GUIA DE MANEJO: REHABILITACION DE LAS SECUELAS | .- )
HOSPITAL MILITAR CENTRAL DE LA ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR (ECV) CODIGO: DR-REHA-GM-06

DEPENDENCIA: UNIDAD DE APOYO DIAGNOSTICO Y FECHA DE EMISION: 07-09-2012

TERAPEUTICO VERSION: 03
PROCESO: DIAGNOSTICO Y REHABILITACION
SISTEMA DE GESTION INTEGRADO SGI PAGINA 1 DE 18

HOSPITAL MILITAR CENTRAL
NIT: 830.040.256-0

1. OBJETIVO

Conocer los conceptos basicos sobre la rehabilitacion de los pacientes con secuelas de Enfermedad Cerebral Vascular(ECV).
Ofrecer una guia metodoldgica para la atencién al paciente por parte del grupo de lesiones neuroldgicas del servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

2. METODOLOGIA

Experiencia del Grupo de Rehabilitacion de las Lesiones Neuroldgicas del Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacion.
Revision bibliografica guias, medicina basada en la evidencia. y articulos cientificos relacionados con la rehabilitacion de la ECV.

3. ALCANCE

El alcance de esta guia es prevenir, diagnosticar y tratar desde el punto de vista de la especialidad de Medicina Fisica y rehabilitacion la discapacidad
resultante de la enfermedad cerebro vascular y orientar el proceso de rehabilitacion integral.

4. POBLACION OBJETO
Adultos con secuelas de lesion cerebral ECV, usuarios del Sub-Sistema de Salud de las Fuerzas Militares (Direccion General de Sanidad, DGSM).

5. RECOMENDACIONES
5.1 HISTORIA NATURAL DE LA RECUPERACION DE LA ECV

Toda persona que haya perdido funciones como consecuencias de una lesion cerebral, las recupera en alguna medida, basandose en la denominada
recuperacion espontanea. Otra forma de recuperacion se adquiere por el entrenamiento en rehabilitacion; ambos mecanismos facilitan la
recuperacion funcional. La recuperacion espontanea tiene dos componentes, el primero, adaptativo en el cual la persona aprende nuevas formas para
efectuar sus funciones y en el segundo componente, el intrinseco, conocido como la plasticidad cerebral. *

1+ plasticidad Cerebral es el proceso de reorganizacion anatémica, celular y molecular del sistema nervioso que ocurre como respuesta a la experiencia”. Con anterioridad se habian propuesto dos teorias
para explicar la recuperacion motora después del la ECV, estas han sido expuestas por Paul Bach-y-Rita, la primera supone que, una vez destruidas algunas de las estructuras eferenciales existentes en el
area célular, se producen rebrotes colaterales desde las células indenmes para reactivar las células que participan en la actividad motora. La segunda teoria supone que existen sinapsis y vias neuronales
en cubiertas habitualmente no utilizadas para una funcion concreta que son exigidas para apoyar las eferencias residuales remplazando el sistema lesionado.
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5.2 PATRONES DE LA RECUPERACION Y PREDUCTIVOS DE LA RECUPERACION FUNCIONAL

En la ECV tipica el hemicuerpo afectado esta totalmente paralizado, con flaccidez y arreflexia. La actividad refleja retorna en las primeras 48 horas. La
progresion es gradual desde la flaccidez hacia la espasticidad, recuperandose la actividad motora dentro de patrones sinérgicos. El déficit motor y la
pérdida de sentido de posicién de la extremidad superior asociados, son de mal prondstico para la recuperacion del miembro superior. Los pacientes
capaces de realizar movimientos de elevacion con ligera abduccion del hombro y minimos movimientos de los dedos observados en los primeros 11 dias
de evolucidn, sugiere buen factor predictivo para la funcionalidad de la mano.

Tradicionalmente la recuperacion motora se completa entre los 3 a 6 meses después del inicio, sin embargo la recuperacion puede continuar por meses
incluso afios. La recuperacion tipicamente se presenta inicialmente en los segmento proximales y primero en el miembro inferior con respecto al
miembro superior. La recuperacion puede detenerse en cualquier fase de la misma y en particular la extremidad superior puede permanecer flaccida, con
patrones sinérgicos, sin adquirir control motor voluntario. Un pobre prondstico funcional se asume cuando se prolonga la flaccidez, inicio tardio de la
movilidad mayor de 2 a 4 semanas, ausencia de movimientos voluntarios en la mano después de 4 a 6 semanas, severa espasticidad proximal y
persistencia de actividad refleja exagerada. Las secuelas del hemisferio no dominante (hemisferio derecho) tiene un menor prondstico funcional
considerando los problemas asociados de déficit perceptual, anosognosia y abulia.

El manejo y recuperacién de patrones motores en el hemicuerpo afectado debe iniciar de manera temprana (en las primeras 24-48 horas) después de la
estabilizacion neuroldgica y hemodinamica del paciente. La meta a seguir en la induccion de patrones de contraccion muscular y patrones motores con la
intervencién de diferentes técnicas y métodos (Bobath, Brunnstrom, Kabath, Estrategias convencionales de fortalecimiento y Electroterapia). La
participacion de todos estos permitira en sumatoria la mejoria y recuperacién funcional del paciente a mediano plazo.

5.3 MANEJO EN FASE AGUDA PARA LA PREVENCION E IDENTIFICACION DE COMPLICACIONES

En la fase aguda durante los primeros catorce dias, ademas de la intervencion médica (Neurologia) y los cuidados de enfermeria y es importante la
intervencion de rehabilitacion. Los déficit funcionales mas importantes y que requieren un manejo son la disfagia, la inmovilidad, la incontinencia y la
dificultades para la comunicacion.

5.3.1 TROMBOSIS VENOSA PROFUNDA Y TROMBOEMBOLISMO PULMONAR. Complicaciones frecuentes por la inmovilidad. La trombosis
venosa ocurre en aproximadamente el 30 % de los pacientes con ECV. La profilaxis exige el examen clinico de las extremidades inferiores en
blsqueda de edema, cambios en la coloracion y dolor al movimiento, ademas recomendar del uso de medias de compresion variable (Leotardos
0 medias antiembdlicas), procurar la ambulacién temprana y adecuada postura. Si se instaura un fenémeno de Trombosis venosa profunda y
trombo embolismo pulmonar deberd solicitarse la atencidén por los servicios de Medicina Interna, vascular periférico y neumologia para que
implementen los correspondientes guias de manejo.
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5.3.2 ULCERAS POR EL DECUBITO. El manejo es preventivo observando causas externas (Presiones, fricciones, humedades) o causas internas
(malnutricidén, anemia, deficiencias por vitaminas, edema, obesidad, contractura y espasticidad), Son las areas de presién mas susceptibles entre
otras: Sacro, talon, maléalo externo, trocanter mayor, tuberosidad isquiatica, de acuerdo a la postura adoptada durante el decubito prono o
lateral y en la sedestacion en silla de rueda.. Las medidas preventivas incluyen una adecuada nutricion e hidratacion de la piel; conveniente
cuidado de la incontinencia urinaria controlando la humedad en los tendidos del paciente. En la cama se utilizaran colchones que distribuyan las
presiones y pieceros adecuadamente adaptados que ademas de mantener la posicion recta del cuello de pie, eviten la presion sobre talones y
pie. Es pertinente mantener la orden de movilizacion y revision de las areas de presion cada dos horas en aquellos paciente severamente
comprometidos. En las sillas de ruedas los pacientes deberan utilizar cojines y aprender técnicas de movilizacion y alivio de las presiones (Push

Up).

5.3.3 NUTRICION., La malnutricion se presenta en el 49 % de pacientes después de ECV. Para el inicio de la rehabilitacion muchos pacientes
presentan cierto grado de mala nutricién y deshidratacion, como consecuencia de la enfermedad misma, el estado de conciencia ademas
asociado a “factores asociados” tales como negligencia visual, déficit para la comunicacion, disfuncion de los pares craneales bajos y la paralisis
de la extremidad superior que ocasionan disminucion del ingreso caldrico. Parte de los factores asociados corresponden al manejo de los grupos
de terapia, y los directamente relacionados con la nutricién deberan ser atendidos por el profesional especifico de esta area.

5.3.4 DISFAGIA Y BRONCOASPIRACION. Los paciente con riesgo de aspiracion, y comprobados por fluoroscopia, inicialmente se les coloca sonda
nasogastrica, con elevacion de la cabeza y de la cama, con revision permanente de residuos gastricos para prevenir el reflujo gastroesofagico. El
tratamiento de la disfagia incluye, cambios de postura, alimentacion en posicion sedente, en algunos casos asistida de un soporte del cuello (o
del maxilar) con la cabeza girada hacia el lado parético, modificaciones en la dieta, recomendandose liquida o semiliquida, se recomienda la
estimulacion térmica para facilitar el reflejo de deglucion y un programa de ejercicios para mejorar la funcionalidad de labios y de la lengua y la
aduccion de las cuerdas vocales.

5.3.5 PREVENCION DE RETRACCIONES Y CONTRACTURAS MUSCULARES. Durante el reposo en lecho evitar la flexion de cadera y de rodillas,
rollos, almohadas rigidas deberan ser utilizados para evitar la excesiva rotacion de las extremidades, exigir una adecuada postura en posicion
sedente del tronco y de las extremidades tanto en sillas convencionales como en silla de ruedas al paciente. Son basicos los ejercicios de todas
las articulaciones corporales buscando el maximo arco de movimiento, por lo menos una vez al dia. El ferulaje y la inmovilizacién en posicién
antideformante se aplicara cuando el paciente tenga alterado su estado de conciencia o no pueda en forma voluntaria llevar a cabo el
movimiento. Se sugieren los estiramientos y la movilidad pasiva y activa. Se recomienda que el estiramiento sea aplicado por lo menos durante 6
horas en un periodo de 24 horas y alcanzar a ganar grados de estiramiento funcional, que mejoran la eficiencia muscular durante la contraccion
activa. Estas medidas deben iniciarse desde el mismo momento de ingreso del paciente y sostenerse hasta cuando el paciente pueda realizar
algdn tipo de movilidad activa y se disminuya el riesgo.
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5.3.6

5.3.7

5.3.8

5.3.9

5.3.10

CALCIFICACIONES HETEROTOPICAS. No muy frecuentes, pero de presentarse se observan en codos y hombros. Se caracterizan por dolor,
edema moderado, sensibilidad, ligero aumento de la temperatura local y disminucién de los arcos de movimiento articular. La radiologia simple
en fases tempranas no suele registrar anormalidades, pero en forma tardia si se observa la hiperdensidad de la calcificacion periarticular. Por lo
general las calcificaciones ocurren en la superficie extensora.Los tratamientos no quirdrgicos para la reduccion en la formacion de hueso ectdpico
incluyen entre otros: Bifosfonatos que disminuyen la mineralizacion de la matriz osteoide, al inhibir el crecimiento de los cristales de
hidroxiapatita Se recomienda el Etil-hidroxi-bifosfonato a dosis de 20 mg/kg/dia después de la ECV por un periodo no menor a 6 meses. El
tratamiento quirdrgico esta recomendado al menos 18 meses después que se ha estabilizado la lesion neuroldgica inicial.

PREVENCION Y CONTROL DE LAS CONVULSIONES. la incidencia de convulsiones posterior a un ECV varia ampliamente, 2-33% en
convulsiones de aparicion tempranas (menores 7 dias) y 3-67% en convulsiones de aparicion tardia (mayores a 7 dias), mas frecuentes después
de ECV con compromiso cortical amplio, eventos hemorragicos y trombdticos de mayor magnitud. Solo si ocurren las convulsiones estas deberan
ser tratadas por el servicio de Neurologia.

INCONTINENCIA URINARIA. La incontinencia urinaria y la retencion son comunes pero transitorias después de la ECV, presentandose en
cerca del 50% de los pacientes, permaneciendo hasta en el 15% al afio posterior al evento. Estas se relacionan estrechamente con el déficit
motor, pérdida de la movilidad y alteraciéon mental y cognoscitiva. Se debe asegurar un vaciado vesical sin que haya retencién para reducir el
riesgo de infecciones hidronefrosis e insuficiencia renal, sin embargo el uso de sonda vesical no se recomienda por mas 48 horas para evitar el
riesgo de infeccién urinaria. Si hay retencidn urinaria se debe establecer un horario de cateterismo intermitente. Se medira la orina residual
postmiccidn para vigilar la retencién urinaria. En casos severos o no solucionados se sugiere la valoracién por el servicio de Urologia.

INCONTINENCIA FECAL. Se relaciona mas con la inmovilidad, pero como elemento prondstico suguiere compromiso hemisférico bilateral y
peor pronostico. El manejo de constipacion consiste en asegurar una ingesta de liquidos adecuada acompaiiada de una dieta con al menos 35
gramos de fibra y ablandadores de la materia fecal. Iniciar al paciente en un régimen de manejo del intestino colocando los pacientes en el
sanitario; utilizando supositorios de glicerina y.o bisacodyl, estos estimulan mecanicamente el reflejo coldnico, La evacuacion se esperaria media
hora después de la aplicacidn. Se recomienda instaurar un régimen diario para la evacuacion intestinal, coadyuvado con hidratacién, dieta rica en
fibra, uso de ablandadores de la materia fecal.

PREVENCION DE TRAUMA DEL PLEXO BRAQUIAL Y OTROS NERVIOS. De observarse una evolucion atipica del miembro superior,
diferente a la espasticidad propia de la enfermedad cerebro vascular, en la cual se encuentre flaccidez y atrofia muscular, debera investigarse
lesidn del plexo braquial. Debera estudiarse la lesion con estudios de electrodiagnéstico. La causa mas frecuente se debe a posturas inadecuadas
o malas técnicas de transferencia. Otros nervios frecuentemente comprometidos son: Nervio cubital, mediano, peroneo; por lo general como
consecuencia de neuropatias compresivas por la mala adaptacion y uso de sillas de ruedas, muletas, bastones, malas posiciones y movimientos y
tracciones inadecuadas. Informar al personal que moviliza y posiciona al paciente el riesgo de ocasionar lesion y trauma agudo y.o repetido a los
nervios periféricos que prolongaria el tiempo de rehabilitacion.
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5.3.11 ESPASTICIDAD Y CONTRACTURA. la espasticidad inicia dias a semanas después del ataque y sigue el clasico compromiso flexor en

miembro superior y extensor en el miembro inferior. Clinicamente se caracteriza por aumento de la resistencia al movimiento pasivo de los
musculos afectados durante el reposo, con alteraciones de la postura. El seguimiento clinico se realiza con las escalas de Ashworth, la escala de
tardieu, y el puntaje de la frecuencia del espasmo. Un programa para el manejo de la espasticidad incluye estiramientos pasivos o activos una a
tres veces por dia, ortesis para mantener postura y mantener arco de movimiento en mufeca y cuello de pie, y estiramiento de musculos
agonistas con relajacién de musculos antagonistas para el mantenimiento del programa. La estimulacion eléctrica aplicada sobre los muisculos
espasticos, sus antagonistas o sobre la piel puede ser de beneficio muy transitorio, tanto como la colocacién de frio local.

El uso de farmacos anti espasticos incluye las benzodiacepinas: Diacepam, clonazepam, Dantrolene, Baclofen, Clonidina y tizanidina. No ha sido
la practica rutinaria en el Hospital Militar Central.

La toxina botulinica bloguea la unidn neuromuscular e impiden la liberacion de acetilcolina en la terminacion nerviosa. La inyeccion local produce
una paralisis reversible de los musculos espasticos inyectados, sin producir excesiva debilidad muscular. La aplicacion de toxina botulinica no es
de practica rutinaria en las fases agudas o subagudas de la evolucion. En Fases cronicas el tratamiento con Toxina botulinica es sintomatico,
con una duracidn del efecto por lo menos 3 a 4 meses. Ademas para garantizar resultados satisfactorios es prudente educar adecuadamente al
paciente y continuar con un programa especifico de fisioterapia. La toxina botulinica parecer ser particularmente Util para el control de mudsculos
en reposo del antebrazo y pierna, particularmente brachiradialis, flexores de los dedos , mufieca y flexores del primer dedo en miembro superior
y flexores largos y cortos de los artejos, extensores del grueso artejo e inventores del pie en miembro inferior. La dosis exacta y el nimero de
puntos de inyeccidn se ajustaran en cada caso de forma individual, segin el tamafio, nimero vy localizacién de los musculos afectados, de la
gravedad de la espasticidad, de la presencia de debilidad muscular local y de la respuesta del paciente al tratamiento previo. La dosis usual
varia en miembros superiores desde 0.5-2 u/Kg peso (Vial 4,8 ngm/100 Und) y 2-6 u/Kg de peso (Vial 9 ngm/500 Und). En miembros inferiores
1-6 U/Kg de peso (Vial 4,8 ngm/100 Und) sin exceder dosis de 300 Unidades por musculo y 3-12 u/Kg de peso (Vial 9 ngm/500 Und), con una
dosis maxima recomendada para este ultimo por musculo de 900 Unidades.

Otra de las alternativas para la reduccion de la espasticidad es la aplicacion de fenol, la cual requiere destreza para la ubicacién del punto
motor. El fenol estd indicado en musculos de gran tamaiio tales como: aductores y extensores de cadera, pectorales, latissimo dorsi y biceps
braquial; la satisfaccion del paciente y el terapeuta es mas probable con la utilizacion del fenol, por su rapido inicio, sus efectos mas
prolongados y anestésicos, ademas de necesitar menos inyecciones separadas. Esta infiltracion produce mejoria en los rangos de movimiento,
disminucion del clonus, aumento de la velocidad y mejor destreza con el movimiento. Otras sustancias también utilizadas ademas del fenol
incluyen: anestésicos locales y alcohol. Las soluciones de fenol del 2 al 6 % son las mas utilizadas a menudo para producir neurdlisis quimica
cuando se aplican a un tronco nervioso o a fibras terminales. Las concentraciones mayores del 6 % pueden producir coagulacion de proteinas y
necrosis axonal.

5.3.12 SINDROMES DEL HOMBRO DOLOROSO. Se presenta por la subluxacion y probable luxacidn del hombro, el diagndstico es clinico por el dolor

a la movilizacion y por la palpacion de una brecha o hendidura por encima de la piel entre el acromion y la cabeza humeral, comparando la
deformidad con relacion al lado no afectado. La subluxacién de la articulacion glenohumeral ocurre en forma secundaria a la debilidad y a la
espasticidad. Para el tratamiento de la subluxacion el tratamiento es preventivo, la adecuada postura del hombro, el manejo de la espasticidad y
la movilizacion adecuada resultan necesarias, es pertinente contrarrestar el patron sinérgico caracteristico del miembro superior hemipléjico:
hombro en aduccion y rotacién interna, flexion del codo, pronacién del antebrazo, mufieca y dedos en flexion. Se requiere una apropiada
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postura en cama, en sedente y en posicién bipeda. Adecuada postura del hombro del miembro superior con una almohada debajo del mismo en
posicion de decubito. Ademas debera instruirse al familiar y al mismo paciente la movilizacién pasiva del hombro para evitar el hemipléjico
dolorosos son varios los soportes para hombro doloroso y en riesgo de subluxacion, en nuestro medio el mas conocido es el rodillo de bobath,
aditamento que colocado justo en la axila, mantiene abducido y ligeramente flexionado el hombro, facilitando el contacto de la cabeza humeral
con la cavidad glenoidea previene la subluxacion del hombro. Este aditamento debera ser colocado en posicidn sedente y bipeda, no tiene
importancia su colocacion durante el decibito. Debe ademas promoverse el adecuado posicionamiento del codo extendido o ligeramente
flexionado y la mano abierta con dedos extendidos. Entre otros medios para evitar la subluxacion y el hombro doloroso se encuentran ademas
la aplicacion de una tabla de labores o de tareas a la silla de ruedas, canaleta en el descansabrazos de la silla, triangulo abductor del hombro
colocado debajo de la axila del lado hemipléjico.El uso del Cabestrillo es controversial considerando que llevaria el brazo en aduccién y rotacién
interna, facilitaria la sinergia flexora y no alcanza mecanicamente a colocar la cabeza himeral contra la cavidad glenoidea. La estimulacion
eléctrica de los musculos Suprespinoso y Deltoides debe ser considerada desde el momento inicial en el paciente con ECV con riesgo de
subluxacién de la articulacidon glenohumeral ya que mejora este fendmeno, llegando a mejorar la funciéon muscular del hombro.

5.3.13 SINDROME HOMBRO MANO. Este sindrome se desarrolla la mayoria de las veces entre el 2 y 4 mes después de la iniciacidn de la ECV se
manifiesta con dolor a los movimientos activos y pasivos especialmente la abduccion , flexion y rotacién externa del hombro, dolor severo a la
extension de la muneca, asociado a edema. En mano se presenta edema moderado a nivel del metacarpo, sin dolor y edema moderado
fusiforme de los dedos con severo dolor a la flexion de las metacarpofalangica y articulaciones interfalangicas proximales.La primera medida de
tratamiento es la profilaxis y esta dirigida a reconocer el sindrome hombro mano en forma temprana para establecer el tratamiento curativo. En
pacientes con sindrome hombro mano severo es de utilidad combinar un ciclo corto de esteroides orales (Prednisona 30 mg/dia), con medios
fisicos y estiramiento de las articulaciones afectadas, con el fin de aumentar la tolerancia al dolor.El dolor de hombro que alcanza a despertar al
paciente en horas de la noche puede aliviarse con el uso de la amitriptilina a dosis entre 10 a 25 mgs cada noche antes de acostarse. No se
recomiendan los analgésicos narcéticos. El objetivo principal es la disminucion del dolor y la reduccidon del edema, lo cual se consigue con
estiramiento y medidas antiedema (elevacién y masaje de la mano). Pacientes con el minimo movimiento voluntario deben ser estimulados a
gue no mantengan la extremidad superior inmdvil y por largo tiempo en una posicion, considerando el riesgo de limitacion de la movilidad, el
dolor y las contracturas de los tejidos blandos. Otra medida a considerar es el uso de guantes de presiéon. El uso de cabestrillo o unidades
compresidén neumatica pueden promover la reduccion del edema de la mano. Otras medidas, de acuerdo al caso y la severidad de los sintomas
incluyen: Estimulacion eléctrica transcutanea para alivio del dolor, inyeccion local de analgésicos y corticoides. El bloqueo ganglionar simpatico,
del ganglio estrellado o del ganglio simpdtico toracico superior seria necesario en caso de que ninguna de las medidas anteriormente descritas
no funcionaran, este Ultimo interconsultando al servicio de Clinica del Dolor.

5.3.14 PREVENCION DE CAIDAS. Mas del 40% de los pacientes que sobreviven a un ACV presentan al menos 1 caida en los 6 meses siguientes al
evento. Las caidas en los pacientes con ECV y ancianos en general son causa de complicacién y retraso de los procesos de rehabilitacion. Estas
se asocian estrechamente a problemas como: drogas, abuso de alcohol, alteraciones del juicio (pacientes con hemiplejia izquierda), problemas
visuales e hipotension ortostatica. Los pacientes con ECV suelen caer hacia el lado hemipléjico y es factible que se compliquen con fractura de la
cadera. El riesgo de caida o el miedo a caer producen inseguridad y aumentan la ansiedad en los pacientes. Es necesario realizar educacion
sobre el riesgo de caida a la familia y el paciente, para de esta manera prevenir posibles complicaciones.
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5.3.15 FORMULACION DE ORTESIS Y AYUDAS EXTERNAS. Los pacientes hemipléjicos corrientemente consiguen movilidad proximal en cadera e
intermedia en rodilla, no asi en distalmente en cuello de pie y pie y por el contrario es frecuente el patron de inversion y plantiflexién del pie,
como consecuencia de una mezcla de hipertonia del complejo gastrosoleo e hipotonia y debilidad de los musculos dorsiflexores del pie. Ademas
la articulacion subtalar, con la espasticidad y debilidad combinada se torna inestable, reduciendo la capacidad de sostén de peso y habilidad para
la marcha. La Ortesis Tobillo Pie tiene por objetivo estabilizar el cuello de pie, particularmente la articulacién subtalar, alinear el cuello de pie en
angulo recto evitando el pie caido, estabilizar mediopié y antepié evitando la inversion y ademas facilitar la marcha ya que bajo estas
condiciones se acorta la extremidad que por accion del patron extensor se mantenia mas alargada. Los grados de dorsiflexion o plantiflexion en
la OTP, facilitan ventajas biomecanicas en la rodilla y cadera que ayudan a corregir deformidades o vicios posturales propios del miembro inferior
hemipléjico, La OTP con al menos 5 grados de dorsiflexion facilita fuerzas de flexién en la rodilla que ayudan a corregir o evitar el geno
recurvatum, mientras que la OTP con al menos 5 grados de plantiflexion facilita fuerzas de extension en la rodilla lo cual ayuda a mejorar la
debilidad extensora de la rodilla particularmente durante la fase postural de la marcha en aquellos casos en que predomina la debilidad del
musculo cuadriceps. Adicionalmente el uso de Estimulacion eléctrica funcional en pie caido sobre musculos dorsiflexores de cuello de pie produce
a mediano plazo ganancia de funcionalidad en marcha y cadencia.

5.3.16 MANEJO DE LOS DEFICIT SENSORIO-MOTORES el desorden por excelencia es la apraxia, limitacion para llevar a cabo movimientos y
actividades ya aprendidas en ausencia de compromiso motor, sensitivo o cognoscitivo. Los pacientes con apraxia tienen dificultades para
ejecutar tareas funcionales simples y movimientos con los utensilios para alimentacion, aseo y otros. A menudo es dificil realizar estudio de la
apraxia cuando concomitante hay compromiso del lenguaje, ya que no se puede establecer que el paciente ha entendido la orden. Geshwind
atribuye la apraxia a la desconexion de las areas de asociacion de la corteza del hemisferio derecho con el hemisferio izquierdo por lesion de las
fibras mas anteriores del cuerpo calloso. Bajo estas circunstancias el hemisferio derecho no puede reconocer que es lo que el hemisferio
izquierdo quiere hacer. Las apraxias a tratar incluyen: apraxia motora (de las extremidades), apraxia ideacional, apraxia ideomotora, apraxia
construccional, la apraxia del vestido, y el sindrome de Negligencia. El manejo del presente déficit lo desarrollan las areas del apoyo terapéutico
(Terapia ocupacional, fisioterapia y fonoaudiologia).

5.3.17 REENTRENAMIENTO SENSITIVO |l os déficit de la sensibilidad estan estrechamente relacionados con lesiones del I6bulo parietal derecho que
producen incapacidad para el reconocimiento, como sucede en el sindrome de heminegligencia, la desorientacion espacial, pobre esquema
corporal y las dificultades para el planeamiento motor, son serios impedimentos para un adecuado programa de rehabilitacion. Pacientes que
han tenido ECV ligera con conservacion de la conciencia sensitiva primaria, deberan ser estudiados para problemas de discriminacién mas sutiles
usando el test de discriminacion de dos punto o el test de Moberg Pick-up (Dellon, 1981. Moberg, 1958). Tales estudios estan indicados cuando
la recuperacion motora es buena pero la destreza de la mano permanece alterada. El manejo del presente déficit lo desarrollan las areas del
apoyo terapéutico (Terapia ocupacional, fisioterapia y fonoaudiologia). Las alteraciones en la percepcion de los estimulos tactiles, visuales y
auditivos deben ser evaluadas de manera individual para realizar un intervencion de entrenamiento particular, que repercutira en la funcionalidad
del paciente.

5.3.18 MANEJO DE LAS ALTERACIONES EMOCIONALES. |os desordenes emocionales posteriores a la ECV han sido atribuidos a la reaccion
psicolégica de la discapacidad motora y cognoscitiva. Una tercera parte de los casos de ECV se asocian con estados de indiferencia, apatia
mental y disminucion del animo. La depresion ocurre en el 40 % de los pacientes con ECV y en una proporcion similar a la que sufren los
familiares o personas alrededor del paciente, siembargo esta es subdiagnosticada en muchos programas de rehabilitacién. Una adecuada
evaluacién psiquiatrica para identificar criterios de DSM-IV y signos vegetativos es un instrumento Util en los pacientes con ECV. En el Hospital se
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5. RECOMENDACIONES

sugiere que todo paciente con enfermedad cerebro vascular sea interconsultado con psicologia, y en el caso que curse con depresion debe ser

interconsultado con el servicio de Psiquiatria.

5.3.19 TRATAMIENTO DE LAS ALTERACIONES DE LA COMUNICACION Y DEGLUCION. Aproximadamente de una tercera parte a la mitad de
los pacientes sobrevivientes de ECV experimentan problemas con el habla y el lenguaje. La afasia se define como el déficit del lenguaje asociado
a la lesion del area cerebral responsable de la funcion del lenguaje, adquirida, en el cual estan comprometidos los procesos de comprension y
expresion para los cddigos del lenguaje. La afasia es el problema de la comunicacion, consecuencia de la lesion del hemisferio izquierdo. La
evaluacion de la afasia, disartria y alteraciones en la deglucion en el paciente con ECV tiene por objeto establecer el diagndstico y el tipo de
tratamiento a seguir en cada caso, ademas del prondstico. Es corriente que los pacientes afasicos sean estudiados con dos examenes clasicos, El
examen para el diagndstico de afasia de Boston y la bateria de afasia de Western. El manejo del presente déficit lo desarrollan las areas del

apoyo terapéutico (fonoaudiologia).

5.4 MANEJO DE LA FASE TARDIA Y AMBULATORIA.

Manejo para el alta y el seguimiento. El proceso de alta hospitalaria es un momento critico tanto para el paciente como para la familia, por lo general el
sobreviviente de una ECV en condiciones premorbidas, ha sido una persona en ocasiones sana, o por lo menos funcional, lo cual cambia dramaticamente
con la ECV. Por lo general, a la salida el paciente no es del todo funcional y presenta alteraciones de orden motor, cognoscitivas, de comunicacion,
emocionales y adaptativas que al paciente y a la familia se le deben explicar, comunicandoles de acuerdo al prondstico la probable evolucion vy la
necesidad de continuar con un programa ambulatorio de terapias (fisica, ocupacional, de lenguaje) y psicologia; y un control por consulta externa. El
seguimiento del paciente con secuela de ECV se debe realizar al mes del alta y luego cada 2 meses durante el primer afio, monitorizando aspectos
fisicos, cognoscitivos, emocionales y de integracion al rol familiar y social, para determinar si hay deterioro, estabilidad o ganancia de independencia, y
establecer o no la necesidad de ayudas o aditamentos para uso permanente. Otros aspectos a considerar incluyen: la revision del entorno social y
familiar del paciente, actividade de recreacion y utilizacion del tiempo libre, sexualidad, y regreso al trabajo o actividad vocacional.
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6. ALGORITMO

| Interconsulta paciente hosbitalizado

v

| Estabilizacion médica v neurol6aica

w

o ]

Y

Candidato a programa de rehabilitacion integral: | Marcada incanacidad

Presentacidn en Grupo de rehabilitacion de las lesiones neurolégicas

|

Recomendaciones a la familia y cuidados directos de
Rol del Médico Rehabilitador enfermeria

MANEJO EN FASE AGUDA PARA LA PREVENCION E
IDENTIFICACION DE COMPLICACIONES. (ver texto).

Trombosis venosa profunda y tromboembolismo
pulmonar.

Considerar nueva valoraciéon

Ulceras por el dectbito.
Nutricién. . ., .
Disfagia y broncoaspiracion. Solicita evaluacién y manejo
Prevencion de retracciones y contracturas musculares. por:
Calcificaciones heterotopicas L » Fisioterapia

Prevencion y control de las convulsiones. . .
Manejo de la vejiga e intestino Terapia _OCUpEZlCIOnaI
Incontinencia fecal. Fonoaudiologia
Prevencién de trauma del plexo braquial y otros nervios. Psicologia
Espasticidad y contractura.
Sindromes del hombro doloroso

Sindrome hombro mano

Formulacion de ortesis y ayudas externas

Prevencion de caidas Desarrollo del programa de rehabilitacion segin

ANEXO No 2

Manejo de los déficit sensorio-motores —> GUIA METODOLOGICA PARA LA ATENCION DEL PACIENTE DEL GRUPO DE LESIONES

Manejo de las alteraciones emocionales.

Reentrenamiento sensitivo NEUROLOGICAS POR PARTE DEL SERVICIO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

Tratamiento de las alteraciones del habla y del lenguaje.
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7. CONTROL DE CAMBIOS
ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS FECHA
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS DEL CAMBIO DEL
ID ACTIVIDAD CAMBIO
1

8. ANEXOS

ANEXONo 1
HISTORIA CLINICA DEL SERVICIO
ANEXO No 2

GUIA METOQOL()GICA PARA LA ATE!‘JCI('JN DEL PACIENTE DEL GRUPO DE LESIONES NEUROLOGICAS POR PARTE DEL SERVICIO DE
MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

1. VALORACION DEL PACIENTE HOSPITALIZADO :

Valoracion por Cada area del apoyo terapéutico. Que incluye FISIOTERAPIA, TERAPIA OCUPACIONAL, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIAy
NEUROPSICOLOGIA.

1.1 INTERCONSULTA, respondida por el Médico Especialista en MEDICINA FISICA Y REHABILITACION)- Fisiatra, para:

1.1.1. Acreditar derecho al servicio, presentacion de carné de servicios y firmar la boleta de interconsulta.
1.1.2. Establecer diagndstico de la Deficiencia, Incapacidad y proyectar la minusvalia.

1.1.3. Formulacion farmacoldgica y de ayudas y aditamentos segun el caso.

1.1.4. Solicitud de valoracion por areas del apoyo terapéutico.

1.2 Valoracion por Cada area del apoyo terapéutico. Que incluye FISIOTERAPIA, TERAPIA OCUPACIONAL, FONOAUDIOLOGIA, PSICOLOGIA y
NEUROPSICOLOGIA. Para:

1.2.1. Realizar evaluacion por la respectiva area del apoyo terapéutico.

1.2.2. Establecer diagndstico por cada una de las areas.

1.2.3. Metas, objetivos por cada una de las areas.

1.2.4. Pronostico

1.2.5. Plan de tratamiento.

1.3 Valoracion inicial por FISIOTERAPIA:Establece incapacidad motora, plantea objetivas y metas del desarrollo motor, e inicia tratamiento,
encaminado a la independencia fisica del individuo.

FT-CLDD-05 V3




. CODIGO | DR-REHA-GM-06 | VERSION | 03
GUIA DE MANEJO REHABILITACION DE LAS SECUELAS DE LA ENFERMEDAD CEREBRO

VASCULAR (ECV) Pagina: 11 de 18

8. ANEXOS

1.4 Valoracion inicial por TERAPIA OCUPACIONAL: Establece incapacidad funcional, imposibilidad de ejecucién de competencia, plantea objetivas y
metas del desarrollo funcional, e inicia tratamiento, encaminado a la independencia funcional del individuo.

1.5 Valoracion inicial por FONOAUDIOLOGIA:Establece incapacidad para todos los niveles de comunicacion, alimentacion, plantea objetivos y metas del
desempefio de la comunicacion y alimentacion, inicia tratamiento.

1.6 Valoracion inicial por PSICOLOGIA:Establece la incapacidad psicoldgica, funcional, niveles de aceptacién, adherencia al tratamiento e inicia
intervencion con familia y paciente.

2. TRATAMIENTO INTRAHOSPITALARIO:
El tratamiento intrahospitalario se llevara a cabo por lo menos tres veces por semana, por cada uno de los servicios mencionados (Visita
del médico Fisiatra, Fisioterapia, terapia ocupacional, terapia del lenguaje y psicologia), hasta la fecha de egreso del paciente.

En la eventualidad que el paciente requiera intensificar su programa de Rehabilitacion o que el prondstico establecido sugiera la necesidad de incrementar
la intensidad y que las condiciones médicas del cliente sugieran que incrementando la intensidad se acelere el proceso de rehabilitacion, se solicitaria que
el paciente quede registrado a nombre del Servicio de MEDICINA FISICA Y REHABILITACION, y se deberd atender diariamente. (Por la experiencia previa
por lo general estos pacientes podrian hacer uso del servicio intrahospitalario entre 1 a 3 semanas mas).

3. TRATAMIENTO AMBULATORIO:
Se considera pertinente que estos pacientes pertenezcan al programa de Rehabilitacidon de las lesiones neuroldgicas por lo menos durante doce meses (1
afo), de la siguiente manera.

3.1 Asistencia a cada terapia (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia y neuropsicologia), durante 3 veces a la semana. Durante
tres (3) meses. Total de sesiones en tres meses 36. Para efectos de facturacidn seran: 12 sesiones mensuales.
3.2 Control médico del especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion a los tres meses.
3.3 Asistencia a cada terapia (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia y neuropsicologia), durante 2 veces a la semana. Durante
los siguientes tres (3) meses. Total de sesiones en los siguientes tres meses 24.Para efectos de facturacidn seran: 8 sesiones mensuales.
3.4 Control médico del especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion a los 6 meses.
3.5 Asistencia a cada terapia (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, psicologia y neuropsicologia), durante 2 veces al mes. Durante los
siguientes tres (6) meses. Total de sesiones en los siguientes seis (6) meses 12. Para efectos de facturacion seran: 2 sesiones mensuales.
3.6 Control médico del especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacion a los 9 meses.
3.7 JUNTA MEDICA DE DECISIONES a los 6 meses del tratamiento (Participan: Fisiatra, Fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia,Psicologia y
Neuropsicologia).
3.8 Control médico del Especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién a los 12 meses.
JUNTA MEDICA DE DECISIONES a los 12 meses del tratamiento (Participan: Fisiatra, Fisioterapia, terapia ocupacional,fonoaudiologia y Psicologia). Toma
decision de alta y salida del programa.
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