evaluacion puede difi-
cultarse por la alteracion cognitivi o del estado
de conciencia por parte del paciente. Ademds.
Juego de un ECV se puede presentar dolor neu-
rogénico de tipo central en 1.5% de pacientes,
principalmente en quienes han sufrido infartos
taldmicos, este dolor se asocia a alodinia en el
territorio comprometido.”

Se evaltia la sensibilidad al tacto, al dolor, a la
temperatura, la propiocepeion, la diseriminacion
de dos puntos, la estercognosia y el sentido de
posicion articular. El tratamiento de la alleracion
sensitiva se enfoca en la recuperacion de la
percepeién de la informacion sensorial que se
origina en los receptores de la mano, por medio
del uso de diferentes texturas, herramientas o
utensilios y con una intensidad suficiente de
estfmulo que active Jos receptores, En caso de dé-
ficit sensitivo grave s¢ intenta una compensacion
visual para que se monitoreen continuamente las
actividades que realiza la mano, y ademds sc le

dan indicaciones a la persona o a un familiar

sobre proteceién para evitar lesiones en la picl
por la alteracién sensitiva.

Asmo intermitente cada 4 4 6 b, con miras
gener Uit drenaje de orina de 300 o 400 cpy?
da cateterismo. Otro aspecto del tratamiento
Cadste en controlar Laingestidn de Jiguidos,

s epales usualmente son de unos 1,800 mld,
g siguicnte forma: 400 mL con cada comida
Secipal y 2000 ml alas 10:00 4. m., 2:00 p.m.
5400 p. m.. ademiis no deben ingerirse liquidos
s de las 6:00 p.n para evitar incontinen-
{urnis.

La alteracion del equilibrio la puede gy
délicit motor o sensitivo, las lesioneg
losas o el compromiso vestibular. Se
coordinacién por medio de las pruebyg
nariz y talon-rodilla, asi como con moy
alternantes rdpidos. La ataxia causada g
promiso sensitivo se diferencia de lu cepehebigs
porque, en el primer caso, Ja realizaci6n da g
tarea motora es peor con 1os 0jos cerrndol
se pierde la compensacion visual de Ja s

Luego de la tase aguda el problema vesical ey
Fpontinencia por vejiga neurogénica del tipono
do y por hiperreflexia del detrusor, por lo
suspenden los cateterismos v se inicia un
e de vaciamicnto regular de la vejiga, al
piu cada 2 h, tiempo que se aumenta seetin
polucion del paciente, ademais se debe p;u':r 0
ar, con el fincde mejorar la miccion, Sin em-
los diabéticos pueden presentar un detrusor
ico asociado a polineuropatia, por lo cual

=

sensorial.

Las cafdas en los pacientes con EQY
presentan usualmente al intentar reql
traslados o al inclinarse en la silla; los.'
que favorecen esta complicacion son EQY
hemisterio derecho o las lesiones bilnter
negligencia en la atencion, los déficits
paciales, la impulsividad, la confusién'y
de sedantes.™ Es importante recalcar que
de las caidas pueden pasar desapercibi
fos familiares del paciente. Se previe
adecuado entrenamiento para mejorar lafi
y el equilibrio, y con una supervision ce Cfta
parte del equipo de rehabilitacion o I fi
ademds debe cvitarse el uso de los sed

i

pmicnda medir el residuo posmiccional en
ientes con ECV y diabetes,
S no se logra el control de la niiceién, pue-
locarse coleclores externos con paiiales
gon un condon. En algunos casos puede re-
grirse urodimamia para definir las i
i mia para definir las presiones
ﬁlRI‘ILJ.d Hvejigay, sise encuentra vejiga
54 tica, Iniciar tratamiento con anticolinérgi-
llpo oxibutinina 5 mg/3 veces/d, o, si no hay
> mindicaciones, imipramina en dosis 25 mg
veces al dia,
5

nlestino neurogénico

2

St :
AT
Lucgo de una ECV se altera el control ¢of
voluntario de la miccién, pero ¢l cenl
la miccién en la protuberancia usualmes
estd preservado, por lo cual fa miceién re
continta con un detrusor que se contrae y
esfinter interno que se relaja, situaclon
lleva a incontinencia urinaria, pero N0
problema de vaciamiento, de ahf que Jns &
vesicales solo se recomiendan en la fased
de estabilizacién del paciente, para eval
diuresis o porque los reflejos sacros que<d
lan la miccién pueden estar disminuidos
aquellos pacientes con déficits cognitivos
o alteracion de la conciencia, en los cut_l!ﬂ
haya sido posible un programa de cale
intermitente. La sonda permanente se pelifd pe
mis pronto posible para infciar un progriias evencion de las contracturas se basa en

Vejiga neurogénica

l_i]tcrucim: neurogénica del intestino puede
I'nn.u problemas para la evacuacién o Ia
sinencia fecal. Se reeduca el hdbito intestinal
zﬁ:‘l programa basado en una dieta rica en
- “ 1 T 1 oy - oar

B0 Ingestion regular y programada de los
' C. AEe ]y 1

Xntos, aprovechar el reficjo gastroduodeno-
pural favorecer la evacuacion luego de una
i principales comidas y realizar actividad
Aregular,

\ontracturas
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tealizar un programa diario de cjercicios pitsi-
}'@ f:n cII:m:u completo de movimiento de cada
[;;l:(:gl;l{ﬁ: 'y tfl‘l poner l;llcxtrc.midad en una
o antagonice la sinergia espdstica del
dciente, por 1o cual el brazo se pone en abduc-
LIIOI'I ¥ r.o,[:lc:én externa, el codo en extension Y
Supinacion y la mano con la mufieca y los dedos
5:x|cm!|{luﬁ Y conapertura del primer ;H 'l"‘i
interdigital, mientray que el miembro ii;:?:r‘rl‘
Se pone con la radilly g (0 ¥ el pie en u\;i:iI(;]r
neutra. Estas posiciones se inician dcsdlt): I.a [ _"
aguda, cuando el paciente estd atin en la cultu"c
[]fll'il lo cual resulta dil poner almohadas entr 'h']l‘
torax y el brazo para mantenerlo en ubd‘ucciﬁt’ -
un rollo de tela o toalla en lu mano para matnlctlllcy'
la EIPC!'IlIr:l de los dedos y el pulgar, y se apo 'l
el pic con una almohadilla en la planta cum[r'ijlfjl
h;n';'nmln de fa cama para evitar la def'm‘mid:uj c;I
equino, Ademds, se utilizan en la noche o en for-
maintermitente en el diu, ortesis que mantengan
la mano y el pie en una posicién funcional,

Complicaciones pulmonares

Ademids de las neumonias, 1 apnea del sueio se
presenta entre 55 a 70% de pacientes con EC‘V
nf_:udlo‘ Y se caracteriza por ronquidos, somnolen-
cia diurna, episodios de apnea o hipopnea, y des-
aturacién de oxigeno por debajo de 85% cl:ualluio
se duerme.™ Puede neeesitarse polisomnograffa
para confirmar el diagndstico y su tratamiento se
enfocd hacia disminuir el peso corporal y al utlao
de presién positiva nasal continua, .

Trombosis venosa profunda

Ld trombosis venosa profundi es una complica-
cion médica comin luego de la ECV, y sucle apa-
recer en los primeros dias cuando la pierna estd
m;ih: paralizada. En la fase aguda se recomienda
rcalh:zzn‘ profilaxis con heparina subcutdnea, o con
medias de compresién neumdtica en quicnes ten-
gan alto riesgo de sangrado como los pacicntes
con tileera péptica o hemorragia intracerebral
Si se detecta laaparicién de la trombosis \*cnosz;
profunda se anticoagula al paciente con heparina
y luego warfaring. ¥



Disfagia

La disfagia se presentaen 30 a 50% de pucicn‘ifzs
con ECV, aunque para el mes | Juego d_c lil_](::h‘l{)ll
$0l0 2% la presentan.* Segiin la localizacion de
la ECV, lus alteraciones que comprometen la
deglucién son las siguientes: en el territorio QC
Lt arteria cerebral anterior ¢ presenta un iniclo
disminuido de la deglucion; enel terriluriq de la
arteria cerebral media derecha, una paresia ‘del
lado izquierdo de Ia lengua, negl igcnci.a‘i;cuncr-
da, hemianopsia, falta de concentracién e im-
pulsividad; en el territorio de la arteria clcr‘cbml
media izquierda, apraxia oral ¢ i.I'I'IpLI|HI\’ld.ElL];
en el territorio de la arteria cercbral postenior,
agnosia visual, y en las lesiones del lullu._ pérdida
de L fuerza, la coordinacidn y los reflejos de la
fengua y la faringe. ‘

El examen fisico de la persona con ECV y
sospecha de disfagia debe incluir: ¢ 'nlnuci(:m
de los pares crancales V, VILy XI1, uhsc‘r acion
del cierre de labios y mandibula, masticacion,
movilidad y fuerza de la lengua, elevacién del
paladar y laringe, nivel de alerta y csla'uio cog-
nitivo del paciente. Si bien el diagnéstico de la
disfagia es clinico, la aspiracion (gug e lacom-
plicacién mds importante de la disfagia) puede
no diagnosticarse por lu historia hasta en 40% d.c
pacientes, por lo cual resulta necesario recurric
a una videofluoroscopia con trago de bario, este
método no solo permite estimar ¢l riesgq de
broncoaspiracién, sino que ayuda a determinar
ludicta y las estrategias compengadoras que debe
seguir el paciente.™ ‘

Algunos datos de la historia sugicren laapari-
cién de la disfagia como: tos, atoramicnlo 0 voy
hiimeda luego de la deglucidn, dificultad para
iniciar la deglucién, estancamiento de la cnln'ndﬂ
en la garganta, sialorrea, pérdida i.ncxphc:f\du
de peso, cambio en los hﬁbitgs alx.mcnlarm.!%.
regurgitacién nasal, disfonfa, dlSi’{l’ln'tl y rcﬂc_ln
nauseoso anormal.* La broncoaspiracion es mds
comtn en las ECV de tallo o en las lesiones !10—

misféricas bilaterales y puede causar neumonias,
sobre todo en los pacientes inconscientes, con
reflujo gastroesofdgico o sonda nasogdstrica,

Usualmente las alteraciones se pregepys, P Pnf.\'idu
la lase oral y faringea de la deglucion, POrlog .
se evalta la capacidad que tenga el paciepya, ks
deglutir liquidos y sdlidos. Las alteracig
la fase oral se originan por control inggam
de la lengua, la persona tiene diﬁculladw
masticar la comida sélida y pzlra} inicim—;" i
glucion, ademds le resulta dificil cony i
Ifquidos en la cavidad oral, por 1o cug] gg _
escurren en forma prematura hacia lg- fy
que no cstd atin preparada para recibir 0
ello ocurre la aspiracion. Las alteraciongg
fase faringea pueden impedir que la persopy i
suma una cantidad suficiente de ulimcmﬂ
mantener la vida: adems, cantidades peg
de alimento se quedan detenidas en la vg
o ¢l seno piriforme, despucs de cada deg
lo cual favorece la aspiracion. e
Inicialmente en la lase aguda de la EG

psent hastaen 40% de pacientes con ECV
el mismo poreentaje en sus familiares du-
Sl prfrncr anode la lesion: sin embirgo, en
dmicntos & Lres 4ios e encuentra que entre
0% de los pacientes atn persisien con
N Suaparicion se atribuye a lactores psi-
jos por la pérdida de Luindependencia y la
Bacion de la imagen corporal, y bioguimicos
iy deplecion de las catecolaminas secundaria
Mo en las proyecciones noradrenéreicas,
pnindreicas v dopaminérgicas, Los faclo-
e ricseo para desarrollar depresion luego
2V oson mayor compromiso en la inde-
dencia en las actividades de la vida diaria,
previa de depresion, défici mayores,
MIsO Cognitivo, sexo femenino, alusia
gentc y una falta de apoyo social ™ Algunos
paciente puede tratarse con alimentagjd enles prcscnlfm lo gue se denoming ..-'n-
sonda nasogdstrica y elevacion de lu cab fnencia cmocional, la cual se caracteriza
de la cama para evitar el reflujo gastroesofdg i 1 o !
Si la alimentacion enteral se necesita poriul 8 Pebe sospecharse dcpr‘csmnIusncnul;l ala
de dos semanas, se recurre a gastrostom n Iu‘ persona muy cllupcn.dmn:c._ (Inlzmun-
yeyunostomia. El tratamiento de la dis _‘I'.!llll1l[l!l|£ld0l';lt ncgalln';L':usf;uluA n'rlnuhlc.
incluye estimular al pacicnle para manle if Il?n 0 insomnio, con bb:uu lnlcr;lm'.!a' il' la
alerta, indicarle que flexione el cuello (po firicion, ’!&lblfltiild cmncrfn.m] Y poca inicia-
mentén pecho) en el momento de la dc‘gl _|Il1It?'!‘¢t‘ﬁ por su 'rchublhlucmrll. i?e. reco-
que gire el mentén hacia el lado parélico: i iniciar lrulanncn!f;lcnn los rl]]'llbldt).l‘c.‘i
incline la cabeza hacia el lado sano (man_ lm:.: de Iaf rccuplucmp de la ‘.s_'e_rot.()mna
que favorceen lu deglucion por el qu il psicoestimulantes tipo I]]l::l.I”C.n.ldill{).
fuerte), que inhale previo a la deglucién I u\ dun programa de rehabilitacion que
poder toser en caso de broncoaspiracid Bmila o la persona rucu‘perm' cI‘ control y
limpie los residuos de los alimentos (rig ! Pcndunuu y auna ITSIL‘()ICI'flpiii estimu-
varias veces luego de cada bocado; ademis, LAlgunos |J'.l1'IL‘|1[|..th con ECV‘ pucden
espesan los liquidos como las sapn.s,:lol lar desorden de ansiedad o manfa, o una
dos deben tener consistencia de papilla 0
utilizar alimentos frios y que no f“-‘]ujﬁ'
procesamiento excesivo en la boca,'y Ied
ejercicios activos para recuperar lafu ¥
Ja fuerza y la coordinacién de lozﬁ Inblos:
mandibula y la lengua, asi como c,lefcl-"'-m.
aduccion de las cuerdas vocales.*** En .
crénica la disfagia puede ocasionar desnull :
y deshidratacion, la primera de las cualos &

et

o llanto inapropiados o exagerados.™

feial de negacion con expectativas de
BRracion (ol Youna tercera parte de los
¢S adn no logran un ajuste hasta dos o
despucs de la lesion, Los familiares de
O tambicn experimentan sentimientos
tracién por la pérdida de compania. la
6N en el estilo de vida, el aislamiento
8 las dificultades financicras.

Bitencion en programas de rehabilitacién
-_IE permite a la persona interactuar con

Ftanidn 37
los logros de la rehabilitacion. :
| i . f - b
tentes afectados de ECV, lo cual contri-

R R R TT O TR LR

vreniermedud cevebrovavendar | 54 |

buye a disminuir ¢l micdo ¥ lvansiedad asociq-
dos con lu discapacidad, a apoyarse y consolurse
entre ellos mismos de una forma que no logra
hacerlo el personal de salud, a ganarintrospeceidn
de su discapacidad Y lograr destrezag Laracias a
las sugerencias o estrategias que utilicen los otros
pawientes,

Espasticidad

En Ja persona con ECV Ja espasticidad se iniciy
dius'0 semanas después del evento; en el miem-
bro superior sisue un patron aductor pronador
flexor, mientrias que en el inferior es exlensor con
pieen equino. Lo primero en el tratamiento de la
espasticidad consiste en eliminar fos estimulos
nociceptivos que pucden dumentarla, como:
ansiedad, escaras o infecciones, luego se realiza
un programa diario de ejercicios de estiramicnto
para mantener elarco de movimiento de todas fus
articulaciones. El uso de férulas para mantener gl
pie en una posicion neutra o Ja mano y los dedos
e extension con apertura del primer espacio
interdigital son otras medidas que se ulilizan,
aungque un estudio no demostrd la wtilidad del
UsO nocturno de una férula que inmovilice [a
mNo en posician funcional . Aplicar algunos
medios fisicos como el frio o lu estimulacion
eléetrica pueden disminuir transitoriamente la
espasticidad.

Si el paciente presenta espasticidad muy
difusa o con espasmos nocturnos, se puede recu-
rrir al tratamiento con baclofen o en su defecto
con tizanidina.™ Si la espasticidad ocasiona un
problema mds focal, se recomienda bloguear ¢l
miseulo con toxing bolulinica cuandg se trate
de misculos pequefios como los flexores de los
dedos o el extensor del /iafliex, o con fenol cuando
se triute de miisculos grandes coma log gemelos,
Siempre que se haga este tipo de bloqueo debe
tenerse claro cudl beneficio funcional se esperi,
por ejemplo, para los agarres o la marcha, En
algunos casos pueden necesitarse tenolomfas
de alargamiento para tratar un problema local
de espasticidad. Cuando el paciente realiza la
marcha con la rodilla muy rigida, se puede co-
locar una ortesis wbillo-pie, alincada en unos §
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4 10° de dorsiflexian, lo cual facilita fa flexion
de La rodilla, y una talonera de 1 emen el zapato
contralateral. Si aparte se presenta la tendencia
marcada al varo del pie, se puede colocar ung
plantilla con cuia externd en la ortesis 0 una
corred en T externa antivaro,

Hombro doloroso

El dolor del hombro paralizado se presentaentie
70y 84% de pacientes con ECV, inicia luego de
varias semanas cuando la mayoria de los pacien-
(es estin espdsticos y se puede desencadenar por
contractura, hombro congelado, lesion antigua
del tendén del manguito rotador y sindrome del
pinzamicnto (que se exacerba luego de Ja hemi-
plejia por La limitacion en la rotacion externi)
o por un sindrome doloroso regional complejo
en el cual el dolor es bastante pronunciado y
se puede acompanar de cambios vasomotores
en la extremidad.® Al parceer la subluxacion
del hombro, que se presenta en los rayos Xen
30 4 50% de pacientes, no desempend un papel
importante en el desarrollo del dolor™
La capsulitis y la tendinitis del manguito
rotador pueden tratarse con infiltraciones in-
(raarticulares con esteroides. Otras alternativas
para tratar el hombro doloroso son ¢l bloqueo del
nervio supracscapular con un anestésico local o
de los musculos espasticos con fenol o toxina
botulfnica y el uso de antiinflamatorios no cs-
teroides o analgésicos. Ademds, debe realizarse
un programa diario de ejercicios para mantener
los arcos de movimiento del hombro. Medidas
como usar un cabestrillo en forma intermitente
para evitar contracturas, un rodillo de Bobath,
apoyar la extremidad sobre el descansabrazos de
Ja silla y evitar la tracci6n del brazo paralizado
durante los traslados asistidos, pucden prevenir
Ja subluxacion del hombro en la fase fidcida de la
hemiplejia. La estimulacion cléetrica funcional
puede disminuir la subluxacién y el dolor en el
hombro de la persona con hemiplejia.™ En caso
de sindrome doloroso regional complejo, los
esteroides por via oral durante un par scmanas
pueden ser ttiles para el tratamiento asi como 108
bloqueos con anestésico del ganglio estelar™

Convulsiones g sindrome de Wallenberg el dolor neuro-
ceentral en Tas dreas de déficit sensorial se
Las convulsiones luego de Ta ECV gy o hasta en 25% de pacientes en los prime-
tan en 6 a 9% de pacientes, sc clasifieg
precoces (las que ocurren on las pri'
semanas), o tardias (Jas que ocurren g
dos semanits), Se presentian con més freg eS| '}- Ju lateropulsion, lo cual puede mejorar
en los pacientes de mayor edad, en log gue Cmedio del entrenamiento en marcha con
nen grandes lesiones hemorrigicas p _' p{IrL‘iEI| del peso corporal ™ Deben pro-
temporales y cuando la lesion es cortical g Jas dreas anestésicas de la piel, la disfagia
suclen ser del tipo ténico clonico genegl) peju como en las otras ECV y el vértigo se
Las convulsiones precoces se presentan py
alteracian metabdlica de las neuronas, g
a la isquemia o a la hemorragia, y no |
reaparceer.”’ Sin embargo, las conviliigy

g meses. esti alteracion puede responder

iento con antidepresivos triciclicos. La
wcion del paciente se compromete por la

: {ntentar tratar con drogas o con cjercicios
(uacion vestibular,
paciente puede requerir utensilios como
jras, cepillos, peines, vasos disefiados con
ps espectales para poderlos sujetar: barras
ortes para poder levantarse del sanitario
gl ingresin i la ducha, ropas con cierre de
" g0, calzadores con mango largo. y ayudas
o marchi como bastones de uno a cuatro
suminadores o hemicaminadores,

focos de disparo, por lo cual los pacienteg
recibir tratamiento profilictico con ant

sionantes.

i

i

Otros déficit
La apraxia cs una alteracion de los movim pxualidad
aprendidos, que no se origina en problemny
L fuerza, la coordinacién o la sensibilidad (5
{recuencia coexiste con la afasiaen los pa
con ECV de la arteria cerebral media izqul
y puede afectar el habla y la masticacién
trenamicnto en rehabilitacion debe hacer
actividades que sean significativas ¢ imponas
para ¢l paciente, con practicas superyli
y tareas que sean de complejidad progiresis
Debe garantizarse un ambiente tranquilo N
la préctica de las actividades, pucs el picle®
con ECV se distrae ficilmente conios est ’ yk= 3
externos. e

La anosognosia en la que el paciente il
sus déficits se presenta con frecuencia hpe'p
Jas lesiones del hemisferio derecho, estal
cion ocasiona riesgos para el paciente pi
ey consciente de sus limitaciones Y puedci Lk
en realizar algunas funciones peligrosas
manejar auto a pesar de la hemiplejfa. D
educarse a los familiares respecto a eSH#8
¢ién del paciente, para que puedan ape

/

: uilidad representa un aspecto muy poco
ado en Fatencion de La persona con I'ECV, la
] ede sulrir disminucion significativa en
flvidad sexual, ya sea por una merma en la
, alteracion en la imagen corporal, depre-
i feultades en la comunicacion o miedo a
h relacion pueda alterar la presion arterial y
run nuevo episodio cerehrovascular, I,oﬂs
s nus frecuentes luego de una BCV son;
ucidn de L libido v frecuencia de los coitos;
§, €0 ls mujeres se presenta disminucidnen
eacion vaginal v en los orgasimos, mienlras
l.ns hombres se presentan alteraciones en
Cidn y ln eyaculacion.™ Sin embargo, un

00 grupo de pacientes puede experimentar
1o de la libido y estado de hipersexualidad

' f.lc la ECV, ademis las erecciones noctur-

M normales en 45% de pacientes v estin

_I-‘i. pero alteradas en 55%, mmqu;‘ todos

ientes presentan algdn tipo de ereccidn

4, lo que refuerza la presencia de un

responder en forma adecuada ante las Solck hente no orgdnico en las alteraciones de
que este haga. & ‘Tldud del paciente,™
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_ [Iinlrc las causas mds frecuentes de insatis-
fuccién con la vida sexual luego de la ECV, se
eneuentran la renuencia a participar en activi-
df:dcs‘scxuulcs y laincapacidad funcional para
discutir con la pareju acerca de los aspectos de
la St.‘Xlllillld'd{l,"' Es importante entrevistar tanto
al paciente como a la pareja, evaluar que tan
satistactoria, frecuente y estable ha sido su vida
sexual, tratar en forma adecuada las enfermeda-
des concomitantes, mejorar la comunicacion al-
lurallt_lu en la pareju, asesorar sobre las posiciones
para rqi]i;.:u‘ el coito en caso de déficit motor
Irau‘u]ul[iz:u‘ il persona sobre los il[!ill'l.'.IllL"-.i
peligros o riesgos de reiniciar la vida sexual y
evaluirel tratamiento de la presion arterial, pues
algunas drogas pueden alterar L funcién eréetil
cn el hombre,

Alteraciones sociales

Urlw de Tos objetivos de la rehabiliacion es el
reintegro laboral de la persona, proposito gue
se puede dificultar por: fa situacion elinica de
l.:NliI, el sistema de salud, Ta compensacion en
forma de remuneracion por pension y por lu
edad avanzada del paciente. En las personas
mfia Jovenes con ECV puede necesitarse que se
remntegren auna labor mis sedentaria, reintegro
que debe ser progresivo, trabajundo solo unas
horas diarias y aumentando el tiempo en forma
paulatina; ademds, pueden requerir supervision
adicional de Ja persona durante esta etapa, para
lo cualla comunicacion con el empleador resulta
vital. Otra alterativices que el paciente aprenda
las labores del hogar y asf pueda liberar la ca-
pacidad laboral del otro miembro de Ja pareja y
permitir la supervivencia financiera de la fumilia,
Las actividades reereativas y sociales representan
otra parte importante de Ta vida, por 1o que se
requicre evaluar posibles aliciones y ¢l trabajo
en grupos que permita la socializacidn,

Pucde haber dificultades con la familia, ¢n
el sentido en que no esté preparada o no acepte
¢l cuidado que necesita la persona y, en los
que estiin muy discapacitados, la alternativa de
liberar ki capacidad productiva de otro miembro
de la lamilia se puede comprometer, pues la



M3 7 Retwhilitaeion en selud

persona requiere atencidn constunte. Pueden
requerirse modificaciones arquitectonicas gue
permitan la accesibilidad de la personi al bano,
la cocina, o el trabajo. lo cual demanda pastos
adicionales a la familia. Ademds debe insistirse
en que los familiares son miembros activos del
programa de rehabilitacion, por lo cual adenids
de proveer apoyo emocional deben colithorar
con los programas y los planes domiciliarios
que se les asignen,

Farmacologia

La intervencion farmacoldgica para promover
la recuperacion funcional en el paciente con
ECV se da por algunos mecanismos como i
activacion de Las vias contrales noradrendrgicas
y dopaminérgicas, la aceleracion de la recupe-
racion de la diasquisis y Ia Facilitacion del uso
de vias alternativas.

La anfetaming es la droga mads ampliamente
estudinda entre aquellas con capacidad de faci-
litar bt recuperacian funcional, cuyo mecanismo
serfa mediado por la liberacion de fa norepinefri-
na, por tanto, aguellos firmacos que aumenten su
metabolismo o disminuyan su liberacion podrian
alectar la recuperacién del paciente. Los electos
del fdrmaco son dosis-dependiente y la anleta-
mina tiene una curva efecto-dosis en formade U
invertida, es decir, resulta ineficaz o dosis bajas y
también a altas dosis.” Ll tratamiento con anfe-
tamina o metilfenidato se administra | hantes del
entrenamiento en la terapia, Otradroga evaliada
es la levodopa, un precursor de la norepinelring,
que demostrd utilidad comparada con placebo,
en estudios en los que el paciente se sometio
a ladroga y a terapia fisica. Por ¢l contrario,
clonidina, prazosina, diazepam, fenobarbital,
trazodona, haloperidol y los antagonistas de los
receptores de la dopamina disminuyen la recu-
peracion motora; por tanto, ¢s importante evitar,
en Ja medida de 1o posible, los tratamientos con
este tipo de drogas.®

La persona con ECV, si bien experimenta
el mayor porcentaje de mejorfa en los primeros
meses, atn puede continuar la recuperacion,
en una forma méds lenta, con el transcurso del

Iicmpn, por 1o cunl os iml“”'lill'llc lﬁ-. discise. ..unl ‘:llukc_:}_\l\-llt&llh‘ restew o met-
B I . . siv, (ML 2003 32067004 1423,
periddica, no solo para realizar inge - i
; [eart disense in patie i e
en los aspectos puntuales de la rehy gl Heart & ¢ U prationts with stroke: inciden-
P 3 i | . ppact. and imphications for rehabilitation, Part 1.
SINO para garanbizar que ¢ ?I'dldl'men ) 4 R fication and prevalence, Anh Phys Med Rebabil
enfermedades v la prevencion secup 1 74 752700
redlicen de forma adecuada. o R, DeSuuza CA, Tretter LD, Silver K11, Snith
a Anderson PACeLal Treadmill aerobic exercise trai-
peduces the eneeey expenditure snd eardiovaseular
s ol e rmaparetic gait i chronie stroke atients;
eliminary report, Stroke 1997; 28: 3126-330,
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