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Epidemiologia, patologia y fisiopatologia

Las enfermedades cardiovasculares (ECVs) son la causa nimero uno de muertes a nivel global, tomando un estimado
de 17.9 millones de vidas cada afio. Las ECVs son un grupo de desérdenes en el corazén y los vasos sanguineos, entre los
cuales se incluye la enfermedad coronaria, accidente cerebrovascular (ACV), enfermedades reumiticas del corazén y otras
condiciones. Cuatro de cinco muertes por ECVs son debido a ataques cardiacos y ACVs, y un tercio de estas muertes
ocurren prematuramente en personas menores de 70 afios (OMS, 2020). Es por esto que es tan importante informar y
educar a la poblacién con respecto a los ACV.

¢Que es ACV?

La OMS define un accidente cerebro vascular como “un sindrome clinico que consiste en signos de rapido desarrollo de
trastornos neurolégicos focales (o globales en caso de coma) de la funcién cerebral, que duran més de 24 horas o conducen
a la muerte, sin una causa aparente que no sea una enfermedad vascular” (MINSAL,2018).

Prevalencia

A nivel mundial cada afio cerca de 17 millones de personas sufren un ACV y se proyecta que para el afio 2030 habri
77 millones de sobrevivientes con esta patologia en el mundo. Con respecto a Chile, se produjeron 8.437 muertes por

ACV el afio 2016. Se estima que este problema de salud representa el 15% del total de muertes y discapacidad combinadas
(MINSAL, 2018).

Factores de riesgo
Existen varios factores que pueden aumentar la probabilidad de sufrir un ACV, ellos se pueden dividir en:
No modificables: edad, género masculino, antecedente de familiar con esta patologia.

Modificables: hipertension arterial (HTA), tabaquismo (TBQ), diabetes mellitus (DM), obesidad, sedentarismo,
alimentacion alta en sodio, altos niveles de estrés, fibrilacién auricular, hipercolesterolemia, apneas de suefios, arterias
cardtidas bloqueadas, uso de pastillas anticonceptivas (Guiraldo, 2018).

Clasificacién

Desde el punto de vista patolégico, los ACV se clasifican en:
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Isquémico
Corresponden al 75%-90% de los ACV y son producidos por la oclusién de un vaso sanguineo cerebral, lo que genera

un drea de necrosis denominado “Core” y un 4rea de isquemia reversible denominado “drea de penumbra”. Esta oclusién
se puede deber a miltiples causas como:

- Trombosis: obstruccién de un vaso sanguineo por un codgulo sanguineo local.

- Embolia: obstruccién de un vaso sanguineo por un codgulo de sangre (émbolo) procedente de otra region corporal.
- Hipoperfusion sistémica

- Trombosis de un seno venoso cerebral: coigulo de sangre en los senos que drenan la sangre del cerebro.

Hemorragico

Corresponden al 10-25% de los ACV y se deben a la rotura de un vaso, la cual puede ser:

- Intracerebral: sangre se vierte directamente en el tejido encefilico.
- Intracraneal: acumulacién de sangre en cualquier zona dentro del crianeo.

HEMORRAGICO

Fig. 1 ACV isquémico y hemorrigico. (Stokes & Stack, 2013)
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Diagnéstico

Se basa en la valoracién clinica (Tabla 1) y estudios de imdgenes:

Tabla 1. Sintomas y signos del ACV

Sintomas Signos

- Comienzo agudo - Debilidad/paresia facial: sonrisa asimétrica
- Debilidad subjetiva de la extremidad superior (ES) - Debilidad de la ES: observar si puede elevar ambos
y/o inferior (EI) brazos por igual
- Dificultad del habla - Debilidad de la EI
- Parestesia de extremidades - Disfasia o disartria
- Cefalea - Marcha hemiparética
- Mareo o nduseas - Movimiento ocular anormal
- Alteracién del campo visual

(Yew & Cheng, 2015)

El estudio de imdgenes consta de:

* Tomografia Computarizada (TC): ripido y accesible, se realiza sin contraste y en primera instancia para descartar
hemorragia cerebral. No es muy sensible para ACV isquémicos pequefios o con pocas horas de evolucidn.

* Resonancia Magnética (RM): es el gold standard para infartos cerebrales y permite establecer la topografia exacta de
lesi6n, sin embargo, toma varios minutos, es de alto costo y poco accesible, por lo que se suele realizar en segunda
instancia.

Ademis, se pueden realizar pruebas secundarias para determinar la causa del ACV como ecografia de arterias carétidas,
electrocardiograma, monitor de Holter, angiografia de los vasos sanguineos encefilicos y exdmenes de sangre (Stokes &

Stack, 2013).
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Anatomia aplicada

El sistema nervioso se divide en dos partes principales,
con propésitos descriptivos: el sistema nervioso central
(SNC), que consiste en el encéfalo y la médula espinal,
y el sistema nervioso periférico (SNP), que consiste en
los nervios craneanos y espinales y sus ganglios asociados.

En el SNC, el encéfalo y la médula espinal son
los centros principales donde ocurre la correlacién
e integraciéon de la informacién nerviosa. Tanto el
encéfalo como la médula espinal estin suspendidos en
el liquido cefalorraquideo (LCR) y estdn protegidos por
los huesos del crineo y la columna vertebral. Ademis,
estd compuesto por gran cantidad de células nerviosas
excitables y sus prolongaciones denominadas neuronas,
las cuales estin sostenidas por tejido especializado
denominado neuroglia. Las largas prolongaciones de una
célula nerviosa se denominan axones o fibras nerviosas.

En el SNP, los nervios craneanos y espinales, que
consisten en haces de fibras nerviosas o axones, conducen
informacién hacia el SNC y desde éste. Aunque estin
rodeados por vainas fibrosas a medida que discurren hacia
diferentes partes del cuerpo, se encuentran relativamente
desprotegidos y es comin que resulten dafiados por
traumatismos.

El encéfalo se sitia en la cavidad craneana y se
continda con la médula espinal a través del agujero
occipital. Estd rodeado por tres meninges: la duramadre,
la aracnoides y la piamadre, y éstas se contindan con las
meninges correspondientes de la médula espinal. E1 LCR
rodea el encéfalo en el espacio subaracnoideo.

El cerebro, la parte mis grande del encéfalo, consta
de dos hemisferios cerebrales, que estin conectados por
una masa de sustancia blanca denominada cuerpo calloso.
Cada hemisferio se extiende desde el hueso frontal hasta el
hueso occipital, por encima de las fosas craneales anterior
y media, y estin separados por una hendidura profunda,
la cisura longitudinal, hacia la cual se proyecta la hoz del
cerebro, y se dividen en cuatro 16bulos (frontal, parietal,
temporal y occipital).

El hemisferio cerebral estd compuesto por: la corteza
cerebral superficial (replegada para formar giros o
circunvoluciones y surcos), la sustancia blanca subyacente
(fibras aferentes y eferentes) y masas nucleares profundas
(los nicleos basales).

El hemisferio izquierdo es dominante para el lenguaje
y la capacidad matemdtica, mientras que el hemisferio
derecho sobresale en percepcion espacial y habilidad

musical. La dominancia cerebral se establece durante los
primeros afios de vida. Durante este periodo formativo
ambos hemisferios demuestran capacidades lingiiisticas,
y si uno de los hemisferios sufre una lesién esta puede
compensarse debido a la plasticidad del encéfalo en
desarrollo (Snell, 2013).

a) Corteza/I.6bulos cerebrales

La corteza cerebral forma wun revestimiento
completo del hemisferio cerebral, presenta pliegues o
circunvoluciones, separados por cisuras o surcos. De esta
forma el drea de superficie de la corteza aumenta de forma
considerable. Estd compuesta por sustancia gris y se ha
estimado que contiene aproximadamente 10.000 millones
de neuronas. Consiste en una mezcla de células nerviosas,
fibras nerviosas, neuroglia y vasos sanguineos.

La corteza es necesaria para la nocién de conciencia y
el pensamiento, la memoria y la inteligencia. Es la regién
a la que ascienden finalmente todas las modalidades
sensitivas (la mayoria por via del tilamo) y donde se
perciben conscientemente e interpretan en relacién con
experiencias previas. Aqui es donde se generan e inician
las acciones (Crossman & Neary, 2007).

Los l6bulos cerebrales llevan los nombres de los
huesos del crineo debajo de los cuales se ubican: Lébulo
frontal, temporal, occipital, parietal.

El I6bulo frontal ocupa el drea anterior del surco
central y superior del surco lateral. La superficie
superolateral del 16bulo frontal estd dividida por tres
surcos y en cuatro circunvoluciones. El surco precentral
corre paralelo al surco central y la circunvolucién
precentral (corteza motora primaria) se ubica entre ellos.
Aqui se encuentra el drea de Broca que se encarga de los
aspectos expresivos del lenguaje.

El 16bulo parietal ocupa el drea ubicada por detris del
surco central y por encima del surco lateral, se extiende
hacia atrds hasta el surco parietooccipital. La superficie
lateral del 16bulo parietal estd dividida por dos surcos en
tres circunvoluciones. El surco postcentral correo paralelo
al surco central y la circunvolucién postcentral (corteza
motora sensitiva) se ubica entre ellos.
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El 16bulo temporal ocupa el drea inferior al surco lateral. Su superficie lateral estd dividida en 3 circunvoluciones por
dos surcos. Los surcos temporales superior y medio corren paralelos al ramo posterior del surco lateral y dividen el 16bulo
temporal en 3 circunvoluciones: superior, media e inferior. Aqui se encuentra el drea de Wernicke que se encarga de la
comprension del lenguaje hablado.

El I6bulo occipital ocupa el drea pequefia por detris del surco parietooccipital. (Snell, 2013)
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2 (A) Visién lateral del hemisferio cerebral que muestra las principales dreas funcionales. (B) Seccion sagital media de
los hemisferios cerebrales que muestra las principales dreas funcionales. (Crossman & Neary, 2007)
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Lébulo
cerebral

Frontal * Area motora primaria: Inicio de movimientos voluntarios.
* Area de broca, lenguaje.

e Surco olfatorio.

* Comportamiento, planificacién, ejecucion, atencién, concentracion.

Parietal * Conciencia del tacto, presion, dolor y temperatura.
* Memoria episdica.

* Comprender el espacio y distancias

Temporal * Corteza auditiva primaria.

o Area de Wernicke.

* Comprension del lenguaje hablado.
*  Memoria largo plazo.

¢ Comportamientos y emociones.

Occipital * Corteza visual primaria: responsable de la percepcion visual.

* Corteza de asociacion visual: responsable de la interpretacion de las imigenes
visuales.

Insular * Procesamiento de la experiencia emocional y regulacién de las visceras y 6rganos.

(Crossman & Neary, 2007)

. o »
Irrigacién
Las arterias que irrigan el encéfalo estin organizadas en un circulo denominado poligono de Willis. Este poligono esta
formado por la union de las 2 arterias car6tidas internas, 2 arterias cerebrales anteriores (ACA), 2 arterias cerebrales medias
(ACM), 2 arterias cerebrales posteriores (ACP), la arteria comunicante anterior, 2 arterias comunicantes posteriores y la
arteria basilar que resulta de la uni6én de las 2 arterias vertebrales. Todas las arterias principales del poligono de Willis

presentan vasos secundarios que llevan la sangre a las diferentes regiones encefilicas (ver figura 3). (Crossman & Neary,
2007)

Las ACA y ACM forman la circulacién anterior, mediante ramas que irrigan la corteza del encéfalo anterior y otras que
irrigan estructuras profundas como los ganglios basales, el tilamo y la cdpsula interna. La circulacién posterior, compuesta
principalmente por ramas arteriales de las arterias ACM, basilar y vertebral, irrigan la corteza cerebral posterior, el
mesencéfalo y el tronco encefilico. (Purves et al., 2008, pp. 681-707); (Crossman & Neary, 2007, pp. §9-66); (Blumenfeld,
2010, pp. 400-401)
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Vista desde la zona inferior

_ Cerebaiosa Fig. 7-4 E del hemisferi Se muestra la distribucion
ms”'“ pee e cortical de las tres arterias cerebrales. (A) Vision lateral. (B) Vision medial

Fig. 3 Poligono de Willis (Purves et al., 2008); (Giraldo, 2018) y Esquema de hemisferios cerebrales y su distribucién
arterial (Crossman & Neary, 2007).

Tabla 3. Irrigacién de 16bulos y consecuencias de una lesion.

Irrigacion Lobulo que irriga  Consecuencias de su lesion
Arteria  cerebral Alteracion en la seleccion, planificacién y ejecucion del com-
anterior portamiento apropiado.

Frontal Afasia motora (de Broca) y alteracion en la produccién del len-

guaje (hemisferio izquierdo).
Alteracién en el control de los movimientos voluntarios.

Déficit atencional, heminegligencia, apraxia, sindrome de negli-

) Parietal . . o .
Arteria  cerebral gencia contralateral (asociado a la lesion parietal derecha).
media : . . }

Insular Afasia expresiva progresiva, trastornos de ansiedad.
Temporal Agnosia, prosopagnosia, afasia sensitiva y alteracion en la com-

- prension del lenguaje (drea de Wernicke, hemisferio izquierdo).
Arteria  cerebral
posterior Occipital Ceguera de cierto campo visual, deficiencia en la interpretacién

y reconocimiento visual.
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Cerebelo

El cerebelo se origina de la cara dorsal del tronco del encéfalo y se encuentra sobre el cuarto ventriculo. El cerebelo
estd conectado al tronco del encéfalo por tres pares de haces de fibras, denominados pedinculos cerebelosos, donde se
encuentran:

* Inferior
*  Medio (mis voluminoso)
*  Superior

Estos unen el cerebelo a la médula oblongada, puente y mesencéfalo, respectivamente. En el adulto, el cerebelo cubre
dorsalmente la totalidad de la protuberancia y del bulbo raquideo.

El cerebelo consiste en una capa externa de sustancia gris, el cortex o corteza cerebelosa, y un nicleo interno de
sustancia blanca. La sustancia blanca estd ampliamente formada por fibras eferentes y aferentes que discurren desde y hacia
la corteza a la cual se extienden como proyecciones irregulares ramificadas. Profundamente incluidos en el interior de la
sustancia blanca hay cuatro pares de nicleos cerebelosos que tienen importantes conexiones con la corteza cerebelosa y con
algunos nicleos del tronco del encéfalo y tilamo.

De medial a lateral estos nicleos se conocen como:
* Nicleo fastigio

* Nicleo globoso

* Nicleo emboliforme

* Nicleo dentado (Crossman & Neary, 2007)

interior (cawdal) (H W11 A)
e e
i ’ ‘-‘-k_""'--._,__‘
- Pedinculo cerhral
A -

Fascicubo hongitudinal medial

Decusacion de los preinculos
cerchelnsos superiores

4.* ventriculo
Capa nuclear
Walo medular LIPSO de Iz madula ublung:d:
Fastigin Pedinculo cerebeioso
i

Seccion en el plano del pedinculo cerebeloso superior

Fig. 4 Nicleos cerebelo. (Netter, 2014)
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Funciones principales

Las funciones del cerebelo son totalmente motoras y se producen a un nivel inconsciente.

Controla el mantenimiento del equilibrio

Influye en el control de la postura

Tono muscular

Planificacién y coordinacion de las actividades musculares secuenciales rapidas del cuerpo.

Correccion en las actividades motoras del cuerpo durante su ejecucion para que sigan las sefiales motoras dirigidas
por la corteza cerebral motora y otras partes del encéfalo. (Crossman & Neary, 2007)

Funcién del cerebelo en el control motor global

El sistema nervioso recurre al cerebelo para coordinar las funciones de control motor en los tres niveles siguientes:

Vestibulocerebelo

Consta basicamente de los pequefios 16bulos cerebelosos fléculonodulares (que se hallan debajo del cerebelo posterior)
y las porciones adyacentes del vermis. Aporta los circuitos nerviosos para la mayoria de los movimientos relacionados con
el equilibrio corporal.

* Espinocerebelo

Estd constituido por la mayor parte del vermis del cerebelo posterior y anterior, ademds de las zonas intermedias
adyacentes a sus dos lados. Proporciona el circuito encargado de coordinar bisicamente los movimientos de las porciones
distales de las extremidades, en especial los de las manos y los dedos.

Accidente Cerebrovascular: una alarma que hay que detener a tiempo | 10
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e (Cerebrocerebelo

Estd compuesto por las grandes zonas laterales de los hemisferios cerebelosos, que quedan a los lados de las zonas
intermedias. Recibe pricticamente todas sus conexiones desde la corteza cerebral motora y las cortezas somato sensitiva
y premotora adyacentes en el cerebro. Transmite su informacién de salida en un sentido ascendente hacia el cerebro,
actuando de un modo autorregulado junto al sistema sensitivo motor de la corteza cerebral para planificar los movimientos
voluntarios secuenciales del tronco y las extremidades, haciéndolo con una antelacién de hasta décimas de segundo con
respecto al movimiento verdadero. Esto se llama concepcién de la «imagen motora» de los movimientos que se van a

realizar. (Puelles et al., 2019)
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Fig. § Anatomia cerebelo. (Netter,2014)

. o »
Irrigacion
Lairrigacion del cerebelo surge a partir de la circulacién posterior, especificamente desde la arteria basilar, donde nacen
bilateralmente la arteria cerebelosa superior (SUCA) y la arteria cerebelosa anteroinferior (AICA), junto con las arterias
vertebrales donde nace una arteria cerebelosa postero inferior (PICA) correspondiente a cada arteria vertebral. (Crossman
& Neary, 2007) En la tabla 4 se muestra la zona de irrigacion de cada arteria cerebelosa junto con las alteraciones que

producen.
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Tabla 4. Irrigacién de cerebelo y consecuencias de su lesion

Arteria Zona que irriga Consecuencias de lesién

SUCA Cara superior del cerebelo, porcién Pueden presentarse diversas
ipsilateral del vermis superior, la mayor | manifestaciones segun la zona lesionada,
parte del nidcleo dentado, pedinculo | entre ellas: vértigo y vémitos, nistagmo,
cerebeloso superior y porcién superior del | ataxia e hipoalgesia y termoalgesia de tronco
pedinculo cerebeloso medio, tegmento | contralateral. Al lesionarse la rama lateral
pontino lateral. suele presentarse dismetria ipsilateral y
lateropulsién axial, disartria e inestabilidad;
y al lesionarse la rama medial presentard
disartria severa, dismetria apendicular leve y
postura extensora espontinea.

AICA Cara anteroinferior del cerebelo, el Hay varias manifestaciones segin la rama
floculo, porcién inferolateral del puente, | afectada, pero la manifestaciéon mds comin
segmento superior del bulbo. es cuando se afectan los nervios vestibulares,

generando vértigo, nduseas, vomito y nistagmo
prominente. Otras manifestaciones incluyen
hipoalgesia, termoanestesia y Sindrome De
Horner (miosis, ptosis y anhidrosis)

PICA Cara inferior del cerebelo, pedinculo Ataxia extremidades, sin disartria y signos
cerebeloso inferior, nicleos centrales, | y sintomas vestibulares como mareos, vértigo,
vermis, el cuarto ventriculo y cara lateral | desequilibrio y nistagmo. Una afectacién de
del bulbo. la PICA medial va a producir vértigo agudo y
ataxia de tronco, en cambio la lesién de PICA
lateral va a genera ataxia de extremidades y
dismetria, sin disartria.

(Patil, et al.)

I.esiones en el cerebelo

A modo general, una lesién en la linea media del cerebelo va a generar pérdida del control postural, a pesar de mantener
coordinacién de los miembros. A diferencia del cerebro, una lesién unilateral generard incoordinacién del hemicuerpo
ipsilateral lo que llevard a temblor intencional en el miembro superior y una marcha vacilante en ausencia de debilidad o
pérdida de sensibilidad en el caso del miembro inferior. Por otro lado, una lesién bilateral se manifestard con disartria e
incoordinacién de ambos miembros superiores y marcha tambaleante con base de sustentacién amplia (ataxia cerebelosa).
(Crossman & Neary, 2007)

Como se puede ver en la tabla 4, una lesion cerebelosa puede generar diversos sintomas dependiendo de la zona
afectada, y dos de los mds comunes e importantes son la dismetria y la ataxia.

En ausencia del cerebelo, el sistema de control motor subconsciente es incapaz de predecir la distancia a la que llegardn
los movimientos. Por tanto, su realizacién corrientemente rebasari el punto deseado; entonces, la porcion consciente del
cerebro contrarresta por exceso y en sentido opuesto con el siguiente movimiento de compensacién. Este efecto se llama
dismetria, y depende de los movimientos descoordinados que reciben el nombre de ataxia. La dismetria y la ataxia también
pueden obedecer a las lesiones en los fasciculos espinocerebelosos porque la informacién de retroalimentacién que recibe
el cerebelo procedente de las partes del cuerpo en movimiento resulta fundamental para que se coordine el cese de su
realizacion. En la tabla § se describen algunas de las alteraciones cerebelosas.
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Tabla 5. Alteraciones cerebelosas

Alteracién Descripcién

Disdiadococinesia

Incapacidad de realizar movimientos alternantes rdpidos. Cuando el sistema de
control motor no consigue predecir donde van a estar las diversas partes del cuerpo
en un momento determinado, «pierde» la percepcién de ellas durante la realizacién
de los actos motores ripidos. Como consecuencia, el movimiento siguiente puede
comenzar demasiado pronto o demasiado tarde, por lo que no habri una «sucesién de
movimientos» ordenada. Esto puede ponerse de manifiesto si se pide a un paciente con
una lesién cerebelosa que gire su mano hacia arriba y hacia abajo a un ritmo répido,
quien comenzari a efectuar una serie de intentos bloqueados, pero confusos, en vez de
los desplazamientos coordinados normales hacia arriba y hacia abajo.

Disartria

Incapacidad de progresién en el habla. Otro ejemplo en el que existe un fallo
en la sucesién de los movimientos afecta al habla debido a que la formacién de las
palabras depende del encadenamiento ripido y ordenado de movimientos musculares
independientes en la laringe, la boca y el aparato respiratorio. La falta de coordinacién
entre estos elementos y la incapacidad para corregir por anticipado la intensidad de
cada sonido sucesivo o su duracién da lugar a una vocalizacién confusa y un habla en
tltima instancia que muchas veces resulta ininteligible.

Temblor intencional

Cuando una persona ha quedado privada del cerebelo y realiza un acto voluntario,
los movimientos tienden a oscilar, especialmente a medida que se acercan al punto
deseado, primero revisindolo y después vibrando varias veces hacia atrds y hacia
adelante antes de lograr fijarse sobre él. Esta respuesta se denomina temblor intencional
o temblor de accién, y obedece a la superacién del punto deseado y el fracaso del
sistema cerebeloso para «amortiguar» los actos motores.

Nistagmo cerebeloso

Es un temblor de los globos oculares que suele ocurrir cuando se intenta
fijar la vista sobre una escena situada a un lado de la cabeza. Este tipo de fijacién
descentrada desemboca en unos movimientos ripidos y temblorosos de los ojos en
vez de su mantenimiento estable. Sucede en especial cuando estdn dafiados los 16bulos
floculonodulares del cerebelo; en este caso, también va asociada a una pérdida del
equilibrio debida a la disfuncién de las vias que atraviesan esta zona, procedentes de
los conductos semicirculares.

Hipotonia

Descenso del tono de la musculatura. La desaparicién de los nicleos profundos
del cerebelo, especialmente del dentado y el interpuesto, provoca un descenso del
tono en la musculatura periférica del mismo lado del cuerpo que la lesién cerebelosa.
Esta hipotonia surge al perderse la facilitacién que ejerce el cerebelo sobre la corteza
motora y nicleos motores del tronco del encéfalo mediante las sefiales tonicas emitidas
por los nicleos cerebelosos profundos.

(Crossman & Neary, 2007)
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Estructuras profundas cerebrales:
Tronco Encefilico

El tronco encefilico (TE) se compone del mesencéfalo, puente y bulbo raquideo (Fig. 6), ocupa la fosa craneal posterior
del craneo (Snell, 2013) y se encuentra irrigado principalmente por ramificaciones de la arteria basilar y arterias vertebrales

como la PICA y la AICA (Amosa, 2014).

Visién posterolateral r Talamo (superlicie de corte)

Cuerpo geniculado lateral

Tracto dptico

Cuerpo geniculado medial

[ ———Brazos de los coliculos superior e inferior

= Pediinculo cerebral

Pulvinares del talamo

Glandula pineal

Coliculos superiones ———

Coliculos inferiores |
Mervio troclear (IV)
Velo medular superior

e Puenie

Nervio trigémino (V)
e Pediinculo cerebeloso medio
|__— Nervio vestibulococlear (VI
— Nervio (acial (VII)

Pediinculo cerebeloso inderior
——— Nervio hipogloso (XII)

Pedinculo cerebeloso superior;

Fosa rombaoidea del 4.2
veniriculo;

Nesvios glosofaringeo (1X)
y vapo (X) —|

Tubérculo cuneiforme
Tubéreulo gracil —

Rafces dorsales del 1.7
nervio cervical (C1)—
Fascirulo cuneiforme —

Fasciculo gricil —

| Nervio aceesorio (X1}

i

Fig. 6 Troncoencéfalo y sus componentes. (Netter, 2014)

En cierto sentido, constituye una prolongacién de la médula espinal que asciende hacia la cavidad craneal, porque
contiene nicleos sensitivos y motores capaces de cumplir funciones de este tipo para las regiones de la cara y la cabeza del
mismo modo que la médula espinal desempefia estas funciones desde el cuello hacia abajo. Pero en otro sentido, el tronco
del encéfalo es duefio de si mismo, porque se encarga de muchas funciones de control especiales, como:

* Control de la respiracién

* Control del aparato cardiovascular

*  Control parcial del funcionamiento digestivo

* Control de muchos movimientos estereotipados del cuerpo
* Control del equilibrio

* Control de los movimientos oculares (Guyton & Hall, 2016)

Accidente Cerebrovascular: una alarma que hay que detener a tiempo I 14
#WikiKineUC | KINESIOLOGIA UC



CATOLICA
DE CHILE

Pero de manera global, el TE tiene las siguientes funciones:

1. Sirve como conducto para los tractos ascendentes y descendentes que conectan la médula espinal con las diferentes
partes de los centros superiores en el prosencéfalo.

2. Contiene centros reflejos importantes asociados con el control de la respiracién y el sistema cardiovascular y
también con el control de la conciencia.

3. Contienen los importantes nicleos de los nervios craneales 11l a XI1. (Snell, 2013)

Es por esto que una lesion a este nivel va a generar los llamados “sindromes cruzados”, caracterizados por alteraciones
de vias largas contralaterales (hemiparesia, hemihipoestesia) y signos ipsilaterales cerebelosos o de pares craneales. En caso
de ser bilateral puede producir pérdida de la conciencia brusca, con o sin recuperacion posterior. (Amosa, 2014)

e Mesencéfalo

Se encuentra delimitado por los coliculos superiores y cuerpo mamilares. En él se encuentran varios niicleos importantes
como el nicleo del nervio oculomotor (III par craneal), nicleo del nervio troclear (IV par craneal) y nicleo rojo, ademads
de dar sitio al lemnisco medial, por donde ascienden fibras somatosensoriales hacia el tdlamo y a los tractos piramidales por
donde descienden axones motores. (Brazis et al., 2014)

¢ Puente

Se encuentra entre el mesencéfalo y el bulbo raquideo, siendo su limite superior los coliculos inferiores. Tiene una
regién ventral que contiene nicleos pontinos y fibras nerviosas que cruzan en diferentes direcciones, y una regién dorsal
que contiene los nicleos de los pares craneales V (trigémino), VI (abducens) y del niicleo motor del VI (facial). (Brazis et
al., 2014)

* Bulbo Raquideo

El bulbo raquideo se ubica desde el borde caudal del puente hasta la médula espinal a nivel del foramen magno. Este
no sélo contiene muchos niicleos de nervios craneales que estin vinculados con funciones vitales (p. ej., regulacién de la
frecuencia cardiaca y la respiracién) sino que también sirve como conducto para el pasaje de los tractos ascendentes y
descendentes que conectan la médula espinal con los centros superiores del sistema nervioso. Estos tractos pueden verse
afectados en enfermedades desmielinizantes, neoplasias y trastornos vasculares. (Crossman & Neary, 2007)
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Ganglios Basales

En el interior del hemisferio cerebral se encuentran varias masas nucleares, colectivamente descritas como nicleos o
ganglios basales, los cuales facilitan la conducta y movimientos voluntarios necesarios y adecuados a cualquier contexto
particular, e inhibir los movimientos no deseados o inapropiados, ademds del control de los ajustes posturales asociados a
los mismos. Los componentes principales son:

* Nicleo caudado

* Putimen
*  Globo pilido

Estos 3 nicleos, desde el punto de vista anatémico y funcional, estin intimamente relacionados entre si y se encuentran
implicados sobre todo en el control de la postura y el movimiento. Muchas veces se hace referencia a estos 3 nicleos
como Cuerpo Estriado, pero desde un punto de vista clinico las anomalias del movimiento que resultan de su disfuncién
se suelen denominar trastornos de los nicleos basales. El cuerpo estriado tiene importantes conexiones con otras regiones
del encéfalo, especialmente la corteza cerebral, el tilamo y el niicleo subtalimico del diencéfalo, y la sustancia negra del
mesencéfalo.

Con fines descriptivos anatémicos, se realiza lo siguiente:

Putimen + Globo Pilido = Nicleo Lentiforme (Nucleo Lenticular)

Se consideran como unidad, debido a que se encuentran muy préximos, formando aparentemente una estructura dnica.
En un caso opuesto, encontramos lo siguiente:

Nicleo Caudado + Putdmen = Neoestriado o Estriado

Esta suma se suele considerar como una unidad tnica, pero sélo en términos de conexién y de funcionalidad
(filogenéticos), ya que anatémicamente se encuentran distantes debido a que se encuentran separados por la cipsula interna.

Patrones que requieren el funcionamiento de los ganglios basales

Son los encargados de efectuar las siguientes actividades: cortar un papel con unas tijeras, fijar un clavo a martillazos,
meter un balén de baloncesto en la canasta, dar un pase de fitbol, lanzar una pelota de béisbol, quitar tierra con una pala,
la mayoria de las diversas facetas de la vocalizacién, los movimientos controlados de los ojos y pricticamente cualquier otra
de las acciones que exijan una cierta destreza, la mayoria de ellas ejecutadas de forma subconsciente. (Guyton & Hall, 2016)

. .,
Irrigacion

La ACM es la encargada de irrigar toda esta zona, ya que al seguir la bifurcacién de la carétida interna, esta arteria se
dirige lateralmente en la base de los hemisferios a través del surco lateral, donde se divide en 2 o 3 grandes ramas corticales
(bifurcacion o trifurcacién de la ACM) que proporcionan la irrigacion para casi toda la superficie lateral de los hemisferios
cerebrales, exceptuando la estrecha banda irrigada por la ACA, el polo occipital y la cara inferolateral del hemisferio que
estan irrigados por la ACP. Antes de dividirse, la arteria cerebral media emite alrededor de 20 ramas perforantes que se
denominan arterias lenticuloestriadas, que penetran al parénquima para irrigar la cabeza y cuerpo del nicleo caudado,
globo pilido, putimen, una pequefia porcion del tilamo y la rodilla y brazo posterior de la cipsula interna. (Crossman &
Neary, 2007)
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I.esion de los ntcleos basales

Lesiones unilaterales de los niicleos basales producen sus efectos en el lado opuesto (contralateral) del cuerpo, igual que
ocurre en lesiones del hemisferio cerebral, pero no en los trastornos cerebelosos. Esta disfuncién no causa parilisis, pérdida
de sensibilidad o ataxia, pero provoca control motor anormal, alteraciones en el tono muscular y aparicién de movimientos
involuntarios anormales (bradicinesia o lentitud del movimiento, hipocinesia o disminucién del movimiento) o discinesias.
La iniciacién, progresion y cese del movimiento estin desorganizados. La postura normal no puede mantenerse y los
movimientos “asociados” de los miembros no existen (por ej., el balanceo de los miembros superiores durante la marcha).
El tono puede estar aumentando a lo largo del recorrido del movimiento pasivo (rigidez) y la hipertonia puede ser continua
(plastica) o discontinua (fenémeno de la rueda dentada). Alternativamente puede existir hipotonia. Las discinesias se
pueden manifestar de varias formas y describen los movimientos anormales, no la enfermedad subyacente. El temblor es
un movimiento de vaivén, parabdlico, que puede ser miximo en reposo (temblor de reposo) o en accién (temblor de accion,
de actitud o postural). (Crossman & Neary, 2007)

Para finalizar, en la tabla 6 se encuentra un resumen de todas las alteraciones producidas por lesiones en la circulacion
principal.

Tabla 6. Principales sindromes clinicos de los territorios de ACM, ACA y ACP

Localizacién del Territorio Deficiencias

infarto afectado

ACM izquierda, | © 2 Debilidad de la cara y brazo derecho de la motoneurona

divisién superior ﬁ, AL superior, y un tipo de afasia no-fluente o de Broca. En algunos
; /) | casos también puede existir una pérdida sensorial de tipo
o cortical en la cara y brazo derecho.

ACM izquierda,

divisién inferior

Afasia fluente o de Wernicke y deficiencia de campo visual
derecho. Puede haber también pérdida cortico sensorial en el
brazo y cara derecho. Hallazgos motores estin ausentes, y los
pacientes al principio pueden verse confundidos o alterados
mentalmente, sino intactos. Puede presentarse una leve
debilidad en el lado derecho, especialmente al inicio de los
sintomas

Hemiparesia motora pura del lado derecho del tipo de neurona
' motora superior. Infartos mis grandes pueden producir
N déficits “corticales” como la afasia.

ACM izquierda, | A
territorio profundo i

ACM izquierda,
tronco

Combinacidén de lo de arriba, con hemiplejia, hemianestesia,
hemianopsia homénima derecha y afasia global. Usualmente
existe una preferencia de mirada izquierda, especialmente al
inicio, causada por el daio generado a las dreas corticales del
hemisferio izquierdo importantes para conducir los ojos hacia
la derecha.

ACM derecha,

divisién superior

Debilidad de la cara y brazo derecho del tipo de la motoneurona
superior. Heminegligencia izquierda se presenta en una
extension variable. En algunos casos, puede también existir
pérdida sensorial del tipo cortical en la cara y brazo izquierdo.
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ACM derecha,

divisién inferior

Profunda heminegligencia del lado izquierdo. Se presentan
déficits somatosensoriales y en el campo visual izquierdo,
aunque estos pueden ser dificiles de medir debido a la
negligencia. También puede haber negligencia motora con
disminucién del movimiento voluntario o en su iniciacién
en el hemicuerpo izquierdo. Sin embargo, aunque hay
pacientes que presentan negligencia motora izquierda a
veces presentan una fuerza conservada del mismo lado, que
se evidencia en movimientos espontineos ocasionales, o en
abstinencia intencional del dolor. Puede haber debilidad del
lado izquierdo leve. Hay una preferencia de mirada hacia la
derecha, especialmente al inicio.

ACM derecha, ek Hemiparesia motora pura izquierda del tipo de la motoneurona
territorio profundo » f superior. Infartos mds grandes pueden producir déficits
(; e ; ] “corticales”, como la heminegligencia izquierda.
Gl L A
ACM derecha, | = ¢ Brro L Combinacién de los de arriba, junto con hemiplejia,
tronco (:/ i hemianestesia, hemianopsia homénima y heminegligencia
E‘i;nj‘; profunda del lado izquierdo. Generalmente hay una
] preferencia de mirada hacia la derecha, especialmente al
inicio, esto debido al dafio de las 4reas corticales del hemisferio
derecho encargadas de llevar los ojos hacia la izquierda.
ACA izquierda \ Debilidad de pierna derecha relacionado a la motoneurona
X superior y pérdida sensorial de tipo cortical de la pierna
s X derecha. Reflejo de prensién, anomalias conductuales del
= T ¥ l6bulo frontal y afasia transcortical. Los infartos mds grandes
ioailc pueden causar hemiplejia derecha.
ACA derecha » Debilidad de pierna derecha relacionado a la motoneurona
FXoyx superior y pérdida sensorial de tipo cortical de la pierna
:‘\,'_‘-ﬁf;; derecha. Reflejo de prensién, anomalias conductuales del
=T ¥ l6bulo frontal y heminegligencia derecha. Los infartos mds
e grandes pueden causar hemiplejia derecha.
ACP izquierda i Hemianopsia homénima del lado derecho. La extensién al
XN esplenio del cuerpo calloso puede causar alexia sin agrafia.
_3** 28 Infartos mis grandes, Incluyendo al tilamo y a la cipsula
T Y interna, pueden causar afasia, pérdida hemisensorial derecha
il ool y hemiparesia derecha.
ACP derecha £ Hemianopsia homoénima del lado izquierdo. Infartos mis
Fhe grandes pueden incluir al tilamo y la cdpsula interna, lo cual
aaf ‘:ir 2, puede causar pérdida sensorial del hemicuerpo izquierdo y
A b4 hemiparesia del mismo lado.
L ey R

(Blumenfeld, 2010, pdg. 400-401)
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Evaluacién kinesiologica

Dentro del proceso evaluativo de un paciente se deben considerar tres aspectos relevantes de la conducta a partir de
los cuales surge el movimiento: tarea, individuo y ambiente. Cémo las caracteristicas de un individuo generan ciertas
conductas para realizar una tarea y cémo el entorno puede influir ya sea positiva o negativamente dentro de este.

Movimiento atipico + impedimentos asociados  identificacién de problemas y necesidades

Al realizar un anilisis de la conducta sensoriomotora debemos responder a 4 preguntas relevantes:
¢Qué hace?: qué es capaz de hacer el paciente. Habla de la accién
¢Para qué lo hace?: cuil es la tarea, el propésito. Ej. para alcanzar el tenedor.

¢Coémo lo hace?: qué estrategias utiliza el paciente para el logro de la tarea, cémo se organiza. Se describe a través
de los componentes del movimiento*.

¢Por qué lo hace?: aqui se encuentran inmersos los impedimentos que darian respuesta “como lo hace”. Generan
una hipdtesis de que ocurre con el paciente.

*Componentes del movimiento:

Base de sustentacion: “superficie que se encuentra debajo del cuerpo, no es necesario que el cuerpo esté en contacto con
dicha superficie” (Paeth, 2006). Corresponde a un 4rea. Es diferente del drea de apoyo ya que esta es la que efectivamente
estd en contacto con la superficie.

* La relacion entre la alineacién de los distintos segmentos corporales sobre la base de sustentacién nos ayuda a
determinar el nivel de esfuerzo que requiere ese cuerpo para mantenerse contra la fuerza de gravedad.

* Centro de gravedad: punto biofisico en que se concentra la incidencia de la gravedad.

* Alineacién: cémo se encuentran los segmentos corporales en el espacio, necesario para ser capaz de organizarse y
anticiparse a los requerimientos de la tarea. “La alineacién del cuerpo se refiere a la relacion relativa que existe en
los distintos segmentos corporales entre ellos y la fuerza de gravedad, base de sustentacion y la naturaleza de la
tarea” (Howle).

* Estabilidad/movilidad: existen segmentos corporales que actiian para entregar soporte al movimiento (estabilidad)
y otros que actdan para dar movilidad.

* Planos de movimiento: sagital, frontal, transverso, identificar qué plano estd utilizando el paciente para llevar a
cabo la tarea.

* Secuencia de movimiento: involucra a todos los anteriores. Orden de ocurrencia, timing de los cambios y direcciones
del movimiento de los segmentos. ;dénde inicia el movimiento? ;dénde termina? ;zonas méviles/estables? ¢planos
de movimiento? ¢en qué plano se presenta inestabilidad? (Fisher, 1993)
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Valoracién inicial del paciente

1. Evaluacion de la conducta sensoriomotora descrita con componentes del movimiento:
- Giros en cama
- Supino - SBC
- SBC
- SBC - bipedo
- Bipedo
- Marcha
2. Evaluacion por sistemas:

a) Sistema Cognitivo conductual:
- Estado de conciencia
- Atencién
- Orientaci6n: temporal y espacial
- Lenguaje: espontineo, comprension de 6rdenes simples y complejas, repeticién, nominacién.
- Memoria: inmediata, corto y largo plazo
- Praxias: problemas de planificacién

b) Sistema Perceptivo Sensorial:
- Sistema somatosensorial: temperatura, dolor, tacto, propiocepcion (mirroring) y discriminacion de puntos.
- Sistema visual: seguimiento visual, campo visual y movimientos convergentes y divergentes.
- Sistema vestibular

c) Sistema Neuromuscular:
- Tono muscular (placing y holding)
- Movimientos involuntarios
- Activacién muscular, sinergias musculares
- Metria y diadococinesia

d) Sistema musculoesquelético:
- Fuerza muscular
- Trofismo muscular
- Rango de movimiento articular
- Flexibilidad (acortamientos)

e) Sistema Cardiorrespiratorio
- Capacidad aerébica
- Tolerancia a cambios de postura

f) Sistema tegumentario
- Estado de la piel
- Heridas y UPP
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Pruebas de valoraciéon funcional

I.

»

© W o oW

Trunk Control Test (Collin y Wade, 1990)  evalda el control del tronco en cuatro tareas: desde decubito supino,
rodar hacia el lado afectado y hacia el lado indemne, sentarse desde dectibito supino y estabilidad en sedente borde
cama.

Berg Balance Test (Berg, 1989)  evalia de modo funcional el equilibrio estitico y dindmico.
French arm Test  evalda la funcién del miembro superior hemiparético.

MASS  escala de evaluacién de la actividad motora.

Ashworth  evalda el grado de espasticidad.

Time up and Go (Podsiadlo y Richardson, 1991)  evalda el riesgo de caidas.

Barthel evalda el grado de dependencia de la persona en ABVD.

NIHSS  utilizada para cuantificar la gravedad del ACV, evaluando funciones neurolégicas basicas durante fase
aguda.

Rankinmodificada  evalda globalmente el grado de discapacidad fisica posterior aun ACV. (“Escalas Neurol6gicas
en Patologia Vascular Cerebral”, 2020)

10. MOCA  escala de evaluacién cognitiva.

[ Contacto Inicial ] [ PLAN DE TRATAMIENTO ]

PRIORIZACION ﬁ
[ IDENTIFICACION DE LOS PROBLEMAS ]
. -
DESARROLLAR ﬁ

{Que observo? ‘mm’s [ EVALUACION POR SISTEMAS
ue ol rvo
i (Decision) L (DIRIGIDA) )
RAZONAMIENTO 'ﬁ'
OBSERVACION DE ¢Cémo lo el ) ~
LA CONDUCTA by _ FORMULACION DE
e HIPOTESIS (SOSPECHA)
. J
¢Realizo o .
modificaciones? kinesiologia.uc.cl

Fig. 7 Flujograma evaluaci6n kinesioldgica.
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Razonamiento clinico

Con toda la informaci6n recolectada en la anamnesis y evaluacidn, se identifican los aspectos mis importantes para cada
paciente y se realiza un diagndstico kinesiol6gico basado en la CIF, siguiendo la siguiente estructura:

“Paciente iniciales XX, de género X, de X afios. Antecedentes relevantes de salud. Ocupacién. Nivel de funcionalidad
previo al ACV y tipo de asistencia. Diagnéstico y tiempo de evolucion. Su nivel funcional mis alto es X. Presenta como
impedimentos primarios X, impedimentos secundarios X, y como problema principal X. Lo cual lo limita en XX y lo
restringe en su participacién como XX. Presenta como facilitadores XX y como barreras XX”

Para poder comprender y estructurar el diagndstico kinesiolégico es necesario entender los elementos de la CIF
explicados en la tabla 7. Ademds, es importante recordar que los impedimentos primarios son aquellas alteraciones que
surgen directamente desde la patologia y los impedimentos secundarios aquellos que se generar debido a la permanencia de
algin impedimento primario en el tiempo.

Tabla 7. Componentes CIF

Elementos CIF Definicion de su alteracion

Condicion de salud Trastorno o enfermedad. Ej. ACV isquémico o hemorrigico.

Funciones y estructuras corporales Deficiencia, son los problemas en las funciones o estructuras
corporales tales como una desviacién significativa o una
“pérdida”. Ej. hipotonia, falta de fuerza, hipoacusia,
hipoestesia, disfagia, etc.

Actividad Limitacién en la actividad. Acciones que no puede realizar
que son relevantes. Ej. comunicacién, escritura, bafiarse,
vestirse, transiciones, marcha, etc.

Participacién Restriccion en la participacién. ¢qué cosas se le impiden al
paciente en base a sus gustos, hobbies, trabajo, deporte, rol
familiar? Ej. adquisicién de bienes, actividades recreativas,
jugar con los nietos, asistir a talleres comunitarios, etc.

Factores contextuales

Ambientales Constituye el ambiente fisico, social y actitudinal en el que
una persona vive. Los factores son externos a los individuos
y pueden constituirse en facilitador o barrera del desempefio
del individuo como miembro de una sociedad.

Personales Compuesto por los aspectos individuales que forman parte de
una condicién o estado de salud. Estos pueden incluir el sexo,
la raza, la edad, el estilo de vida, los hibitos, los antecedentes
sociales, la educacidn, la profesion y los aspectos psicolégicos.

(Jiménez Tordoya & Jimmy, 2016)

Ejemplo:
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Paciente de iniciales T.G., género femenino, de 64 afios. Con antecedentes de hipertension arterial y diabetes. Profesora
de arte jubilada. Previamente autovalente y sin uso de ayudas técnicas. Con diagnéstico de ACV isquémico de ACM derecha
de 4 meses de evolucion, secuelada con hemiparesia facio-braquio-crural izquierda. Su nivel funcional mds alto es marcha
con 1 bastén en ambiente intradomiciliario. Como impedimentos primarios presenta una alteracién de la propiocepcion del
hemicuerpo izquierdo, alteracién de las sinergias lumbopélvicas y una alteracion sensitiva del hemicuerpo izquierdo. Como
impedimentos secundarios tiene una disminucién del ROM de la ESI° y EII° de manera general. Presenta como problema
principal una alteracién en el control lumbopélvico en el plano frontal afectando el componente de estabilidad/ movilidad.
Todo esto la limita en las ABVD, especialmente en vestirse, lavarse, peinarse, etc., y en transiciones como de la cama a la
silla, desde supino a SBC y en la marcha. Y restringe su participacién como asistente a la junta de vecinos de su barrio y en
el juego junto a sus 2 nietos. Como facilitadores presenta una buena red de apoyo (esposo, 2 hijas), la motivacién que tiene
por salir adelante y que es una patologia no progresiva. Como barreras se encuentra la arquitectura de su casa (2 pisos, su
pieza en el 2° piso) y el medio de transporte para asistir a la terapia (transporte piblico).

Esquema en base al ejemplo de paciente ACV inventado (T.G.)

CONDICION DE SALUD
ACV isquémico ACM derecha

A4 N

FUNCIONES Y ESTRUCTURAS
CORPORALES ACTIVIDADES PARTICIPACION
Hemiparesia facio-braguio-cural izq. ¢ > Limitada en actividades de ¢ > Restringiuda en su asistencia a la
Alteracidn propiceptiva y sensitiva |~ autocuidade @ | NV junta de vecinos y en el juego con sus
hemicuerpo izq. como veslirse, peinarse, ir al bano, 2 nietos
Alteracion en las sinergias lumbopélvicas en transiciones del suspiro al sedente
Disminucidn del ROM de la ESI® y EII° y al bipedo y en la marcha

PERSONALES

FACILITADORES : Moticacibn para salir

adelnate

BARRERAS

: Conmorbilidades previas

Fig. 8 Esquema CIF.

AMBIENTALES

FACILITADORES

BARRERAS

: Buena red de apoyo de esposa
y 2 hijos

: Arquitectonicas (casa 2 pisos)
Transporte (piblico)
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Tratamiento kinesiolgico

El tejido cerebral dafiado no puede recuperar su funcién de antes, pero con rehabilitacién se puede lograr que otras
estructuras del cerebro retomen las funciones del tejido dafado. La rehabilitacién debe comenzar en cuanto el paciente
esté clinicamente estable, ya que realizarlo de manera temprana ayuda a evitar complicaciones tales como acortamientos
musculares, debilidad muscular, depresion, entre otros (Moroz, 2017). Las lesiones neurolégicas como esta se recuperan en
periodos de tiempo variables, pero depende de la gravedad del ACV.

El objetivo general y fundamental es cooperar con el paciente a que logre adaptarse a sus déficits y no a librarse de
ellos (Roth & Harvey, 1996). Es aqui donde se hace relevante la importancia de conocer las actividades y participacién que
realizaba el paciente antes del accidente, para asi basar y guiar la rehabilitacién en estas actividades y dentro de los posible
volver a realizarlas.

Desde un punto de vista temporal y de cumplimiento de objetivos, la rehabilitacién se puede estructurar en 3 periodos
como lo muestra la Tabla 8.

Tabla 8. Objetivos y estrategias de rehabilitacion segin temporalidad

Periodo Temporalidad Objetivo Estrategias
Agudo Comprende el curso inicial | Orientado a mejorar - Posicionamiento adecuado en
desde la instauracién del ACV | déficits de estructura/ cama.
y su signo mds importante es la | funcién a través de la - Cambios de posicién
h1pot01nla. Suele ser el tiempo [ prevencién, diagnésticoy | g enres.
que el paciente permanece en - L
cama, tratamiento precoz de - Movilizacién precoz.
comphcac1on/es derivadas - Kinesiterapia respiratoria.
de la patologia e ' ' _
inmovilizacién prolongada | - Cuidados basicos de la piel.
como alteraciones - Estimulacién polisensorial
de la piel, trastornos y cognitiva segun estado de
respiratorios, posturas conciencia.
viciosas, etc.
Sub- Inicia posterior a la Alcanzar el mayor nivel de | - Reeducacion de control
agudo estabilizacion neuroldgica del funcionalidad del paciente | postural, equilibrio y marcha.

paciente y se identifica por

la aparicion de espasticidad e
hiperreflexia. Marca el inicio
del trabajo activo por parte del
paciente para la recuperacion de
fuerza y coordinacién. Es la fase
de rehabilitacién propiamente
dicha y la mds importante para
la recuperacion del déficit

y/o funcién. Dura en general

3 meses, pero cada caso es
distinto.

en el 4mbito de actividad,
a través de identificacién
de necesidades
individuales orientadas a la
participacion.

- Mejorar funcionalidad de las
EESS.

- Manejo de disfagia.
- Intervencién en areas
perceptivas/cognitivas.

- Técnicas de regulacién de la
espasticidad.

- Estimulacidon sensorial y
propioceptiva del hemicuerpo
afectado.
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Crénico Es el tratamiento una vez que Enfocado en la - Progresar en la potenciacién
se ha alcanzado la estabilidad participacion del paciente. | muscular.
gel((iruadr 0. La recuper acx;)n. Lograr inclusién familiar, | - Técnicas de recuperacién de
Les ehesg'el.mog,lento s Ee a:llva. comunitaria y social. la marcha (segtn la evolucién,
a rehabilitacion va entocada Mantener loor se puede iniciar en la fase
en la adaptacion a la situacién antener logros anterior)
funcional que resta del entorno funcionales de fase
del paciente. subaguda. - Reevaluacién de ortesis
Manejo de factores de funcionales.
riesgo. -Valoracién del uso de ayudas
técnicas.

(Arias, 2009); (Moyano, 2010)

Durante la etapa aguda, se han propuesto varios protocolos de movilizacién temprana. Uno de los mis utilizados es el
“Protocolo de movilizacién Temprana de Morris”, explicado a continuacién:

Nivel I: Inconsciente

En la etapa aguda de hospitalizacién son fundamentales las medidas de neuro proteccién: farmacolégicas (hipotensores)
y no-farmacoldgicas: unidades especializadas, monitorizacién continua de control de oxigenacién cerebral (SatO2>95),
control de presién arterial, control de temperatura corporal, control de volemia y resistencia vascular, y control de la
glicemia. (Del Brutto, 2003). Mantenci6n de la PPC, semi fowler.

Se realiza cambios de posicién y movilizacién pasiva (2 veces al dia)

Nivel IT: Consciente

El paciente responde bien por lo menos 3/5 6rdenes simples.

Se agrega la movilidad activa y activa-asistida en las cuatro extremidades (2 v/d)
Posici6n sedente en cama minimo 20 minutos.

Nivel III: Consciente

Puede mover los MMSS en contra de la gravedad.

Se agrega sedente al borde de la cama.

Nivel I'V: Consciente

Puede mover los MMII en contra de la gravedad.

Se agrega la transferencia activa a una silla minimo 20 minutos.

Ademis, cada sesi6n de tratamiento ya sea en fase aguda, subaguda o crénica, se puede estructurar en fases para llevar
un orden légico desde lo mis selectivo a lo mis funcional:

Fase de preparacion: estrategias orientadas a corregir déficits concretos en sistemas o funciones corporales, ayudan
a preparar tejidos y articulaciones y permiten favorecer una correcta alineacion. Ejemplos: manejo de tejido blando,
fortalecimiento de un grupo muscular o sensibilizacién/ desensibilizacién planta del pie.

Fase de facilitacion: etapa que se enfoca en entregar experiencias de movimiento, favoreciendo la correcta ejecucion,
control postural y movimiento selectivo a través de informacién aferente (auditiva, visual y kinestésica) que orienta y
estabiliza al paciente. Ejemplos: movimiento selectivo de la pelvis en sedente, facilitacién de transferencia de peso entres
EEII en bipedo, etc.
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Fase orientada a la funci6n o tarea: esta etapa se enfoca en la prictica repetitiva de tareas significativas para el paciente
y el traspaso de la actividad a un contexto propio, con el fin de que las conductas se vuelvan mds automiticas e integradas.
Ejemplos: actividades manuales cotidianas como doblar la ropa, lavarse los dientes o preparar café, marcha en distintas
superficies, etc. (Umphred, 2013); (Raine et al., 2013)

Corrientes terapéuticas

Es importante destacar que existen varias corrientes terapéuticas, las cuales tendrin principios y enfoques distintos
entre si, algunas de ellas son:

*  Concepto Bobath: neuroplasticidad, aprendizaje motor, control motor, control postural, movimiento normal.
* Reaprendizaje motor orientado a la tarea.
*  Perfetti: Teoria neurocognitiva de la rehabilitacién.

* FNP: Facilitacién Neuromuscular Propioceptiva. Tiene como objetivo mejorar la respuesta motora mediante la
estimulacion de los receptores del sistema neuromuscular. (Bertinchamp, 2010)

Prondstico funcional

Al plantear un prondstico funcional es importante nombrar para qué funcién y en qué periodo de tiempo (corto/
mediano/ largo plazo) lo estamos proponiendo. Este puede ser favorable, incierto, reservado o desfavorable.

Por ejemplo, el pronéstico de XX para lograr una marcha independiente a mediano plazo es desfavorable debido a que,
a pesar de XX factores positivos, presenta XX factores negativos que tiene mds peso.

Es por esto que se deben considerar todos los factores que rodean al paciente, tanto positivos como negativos y “ponerlos
sobre una balanza” para evaluar cuiles tienen mis peso.

Factores que influyen

Personales: Contextuales:

* Edad * Red de apoyo

* Comorbilidades * Acceso a terapia

* Nivel funcional previo * Nivel socioeconémico

* Nivel de actividad fisica * Caracteristicas de la vivienda
* Dominancia * Medio de transporte

*  Motivacion / estado emocional
* Nivel educacional/ trabajo

* Caracteristicas de la enfermedad:
progresiva/ no progresiva

* Etapa de la enfermedad
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Tipo de ACV

En el ACV isquémico el dafio neuronal en la zona de necrosis es irreversible, por lo que dependeri de la recuperacién
de la zona de penumbra. En el caso del ACV hemorrigico, cuando son masivos tienen una mayor tasa de mortalidad
que el ACV isquémico, ya que el hematoma se acompaiia de edema y puede provocar isquemia por compresién del
parénquima, asi como bloqueo de la circulacion del LCR que puede desencadenar una hidrocefalia en algunos casos, entre
otras complicaciones. Sin embargo, los supervivientes de un ACV hemorragico suelen tener un pronéstico funcional mis
favorable, lo que podria deberse a una menor cantidad de tejido dafiado. El peor pronéstico del hemorrigico recae en los
localizados en el tdlamo o los putaminales que destruyen la cdpsula interna. (Arias, 2009)

Considerando el ejemplo dado en el item “IV. Razonamiento clinico”, tenemos a una paciente con los siguientes
factores a considerar:

Personales:

® 064 afios

* HTA y diabetes

* Jubilada profesora de arte (educacién superior completa)
* Previamente autovalente, sin uso de ayudas técnicas. Actualmente bastén mano derecha.
* Patologia no progresiva

* [Etapa crénica de patologia

*  Motivada

Contextuales:

* Buena red de apoyo

* (Casa de 2 pisos, su pieza en el segundo

* Uso de transporte publico

Tipo de ACV: isquémico

Si dividimos los factores entre positivos y negativos y los organizamos en una tabla quedaria como la tabla g.
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Tabla g. Factores positivos y negativos del paciente ejemplo.

Positivos Negativos

* Previamente autovalente * Comorbilidades: HTA y diabetes
* Educacién superior * Etapa cronica ACV

* Patologia no progresiva * ACV isquémico

* Motivada * (Casa de 2 pisos

* Buena red de apoyo *  Uso de transporte publico

Con esta informacién podemos plantear un pronéstico. Por ejemplo: “presenta un prondstico favorable a mediano
plazo para lograr marcha con 1 bast6n en ambiente extradomiciliario debido a que actualmente ya logra marcha con bastén
en ambiente intradomiciliario, tiene buena red de apoyo y disposicién a la terapia y su patologia no es progresiva. Este serd
positivo siempre y cuando se mantenga un control de las comorbilidades para evitar cualquier empeoramiento de salud y
también generar adaptaciones en el hogar para que pueda desenvolverse adecuadamente y sin barreras arquitecténicas”.
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