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Re.'ilImen 

Los procesos de rehabilitación de la Enf'erllledad Cerebro Vascular (ECV) son lIIodelo para los proce­

sos integrales de rehabilitaciónneurológica el/ genera/. Este artíclllo pretende (Jfrecer 1II1 lIIarco con­

ceplllal sobre la ECV -" Ul I progra/l/a de rehabilitación para dicha enler/l/edad. Se parte de las defini­
ciones .'· Ia epide/l/io lógia para celllrarse en la evalllación del paciellle y en el/l/anejo de la rehabilita­

ción de éste en sus diferentesfases: aguda, subagllda, tardía y a/l/bulalOria. Vn proceso de rehabilita­
ción il/tegral del paciente COI/ EVC, incluye /l/édicos rehabilitado res, enlenl/eros, fisiolerapeutas. lera­

peutas ocupaciollales, fOlloaudiólogos, psicólogo, nellmpsicólogo. lrabajador social. IIl1lricionislC!. 

orlesis({{, edllcadorfísico. sociólogo. ete. 

Palabras clave: ellfer/l/edad cerebro vascrrlw; evalllación paciente, relwbililaciól/ ¡¡Itegra/. 

Ab.,lrac 

111 general. rehabilitcuioll processes (!lcerebmvasclllar disease (CVO), are III0delfor illlegral processes 

(Jllleurological rehabili({{lioll . This artie/e ¡Helellds to (Jlté r a cOllcep/{{({lfra/l/e 011 CVO alld a 
rehabiliwtioll progralllfor slIch disease. II slarlS \IIith dejilliliolls alld epide/l/iology (() COllcelllrwe 01/ 

Ihe palielll's assess/l/elll alld rehabililatioll's /l/anage/l/elll ill differelll s/(Iges: aC/ue, sub aClIIe, lale alld 
a/l/blllarorv. An illlegral rehabililalioll process ofthe palielll \IIith CVO, ille/lldes /l/edical rehabili{({tors, 
1I1.lrses, physiolherapisl, occupaliollaltherapisl, pholloalldilogist, psychologisl. neum psycl/Ologist. so­

cial workel; lIutriliollisl, orlhesisl, physical edllanol; sociologist. ete. 
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Introducción 

En Colombia después de la violencia y las en­
fe rmedades cardiovasc ulares. la enfermedad 
cerebrovascular se considera uno de los moti vos 
de consulta de paci entes hospitalizados más rre­
cuente. lo que produce alto impacto personal. ra­
miliar y social. con profundos cambios al entor­
no del pac iente. por lo ~Igudo de la instalación 
dc l proceso y las secuelas que ocas iona , Las se­
cuelas de la enrermcdad cerebral vascular (ECV ) 
son expres ión del más claro ejemplo de deficien­
cia y genera más di scapac idad y minusvalía. que 
compromete todas las esferas de runcionalidad 
del indi viduo: motora. de la comun icac ión. cog­
nosc iti va. ocupac ional y adaptati va-soci al. Por 
tanto. se exige para su proceso de rehabilitaci6n 
in terd i sc i pi i nari edad. 

Definiciones 

Enfermedad cerebrovasclI!ar (ECV). La OMS 
deline la ECV como una alterac ión rápida de la 
runción cerebral con signos roca les o globales. que 
persisten por 24 horas o más: o que ll evan al pa­
cicnte a la mUelle sin ninguna otra causa aparente. 
incluye la hemonagia subaracnoidca pero excluye los 
accidentes isquémicos transitolios o las hemolTagias o 
inl,u1os relacionados con inlccc ión o tu mor ,1. "", 

Programa de rehabilitaciólI para la ECV. Se 
dcl'ine como un proceso multidimensional. que 
consiste en la prevcnc i6n y t ratam ien to de compl i­
caciones médicas. recuperac i6n de la máx ima 
funcionali dad e independenc ia posible. racilitan ­
do la adaptaci6n psicosoc ial para el paciente y su 
ra lllili a, adem ~í s de la promoc i6n para la rei ntegra­
ción social y el aumento de la calidad de vida en 

, , I ECV '_'i '1)'i_~071 los pac ientes que sobreVi ven a 1- . - . - . 

Epidcmiología 

Incidencia y prevalencia, En USA la inciden­
cia de EC V es de 600,000 casos nuevos cada año 
'"', 11 " La ECV C:lusa el lO a 12'1c de las muertes 
con el 90% de éstas en personas mayores de 65 

años (1' , Los sobre\'ivientes de ECV son el grupo 
m~í s grande de pac ientes que rec iben se rvicios de 
rehabilitación en EUA '6, "" ', La incidencia alUllen­
ta ex ponencialmente con la edad. alrededor de los 
55 años hay un Sr¡¡. de ri esgo de enfermedad por 
año mi entras que alrededor de los SO m10s és te se 
aumenta a 2YY" por ailo 17.2071 . La pre valencia va­
ría de acuerdo a la edad de inicio. en menores de 
45 ,n1 0s la prevalencia es de 66/ I (JO,OOO habitan­
tes. entre 45 a 64 .n10s es de 99811 00,000 habitan­
tes y aumenta hasta 5063/ I 00,000 habi tantes en 
mayores ue 65 años (s. 2(1(!. 2(7) . La incidencia es 

mayor en el sexo masculi no en un 300/0 hasta las 
últi mas décadas de la \'ida cuando la proporci6n 
se invierte "', Hay 3 milloncs de sobre\'ivientes de 
ECV con diversos grados de dél'i cit neurol ,ígico. 
haciéndola la causa más común de di scapacidad 
que requiere rehabilitación """, El Grupo de Reha­
bilitac i,ín de Les iones Neuro llíg icas del Servicio 
de MFR&HM C report ó que l11,ís del XOr¡¡. de los 
pacientes atendidos corresponden a ECV. 

Historia natural dc la recuperaci6n 

Después cié la pérd ida de runciones como con­
secuencias de una les ión cerebral. el pacie nte las 
recupera en alguna medida. median te la recupera­
ción espontánea. que además con el entrenamien­
to en rehabilit ac ión facilitan la recuperación run­
cional 12"', La recuperación espo nt~ínea ti ene dos 
componentes. uno adaptati vo y Otro intrínseco. el 
primero en el cual la persona aprende nuevas for­
mas para efectuar sus runciones y el segundo en el 
cual se recuperan las formas orig inales. lo cua l 
imp li ca una recuperación neurológ ica. anat6mica 
y fi siol6gica "''"' , Los mecanismos de la recupera­
ción intrínseca inclu yen: la reso lución del edema 
cerebral y la diasqu isis ' . el uso de vías preex isten­
tes o el desarro ll o de nuevas vías, que permiten 
una transfe rencia limitada de runciones. mediante 
el cambio ele acti vidad de una sinapsis previamcn-
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te designada para una función, lo anteri or con base 
a la capacidad adaptable y plástica del sistema ner­
vioso. Discman definió: "Plasticidad cerebral como 
el proceso de reorganización anatómica, celular y 
molecular del sistema nerv ioso que ocurre como 
respuesta a la experiencia" (17- ' 9.206. 217) 

Para explicar la recuperación motora después 
de la ECV, Paul Bach-y-Rita ha expuesto dos teo­
rías, la primera supone que una vez destruidas al­
gunas de las estructuras eferenc iales ex istentes en 
el área celular, se producen rebrotes colaterales 
desde las células indemnes para reactivar las célu­
las que participan en la acti vidad motora. La se­
gunda teoría supone que ex isten sinapsis y vías 
neuronales en cubiertas habitualmente no utili za­
das para una función concreta que son ex igidas 
para apoyar las eferencias residuales remplazando 
el sistema lesionado (17-19). 

Patrones de la recuperación y predictivos 
de la recuperación funcional 

La predicción de los resultados de una enfe r­
medad aguda es altamente deseable, pennitiría una 
mejor in formación al paciente y la familia, así como 
también un adecuado planteamiento de objeti vos 
para tratamiento. Los pacientes con ECV se recu­
peran en alguna medida, pero el clínico enfrenta 
la incertidumbre del pac iente y una fa milia angus­
tiada neces itada de info rmación acerca del futuro 
del pac iente. Los profesionales de la rehabilitación 
son los directamente responsables de aclarar estas 
inquietudes, por lo tanto, es necesario conocer as­
pectos imp0I1antes relacionados con la recupera­
ción de la ECV: ¿cuál es la hi storia natural de la 
recuperación física?, ¿qué tan rápidamente ocurre 
y hasta cuándo?, ¿cuál será la cantidad total de 
recuperación?, ¿cuáles son los fac tores pronósti­
cos que pueden influir o predec ir los grados de 
recuperación?, ¿cómo puede mejorarse la recupe­
ración espontánea?, ¿hay un tratamiento efectivo? 

En la ECV típica las extremidades afectadas 
son totalmente paralizadas , con flacc idez y 

arrefl ex ia. La actividad refl eja retorna dentro de 
las primeras 48 horas (20) Con una progresión gra­
dual desde la fl accidez hac ia la espasticidad, recu­
perándose la acti vidad motora dentro de patrones 
sinérgicos (movimientos en masa, con pobre con­
trol voluntario y bajo la influencia de actividad 
refl eja primitiva) que poco a poco van siendo so­
metidos al control motor voluntario, dependiendo 
de la severidad de la lesión. 

Para los miembros superiores Twitchel descri­
be una secuencia de recuperación de movimien­
tos, la "facilitación propioceptiva" y una "respuesta 
de tracción proximal" en las dos primeras sema­
nas, como signos de buen pronósti co de recupera­
ción de patrones de movilidad voluntaria en la 
extremidad superi or (20) Wade sugirió que el défi­
cit motor inicial y la pérdida de sentido de posi­
ción de la ex tremidad superior asociados, son de 
mal pronóstico para la recuperación (20-22) Los pa­
cientes capaces de rea li zar movimientos de eleva­
ción con ligera abducción asociada del hombro y 
mínima sinergia fl exora de los dedos en los esta­
dios tempranos han obtenido buena movilidad de 
la mano (n ) El mínimo movimiento de los dedos 
observado en promedio en los primeros II días de 
evo lución sugiere buen factor predictivo para la 
funcionalidad de la mano (23.24) 

Tradicionalmente la recuperación motora se com­
pleta entre los 3 a 6 meses después del inicio; sin 
embargo, la recuperac ión puede continuar por me­
ses y años (17.18.25) Bard y Hirschberg 's en una serie 

de pacientes observaron movilidad activa dentro de 
los primeros tres meses y en el 60% de éstos se 
logró la máx ima funcionalidad a los primeros 6 
meses (25) Ford y Katz, observaron recuperación 
funcional en ac ti vidades de la vida diaria y 
ambulación dentro del primer año y la mayoría de 
ellos en los primeros 6 meses(25) Van Buskirk entre­
nó algunos pacientes sobrevi vientes de ECV en ta­
reas motoras simples y encontró que los principales 
logros se obtenían después de dos años de haber 
ocun-ido el evento cerebral. Carroll documentó que 
los máximos niveles de independencia en activida-



eles ele la viela diari a después de la ECV se obtenían 
en cerca de lLJOCk dentro de los prillleros 6 meses ""', 

El proceso de recuperac ión típi calll ente se pre­
senta inic iallllente en los seg lllentos prox imales y 
prilllero en ellllic lllhm inkrio rque en el mielll hro 
superi D'" La recuperación puede liL'tenerse en cual ­
'lu ier fase de la Illi sma y en particular la cx tremi­
dad superi or puede perlllanece r nüec iela o con pa­
tro n c~ ~i llérg i cos. ~i n adquiri r cOlltro l mOlor vo­
lllnlari o , ~o l . 

Factores flredictivos de flohre recufleració/I 
Ji/ll cio/la/ y discapacidad, La ECV es un estado 
ag udo. que amena/.a la vida y se tornol cníni ca. ID 
que se exp lica por la di scapacidad a lo!rgD plazo 
induc ida por la ECV. el od to ri esgo de otro evento 
y e l riesgo de otra,s en re rtlleelades ea rdiovasc ulares 
y ce rehrodes, Para un Ille jor ent endimi ento de los 
¡'ac torcs de pobre reeuperae i,ín funci onal . los c lo! ­
sificarclllos de la siguiente manera: 1..:'1171 

• Factores cle ordenl1lotor: un período cié ll acc i­
dez prol ogado!. movi miento ton'd ío por encima 
de 2 a"¡' semanas, au se ncia t!L movimiento , '0-

luntario en lo! Illano -+ a 6 semanas de,spll(:s de 
haher iniciado la ECV espasticidad proxilllal 
seve ra y una reapari c iún tOl rdía de l re fl ejo 
miotáti co, 

FOlclores de orden se ns i t i vo : empcoram ien to de 
la prnpicepci,í n. sentidos t;íetilcs y alt eraeioncs 
de la sensibilidad corti ca l'lue puedan im ped ir 
a los pacient es CDn habilidad Illotora utililar lo! 
ext remidad en forlll a fu ncional. 

• Factores prcdicli\ 'os para la rccLlI1l'T ac ii )1l 1'1111 -

ciDnal y di scapacidad relotc ionadD,s con la ECV 
) la cDnd ici ón de l pOlci en te, 

Lo~ sigui entes son facto res l1rL'dict i\'os de po­

hre recuperac ión fun c io nal y di scapac idad en 
los paci ent e,s co n ECV: ECV sev'e ra y/o pre­
via . pohre ni v'el de conc ienc io!. diabetes Ine llitu s. 
en k rtnedad card i aea. anortllal idades e lectrnc;lrd i,,­
gráfi cas. edad aV; lll / ada. ret raso en la ate nción lll¿­
di c !. retraso en e l inic io de la rehab ilitación. 

lesiones hil aterales . di scapacidad prev ia. pobre ba­
lance e ll posición scdL'!lIL', ~lras ia global. negli gen­
c ia seve ra . dét"i ci t se nsorial y visual. dé ¡'ic it 
cog nDsc i t i VO. i ncont i nencia uri nari a (Illayor de I 
a 2 selllanas) . incont inenc ia k ca l (mayor de I se­

mana) . depresiLÍ n. pobre soporte soc ia l y falllili"r 

Factores predictiros de II/ortalidad , La lIIorta ­
lidad esperable en la fase agud;1 y suhaguda en los 
pacientes con ECV se presenta en los primeros .lO 
días después del inici o de la enfermedad. los fac ­
tores 111 oí S asoc iados a mort :tlidad son: ECV seye­
roe. pobre niye l de concie' nci". diabetes mellit us. 
en k rtnedad ca rdiac". anortllali cbdes eleclrnGlrdio­
gdficas. avanzada edad. rC lr~l~u e ll la atenCil)1l 

médica. hiperglicellli:1 en pac ien tes no diabéticos. 
compromi so de tallo cerebrotl. ECV hemorrág ica. 
IXlcientes proveni entes de cu id"dos intermedios , 

Evaluación del pacienk con enfermedad 
cerebrovascular 

Los siguientes son los l'k llll' lltOS i.I consi(krar 
a l momento de manc jar el p"cic nte con I~TV. 

que ~\(JC Il1~t:-. d~ \e rvir para gC llerar Ull d iaglll)s ti ~ 

co médico. ayudan a es tablecer los grados de 
di scap"c idad que permitan planea r un prog ra­
ma de re'h"bilitación: exa men neurológi co. ni v'cl 
de concienc ia, alt er"ciones en balance. equilihr io 
y co()rdi nolc iLÍn. alterac iones en la sen,sihilidad. al ­
terac iones de la visiLÍn. "Iterac iones del hab la v 
lenguaje. aller;¡cioll c:-. e ll la degluci6n. Illllri c i() 1l e 
hiclrataci,ín. alter"eiones del afectll. alteraciones de 
es fínt eres y do lo,.. La ev'alu;lciLÍ n médic" espec i;l -
1 izada en n e LJrol()gr~1 deherü establecer el diaglH)s­
ti cn Il CUl"{l]()g ico. Si ll dr()lll~ítiu). !( )pl)grjfico y 
et io lógico de la ECV 

La ev'otlu"ción médica de rehahilit ac ión basán­
dose en el cli agn(;st ico previamente estahlel' ido 
dcber,í real i/,olr un examen médico diri gido a co­
nocer el dc' fi c it ¡üneional. que Se' de muestra con 
b"se en la identificac i(')n de las principales ;tl te r,, ­
ciones" ni vel del ,írgano y fun ci (')n'lue "rec ten al 
pac ient e con ECV. es tahlece r I" s discapac idad", 
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que li mi tan la act ividad y desarrollo del indi viduo 
como persona. Para t-i nal mente establecer las li mi ­
tac iones para la parti cipación. minusvalías. que le 
resten al paciente sus posibilidades de interacc ión 
soc ial y que de una forma integral ori enten al pro­
ceso no sólo de rehab ilitación, sino su in tegrac ión 
social y laboral. 

En rehabilitac ión, la participación interdi sc ipli ­
nari a es crucial en el logro de los objeti vos pl an­
teados. se prec isa de la acc ión de profes ionales 
del área de la sa lud tales como: la fi sioterapia para 
la identit-icac ión y Illanejo de la discapacidad mo­
tora. terap ia ocupac ional para la ident it-icación y 
manejo de la di scapacidad funcional, fonoaudio­
logía para la identit-i cación y manejo del dét-icit de 
la comunicación y alimentación inclusive y psico­
logía para la identit-i cación y manejo de los as pec­
tos relacionados a las alteraciones emocionales y 
manejo del proceso de adherenc ia al tratamiento 
por parte de la fa lllilia y del paciente mismo. Otros 
profesionales del área de la salud pueden no hacer 
parte in tegral el grupo de rehabi lit ac ión pero 
interactúan en el manejo interdisc iplinario del pa­
ciente con ECV, tales como: otras especialidades 
médicas. enfermería. neuropsicología. nu trición y 
dietéti ca, trabajo social , educadores y ortesistas. 

Escalas de medición para evaluación y 
pronóstico del paciente con ECV 

l . Nil'eles del eswdo de conciencia: esca la de 
Coma de Glasgow. 

2. Escalas de discapacidad en aClividades bási­
cas: medida de independencia funcional (FI M). 
esca la de Barthel, escala de Evaluación de las 
ac ti vidades de la vida d iar ia (AVD) de 
Rodríguez y Arango. 

3. Escala para la deter/l/inación del estado /I/ en­
tal: examen de tamizaje del estado mental: exa­
Illen Illini -mental. 

4. In stru/l/entos para la evaluación de laji/l/ción 
/l/otora: escala de Fugl-meyer, escala de la eva­
luac ión motora (Motor Assessment Sca le -
MAS-). índice de motri cidad. 
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5. Instru/l/ento para la el'aluación del equilibrio: 
escala de Berg. 

6. In stn//l/ entos para la el'aluación de la /l/o vili­
dad: índ ice de Ri vennead. 

7. In stru/l/entos para la evaluación del !robla v 

lenguqje: escala de Severidad de la afasia den­
tro de la escala de Boston. Batería de Western 
para la afasia. 

8. Escalas de /l/ ediciól/ del d~/icit: escala de la 
ECV de l Insti tu to Nac ional de Salud-USA. 
National Instit utes 01" Heal th Stroke Scale 
(N IH SS) 

9. Escala de /l/ edición de la discapacidad: esca­
la de Rankin. esca la del Estado de discapac i­
dad ampliada (escala de Kurtzke). 

10. Escalas para la depresilÍl/: in ventario de Beck. 
esca la de Hamilton. 

11. Escalas para el segui/l/iento fwniliar: instru­
mento para la va lorac ión del medio fam iliar. 

12. Medición de calidad vida: Estudio de los Re­
sultados Médicos. (Medical Outcomes Study­
MOS) Perfil del Impacto de la Enfermedad. 
(Sickness Impact Profil e - SIP). 

Intervención de rehabilitación 

Efecto de la intervenciól/ de la re/¡abililaciólI 
en el pacienle COII ECV. El incremento de las des­
trezas funcional es a la admisión. la temprana ini ­
ciac ión de la rehabilitación parece tener una fuerte 
relac ión con la mejoría de los resultados funciona­
les a la salida y seguimiento de los pacientes con 
ECV m,. Dét-i cits fu ncionales a la adm isión como 
predictores del resu ltado funcional han sido exa­
minados utili zando medidas como el índ ice de 
Barthel y el FlM . La di sminución de las habilida­
des funciona les entre la prilllera y la cuarta sema­
na después de la ECV está fue rtemente asociada 
con bajas tasas de alta hac ia el domici I io y pobres 
resultados funcionales al alt a de la rehab ilitación y 
al seguimiento a los 6 meses m,. 



· . 

El momento de la intervención de rehabili ta­
ción es un paso críti co, ya que ex iste fuerte evi ­
dencia que demuestra una correlac ión positiva 
entre el inicio temprano de la intervención de re­
habilitación y un mejor resultado funcional y lo 
contrario. Se debe iniciar la intervención de reha­
bilitación entre el día tres al día treinta posteri or a 
la ECV <"J. 

El efecto del tipo de rehabilitación intrahos­
pitalari a: manejo inte rd isc iplinario ' ve rslls 

multidi sc iplin ario1 ha sido estudi ado. Se su­
giere fu ertemente que a ni ve l hospitalario la re­
habilitació n in terdi sc iplinaria se asoc ia co n 
mejores resultados funci onales, mejor calidad 
de vida . aco rtam iento de es tancia hospi talaria, 
y di sminución de los costos. cuando se com­
paró con la rehabi litación multidi sc iplinari a"''. 

Con relación a la rehabilitación ambulatoria. 
cuidado en casa versllS paciente ambulatori o (tipo 
hospital de día), la literatu ra di sponible demuestra 
que la rehabilitación ambulatori a ya sea mediante 
hospital de día o mediante tratam iento de terapias 
en el domici 1 io del pac iente está fuertemente aso­
ciado con un resultado funcional alto, con una 
débil asociac ión de mejor resultado funcional cuan­
do el tratamiento es casero. Es recomendable el 
tratamielllo ambulatorio una vez haya pasado la 
fase ag uda de la ECV "'J. 

En cuanto a la especificidad de los servicios de 
rehab ilitación prestados. la terapia dirigida hacia 
tareas específi cas está débi lmente asociada con un 
mejor resultado funcional luego de la ECY. Los 
programas de rehabilitación del pac iente con ECV 
deberán ser integrales, no obstante que cada una 
de las terapi as esté encaminada a la obtención de 
objeti vos específicos, por ejemplo la marcha, ali­
mentación, vestido, etc. "'J. 

La intensidad de los servicios de rehabilitación 
prestados, ha sido estudi ada, se ha demostrado que 
la intensidad del proceso de rehabi litac ión está 
débilmente asociada con la mejoría de los resulta-

dos fun cionales posterior a la ECV Se debe ofre­
cer la máxima intensidad posible de atención de 
acuerdo a la capacidad operacional di sponible en 
cada uno de los servicios m,. 

El tratamiento ambul atorio fue út il para pre­
venir el empeoramiento de las hab ilidades fu n­
cio nales obte ni das durant e e l tra tami e nto 
intrahospitalario. además se incrementó la posi­
bi lidad de mejores y más hab ilidades fun ciona­
les. Como hallazgo ad icional los pacientes con 
edades mayores de 65 aiios y con síndrome de 
heminegli gencia presentaron un pronósti co ma­
yor de empeoramiento al seguimiento. En los pa­
cientes sobrevivientes de ECV no siempre debe 
esperarse la máxima fu nciona lidad para e l alta 
hospitalaria. porque los resultados fu ncionales de­
berán mejorar con el tratamiento ambulato ri o y 
el seguimiento ')4 '. 

Proceso para el plallteamiellto de metas y 
objetivos de rehabilitaciólI. Estab lecer metas 
real es de rehabilitación es difícil considerando 
los conoc imientos incompletos que se tienen 
sobre los mecani smos de reparación neuropsi­
cológica de l sistema nervioso central. Deben 
reconocerse los factores que modificarán el plan­
teami ento de objetivos en las diferentes fases de 
los procesos de rehabilitac ión. Deberá conside­
rarse entonces, el défi cit motor, el défi c it de co­
muni cac ión, las ba rre ras cog nosc it ivas y 
emocionales que in cluyen. incapacidad para 
aprender y retener información. desorientac ión 
para acatar téc nicas de integración y comporta­
miento emocional. 

2 Programa intcrdisciplinario: En el cual los sef\· ic i o~ dc rehahi ­

litación son ofrecidos por varios profesionaleS de la salud que 
constituyen un equipo con comunicación pernl<lne1l1C y que 
trabajan con base a su expe riencia hacia fines y mela:. en co­
mún. Este tipo de programa es el comúnmente ut ilizado en las 
llamadas unidades de rehabilitación en ECV. 

3 Programa lllultiJiscipl inario: incluye profesionales de b sa lud 
pero la comunicación y los objeti vo;.. comunes son poco con­

sistentes. Este tipo de programas es el cornúnrnenh:: utilizado 
en la atención aguda intrahospitalaria. 



En el proceso de rehabilitación se disti nguen 
dos tipos de objetivos, los funcionales y los de tra­
tamiento. Los fu ncionales se basan en las neces i­
dades del paciente y las di scapacidades identifica­
das por el profesional de la salud, estos objeti vos 
deben ser considerados a ni vel macro, generales y 
amplios. Son ejemplo de objetivos funcionales para 
conseguir por ejemplo el control postural que in­
cluye una secuenc ia de movimientos del tronco y 
las extremidades. Los objeti vos funcionales deben 
llevar al paciente hacia una independencia funcio­
nal en la medida de las posibilidades del paciente. 
Algunas estrategias de compensación son necesa­
ri as dada la pérdida del control del movimiento 
""'. Los objeti vos de tratamiento son más particu­
lares y específicos y buscan llevar a la consecu­
ción de los objeti vos funcionales. Por ejemplo en 
el objeti vo funcional planteado anteriormente se 
considera la reeducación de los movim ientos, con­
trol en el tronco y ex trem idades como consecuen­
cias propias de la ECV, además del manejo de pro­
blemas específicos como acortamiento muscular, 
edema. do lor, sensibilidad, di sfagia. afas ia, etc. 

Modelos de objetivos. A continuación se pre­
sentan tres tipos de modelos. que incluyen los ob­
jet ivos más destacados a alcanzar con base en el 
tratamiento de rehabi litación, la revisión de los 
mismos permite ofrecer planteamientos propios 
para el paciente y para el proceso y organización 
de los programas de rehabilitación: 

Abordaje según el '·Joint Coml11ittee For Stroke 
Faci lities" (Peszczynski . 1972) mI 

• Prevención de deformidades. 

• Tratamiento de deformidades si ell as ocurren. 

• Reentrenamiento del paciente en acti vidades 
ambulatori as. 

• Entrenamiento en acti vidades de la vida diari a 
y trabajo con el brazo y la mano no afectada. 

• Reentrenamiento con el brazo y la mano afec­
tada buscando el máx imo de capac idad fun­
ciona l. 

• 

• 

• 

Tratamiento facia l y del lenguaje si se presen­
tan en este tipo de di scapacidades. 

Compensación de la pérdida sensorial. 

Participación social total. 

• Obtención de la máx ima moti vac ión por parte 
del paciente. 

• Establecer la mayor independencia posterior a 
la salida del paciente. 

• Colocación prevocacional o vocacional. si es 
apropiado. 

Abordaje según Goldberg (76) 

• Prevenir complicaciones de la inacti vidad. 

• Prevenir ECV recurrente. 

• Identificar défi cits fu ncionales y habilidades. 

• Mejorar cond ición física y funcionalidad mo­
tora mediante el ejercicio. 

• Mejoría de las habi lidades funcionales a tra­
vés del entrenam iento en tareas específicas 
tales como movi lidad, uso de las manos, 
autocuidado. cognición y comunicación. 

• Eva luación de la necesidad de equ ipo especia­
lizado para la movil idad y las actividades de la 
vida diaria y formulación de las ay udas nece­
sarias. ortes is y modificaciones en el hogar. 

• Asistencia y soporte al paciente y la fami li a para 
ll evar a cabo el proceso de ajuste social y largo 
plazo lograr cambios en el estado de salud del 
paciente. 

• Ident ificar y tratar los desórdenes afecti vos y 
faci litar las medidas y soportes para el trata­
miento. 

• Prevenir complicaciones mediante la evalua­
ción y tratamiento de estados asoc iados. 

• Identificar facilidades recreacionales y activi­
dades para la utili zación del tiempo li bre y afi­
ciones. 



Idea lmcll le buscar el aU lososleni l11i enlO. con 
aClividad o empico gratific;lIltc. 

I\borcl; ,jc ,según 13 randsl;lter (Brandstatcr. 1l)~7) ,'",' 

• Dircccionamienlo de un comit ~ médico que 
f;,cilit e el cu idado desde la fase aguda y dura n­
le su proceso dc rchabililación a largo pla7.0 
con se~ uilnielllo. idellli l"icac iún de prohlemas 
médicos duranlc la rehabi lil aci<ín. l"Onlidn;,z­
go. supervisiti n y coordin ;,c ión dc l cquipo de 
rehabililaciún y sus es lúc rzos. 

• Uti lil.ación de un cquipo de el'aluaci <"lIl. con el 
conocim icn lo. la experiencia v la dedicac ión 
para el cuidado del p;,ciente con EV 

• Tratamient o ori enl ;,do por objeti vos , 

• In iciac i"lI'tcmprana ,le- Ilrat;unien to lle- re hah i­
litac iún, 

• I~ nfasis en la educaci,'m del pacient e. 

• 11lIensil 'a ,lcd icaciún al ent renamiento de des-
tr(' /.a~ . 

• Faci lil ar la albplaci, 'm. 

• Planes de alta y sa lida de los pacientes en for­
Ina temprana, 

• Fuerll' compromiso de la I"amilia ~ sus nnem­
hros en los programas de re h;,hilitac iún. 

• Aleneión ;, Ios ajusles psicosoc iales del pacielllc 
) 1;, fam ilia. 

• El objc li vo principal es la prepaL,c ión de l pa­
eienlc para reasum ir los roles de vida I'; ,miliar 
v soe i;1I y laboral. 

• Il1I roducir ;1I pac ien te en los recursos di sponi ­
hles clenl ro de la comunidad, 

i\lanejo intrahospitalario de 
rehabilitadón 

Fase aguda , Duranlc los primeros ca lorce días 
el énfasi s del lratalniellloest;Í en dele rllli nar la el io­
logía dl' b ECV e iniciar la inlen-enciLÍn médica. 
los cuidados de enkrmería v I;¡ illle rl'encilÍn de 
rehabilitaci,',n, Los défi cils lúncionalcs In;'>s im por­
t~t n tl..'~ y qut' requ ierell UIl Illa lll.:jO :-.011 : la cl i ~ . .rag ia . 

b in movilidad. la incollline'll' ia y la cOlllunicac iún. 
Como consecuencia de 1;, in hibiciún sensilil·a. b 
con fusit'>n, la di sfagia. v 1;1 incolllinencia. las ,ir,k ­
nes m~d ie as dcl1<~ n irdirigidas a propLlreion;l r una 
adecuada hid ratac iún. soporte calúri co. protecc i,ín 
de la l'Ía aé rea, y cuidados del in teslino. l'cjig;1 y 
piel. Por la incapacidad inicial pa ra que el pac ien ­
le realice g iros en sU cuna y la incapaL'i dacl pa ra 
sostenerse sen laclo el médico rehahi I ilador deher;', 
insisti r en ev il ar las lilceras de presi" IIl )' las rel rac­
ciolles ll lLl ~C u la rL':--. 

II manejo agudo ha ea lllh i; ,do. I11 'L'I 'OS mét,,­
d" s pueden rel'ersar " li mi l;, r los ekctos de 1;, 
isquemia. mediante 1;, recanali l.ac iún arterial. el uso 
de ;'génles que fac ili len la pnllecc icín néu ro nal I 
léc nica para la ;lI~ncicín urgen le Lié 1,1 ECV 
hemorrüg iGI. Así como 1;' lIlb ién L'S ind ispensahle' 
rL'conocer en fm ma preco¿ la n; ,luraICl,;1 isquéllli ca 
() hcmorrüg ica de 1;, ECV. 1:1 m¿dico q u~ aliende 
el ;'taq ue inici al deberá ser consc iente de qU L' SL' 

Irata de una urgencia y que de sU aclllar en forma 
rápilb y seg ura depende r;'> e l prolHísti co y ful uro 
I"u ncional del pacient e, 

Duranl": la fi.l~L· aguda c:-. pcrt i Ilent e I\TonOClT 

los grad,,, de eslabi lidad que g;lrant icen el é.\ ito del 
Iralall1ie nto. los grados de L'slabilidad lllédi c;, se 
deti nen a cont in uaci lÍn: pac ient L' L's tablc. se trala de 
un pac iente akhri l. con signos vitales estable\ I que 
no li ene c; lI11bios importanl L's en su cLl ndici,ín Illé­
dica. no requ iere cambios en los Ir;lIa llli entos en las 
próx imlls,+X hora~. Ln~ déficil:-. ll L' lI r()l óg iL'{) ~ C~I,í ll 

sin 1';II'i;,ci,ín () con Ulla lendencia haci a 1;, lll e.j oría, 
1:1 paciente puedL' lomar una adecuada nUlric i,ín o 
se ha eslablec ido una rula enleral" ", Pac iente 1110 -

clcradamenl L' eSlah le, en quien LIllO o lll ÜS prohle­
mas médicos h;1ll requerido cambio L'n las lIle'di ca­
ciollc .... ell la:-."'¡'X hl)r; l:-. anlcriurL':--. IK'ro (,Jl quic'n 10:-' 

SílllO I1l:l :-' U hal la/gu:-. clín icos !lO han cambiado :-. ig­
ni tica lil'alllenle. Adem;is no se ha eSlabkcid" vía 
para la nUl ric iLÍ n e hidralac iún. Los dé fic its 
Ill'urohíg icos C:-. I;íll :-. in v;lIitción u con ulla !C!1 dL' Il ­

cia haci;l la mejoría 'I" . Y el pacie llle ineslable. quien 
ha s ido suhd iag nosl icado " Ir;lIad" i nadeL'uadamen-
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te de arritmia cardiaca. fa ll a cardiaca congesti va u 
otra condición que requiere la atención o el trata­
miento en un hospital o en un servicio de agudos. 
La condición puede estar poniendo en riesgo la vida 
del paciente y puede llevar a una morbil idad severa 
si no se trata adecuadamente o puede interferir con 
la rehabilitac ión. Los défi cits neurológicos o el es­
tado de conciencia han fluctuado en las últimas 48 
horas (l~ ) . 

A manera de ori entac ión y guía para la aten­
ción del equipo de rehabi litación. se expresan las 
acti vidades que desde la fase aguda se deben pla­
near e iniciar en los pacientes con ECV durante la 
fase aguda: evaluac ión y manejo de los problemas 
médicos. monitorización y ajuste de medicación. 
manteni miento de la hidratac ión y nutrición. faci­
litar reposo y sueño reparador, protil axis de la trom­
bosis y tromboembol ismo venoso profundo (me­
didas físi cas y farmacológicas), adecuada postura 
en cama y silla. mantener frecuentes cambios de 
posición. ejercicio para mantenimiento de arcos 
de movimiento. ejercicios de respirac ión profun­
da y estímul o de la tos. frecuente inspección de la 
piel, eva luac ión de la deg lución. medidas de se­
gu ridad general, retiro de catéteres yentrenam ien­
to apropiado para programa de aseo y ut ili zac ión 
de l sanitario. régimen de evacuac ión intestinal. 
estimular y facilitar la posic ión sedente, ejerci­
cios supervisados dentro y ali ado de la cama. en­
trenamiento de activ idades de la vida diaria y 
autocuidado. ejerc icios de movili zac ión. Ent rena­
miento en bipedestación y marcha tanto como sea 
capaz el paciente. programas de educac ión en la 
prevención. promoción y manejo de las situacio­
nes especiales en pacientes que han surrido ECV, 
programas para la educación en recuperación. cui ­
dado personal. eva luación y en trenamiento de la 
comunicación. soporte y ay uda psicosocial. eva­
luación de los recursos disponibles pal'a soporte 
soc ial y educación y apoyo a la fami lia 'OCI6' . 

Prevención de complicaciones 

• Trombosis vellosa projilllda JI trolllboembo­
lislllo pulmollar. La trombosis venosa ocurre 

en aproximadamente el 30% de los pacientes. 
El examen de las extremidades in fe ri ores en 
búsqueda de edema. cambios en la coloración 
y dolor al movimiento son la medida profiláctica 
más importante para la prevención. Deberá es­
tablecerse el uso de medias de compresión va­
riabl e o medias antiembólicas. procurar la 
ambulación temprana. la adecuada postura y 
protección de la extremidad comprometida. Se 
aconsejan dosis bajas de heparina, subcutánea 
".11. Para la profil ax is se recomienda 5.000 uni ­
dades 2 a 3 veces al día. Los pacientes en los 
cuales hay sospec ha clíni ca de trombosis 
venosa profunda deben ser anticuagulados con 
dosis plenas ele heparina, ya que el ri esgo de 
tromboembolismo pulmonar en paciente con 
EVC y trombos is venosa profunda es de 
aproxi mamente el 10% "' 1, Se sugiere solicitar 
gamagrafía pulmonar. e iniciar heparina a do­
sis de 150 unidades internacionales por kilo­
gramos 1. V. Y luego se reduce a 20 unidades 
internac ionales por kg/hora hasta mantener un 
ti empo parcial de tro mbopl astina en 1.5 a 2.5 
veces el va lor normal. Actualmente se di spone 
de hepari na de bajo peso molecular. nad ropa­
rina cá lci ca. anti coag ul ante. en so lu ció n 
inyectable (jeringa prellenada), para uso sub­
cutáneo (85f . 

• Úlceras por el decúbito. Las medidas preven­
ti vas inc lu yen un a adecuada nutri c ión e 
hidratación adecuada; conveniente cuidado de 
la incontinencia urinaria ev itando la humedad 
en ex tremidades y en los tendidos del pacien­
te. Se recomienda el uso de colchones que dis­
tribuyan las presiones y pieceros adecuadamen­
te adaptados que faciliten la postu ra recta del 
cuello de pie y ev iten la presión sobre talones 
y pie. Debe ma ntenerse la orden de movil iza­
ción y revisión de las áreas de presión cada elos 
horas. En las sillas de ruedas los pacien tes de­
berán utilizar cojines y aprender técnicas de 
movilización y ali vio ele las pres iones (pus/¡ up ) 
(I.t, S(l, :!07. :! 16) 

• NutriciólI. Para el in icio de la rehab il itación 
muchos pacientes presentan ciertos grados de 



mala nutric ión, por la enfermedad mi sma, el 
es taclo de conciencia y la recomendac ión de 
n ad~l por vía oral, adem~'¡s asoc iado a ractores 
tales como neg ligenci a visua l. déficit de la co­
mu ni cación. disfun ción de pares cranea les ba­
jos y la parálisis de la ex tremidad superior oca­
sionan disminución del ingreso calórico I I.J.2()(,. 

'''''o La malnutricifÍn se pn"sent(í en el 49 '7( de 
pacientes después de ECV "-'. Ésta puede es­
tar asociada a deshidratación como consecuen­
cia dc la aspiración y de la disfagia o como 
consecuencia ele los pnbres nive les de concien­
cia y el pobre manejo de líquidos que se rea li ­
ce a ni vel hosp italario. En al gunos casos de 
ECV se ha obsen 'ado signns de ln al nutrición 
en pac ien tes con lll is de 22 días de hospitali ­
zac ión, con lo cual se aumenta la estancia hos­
pital aria y se reelucen los resu lt ados fun ciona­
les ,,,'o Los ni ve les séri cos de albúmina tam­
bién fueron buenos predietnres de l grado dc 
discapacidad y minusvalía durante la hospita­
li zac ión. Debe mant enerse un buen es taelo 
nutricional. moni tori ~.ado con los ni "des séricos 
de albú mi na, para asegu rar buenos resu ltados 
func i o n ~ t1 es s,'' . 

• Disfagia y hrollc(JaspiraciúlI, La di sLlgia aso­
ciada con ECV se ha reportado ent re 30 a -+5 '1f­
de los casos, problemas pr incipalmente repor­
tados en pac iente con com promi so de tallo ce­
rebral. y en les innes un ilaterales cerebrales ,"". 
',,'o Son signos de alerta: la conlúsión mental. 
dis~\I"lr ia. regurgit ac ión nasal. halitos is. a~p iri.l­

ción, rcllujo gastroesofág ico, anormalidades de 
la voz y lenguaje, do lor, pérdida de peso, tos y 
neumonía IS'r ')3. : 10 . 2': /¡1 . El est udi o de elección 

para demostra r los probk mas para la disfagia 
se ev idencian con la "ideotl uoroscopia, y son 
factores predict i, 'os para la aspi ración demos­
trados por este estudio la di sminuci ón elel rc­
flejo de degl uciún y la dismi nución de la 
pcri sta lsis faríngea l

')! %1 , El principal riesgo eJe 
la broncoaspi ración es la neumonía, sujetos nor­
males pucden snportar pequelias cantidades de 
~lsp irado sin desarrollar neumonía qu ími c~l o por 
infecc ión: pero los pacientes después de la ECV 

son vulnerahles por la di slll inucitín elel es tado 
de conciencia, la presencia de traq ueotom ía, 
V(í lnito, rctlujo y la sonda llasogás tri ca, así 
C0l110 la di sfagia 1'/1).": 1:'. ::¡q. A los pac iente..; con 

ri esgo . inic ialme nte se les co loca so nda 
nasogást ri ca , con ek,'aciún de la cabe/a v de 
la cama, con re,'isión pe rmanente de residuos 
gtístri co..; par:} pre\"cnir el reflujo g:lst roc.,o!':í ­

gico. En los casos que se requiere prevenir a 
largo plaw el riesgo ele aspiraci llll se debe deci­
di r por I ~l u t i I i zac ión de sondas de gastrostDm ía 
1'/0 ycyu nostomía ""' . El tratam iento elc la dis fa ­
gia inc lu ye , cambios de postura, al imentación 
en posición sedente, en algunos casos ~lsi stida 

de un soporte del cuello (o (k l maxilar) con la 
caheza giraela hae ia el lacio par¿t ico, lllodil'ica­
ciones en la dieta, rec()mell(l~índose líqu ida D 
selll i I íq u ida. Además no tota lmente demost rado 
aún, pero se recolll icnda la estimulación térmi ­
ca para facil it ar el rellejo de degl ución y un pro­
grama de ejerc icios para mejorar la funcion~ t1idad 

de labios y de la lengua y la adducciún de las 
cuerdas voca les, El pron<Íst ico para la alimenta­
Ci(lll oral después de I ~l ECV es bueno y el ries­
go ele neulllonía por aspiración di sminuye en el 
ti empo ¡9.\ %. ,¡~ . ": 1 ~1 . Las técn icas de compensa­

ción deben se r implementadas par~l mejorar la 
di slúnción de la degluc ión, el 8<)'!r de los casos 
en quc se han implementado estas técni co ls los 
IXlcie ntes han reasumido su alimentaciún or~t1 
v ningu no ha desarro ll ado bronconeumonía plll' 
aspi ración I().~. 11~1 1. 

La deglución suprag lótica es una técnica dise­
liacla para CL' lrar la l"Ía aérea en forma volu ntari a. 
Inclu ye el cierre de las cuerdas vocales, nl<ln te­
nie ndo libre la vía aérea de cualquier 1ll~lter i~t1 as­
pi rado después el", la deglución, esta técnica es útil 
en pacientes que ti ene n cierre laríngeo. L(lS pas", 
para conseguir la ck gluci()ll suprag lótica SIJIl: to­
!llar aire v sos tenerlo, tomar una pelJuc li a porción 
dc alimemo o un sorho de líquido, deglutir, tose r 
i nmed iatamente después de degl ut i r y respi rar. Esta 
técnica se pueele ll evar a caho con una va ri edad 
de consistencia de los al imentos. Pero numerosas 
repetic iones deber~ín ll evarse a cabo hasta que el 



paciente demuestre la capac idad y habilidad de 
segui r una secuencia a la evaluación temprana y 
el manejo cuidadoso de la di sfagia ha demostrado 
que reduce sustancialmente el ri esgo de aspiración. 
neumonía y se asocia a la reducción del costo en 
el programa de atención y rehab ilitac ión del pa­
ciente hospitalizado 195. 97. 99.100. 1111. IIn l. 

• Prevención de re/racciolles y cOII/rac/uras 
musculares. Para el caso de la ECV la razón 
más frecuente para la incidencia de contracturas 
musculares y arti culares es la inmovili zación 
por períodos prolongados en cama, con flexión 
de caderas y rod illas persistente, la permanen­
cia prolongada en silla de ruedas, sin la prácti­
ca repetida de movilidad en arcos completos 
de movimiento pueden resultar en contracturas 
sin neces idad de enfermedad de base. la pre­
sencia de enferl11edades concurrentes y enfer­
medades de orden neurológico aceleran la for­
mación de contracturas, por la espasti cidad y 
la deb ilidad I IIJ.I' . La base del tratal11iento es la 
prevención. la cual incluye adecuada postura. 
evitar siempre la fl exión de cadera y de rod i­
ll as, uso de ro llos, almohadas rígidas para ev i­
tar la excesiva rotación de las extrel11idades. Se 
debe ex igir una adecuada postura en posición 
sedente del tronco y de las extremidades tanto 
en sillas convencionales como en silla de rue­
das al paciente y a sus cuidadores. Son bás icos 
los ejercicios de todas las arti culaciones corpo­
rales buscando el máx imo arco de movimien­
to, con asistencia y sin asistencia, por lo menos 
una vez al día. El fendaje y la inmovili zación 
en posición antidefonnante se aplicará cuando 
el paciente tenga alterado su estado de concien­
cia o no pueda en forma voluntaria llevar a cabo 
el movimien to. 

La modalidad más común de tratam iento físico 
para el manejo de retracciones y contracturas son 
los estiram ientos y la movilidad pasiva y acti va. 
El estiramiento sosten ido es esencial para mante­
ner la flexibilidad arti cular, el estiral11iento prolon­
gado de baja carga es el más efect i vo para conse-

guir la elongación del tej ido colágeno ((05 · IOJ) El 
bloqueo de nervio periféri co puede util izarse en 
forma alternati va. anes tés icos locales del tipo 
lidocaína o bupi vacaína facilitan la relajac ión de 
los músculos espásti cos que ali vian la incomodi ­
dad que producen los estiramientos ((O,. Iil'li . Las 
medidas para prevenir el desarro llo de ret raccio­
nes y contracturas musculares deben in iciarse desde 
el ingreso del paciente y mantenerse hasta cuando 
el paciente pueda realizar algún tipo de movilidad 
act iva y se disminuya el riesgo 110,. 1117 '. 

• Calcificaciones he/ero/ópicas. Las calcifi­
caciones heterotópicas en paciente con ECV 
no son frecuentes, preva lentes en codos y 
hombros. Se caracteri zan por dolor, edema 
moderado, sensibil idad, ligero aumento de la 
temperatura local y di sminución de los arcos 
de 111 0vi miento arti cul ar 11 10 ' . La rad iología 
si mple durante las fa ses tempranas no sue le 
reg istrar anormalidades, pero en forma tar­
día sí se observa la hiperdensidad de la cal­
citicac ión peri arti cular. Por lo genera l las cal­
ci fi cac iones oc urre n en la supe rf ic ie 
ex tensora. La for l11 ación de calcifi caciones 
heterotópi cas impide la apropiada reducc ión 
de las contracturas arti culares. Los tratamien­
tos no quirúrgicos para la reducc ión en la 
formación de hueso ec tópico incluyen en tre 
otros: bifo s fonatos qu e d isminu ye n la 
minerali zación de la matri z osteoide, al inhi ­
bir e l c rec imi e nto de los c ri s ta les de 
hidrox iapatita. Se ha recomendado el Eti l­
hidrox i-bifosfonato a dosis de 20 mg/k/día 
después de la ECV o de la resección quirúr­
gica de la os i ficac ión heterotópica por un 
período no menor a 6 meses l ll " . La radiote­
rapia que actuaría prev ini endo la prolifera­
ción celul ar y la formac ión eJe nuevo hueso 
es otra alternati va ""1. El tratami ento quirúr­
gico está recomendado al menos 18 meses 
des pués que se ha es tabi li zado la les ión 
neuro lóg ica ini cial. La recuperac ión y la 
mov ilidad se consiguen cas i inmediatamen­
te después eJ e la cirugía 11'.1 1. 



• PrellellcilÍlI y coulrol de las coul'ulsioues . 

La, cO J1\ 'ul, iones ocu rren entre el I () Y 15 'Ir 
de lo , caso, de ECV. la mit ad de lo, ca'o.s 
apa rece n en la fase aguda (lllll . La ~ cO I1 \' ul­

, iones son más frec uentes despué, de ECV 
tr<Jmhú ti eos. Só lo si ocurren las convul , io­
ne, és tas deherán se r tra tadas: la droga de 
elecc ión es la di feni lhid antoína ,ódi ca. los 
pac ient es sobremedicado, pueden turna r,e 
let ;í rgi co, y dil 'icult ar el proceso de rL' hah il i­
tac i6n '''J'. La, co n\"Lil siones de' pué.s de la 
ECV se pueden cla ,i ficar en tempranas ( 1 a 
2 .se manas j. o tardía, (por encima de 2 sema­
na,j. en e, tud io, prospectivos ,e registrú que 
27 ek I.Ol)l) paciente , (2 .5'.« j ha bían prc,en­
tado ellll vlil , iones de nt ro de las pri mera, '+ X 
hora ,. El grupo de pacie ntes que m;í" expe­
riment a con\"lil sioll es es el de mayor edad . 
cllnm ayor es tado co nl"u sion al y gra ndes he­
nlOrragias pari etal y tempor;iI. La mayoría lk 
la, cr isis cO ll vu lsil'a, sontlíni co cllí ni eo que 
g~ ll e r a li 7a ll y son ~cg llid a~ por cr i ~ i s parcia­

le , , impk .s d"'. La profi laxis para lo, pacien­
te, de a lto ric,go con an ticonvul , iva ntes ha 
sido propues ta pero definit ivamente no ha 
, ido ampliame llle recomendada ' ''''''''' . Lo, 
pacientes con ECV que req ui ere n de un pro­
gr;lI 11a de rehahili taci<Ín int raho,pi talari o ti e­
nen UIl alto ric ..;go dc cu n v ll l~ i o ll C:-'. mayor 

que e l re, tu dc paciente, así como tamh ién 
la, conl'uls illnes que ap;¡rece n de , p¡"~ s de la , 
2 se mana, de ini cio de la lCV presen tan un 
mayor ri c~g() tI!.: rl' c ll r rcnc i~l ,11{l. 11-:1 , Pacien­
tes con hemO¡Tag i;h lobar v putaminal y 
aqut'l lo:-. n lll :-,\,.'\ ero l'olll promi :-.o Ill.'UIUl óg ico 
lU\';Cnlll UIl gran incre mento del ri e .... gu lk 

cl)Jl\'ul "io IlC". L~I'" cOIl \'ul,ioIlC:-' recurrieroll 
dC llt l\) <.k' primer ailu en aproxi madament e 
~ I WJf i dc 10\ paciclltt'''' !! 11" , 

• .I1(lIIc;n de la "c;iga e iutestill o . L¡ ineonli ­
IlL' lll:i;.Il1 rin:tri a y la retL'lh.:it'ln \un l'tllllunc .... peru 

transitoria deepu,'s de la F.C\ '. Se eonsi lkra qUL' 
I~l inc()n[iJlc ll l' i~t \L' rcbciulli.l L'~trC'l' h ~1I11ellil..' con 

el d0Iieitn1tllor.l'érdida dc'l a rn(11 ililbd 1 allL' -

raciúnrnental )' cogno,ci ti l·a. Si ha) re tcnc'iún 
urinari a ,e e1ebe e,tahlecer un IHl ra rio de 
cate teri srn o interrnit L' nte. se \l1 edi r;í la orina re­
, idual posl11icción para vigilar la rc tencitÍn uri ­
naria. Se sugiere el estudio urodin;írni ctl pa ra 
deterrninar cltipo de trastorno y , urnanejn ' 11''' . 

La i nCLlnt i ne nc i a u ri na ri a es nt ra i \1(1 i e al' i ¡'l\1 pa ra 
el cateteri srno. Los pac iente, pueden de';llTo­
llar eon eltiernpo una vejiga irritable y dc baj a 
capacidad. polaqu iu ria e incolll inencia de ur­
gencia: pa ra ' u lllanejo ,e debe e,tablecer re,­
tricc iún de líquidos y catcteri'lllLls rnedi a hm;¡ 
allte, de las cOllli das )' cada dos hmas. El 
ca teteri SlllO ve, ical penll ;lnente stÍ lo está indi ­
cado e ll la .... ra ~e~ ~Iguda :-. , y :-'L' p a ~ ~lr~í ~\ 

cateteri smo interrnitL'nt e en lo, poco, caso, que 
110 ~c rcsllch'an L' spont :í 1l L'~lI 11 C n h: ¡J ~Ol , 

Elrnanc jo de ctln sti paci¡ín consi,te en ;¡segu­
rar una ingesta de líqu idos adecuada aU) lll paiia­
da de una diet;¡ cLl n al rn enos 35 grarn lls dL' fi bra 
)- ablandadores de la rn ateri a !"ced . Antes de qUL' 
la constipac itÍn se instaure se lkbe in iciar al pa­
ciente cn un régilllen de manejo del intes tino co­
locando los pacientes en el san it ario: util i7 ando 
, upo,itorios de glice rina que e, linllll an mec;ini­
Call1elll e el reflejo colúnico )' pn>dul'e n la UI\I­
tracc i¡',n dd lllLÍ scu lo liso de la pared inte,tinal. 
La el'acu;¡c itÍn se e'pcraría l11 edi;¡ hora despuL's 
de la ap li cac i¡ín. Ins tau ra r un r~g illle n diario pa ra 
1;, cv acu;¡ción int e, t ina l. coad)' u l'ado co n 
hidrat;¡ei,ín. di eta rica en fibra. uso de ahlanda­
dore, de la materia !"ccal ,'" . 

7iwlllla del plexo braqllial y olras Il er .. ios. 
I)e oh,en ar,e una L'I olucitÍn atlpica del'l1iL'm­
hro superior. diferentL' a la L"past icidad prtlpia 
dL' la ECV. deher;Í illl estigarse cll'ctrolisioltÍ­
g ica lllcnt c una prob;¡hle Ic .siún Lkl ple\" 
hraquial. Re.'ulta dL' Ul\lscL·uenc· ia dL' nL'ur,'pa­
tlas compresi l as por la mala adaptac i¡ 'lI l 1 ¡N ) 
dc ,illas de ruedas. rnule t;¡s. ha,t'l\le,. malas 
p(l~lciuIlC~: 1ll0\ jlllictl t()\) tracL'iulll'\ in~ldL' ­

cualb,. Inforlll ;¡ r al pLTsonal qU L' 111tll'ili/;¡ 1 
plhil' iuna al pa\-'IL'lltL' 1...'1 ril'..,~{l de \.Jl'a"jutlar It.'-
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sión y trauma agudo y/o repetido a los nervios 
periféricos que prolongaría el ti empo de reha­
bil itación. 

Manejo de la fase subaguda 

° Espasticidad y contractura. La espasti cidad 
después de la EC V, inicia días a semanas des­
pués del ataque y sigue el clás ico comprom iso 
nexor en miembro superior y ex tensor en el 
miembro inferi or. Clínicamente se caracteri za 
por aumento de la res istencia al movimiento 
pasivo de los músculos afec tados durante el 
reposo. con alterac iones de la postura que se 
aumentan durante el es fuerzo, la marcha o los 
mismos cambios del estado de ánimo y el estrés. 
El c lonu s discapacitante y los es pasmos 
tlexores y ex tensores no son comunes después 
de la ECV. El seguim iento c líni co de la 
es pas ti cidad se real iza con las escalas de 
Ashworth . escala de Tardi eu, puntaje de la fre­
cuencia del espas mo y la escal a de se2uimien­
to global de la espasti cidad " 12 >. 

Un programa para ei manejo de la espasti cidad 
incluye estiramientos pasivos o acti vos una a tres 
veces por día . OI·tes is para mantener postura y 
mantener arco de movimiento en muñeca y cuello 
de pie. y estiramiento de músculos agonistas con 
relajación de músculos antagoni stas para el man­
tenimiento del programa. La estimulación eléctri­
ca apl icada sobre los múscul os espásti cos. sus an­
tagonistas o sobre la piel puede ser de benefi cio 
muy transitori o. tanto como la colocación de fr ío 
local ",)) 

El uso de fá rmacos ant iespásti cos incluye las 
benzod iacepi nas, dantrolene sód ico. bac lofen. 
cloni dina y ti zan idi na ""'. Estas drogas tienen un 
pobre efec to a largo plazo en el manejo de la 
hiperlonia y postura posterior a la ECV, además 
sus efec tos cognosc itivos y cardiovasculares limi ­
tan mucho su utilidad ""-lO". Sin embargo. se les 
ofrece i mponancia para ali viar los molestos espas­
mos noc turnos. no muy frecuentes en la espast ici­
dad por ECV. Los anti espás ti cos orales no son 
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ampli amente util izados. no ti enen evidencia de su 
utilidad y quej ustifiqucn su uso. Sólo estaría indi­
cado su uso cuando se quiera elim inar los efectos 
indeseables de la hipertonia en forma transitori a. 
por ejemplo para reducir la espasti cidacl que inter­
fi era con acti vidades como la movili zac ión y los 
autocuidados. Los antiespásti cos orales no están 
indicados para el uso cróni co considerando sus 
efectos secundari os "". ''"' . 

La toxina botulínica bl oquea la unión neuro­
muscular al impedir la li berac ión de acetilcolina 
desde la term inación nerviosa (qu imiodenervación 
- neuromodulac ión). La inyecc ión local produce 
paráli sis reversible de los músculos espásti cos, sin 
producir excesiva debi lidad muscular. El trata­
miento es sintomático. con una duración del efec­
to por lo menos 3 a 4 meses 1"". Además para ga­
ranti zar resultados sati sfac torios es prudente edu­
car al paciente y continuar con un programa espe­
cífi co de es ti ram iento y fi sioterapia. La tox ina 
botu línica parece ser parti cularmente útil para el 
contro l de músc ulos en reposo del antebrazo y pier­
na. particularmente brachi oradiali s. tl exores de los 
dedos. muiieca y tlexores del pri mer dedo en m iem­
bro superi or y fl exores largos y conos de los 
anejos. ex tensores del grueso artejo e invenores 
de l pi e en miemb ro inferior 1"" . La to xin a 
botu líni ca es el avance rec iente más importante 
para el manejo de la espasti cidadlocal y específi ­
ca en pac ientes con ECV y que han respond ido 
pobremente a otras formas de terapias ""'. La tox i­
na botu líni ca es útil para el tratamiento de la es­
pasti cidad loca lizada ya sea del mi embro supe­
rior o de l miembro inferior. disminuyendo en for­
ma segura y eficaz el tono por un tiempo razona­
ble (12'1-1 '\4 1, 

Prev io a la inyecc ión es pertinente contar con 
la eva luac ión articular. examen muscular. medi­
ción del to no. movilidad . fuerza. bal ance. res is­
tencia y ayudas y aditamentos. La ri sioterapia y la 
terapia ocupacional juegan un papel import ante en 
la evaluac ión y manejo de los pacientes que son 
sometidos quimiodenervac ión Después de la in-



.. ; 

yecc ión la illlervención terapéutica debe incluir 
es tirami ento y fortal ec im iento. téc ni cas de 
lilcilitacilÍn. incremelllo de los rangos de movimien­
to. reentrenamiento en marcha. mejoría de estado 
físico y uso de O\·tesis. así como también mejoría 
de las acti vidades de la vida diari a. Siempre que 
se utilice la tox ina botulínica la gananc ia obtenida 
deberá mantenerse con un programa de eje rcicio 
terapéutico y/o uso de ort es is II1S ,. 

Otra de las alternativas para la reducc ión de la 
cspasti cidad es la ap licac ilÍn de fenol. la cual re­
quiere destreza para la ubicac ión del punto motor. 
El renol está indicado en músculos ele grantama­
¡io. La sati sfaceilÍn elel paciente y elel terapeuta cs 
m,ís probable con la utili zac ilÍn elel reno l. por su 
rápielo ini cio. sus efec tos más prol ongad os y 
anestés icos. además de neces itar menos inyecc io­
nes separadas. Esta infiltración produce mejoría 
en los rangos de movim iento. di sminución de l 
clonus. aumento de la ve locidad y mejor destreza 
con el movimiento. Otras suslancias también ut ili­
zadas además elel fenol incluyen: anestés icos lo­
cales y alcohol. Las solucioncs de re na l de 2 a 6r;¡. 
son las más util izadas a men udo para producir 
ncurlÍ li sis química cuando se apli can a un tronco 
nervioso o a fibras termi na les. Las concentracio­
nes mayores de l 6'k pueden produci r coagulación 
de proteínas y necrosis axonal. La neuní li sis de 
puntos motores o ele ramas terminales de los ner­
vios suele ser menos eficaz debido a la mult iplici ­
dad ele los puntos motores. Tan to las libras ner­
viosas motoras C0 l110 sensitivas son daiiaclas. por 
es to el bloqueo con k nol puede asociarse a mo­
lesti as y sensación de quemadura. Se han descrito 
di sestes ias y causalgia en aproximadamente el IO'7c 
de los casos. por tanto. es importante ad ve rtir de 
t,!Ies erectos al paciente ' i1¡" . 

La ncuróli sis química intratecal y la neuróli sis 
de las raíces espinales se rea li zan con la apl ica­
ción de fenol entre 5 y 7"1c en agua o con alcohol 
absoluto. Si n embargo. el contro l sobre las fibras 
afectadas es muy impreciso. La ubicación de las 
fi bra s a infiltra r prec isa su ubicac ión co n 
csti mulación eléctrica elect rom iográtlca. El índ ice 

de complicaciones varía entre I y I (Jo/e y son fre­
cuentcmente la incontinencia feca l y urinari a. 
pares ias. parestes ias . 

Existe poca experi encia y pobres resultados para 
la utili zac ión del baclolCn intratecal en pacientes 
con espasti cidad de origen encefúli co. La ad l11i ­
ni stración in tratecal de baclofen para el tratamien­
to de la espasti cidad severa fuc propuesta para pro­
ducir cambios a ni ve l es pi nal ""'. El uso a largo 
plazo de baclofen intrateca l l11 ediante bomba de 
infusión es un l11 étodo efi caz para clmanejo de la 
espasti cidad intratable . La terap ia con baclofen 
intratecalmejora la calidael ele vida y puede mos­
trar mejores costo-benefi cios en algunos pacien­
tes co n espasti c idad seve ra . La opc ión de l 
baclofen para el manejo de la espasti cidad de ori­
gen cerebral no es la primera. pero sí está alta­
l11ente recomendada en la espasti ciclad int ratab le. 
y la apli cación sugerida es la vía intratecal con 
bomba de infusión. que además de eficaz resulta 
segura 11.;<). I _U1) , 

El tratamiento quirú rgico para la espastic idad 
en pac ien tes con ECV es poco utili zado. qui ó por 
la pobre expectativa de vida y la comorbilidad en 
esta población. Los objetivos de l tratamiento qu i­
rúrgico están limitados a pequeiios cambios para 
la marcha. higiene. y mejoría de postura. Procedi­
mientos usuales son: alargamiento. liberación y 
transferencia de tendones. artrodes is. neurcctomía 
periféri ca y ri zotomía. 

• Sílldromes del hombro doloroso. Uno de los 
síndromes dolorosos de l hombro hemipléjico 
se presenta por la subluxae ión y probable luxa­
ci6n de l hombro. la cual se documenta pero no 
es adecuadamente tratada. El diagnóstico es 
eminentemente clínico porel elolor a la mov ili ­
zac ión y por la p~!Ipac i ón de una brecha o hen­
didura por encima de la piel entre el acromion 
y la cabeza humeral. comparanclo la deform i­
dad co n re laciú n a l lad o no ai'cc tado. La 
subluxac ión de la articulación glenohumeral 
ocurre en form a secundaria a la clebil idad y a 
la cspasti cidacl. La articulación glcnohumeral 



está más di señada para el movimiento que para 
la estabi lidad, la característi ca ori entación de 
la fosa glenoidea en el hombro hemipléjico es 
hac ia abajo y atrás lo cual aumenta el ri esgo 
de subluxación por la sola tracción de la fuer­
za de gravedad. Siempre deberá suponerse que 
el hombro hemipléjico se tornará doloroso por 
las característi cas de la articulación del hom­
bro, por el efecto de la gra vedad y la espasti­
cidad ( ' 41 >, 

Para el tratamiento de la subluxación el trata­
miento es preventivo se requiere adecuada postu­
ra de l hombro, con una almohada debajo del mi s­
mo en posición de decúbito, es pertinente contra­
ITestar el patrón sinérgico del miembro superior 
hemipléjico. Además deberá instruirse al familiar 
y al mismo paciente para la Illov ilización pasiva 
del hombro para evitar el hemipléjico doloroso "",. 
'43'. Son varios los soportes para hombro doloroso 
y en riesgo de subluxación, en nuestro medio el 
más conocido es el rod illo de bobath, ad itamento 
que colocado justo en la ax ila, mantiene abducido 
y ligeramente fl ex ionado el hombro, facilitando el 
contacto de la cabeza humeral con la cavidad 
glenoidea previene la subluxación del hombro. Este 
aditamento debe rá ser co locado en posición 
sedente y bípeda, no tiene eficacia su colocación 
durante el decúbito. Debe además promoverse el 
adecuado posicionamiento del codo extendido o 
ligeramente flexionado y la mano abierta con de­
dos extendidos. Entre otros medios para ev itar la 
sublu xación y el hombro doloroso se encuentran 
además la aplicación de una tabla de labores o de 
tareas a la sill a de ruedas, canaleta en el descan­
sabrazos de la silla, triángulo abductor del hom­
bro colocado debajo de la ax ila del lado hemiplé­
jico. El uso del Cabestrillo es controversial , consi­
derando que ll evaría el brazo en aducción y pro­
bable rotación intema, facilitando la sinergia flexora 
del húmero y no alcanza mecánicamente a colo­
car la cabeza humeral contra la cavidad glenoidea 
1142.'''', además aumenta el riesgo de contractura. 
En posición sede nte y bípedo es indi spensab le la 
uti li zac ión de soportes para el hombro, el más uti -

Iizado en nuestro medio el rodillo de bobath " 42. 

]·B.2 19) 

La inyección int raart icular de acetonida de 
tri amcinolona para ali vio del dolor y mejorar los 
arcos de movimiento del hombro do loroso hemi­
pléjico ha resultado eficaz 11'6>, La influencia de la 
estimulaci ón eléctri ca funcional (EEF) en la 
subluxación y omalgia fue efecti va en la reduc­
ción de la severidad de la subluxación y en la di s­
minución del dolor, además se observó una mayor 
recuperación de la movilidad de la extremidad su­

perior ""'. 

• Síndrome hombro IIIUlIO. Éste se manifiesta 
con dolor a los movimientos acti vos y pasi­
vos especialmente la abd ucción, fl exión y ro­
tación externa del hombro, dolor severo a la 
extensión de la muñeca, asociado a edema. 
En mano se presenta edema moderado a ni­
ve l del metacarpo, sin dolor y edema modera­
do fllsi forme dc los dedos con scvcro dolor a 
la fl exión de las metacarpofalángicas y art i­
cu laciones interfalángicas prox imales. El sín­
drome se desarroll a entre el 2 y 4 mes des­
pués de la iniciación de la ECY. En forma cró­
nica se observa pérdida de los arcos de movi­
miento de hombro y mano, edema severo y 
pérdida de la elasti cidad de la piel hasta ll egar 
a la desminerali zac ión ósea con deformidad 
severa de tejidos blandos y contractura arti ­
Clil ar. La negligencia del hem icllerpo afecta­
do puede constituirse en un obstáculo para el 
reconocimiento y diagnósti co temprano. La 
primera medida de tratamiento es la profilaxis 
y está dirigida a reconocer el síndrome hom­
bro mano en fo rma temprana para es tab lecer 
el tratamiento curativo. Es de utilidad combi­
nar un c ic lo corto de estero ides ora les 
(Predni sona 30 mg/d ía), con medios físicos y 
es tiramiento de las arti culaciones afectadas, 
con el nn de aumentar la tolerancia al do lor. 
El dolor de hombro que alcanza a despertar al 
pac iente en horas de la noche puede ali viarse 
con el uso de la am itri pti lina a dosis entre 10 



a 15 mg cada noche antes de acosta rse. No s-: 
reco miendan los ana lgésicos na rcóti cos. 

El objcti vo prin ci pal es la di sminución de l do­
lor y la reducc ión del edema. lo cual se consigue 
con es tiramiento y mcdidas anti edema. Pac ientes 
con el mínimo movimiento vo luntario deben se r 
estimulados a que no mal1lengan la ex tremidad 
superior inmóvil y por largo tiempo en una pos i­
ción. considerando el ri esgo de li mi tación de la 
movi lidad. el do lor y las cont racturas de los tej i­
dos blandos. Otra med ida a considerar es el uso 
de gual1les de presión ' ''''. El uso de cabcstri 11 0 o 
unidades compres ión neumiÍtica pueden promo­
ve r la reducc ión del edema de la mano ,,, •.. ""'. 

Otras med idas. de acuerdo al caso y la sc \"Cri­
dad dc los síntomas incl uye n: es timul ac ión eléc­
tri ca transcutáne'l para ali vio del do lor. inyecc ión 
local de ana lgés icos y corti co ides. El bloq ueo 
gangli onar si mpático. del ganglio est rellado o del 
ganglio simpático torácico supe ri or sería necesa­
rio en caso de que ninguna de las med idas al1le­
rionnente descritas no funcionaran. Esta moda li ­
dad de tratamien to se sugiere sea atendida en si­
ti os y por personal especial izado. ta l es el caso de 
clínicas del dolor. 

• PrevellciólI de caídas. Las caídas en los pa­
cientes con ECV y ancianos en general son 
causa de complicación y retraso de los proce­
sos de rehab ili tación. Éstas se asocian estrecha­
mente a problemas como: drogas. abuso de al­
cohol. alterac iones del jui cio (pacientes con 
hemi plejía izqui erda). problemas visua les e 
hipotensión orlostáti ca. Los pacientes con ECV 
suelen caer hacia el lado helllipléj ico y es I;lcti­
blc qu-: se compliquen con fractura de la cade­
ra. El riesgo de ca ída o el Illi edo a caer produ­
ce inseguridad y aumenta la ansiedad en los 
pacienles e I.J. ~071 . 

Los es fu erzos por mejorar la movilidad e inde­
pendencia en los pac ientes que sobrev iven a ECV 
aumenta n el riesgo de caídas. el objeti vo es dismi -

nui r tal ri esgo sin det rimento de los logros funcio­
nales. Las estrategias principales son: mejora r la 
fu erza Illuscular. cnt rena r el bal ance du rallle la 
marcha. considerar los problelllas de la \·isiÓn. es­
timar los efectos de la hipotensión ortostáti ca. con­
siderar el abuso de drogas sedan tes. () e rectos se­
cundari os de otras drogas. y I¡l i nadecu<lda adap­
tación de ortes is o el mal uso de e ll as ' '. '''. Adcm¡ís 
deberá eva luarse las ba rreras ambientales. tales 
como: esca leras. desni \'eles del piso. tapetes. obs­
táculos en la vía (si llas y muebles "mar' ub icados) 
y escasez de lu z. Para asegurar un adecuado re­
greso del pac iente a su hogar y a la comu nidad. 
deberá considerarse la prevención de l riesgo de 
las ca ídas. para lo cual se sugier-: la at enc ión al 
paciente mejorando sus condiciones de ba lance. 
equili brio y fuerza muscular. adelllás de entrenarlo 
cn t0cn icas de ca ída ".'H 

Manejo del déficit de la movilidad 

El espacio no pe rlll ite un amí lisis Illuy d-:ta ll a­
do y pormenorizado de las técnic'ls de neurofac i­
li tación para acceder el reentram iento muscu lar y 
la act i vidad de los segmelllos paral izados como 
consecuencia de la lesión cerebral. Por tanto. ofre­
cercmos los fundame lllos de las técnicas m¡ís util i­
zadas en el proceso de fac ili tación muscular e in­
hib ición de la acti vidad re!l eja primi ti va ''''''. La 
ex periencia de los terapeutas sugiere que no es la 
implemelllación de una téc nica aislada. , ino la 
combi nación de varias de ellas en un momento 
dado. 

• Mé/odo de Boba/h . Enfo qu e bás ico de l 
neurodesarroll o. descrito in icialmentc pa ra el 
manejo de la pa rális is ce rebral. pe ro muy apli ­
cable al manejo de la hemiplej ía del ad ulto. 
Consiste en utilizar reacc iones in vo lunta rias 
aJ1l é el 11l0v il1l ien to de la cabeza y del cuell o 
(por ejel1lp lo reacc iones posturales y de equi Ii­
bri ol con el propós ito de l1lodifi car el tono 
ll1uscular y provoca r 11l0v imientos deseados. 
Para tales fin es util iza los lIal1lados patrones 
inhibitori os refl ejos (P IR ). con los cuales in ­
tenta inhib ir o "quebrar" la espasticidacl colo-



cando al paciente en posiciones que inducen a 
la relajación, lo cual impli ca a la vez una 
elongación prolongada y lenta de los múscu­
los espásticos y el establec imiento de ti pos es­
peciales de estimulac ión vestibular "OlJ. 

• Método de BrullllstrOIll. Se fundamenta en la 
"Fac ili tac ión central" aprovechando las co­
nex iones intra e interhemi sféri cas a ni ve l 
corti cal. para lo cual destaca el uso de las reac­
ciones asociadas hemilaterales o contralaterales 
para lograr la contracción de músculos débi­
les; esto significa que uti li za las sinergias y la 
acti vidad refl eja presente para "modelar" o "re­
finar" actitudes motrices para iniciar la recupe­
rac ión y luego ya proceder a modificar estos 
modelos convirtiéndolos en movimientos fun­
cionales más complejos. Para tales fines ade­
más de utili zar la facilitación central se combina 
con una seri e de estímulos propiocepti vos y 
cutáneos como coadyuvantes de la fac i 1 it ac ión 
muscul ar. En resumen la técni ca utili za una 
co mbin ació n de fac ilitac ión ce ntra l y 
estimul ac ión propiocepti va y cutánea para ll e­
va r al pac iente desde un estadio inicial de re­
acc iones sinérgicas masivas (interpretadas 
eomo mecanismos reflejos espi nales, que a su 
vez implican interconex iones corti cales intra 
e interhemisféri cos) hacia un es tadi o inter­
medi o de movimiento voluntari o dominado 
por la sinergia, pero bu scando alcan zar un 
tercer estadio en el cual se aparta de la siner­
gia para buscar un control vo luntari o fun cio­
nal y refin ado de las ex tremi dades y del 
tronco (lO.'. l f).¡ ). 

• Método de KllolI y Voss (facilitación llellrO­
IIIl1sclIlarpropioceptiva) . El fundamento prin­
ci pal de es te método es la fac ilit ac ión 
propiocepti va en el cual se busca fac ilitar la 
co ntracc ión mu sc ul ar seg ún mode los 
sinérgicos. Se estimula al paciente a ejecutar 
movimientos diagonales en espiral que colo­
can al músculo en condiciones de máx imo 
estiramiento previo a la contracción para que 

una vez se suceda ésta se coloque en elmáx i­
mo ni vel de aco rtamiento, buscando una evi­
dente ventaja mecánica y faci litac ión de lmo­
vimiento. Durante el movimiento se aplica 
cierto grado de resistencia gradual para man­
tener un in sum o aferente de e longación 
¡'acilitadora que le permita a los múscul os dé­
biles un exceso de influjo proveniente de los 
músculos fuertes durante el esfuerzo máx imo. 
De esta forma se reafirm a el fundam ento bá­
sico del ejercicio terapéut ico. en el cual se 
obtiene movimiento repetiti vo. inicialmente 
facilitado por el estiramiento muscular y man­
tenido por la res istencia a la contracci ón 1212, . 

Método de Rood. Se fundam enta en la aplica­
ción de estímul os cutáneos a zonas di scretas de 
la piel para modifi car el tono muscular y promo­
ver la contracción de los músculos subyacentes. 
Utili za para tales fin es variadas estrategias de es­
tímul os. estimulac ión mecánica (cepillado) y tér­
mico (c ri oterapia), que busca estimular al siste­
ma gama que inerva los receptores de estiramien­
to del múscul o, mejorando el tono muscular as í 
como tambi én su reacc ión co ntrác til a la 
elongación . 

• Biorretroalimel/taciól/. Las técnicas de bi o­
rretroalimentac ión se emplean para modificar 
la función autonómica, el dolor y el trastorno 
motor de control vo luntari o con es tímulos 
auditi vos, vi suales y sensiti vos "'0. )5 1. ' 5'1 . 

Schl eenbaker reportó que la biorretroalimen­
tación electromi ográfi ca es una herramienta 
efec ti va en la reed ucac ión de pac ientes 
hemipléjicos por ECV (I~jl . Se puede utili zar 
la biorretroalimentac ión electro miográfi ca ya 
que es un método efi caz como coadyuvante a 
la terapia física para la reeducación de los pa­
trones motores del paciente con hemiplejía se­
cundaria a ECV ""-"5i, 

• Estimlllación eléctricaflll/cional. Glanz de­
Illostró que este método promueve la recupe­
rac ión de la fuerza Illuscul ar después de la 



. ~ 

ECV. con efectos estad ísticamente signili cati ­
' 'os ,l."', Hum mclshcimmostró mayor d icac ia 
el<; la est illlulaci6n eléct rica para mejorar la 
biomecánica o los parámetros motores funcio­
nalcs, Se utili zará la estim ulación e l ~c trica fun ­
cional en los casos en que se requi era que el 
efecto producido sca el de lórtalcc imienlO mus­
c lllar fl ~/,¡. 

Otras alt ern at ivas para conseguir mov ilidad se 
cuentan: terap ias con tareas específi cas repe titi vas 
que mejoran la mov ilidad a cono plazo la movi li­
dad de I;¡ extremidad superior y la terapia restric ti­
va de la ex trem idad sana para el inducir el lll{)\'i­
miento en la ex tremidad hemipléj ica ""' , 

• 

Formulaciún de ortesis y ayudas externas 

Ortes is tobillo pie (OTP) , Lm pac ient es 
hem i pk'j icos corriente me nt c cons i g uen l1lo vi­
lidad prox il11 al en cadera e intermedi a en 1'0-

di lI a, no así en di sta ll11ente y por el contrario es 
frecuente el patr6n de inve rsiún y plant itlex i6n 
de l pie. como com,ecuencia de hipertunia de l 
complejo gastrosotco e hiperton ia y dehilidad 
de los mlÍ sculos dorsitl exores del pie , Además 
la art iculac ión subtalar. con la espastic idad y 
deb ilidad comhinada se torna inestable . redu­
ciendo la ca pacidad de sos tén de peso y hab i­
I idad para la marcha, La uri I izac ión de una 
OTP es tabi li la el cue 11 0 de pie. la art icul aci6n 
subtal ar. a linea el cue ll o de pie ev it ando el pie 
caído. es tabili za mediopié y antepié ev itando 
la inve rsiún y además facilitar la marcha, Los 
gradus de dorsil"lex ión o plantiflexión en la 
OTP. rae i li tan ve I1l aj as biol11ccán iClI S e 11 L.\ 1'0 -

(ti lla y cadera que ay udan a corregi r dcforJni ­
dades o vic ios posturales propios de l miem­
bro in fer ior hemipléj ico. La OTP con alme­
no, .'i grados de dursitlexiún fac ili ta fuerza, 
de rtexión en la rudi ll a que ay udan a corregir 
u ev itar el ge no rec urs 'atum. mientras que la 
OTP co n al menos .'\ grados de plantiflex i,ín 
fac ilita lúel'l.as de ex tens ión en la rod illa lo 
cua l ay uda a mejorar la deb ilidad ex tensora 
de la rodi lla particularmen te durante la fa se 

• 

• 

pOstural de la marcha en aque llos casos en que 
predom i na la debi I idad de Imúscu lo cuad riceps 
,,,, 'o La ortesis de tob illo pie cun resorte p(bte­
rior que controla y as iste la dors ilkx i<in de l 
cue ll o de pie. durante la marcha hemipléjica, 
La dors itlex ión o plan titl e.\ i!Ín con que se deje 
cuell o de pie se fij ará de acuerdo al control 
que hall a a ¡1i \e l de rod ill a ,w";", Ort csis de 
miembros infe riores. dife re ntes a la OTP, Las 
ort esis largas. desde rudilla (ortes is rodi ll a to­
bil lo pie) o más alÍn elésde la cadera (ortesis 
de cadera rodilla tobi ll o pie) ya no se utili zan 
para el manejo dclmiemhro ink rior hem iplé­
jico. considerando los logros motores y el con­
tro lmotor se lect i\o que el pacien te puede lo­
grar en los segmentos proxi males (clder~l) e 
intermedios (rodill a), 

Bastolles, Elu,so de bashín en el p~¡cien t e con 
ECV ofrece soporte ex tra para conservar el 

ba lance corporal. pero no deberá en tenderSL' 
como un medio para soport e de peso, El bas­
t<in de herá ser fo rm ulado después de que el 
pac ien te sea capaz de sostener y transfe rir peSO 
a cada lado, El tipo de hast(ín m~ís formu lado 
al hemipléj ico es el de cu;ídruple o triple apo­
yo para mantenerse siempre rec tos y consen 'ar 
la posición vertical. el w,o del bastón mejora 
las , 'ari ables espaciales de la marcha y los mo­
vimi entos arti culares de la llli Slll a d i

'lI , 

Silla de ruedas , La mayoría de los pacientL's 
hemipléj icos consiguen la marcha, La prescrip­
ción está indicada en pacientes con se,'era dis­
capac idad lllolora o f,íc il fa ¡igab ilidad que li ­
miten para la mareha y deberá se r has~¡da en 
un;¡ eva luae iún cuidadosa del paciente y del 
ambiente . Los di sellos varían amp li ame nt e' y 

se deben adaptar a las necesidades del pacien­
te, Las cons iderac iones m;ís importantes para 
tener en cuent a son: la comodidad. sL'g ur ielad. 
correc ta postura y el fác il aCL'eso a los si tios 
que más frecuente el paL'iente de nt ro y fue ra 
del hoga r. Se debe recordar el sistema de aros 
impul sores p,¡ra hemi pléjico que permite diri-



gir la sill a con el miembro superior sano gra­
cias a su sistema de acoplamiento. 

Manejo de los déficits sensoriomolores 

• 

• 

Apraxia. Es el deso rden para ll evar a cabo 
movimientos y acti vidades ya aprendidas en au­
sencia de compromi so motor, sensiti vo o 
cognoscitivo(I!,o'. Los pacientes con aprax ia tie­
nen dificultades para ejecutar tareas funciona­
les simples y movimien tos con los utensilios 
para alimentac ión, aseo y otros. A menudo es 
difícil reali zar estudi o de las aprax ias cuando 
concomitante hay compromiso del lenguaje, ya 
que no se puede establecer que el paciente ha 
entendido la orden. Greshwind atribuye las 
apraxias a la desconexión de las áreas de aso­
ciación de la corteza del hemisferi o derecho con 
el hem isferio izqu ierdo por lesión de las fi bras 
más anteriores del cuerpo calloso. Bajo estas 
circunstancias el hemisferio derecho no puede 
reconocer que es lo que el hemisferio izquierdo 
quiere hacer (20Si . Se consideran cinco tipos de 
aprax ia: apraxia verbal, apraxia bucofac ial, 
apraxias motoras (de las extremidades): aprax ia 
ideomOlora e ideacional, aprax ia construccional 
y aprax ia del vestido. 

Síndrome de negligencia. La negli gencia del 
hemicuerpo o espacial, los di sturbios de la 
imagen corporal, la desorientación espacial 
entre otros, conllevan a un mal desempeño de 
las actividades de autocuidado y en general a 
las acti vidades de la vida diari a y básicas co­
tidianas. Las alteraciones del j uicio espacial 
afectan la comprensión y construcción de ob­
jetos de dos o más dimensiones. Es pertinente 
no confundir estas alterac iones e interpretar­
las como comportamientos bizarros de origen 
psicológico o producto de hi steria. En el pro­
grama de rehabilitación deberán implementar­
se estrateg ias destinadas a mejorar la ori enta­
ción dentro del espac io y el esquema corporal. 
Lm plementar técnicas para esforzar la atención 
haci a el lado negado, act ividades sobre el 
hemicuerpo negado, acti vidades que force el 

cruce de la visión y de acti vidades motoras 
que crucen la línea media. Estimul ac ión sen­
siti va bajo observac ión vi sual. en los casos que 
se preserve algo de sensación, con identifica­
ción y loca li zación de partes corporales (1621 . 

Otras alternati vas. no desarroll adas mucho en 
nuestro medi o, para el síndrome de negli gen­
cia incluyen: el tami zaje visual , la rehabi li ta­
ción basada en el computador, acti vación de la 
extremidad , es timulación sensorial, es trate­
gias de biorretroalimentac ión, adap tac ión 
pri smáti ca, parche oc ular y gafa s para 
hemiespaciales, es timul ac ión calóri ca, es ti­
mulación ga lvá nica vestibular, estimul ac ión 
optoc inéti ca. terapia de rotac ión del tronco, 
vibración de la muscul at ura del cuell o, esti­
mac ión eléctrica transcutánea, e inclusive la 
medicac ión dopaminérgica 1.125) . 

• Reentrenamiento sensitivo. Los déficits de la 
sensibilidad están estrechamente relac ionados 
con les iones del lóbulo pari etal que producen 
incapacidad para el reconocimiento, como su­
cede en el síndrome de neg ligencia, la desorien­
tación espacial , pobre esquema corporal y las 
dificultades para el planeamiento motor. son 
serios impedimentos para un adecuado progra­
ma de rehabilitación (16" . Pacientes que han 
tenido ECV ligera con conservación de la con­
ciencia sensiti va primaria, deberán ser estu­
diados para problemas de di scriminación más 
sutiles usando el test de discriminación de dos 
puntos o el test de Moberg Pi ck- up (Dellon. 
198 1: Moberg, 1958). Ta les est udi os están in­
dicados cuando la recuperación motora es 
buena pero la destreza de la mano permanece 
alterada. 

Manejo de los déficits perceptuales y 
cognoscitivos 

• Manejo de las alteraciones emocionales . Los 
desórdenes emocionales posteri ores a la ECV 
han sido atribuidos a la reacción psicológica 
de la di scapac idad motora y cognosci ti va. Una 



tercera parte dc los casos de ECV se asocian 
con e, tados de ind iferencia. apatía Illenta l y 
disllli nuciún del ánimo ,'''3, '1" . La depres ión 
ocurre en el '+O'7r dc los pacientes con ECV y 
en una proporción si milar a la LJu e sufren los 
familiares o personas alrededor del paciente: 
sin elllbargo. ésta es subdi agnosti cada, Una 
adecuada eva luación ps iqui (¡ tri ca pa ra identifi ­
car cri teri os de DSI'vI- IV y signos vege tatil"lJs 
son un instrumento útil en los pac ientes con 
ECV tlh.!. lf1~ . lh'I , Los faclore:-. de riesgo para el 
desarroll o de de prcsiún después de la ECV i n­
clu yen: la histori a psiquÍ;Ítrica pre\'ia. Illayores 
défici h en las acti\'idades de la vi da diaria. 
Illayor severidad de la discapacidad. sexo i'c­
menino. afas ia no Iluente. deficiencia cugnos­
citi va. pobl'e soporte social y falllil iar, Conti ­
nua siendo controversial la relac ión entre la 
depres ión posteri or a la ECV y la loca li zación 
de la Icsi,ín en el lóbulo front ,d del hellli st'c ri o 
i z qlli e rdo ll¡, ~ . 'h" . 11>(1. I('~I . 

Ex iste evidencia que las drogas que inhiben la 
recaptac ión de la serotonina y los esti mula ntes tipo 
Illetil fe nidato "lI1 efect ivas en muchos pacientes. 
pero producen r(¡ pidamente efectos secundarios 
superio res a los que se observan con los antide­
pres ivos tri cíc li cos. Ins cuales ta mbién son ekcti­
vos para c1manejo de la depres ión. Ambos tipos 
de droga han demostrado efec ti vidad en el mane­
jo de los desa rreg los emociona les después de la 
ECV '"". 1"'''. La nonriptilin a es el antidepres ivo al 
cual respondcnmc jor los pac ientes sobrevivientes 
de ECV. se inicia con una dosis de 25 mg/d ía y se 
puede 11e\'ar a una dos is entre 50 a 200 mg. De la 
amitriptil ina no se e llcontrú ev idenc ia de benefi ­
cio p:lra su uso. La c\'idencia soporta el uso de la 
nortriptilina a dosis ent re 25 a 200 mg/día. asocia­
do a trat :'lI 11icnto d~ po,; icotcrapia tI~lh . 

Tratamiento dc las alt eraciones del habla y de l 
lenguaje 

Afasia. Una tercera pane a la mitad de los pa­
cie ntes ,obreviv ientes de ECV ex perimentan 
problemas con el hab la y el lenguaje. DéI'icit 

dellcnguaje asoc iado con les ión cleI úrea ce re­
bral respo nsable de la función del lenguaje. 
adquirida. cn el cual est,ín compromet idos los 
procesrb de comprensiún y ex pres ión para los 
códi gos del lenguaje. La afas ia es el problema 
de la conllln icación. consecuencia de la Ic sirín 
de l hem isfe ri o i¿quierdo ,'""71" 

Tres consideraciones binarias dcllenguaje per­
miten la cla,il'i caciún de la afas ia en síndromes. de 
flue ncia . de comprensión \' de repe tic ión, La 
Iluencia se considera una visión binaria anteropos­
terior de l hem isfe rio izq uierdo. pac ientes con le­

sión ante ri or (lóbulo fron tal i/.quierdo) son consi­
deradas como afasias no fluentes. mientras que las 
lesiones posteriore, (tempora l. pa ri etal v occipital ) 
son Masias Iluentes. La compre, ión es otra a lt era­
ción en la cual los pacientes que sufren ECV de la 
arteria ce rebral medi a pre"entan grados variables 
de di fi cultad para la comprensi,ín auditi va . mien­
tras que pac ientes con les ión ele la arteri a ce rebral 
pos teri or preselltan grad o~ \'uriablcs dc dificu lt ad 
para la comprensión esc rita. La repeti ción di sti n­
gue pacientes que han sufrido les ión de la arteria 
cerebral med ia de aquell os con afasi a por com­
promi so de arterias ce rebrales dikrentc a la cere­
hralmed ia. Pacie ntes con comprom iso del he mi s­
feri o izquierdo incapaces de rcpet ir sugie ren aLlsia 
de Broca. Wernicke. de conducción o afa , ia glo­
bal. A continuación se desc riben cn forma breve 
los di versos tipos de afasia: afasia de Brocl no 
nucllte. con lenguaje teleg ráfi co y red ucido con­
tenido \'crhal. buena clllllprensi(m pero ti enc di fi ­
cultades pa ra orga ni l.ar oraciones gramat ica lcs 
complejas. Afas ia de Wcrnicke r1U Cllt c. denomi­
nada paragraml.lti slllo. C()Jl C~ ( rll c tllra grama ti c:11 
adecuada. la marcada di fi cu ltad para la com pren­
sión aucl i t i va es su signo card ina 1. adem,ís. dest re­
za, ,ecundarias del lenguaje. como la lectura y 
escritura est<Í n también alteradas. Afasia anólll ica. 
"pérdida dc palabras" ta nto ora l como e,crita . sin 
capacidad para denominación. tendencia a lo, cir­
cun loquios. la lec tura y lenguaje auditi vo sOlllún­
ciona les. la tluencia. repeti cilÍ ll y comprcns ilÍn ""1 
normales. Afas ia globa l. severa alterac ión en toda 
modalidad de lenguaje. con tota l incapacidad para 



Año 5 • N" 5, Octubre 2006 

la comunicación oral, la fluencia, repeti ción, com­
presión y nominac ión están severamente compro­
metidas. Afasia de conducción, dificultad para la 
repeti ción de una palabra o frase después del exa­
minador, ligeramente alterada la nominac ión, el 
lenguaje espont,íneo es relati vamente fluente con 
comprensión funcional. Afas ia transcorti cal mo­
tora, afas ia no tluente. con habilidad para la repe­
ti ción, lo caracterís tico radica en una adi na mi a y 
d ificult ad para ini c iar e l len guaje. Afas ia 
transcort ical sensiti va, relati vamente raro, similar 
a la afasia de Wernicke, salvo que conserva la ha­
bilidad para la repetición. Síndrome aislado, raro. 
con severo déficit en todos los procesos del len­
guaje, excepto que pueden repetir. 

El pronósti co de la afasia es de los más difíciles 
de establecer de los múltiples compromisos y dé­
ficit que pueda presentar un pac iente después de 
la ECY. considerando las múltiples variables que 
rodean la afasia. (La Ponte ). Se preconiza que el 
establecimiento del pronóstico permite conocer si 
es necesario o no ofrecer tratamiento para la afas ia. 
qué modalidades deberían ser tratadas. en qué prio­
ridad y qué tipo de tratamiento deberá ser usado. 
Davis estableció los principios para excluir como 
candidato a recibir tratamiento para la afasia, los 
siguientes: perseveración y severo déficit de de la 
comprensión auditi va, inhabilidad para reconocer 
objetos. incapac idad para responder afirmati va o 
negativamente, jergafasia, lenguaje vacío y sin 
autocorrección (171. 172) . 

El objeto principal del tratamiento de la afasia 
es conseguir la comunicación funcional del pa­
ciente con las personas y su entorno; atendiendo 
la defic iencia y di scapac idad para el lenguaje y 
mejorar la minusvalía de comunicación, se consi­
deran entonces objeti vos de tratamiento para la 
afasia los siguientes (17" : aumentar la capac idad 
comunicati va as isti endo al paciente afásico para 
transformar su comportamiento comunicati vo en 
funcional, a través precisamente de un tratamiento 
para la comunicación funcional. reducir las deman­
das innecesari as o contaminante del ambiente (rui -

dos y sonidos de TY. radios) e incrementar las se­
ri ales que le sean funcionales al paciente (dibujos. 
libros de comunicación), y facilitar la adaptación 
de aparatos de ayuda auditi va y para la comunica­
ción, así como también métodos alternati vos para 
el lenguaje y la comunicación. 

Un pronóstico válido de la afas ia se puede ha­
cer en 1 a 4 semanas después de la ECV depen­
diendo de la severidad de la afasia. La edad y el 
sexo no se encontraron como determinantes : as í 
mismo el pronóstico no varió dependiendo del lado 
afectado a ni ve l cerebral. No se encontró diferen­
cia en la recuperación de la afas ia en tre pac ientes 
que recibieron o no tratamielllos para la afasia . Se 
debe notar que hay un alto porcentaje de pac ien­
tes con afasia severa que mueren durante la hospi­
tali zación (47%) (1751 . 

La evaluac ión de la afas ia en el pac iente con 
ECV tiene por objeto, establecer el diagnósti co 
como tal. el di agnósti co diferencial para estable­
cer el tipo de tratamiento, si está o no indicado y 
su pronóstico. Es corriente que los pacientes 
afás icos sean estudiados con dos exámenes clás i­
cos: el examen para el diagnósti co de afas ia de 
Boston (176) y la batería de afasia de Western (177 ' . 

Aunque los estudios no demuestran la diferen­
cia en los resultados entre paciente tratado y no 
tratado fonoaudiológicamente; sin embargo, los 
pac ientes con afasia deben ser intervenidos por esta 
di sc iplina como parte del manejo integral de reha­
bilitac ión, bás icamente como un mecanismo de 
compensación del déficit funcional 1174} 

" Desórdenes de la comunicación por alteración 
del hemisferio derecho. Hasta hace cerca de 20 
años los pacientes con compromiso del hemis­
ferio derecho no se incorporaban a programas 
de fonoaudiología, a no ser que presentaran un 
compromiso severo del habla (di sartria). Myers 
descubrió que la lesión en el hemisferio derecho 
puede provocar una ruptura en el complejo ex­
presión y recepción, basados en alteraciones de 
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los procesos prcccptuale,s. de atención y aspec­
tos no simbóli cos dd lenguaje. De acuerdo a 
M yers y Mackisack los déllcits de la comuniea­
ciún asociados con lesión del hem isferi o dere­
cho se pueden clasitlca r dent ro de tres catego­
rías : Lingüísti ca: en la cual pueden presentarse 
problemas para la nominación. y la Iluencia de 
algunas pa labras: No lingüísticas: en la cual se 
pueden present.u·lenómenos de neg li gencia y al­
teracilÍn de los proceso, viso espaciales y 

Extralingüísticas: alteracioncs para el reconoci­
miento racial y respuestas de impulsividad ' 17>.,-'''. 

• Disartria. Conj unto de desó rdencs asociados 
con altaaciónncuromuscular del habla por le­

sión de l sistema nervioso central. Esta altera­
cilÍn incluyc entonces compromi so de la respi­
ración. ló nac ilÍn. articulación . resonancia. y 
prosodia. Es importante exc luir para el diag­
IHísti co de di sartria. que no haya primariamen­
te compromi so del lenguaje. la persona con 
di sartria ünicamcnte. cs capaz de comunicarsc 
medi an te todas las formas de Icnguaje. El trata­
miento bás icamente está dirigido a conseguir 
mejorar la fu ncionalidad de la comuniGlciún . En 
los casos de ananria. es pertincnte instaurar un 
mccani ,smo no vcrbal de comunicación, En pa­
cientes con di sartria. sin compromiso del len­
guaje el tratamiento va dirigido a conseguir tres 
objeti vos bás icos: habla inteligibl e. habla clicien­
te y habla runcion.d e independientc. En el pro­
ceso de recstahlec imicn to de la fun cionalidad 
del hab la se progresa por estados runciona!cs 
de recuperación. un estadio tcmprano para cs­
tablecer clc, trcza, verbales func ionales. un es­
tadio intcrmedio pa ra maxim izar la intel i!! ibili ­
dad del hab la y un estadio Il nal que busca au­
mcntar y mantener la natura lidad del habl a """. 

• Apraxia dellenguC!ie. Déficit secuelar de la 
ECV. que ,e caracteriza por al terac iones de 
la articulaci ón. la ,e locidad . la prosodia y el 
ri tm o de la pronunciac ión, Los errores 
art ic ul a torio s co nsisten b.í s icam e nte e n 
di ,storsiones de las vocales y consonan tes. aun-

que también sc presentan sustitución. adicc ión 
y omisión de son idos. Los aprúxicos tiencn una 
gran dilicultad en in iciare! di scurso. El paciente 
aprúx ico por lo general se da cuenta de sus e!TO­
res y trata de corregirlos. Pnr su parte la apraxia 
bucofac ial es la di Ilcul tad para el plancam iento 
de los movi mientos ,'o lun ta rios de las cstruc­
turas orales durantc los gestos para la comuni ­
cación. ésta puedc o no e>lar acomp;uiada de 
la apraxia ve rba l. Las meta" del tratamicnto es­
t.ín enrocadas cnmaximi zar cl potcncial del pa­
ciente para el uso de la comunicaciún ,'erbal 
runcional. 

i\lanejo e indicaciones para el alta y 
seguimiento 

El proceso de alta hospitalaria es un momento 
críti co tanto para el paciente como para la fam ili a. 
pm lo general el sohrcvi,'icn te de una ECV cn 
cond iciones prcmórbidas. ha sido una pe rsona en 
ocasiones sana. o por lo menos funcional. lo cual 
cambi a dram.íticamente con la ECV. Por lo gene­
ra l. a la salida el pacientc no es del todo runcional 
y presenta alteracioncs de orden lI1otor. cognosci­
ti vas. de comunicación. emocionaks y adaptati , 'as 
quc el paciente y la misma ram ili a esperaban rc­
solver durantc la fase aguda d,' la hosp it .dil<lcilí n, 
Los objeti vos a considerar para los planes de sali ­
da son: ve lar por la seguridad y viabilidad del sitio 
de hahitación. asegurarse del en trenalllient o a la ra­
mi I ia. cuidadores y paciente sobrc t"micas de manc­
jo en casa. nsegurar seguimientu y cnntrollll¿dico. 
disponer ele la cominuidad del programa de reha­
bilitación. conocer dc los scrvieios y racilidadcs 
comun itarias para sobreviv ien tes de ECV """ ''' '. 

El proceso para el alt a dehe considcra rsc dcsde 
el inicio del tratamiento: cs rundamcntalla educa­
ción al pacientc. la ra ll1il ia y las per,on'h que "an 
a cuidar al pacicnte. El mejor medi o para conse­
guir adherencia al proceso ele s;dida ~, mostr<lrlll 
C0ll10 un proceso I1lj s. positivo y que mejorará la 
condi ci,ín emocional ele l paciente con rc p~ lnl s i o ­

nes en sus respuestas rUJl ciúnak:-. ¡ l-l . ':¡)~I . 



Muchos pacientes y sus famili ares perciben el 
fin de las terapias de rehabilitac ión como el fin de l 
proceso de rehabilitación. Se debe tratar de man­
tener la moti vac ión para continuar la recuperación. 
No obstante que e l apoyo por parte de las terapi as 
es fundamental durante la fase aguda y subaguda. 
éste no deberá perpetuarse sino por el contrario 
dejarse el estímulo en la fam ilia y el paciente para 
que se mantenga la acti vidad. Los tratamientos de 
rehabilitación deberán ser reduc idos grad ualmen­
te en vez de suspenderlos abruptamente ( IU05} 

Varios estudios demuestran el beneficio de la 
terapia fís ica, terapia ocupacional y la fonoaudio­
logía en pacientes crónicos de ECV a los cuales 
ya se les había dado de alta. La terapia adicional 
está indicada en pacientes con cambios significa­
ti vos de orden funcional o cognosciti vo. Los que 
están estables neurológicamente también se pue­
den ver beneficiados. Esto se puede explicar por­
que los pacientes en este momento son más recep­
ti vos ya que han aceptado su déficit y quieren en­
focarse en ganar destrezas fu ncionales, adaptativas 
y soc iales (" " . 

La educac ión al paciente y la fa mili a son vita­
les, para mantener la motivac ión de l paciente pos­
teri or al alta y reali ce las acti vidades que ha apren­
dido durante el proceso de rehab ilitac ión ag uda. 
con una acti vidad fís ica regular y ev itar complica­
ciones o aumento de la di scapacidad. Los elemen­
tos más importantes a recordar por parte de los 
familiares o de las personas a cargo del paciente 
con ECV son : entrenamiento para el sumini stro 
oportuno y según horario de la medicac ión. reco­
nocimiento de signos y síntomas de las complica­
ciones médicas más comunes, instrucciones para 
e l cuidado y manejo de catéter urinari o, equipos 
de soporte para la respiración, manejo de traqueo­
tomía, manejo de las sondas para alimentación 
(gastrostomía o yey unostomía), e ntrenamiento en 
todo tipo de medidas para la seguridad del pacien­
te. entrenamiento para que el paciente degluta apro­
piadamente y reconoc imi e nto de los s ig nos 
tempranos de broncoaspirac ión. cuidados de la 

piel, programa de movili zación sistemática de los 
segmentos corporales y programa de ejercicio, 
entrenamiento en tareas específicas para las cua­
les el paciente neces ita de alguna ayuda y los mé­
todos para rea li zar dichas tareas, tales como: mo­
vilidad en la cama, transferenc ias , aseo, vest ido, 
alimentación y otras "'-207. 2) " . Si un paciente no es 

capaz de recuperar su fu ncionalidad mediante téc­
nicas de rehabilitación y compensación además del 
suministro de ay udas y equipo adicional , es perti­
nente el entrenamiento de la familia o de la perso­
na a qui en se le haya as ignado el cuidado del pa­
ciente (23 1) . 

El segu imiento y la observación de cualquier 
cambio neurológico súbito o grad ual deben ser 
siempre considerados una prioridad en prevención 
de la recurrencia de la ECV. El uso de anti coagu­
lantes para pre ven ir la recurre nc ia de ECV 
isquémicos, la co laboración Cochrane ha reali za­
do dos rev isiones en las que se concluye que no 
hay un beneficio a corto o largo plazo de este tipo 
de tratamiento y que sí puede haber un riesgo au­
mentado de sangrado. No se debe utilizar en for­
ma sistemática la anti coagulación como método 
preventivo para ev itar la recurrencia. 

Manejo de la fase tardía y ambulatoria 

Idea lmente el seguimiento del paciente con 
ECV debería ser llevado por e l médico que aten­
dió e l caso, ayuda para asegurar la continuidad 
del tratamiento. Lo cierto es que aquell os casos 
severos con factores de ri esgo de difícil manejo 
deberán ser manejados por los servicios de medi­
cina interna y los grupos espec iali zados para el 
manejo de la hi pertensión y otros factores de ries­
go. Los parámetros de revisión permanente son la 
med icac ión antihipertens iva, anticoagulantes, an­
tidepresivos, droga de manejo para la insufi cien­
cia cardiaca, además de los factores de ri esgo aso­
ciados. El seguimiento en los programas integra­
les de rehab i 1 itac ión será conduc ido por el médico 
especialista en Medicina Física y Rehabilitación 
y e l grupo interdi sc iplinari o de manejo para la 
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rehabilitac ión. Cualqu ier programa de rehabi li ­
tación para el di scapac itado después de la ECV 
deberá se r inte nsivo durante la fa se aguda y 
subaguda hasta el segundo mes de evo lución. y 
de acuerdo a la evolución ex tender este plazo 
hasta los 6 meses, tiempo hasta el cual opera la 
recuperación espontánea. y a manera de seguimiento 
ex tender la atención hasta un aijo en fo rma menos 
i ntensi va. S iempre deberá conservarse en mente que 
los objeti vos para la rehabi litación del paciente des­
pués de 1<1 ECV son de tipo funcional y compensa­
torio y no de normalidad. El seguimiento de! pa­
ciente con secuela de ECV se debe realizar al mes 
de! alta y luego cada 2 meses durante el primer año. 
monitori zando aspectos físicos. cognosc iti vos. emo­
cionales y de integración al rol familiar y social. 
para dete rminar si hay deterioro. estabilidad o ga­
nancia ue independencia 11 ... ~().~. ~fI7f . 

• Revisión del entorno personal yfamiliar del 
paciente con ECV. Los cambios súbitos de la 
au toimagcll de una persona capaL e jll(jepen­

dien te por los de una persona hemi pléjica son 
frustra ntes para el paciente y su fam ilia . La 
dependencia de otros para sus cuidados y otras 
acti vidades de la vida diari a generan ansiedad 
y depresión al paciente. Por tanto. es pert inen­
te que todos los miembros de un equipo de re­
habi litac ión sean consc ientes de los cambios 
emocionales que pueda estar sufri endo el pa­
ciente. Todo proceso de rehab i li tación integral 
deber,í incluir educación ace rca de los proce­
sos de recuperac ión. fac tores pronósticos. en­
tre namiento en tareas que ll even a la indepen­
dencia. reconoc imiento y tratamiento de las 
reacc iones psicológicas dS¡' . IS~I . 

El es fu erzo del equipo de rehabi litación debe ir 
d irigido a recuperar el cont rol sobre la conciencia 
psicológica del indi viduo y la restauración funcio­
nal que devuelva independencia al paciente. Ini ­
cialmente. muchos pacientes se profundi zan en 
una fase de negación con altas expectati vas de re­
cuperación (las que ll amamos expectati vas de nor­
mali zación). éste es ev identemente un mecani sl110 

protect i 1'0 Y su confrolllaciún temprana y brusca 
no es recol11endada 11"'. Mejor resul tado ti ene guiar 
al paciente a través de meta, a corto piafO que 
sean ev identes y reali zab les y que mejoren el sen­
timiento de capac idad y autoestima del paciente. 
para que tales logros se conviertan en refu erzo po­
s it ivo "". ""'. En los mi embros de la fami I ia y pe r­
sonas que cuidan del pacien te se pueden not ar 
ex pres iones de frustrac ión. pérdida de la sensibili ­
dad hac ia el tratamiento. cambios en la cDnuucta. 
rest ricción en su esti lo de vida. aislamiento soc ial 
y hasta dili cu ltades econól11icas. Los cuidadores 
más a riesgo son aq uell os con bajos ingresos. con 
pobre sopone soc ial y quienes cuidan pacientes 
con de mencia y afásicos. En nuestro medio no se 
cuenta desafortunadamente con servicios comu­
nitarios que faciliten asistencia física y técnica para 
las personas que cuidan di scapac itados ",,,. "11 ' . 

• Actividades de recreación y utilización del 
tiempo libre, La participación y rea li zac ión de 
act ividades ele ti empo li bre se rel acionan con 
un buen ni ve l de sa lud y mejor calidad de vida. 
El il11plemento de acti vidades recreacionales 
perl11 i t i rá mot i vación para asum i r un nuc\"() es­
tilo de vida. para conseguir este proceso es pre­
ciso también lograr la part icipación de la fami­
lia y amigosfI 93

"1'}(11 . Para asegurar la reali zación 

y éx ito de estas acti vidades. las principales \'a­
ri ables a considerar incluyen: evaluación de los 
intereses y gustos prev ios a la EC V, establecer 
acuerdos entre los objeti vos a co rt o. mcdiano 
y largo plazo. re\' isar el \'al or de las acti\' ida­
des l"t'rslIs los nive les de fun cionalidad. eva­
luac ión de la di sponibilidad de equipo y ad it a­
mentos necesarios para la rea li zac ión de las 
acti vidades. identifi cac ión de nuevas acti vida­
des para uti li zac ión del ti empo li bre. con base 
en las posi bilidades de l paciente. educación en 
lo relac ionado con la di sponi bilidad de recur­
sos en la comunidad para tales fin es. y utiliza­
ción ele program as COIl1Ul1ilari o~ 11'1 .... 1'17. PIS) . 

• Sexualidad. La mayoría de los pacientes con 
ECV ex perimenta una reducc ión de la act ivi-



dad sex ual independientemente de la act iv i ­

dad sex ual regular previa al evento cerebral. 

A la salida no ti enen claro qué mani obras 

sex uales o acti vidades debe o no reali zar. La 

ac ti v idad sexual no debería estar contraindi ­
cada después de una ECV (14 'OS } L a disfunción 

sexual resullante depende de la cantidad de 

daño cerebral , incluye una reducción de la 

habi 1 idad para obtener la erección y la eyacu­

lac ión en hombres y la lubricación en muje­

res. Los problemas sensori ales. motores. vi­

suales, emocionales de la hemiplejía pueden 

ocasionar fracaso en la relaci ón sexual. pero 

con un adecuado programa de educac ión a la 

parej a y al paciente mismo, con la adaptac ión 

de posturas alternas, y otras formas de esti ­

mulación y experiencias sensori ales se pue­

den superar estos inconvenientes. L os logros 

obtenidos en este aspecto contribuyen enor­

memente a mejorar los índices de ca lidad de 

vida del pac iente con ECV. L os aspectos re­

lac ionados con la sexualidad del paciente que 

ha sobrevivido a una ECV deberán ser di scu­

tidos con el paciente y su parej a durante el 

proceso de rehabilitac ión. la adherencia la ini­

cia el psicólogo. pero no se descarta el cono­

cimiento que de la problemática tengan los 
otros miembros del equipo "99.2!JO} 

• Regreso al trabajo. L a probabilidad de con­

seguir alguna actividad vocac ional o el mis­

mo regreso al trabaj o es determinante de una 

mejor ca lidad de vida. Para conseguirse es te 

objeti vo deberán reconocerse las barreras 

para l a re integració n vocac i onal y así 

minimi zarl as o eliminarlas. Todos los sobre­

viv ientes a ECV quienes prev iamente traba­

j aban , y si su condic ión lo permite. deberán 

ser eva luados para conseguir un potencial re­

greso al trabajo. Para conseguir es te obj eti ­

vo es pertinente considerar las posibles ba­

rreras para la reintegración vocac ional o la­
boral (14 . '05 1. 
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