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Prologo

La presente guia “Recomendaciones para la rehabilitacién post ACV en los servicios de
salud” es un documento que el Ministerio de Salud Publica, en su funcion de rectoria del
sistema sanitario, considera necesario y fundamental para complementar el Plan
Nacional de Salud Cerebral sobre ACV aprobado en Uruguay.

Estas recomendaciones rednen la evidencia nacional e internacional sobre este temay
compilan a modo de pautas generales de actuacion, el abordaje de la rehabilitacion post
ataque cerebrovascular en Uruguay. Como toda informacién cientifica, debera ser
actualizada de forma permanente de acuerdo a la evolucion de los conocimientos de
salud y las innovaciones cientifico-tecnolégicas que demuestren evidencia de su eficacia.
Agradecemos especialmente la amplia y valiosa colaboracién recibida de distintos
servicios académicos, asistenciales y asociaciones profesionales nacionales, asi como
también de los asesores técnicos de la OPS.

Es fundamental que los prestadores de salud del SNIS revisen los procedimientos, los
recursos asignados y las formas concretas de abordar la rehabilitacion en salud post
ACV, con la finalidad de alcanzar un estandar minimo de calidad que ayude a mejorar la
atencion en salud de pacientes y sus familias luego de un ataque cerebrovascular.
Esperamos que esta publicacién logre inspirar y orientar la capacitacién de las personas
que componen los servicios y sus equipos técnicos para un cambio sustancial de la
atencion en salud que garantice los derechos y mejore la calidad de vida de todos los
ciudadanos.

Dra. Karina Rando
Ministra de Salud Publica



1. Antecedentes

1.1. A nivel internacional

Con el objetivo de mejorar la asistencia en salud, desde hace décadas en el mundo y en
especial en Europa, EEUU, Australia, Canada, se han desarrollado “Unidades de ataque
cerebrovascular” (UACV) bajo diferentes modalidades; como unidades de agudo,
unidades integrales o exhaustivas o unidades de rehabilitacion para el ACV.

Asimismo, desde OPS se ha propuesto un marco conceptual que define la rehabilitacién
COMO un proceso que requiere programacion, organizacion de recursos, medicion de
resultados y que sea sustentable.

Se han publicado guias clinicas para el abordaje del ACV acorde a medicina basada en
evidencia (MBE) generando conocimiento y protocolizando la asistencia en salud, que
periddicamente son revisadas y actualizadas, basadas en la mejor evidencia disponible.
La OMS ha elaborado un paquete de intervenciones en el ACV cuyo lanzamiento esta
previsto para 2023. (1)

Esto ha permitido, sin lugar a duda, la disminucién de la morbimortalidad y mejoria en
el funcionamiento de la persona que padeci6é un ACV.

1.2. A nivel nacional

En nuestro pais, en octubre de 1992, comenzé a funcionar la primera unidad de
internacion destinada a la rehabilitacion integral del paciente con deficiencias
neurologicas severas potencialmente discapacitantes. Es una unidad de desarrollo
docente-asistencial y de investigacion ubicada en el segundo piso del Hospital de
Clinicas, Instituto de neurologia. Posee una integracién multidisciplinaria de la que
participan las catedras de Rehabilitacién y Medicina Fisica, Neurologia, Neurocirugia y
Neuropediatria, Enfermeria especializada y el equipo de RHB del Departamento de
Rehabilitacion y Medicina Fisica (médico, licenciados en fisioterapia, psicologia médica y
trabajo social). Se asistian pacientes con ACV, lesién medular y postoperatorio
neuroquirurgicos. (2) (3)
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Desde mediados de la década de los 90" a nivel mundial existe evidencia de primer
orden para el tratamiento agudo del ataque cerebrovascular con menos de 3 horas de
evolucién. En el afio 2008 se ampli6 la ventana terapéutica hasta 4,5 horas.

En Uruguay, desde el afio 2007 el Instituto de Neurologia del Hospital de Clinicas trabajo
en el proyecto de la Unidad de Ataque Cerebrovascular (UACV) y conformd un equipo
multidisciplinario para la atencién de pacientes con ACV que ha recorrido diferentes
etapas de formacion, consolidacion y entrenamiento, integrado por neurologos,
internistas, cardidlogos, médicos rehabilitadores, enfermeras e imagendlogos. La
Catedra de Rehabilitacion y Medicina Fisica participd en el trabajo interdisciplinario para
la creacion de la UACV y se trabajé semanalmente en los fundamentos, el contenido
tedrico y las etapas para su implementacién. (4)

En el afo 2010 el Hospital de Clinicas incluy6é en su arsenal terapeutico el rTPA. En
diciembre del afio 2011 se inauguro la UACV con 4 camas, y desde marzo del afio 2014
funciona como una unidad de ACV docente asistencial (UDA). Concomitantemente, otros
centros asistenciales privados desarrollaron sus unidades de tratamiento del ACV.

A partir de la evidencia obtenida en diversos estudios randomizados a nivel mundial (la
mayoria realizados en el afio 2014) se aprueba por la AHA en el afio 2015 (con evidencia
clase 1A), el uso de la trombectomia mecanica para el tratamiento del ACV agudo por
oclusién de gran vaso intracraneano del sector anterior. Ese mismo afio se inician las
trombectomias mecanicas en el sector privado (CEN / MUCAM).

Desde el afio 2018 la UACV del Instituto de Neurologia inicia estos tratamientos. (5), (6).
En el afio 2021 fueron nombrados por el MSP-FNR a nivel pais, como “centros de

m

trombectomia mecanica™ varios prestadores publicos y privados de salud.

Respecto a la RHB en el ACV

En el afio 2006 se inicia un servicio multidisciplinario en el centro de rehabilitacién Casa
de Gardel/ASSE.

En el aflo 2010 comienza a funcionar el Centro de Rehabilitacion de Maldonado
(CEREMA) con pacientes, en su mayoria, portadores de ACV.

Finalmente, en mayo de 2022, comienza un programa de neurorrehabilitacion en el
Hospital de Clinicas con participacidn de las catedras de Neurologia, Rehabilitacion y
Medicina Fisica y varias licenciaturas como fonoaudiologia, fisioterapia y terapia
ocupacional de EUTM, enfermeria, trabajo social, entre otras disciplinas.
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1.3. Importancia de las unidades de ACV (UACV)

La Unidad de Ataque Cerebrovascular (UACV) constituye una estructura dedicada a la
asistencia especializada del paciente que cursa la etapa aguda del ACV. Es un recurso
insustituible e imprescindible en el tratamiento de la patologia cerebrovascular aguda.
Este tipo de asistencia debe ser considerada un tratamiento en si mismo, con igual nivel
de evidencia cientifica que la reperfusion (trombdlisis y/o trombectomia mecanica) y
beneficio independiente de esta ultima. (6), (7), (8), (9)

Aquellos centros que poseen esta atencion especializada demostraron:
« disminucién de la morbimortalidad y discapacidad. (6), (10)

« mayor tasa de utilizaciéon de rTPA.

« disminucién del tiempo de estadia hospitalaria.

« menor tasa de complicaciones. (6), (10)

« aumento de egresos hospitalarios al hogar.

« Mmayor recuperacion de la independencia funcional. (8), (11)

1.4. Antecedentes ministeriales

Recientemente, en el MSP se ha creado el programa de Salud Cerebral cuyo objetivo
general es ayudar a mejorar la prevencién, el tratamiento y la rehabilitacion de las
afecciones neuroldgicas a través de la coordinacion y ensamblaje de los esfuerzos de los
distintos prestadores, la academia y las organizaciones vinculadas al area desde la
sociedad civil. Entre sus planes especificos se ha propuesto establecer un plan director
para la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacién del ACV en la fase aguda, para lo
cual se ha elaborado y publicado un “Protocolo nacional de ACV" que contiene el
correspondiente algoritmo de reperfusién del ACV isquémico. (Ver Anexo 1). (12)

Asimismo, desde el MSP se fue madurando la necesidad de comenzar a fortalecer y
promover la rehabilitacion a nivel pais. Desde el programa de Discapacidad y
Rehabilitacion se pueden identificar cuatro iniciativas ya realizadas en este sentido:

e Seminario-taller "Formacién a capacitadores en educacién para las familias de
pacientes post ACV”, junto a técnicos del centro de neurorrehabilitacién del Instituto
Guttmann (Barcelona-Espafia) y de expertos locales de la Facultad de Enfermeria, de
la unidad de ACV del Hospital de Clinicas y de la Catedra de Rehabilitacion y Medicina
Fisica del Hospital de Clinicas (UDELAR), patrocinado por AECID y dirigido a auxiliares
y licenciados en enfermeria, médicos de primer nivel de atencién y profesionales en
rehabilitacion. Buscé reforzar la capacitacion en aspectos sanitarios de los recursos
humanos de la licenciatura de enfermeria con énfasis en el primer nivel de atencion,
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y apoyar los cuidados y el manejo familiar de la persona que sufri6 un ACV
(setiembre, 2018).

Una cartilla para el seguimiento de la RHB de pacientes con ACV dirigida al paciente,
su familia, cuidadores y equipo de salud, con el objetivo de servir de nexo entre la
consulta inicial y el proceso de rehabilitacion (julio, 2019). (13)

El “Manual para pacientes y su familia luego de un ataque cerebrovascular (ACV)",
trabajado en conjunto con técnicos de la unidad de ACV del Instituto de Neurologia y
de la Catedra de Rehabilitacion y Medicina Fisica del Hospital de Clinicas. Este
insumo buscd salir al paso de uno de los problemas asistenciales en Uruguay como
es la fragmentacion de la atencion y la brecha en la continuidad asistencial luego del
alta hospitalaria. Buscd, a su vez, aportar y dotar de herramientas al personal de
salud y a los cuidadores familiares para lograr una interaccion organizada y
humanizada que busque informar, educar, orientar y motivar (noviembre, 2019). (14)

Primer relevamiento de recursos humanos y servicios en RHB a nivel pais, con el
objetivo de conocer una primera linea de base en este campo para habililitar de
forma racional una red de servicios y recursos que permitan la complementariedad
entre las diferentes instituciones en RHB por ACV (2019- 2020).

Desde 2015 a la fecha se mantiene una intensa cooperacién e intercambio técnico
entre el MSP y el Centro de Rehabilitacion SUNNAAS de Noruega, a la que se sumo el
hospital del Banco de Seguros del Estado recientemente. Hasta el momento se
realizaron 18 videoconferencias y dos cursos presenciales en Montevideo con
expertos noruegos.
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2. Justificacion

Desde la creacion del Sistema Nacional Integrado de Salud cuyo objetivo es brindar
asistencia con orientacion preventiva, integral, universal, equitativa, longitudinal, de
contenido humanista, se organizé la atencion en salud para todos los ciudadanos del
pais a partir de los prestadores de salud publicos y privados, que deben garantizar la
satisfaccion de las necesidades de salud de los usuarios, para cumplir con los principios
mencionados. La atencidn integral de salud esta definida en la ley de creacién del SNIS
(N°18211, art. 4), donde se plantea que el Sistema Nacional Integrado de Salud tiene los
siguientes objetivos:

a) Alcanzar el mas alto nivel posible de salud de la poblacion mediante el desarrollo
integrado de actividades dirigidas a las personas y al medio ambiente que promuevan
habitos saludables de vida y la participacidon en todas aquellas que contribuyan al
mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién.

b) Implementar un modelo de atencién integral basado en una estrategia sanitaria
comun, politicas de salud articuladas, programas integrales y acciones de promocion,
proteccion, diagnostico precoz, tratamiento oportuno, recuperaciéon y rehabilitacién de
la salud de sus usuarios, incluyendo los cuidados paliativos.

En la actualidad, el sistema aun plantea una atencion fragmentada en rehabilitacion de
salud, que se realiza en distintos lugares y no necesariamente organizada por niveles de
complejidad interrelacionados entre si. Muchos de los principios rectores de la
rehabilitacion promovidos por la OPS/OMS no se cumplen cabalmente; como no todas
las intervenciones basicas son aseguradas por el sistema de salud, la equidad no esta
garantizada. Resulta entonces fundamental incorporar y fortalecer la habilitacion y la
rehabilitacion como componentes esenciales de la atencién integral en salud, con su
implementacion en todos los niveles del sistema, que ayude a atenuar y/o evitar la
discapacidad en las personas. Asimismo, es necesario garantizar modelos de atencion y
programas de rehabilitacion con los mejores resultados clinicos y relacidén
costo/efectividad.

Por otra parte, desde el MSP se viene procurando protocolizar la atencion de los ACV en
el SNIS a fin de garantizar mejores estandares en rehabilitacion. En este sentido, en la
busqueda de respuestas para las realidades descriptas anteriormente, el programa de
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Discapacidad y Rehabilitacion considerd prioritaria la creacion de una guia ministerial
que proponga las recomendaciones necesarias a fin de unificar el modelo de atencién
en rehabilitacion para personas con ACV que asegure los mejores resultados posibles,
con una atencion centrada en la persona, que garantice la accesibilidad, equidad y
universalidad de la atencion en salud.
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3.Importancia y magnitud del problema

“En la region de las Américas, las enfermedades del sistema circulatorio o enfermedades
cardiovasculares (ECV), siguen siendo la principal causa de mortalidad, carga de
enfermedad y discapacidad; el nimero de afos de vida vividos con discapacidad (AVD)
casi se duplicé en las dos Ultimas décadas.” (15)

Uruguay presenta una poblacion envejecida y en este contexto, las enfermedades no
transmisibles (ENT) y dentro de ellas las ECV, fundamentalmente la cardiopatia
isquémica y las enfermedades cerebrovasculares, son las dos principales causas de
mortalidad y discapacidad en la vida adulta, lo que las hace un importante problema de
salud. (16)

Incidencia Debido a dificultades para contar con registros confiables respecto a nuevos
casos de enfermedades cerebrovasculares, en la actualidad no se dispone en el pais de
cifras actualizadas respecto a su incidencia; solo se dispone de un estudio pequefio
realizado en la ciudad de Rivera, publicado en 2006, donde se obtuvo una tasa de
incidencia de 181,36 casos/100.000 habitantes/afo. (17)

Mortalidad El nimero de fallecidos por enfermedades cerebrovasculares fue de 2871
en el afio 2010y de 2211 en el afio 2022. (18)
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Tabla No 1

Nuamero de fallecidos por enfermedades
cerebrovasculares (CIE 10: 160-169). Uruguay, 2010

- 2022
Ano de ocurrencia No. Defunciones
2010 2871
2011 2731
2012 2584
2013 2566
2014 2452
2015 2596
2016 2609
2017 2229
2018 2125
2019 2392
2020 2268
2021 2218
2022 2211

Fuente: MSP. Estadisticas Vitales.

Tabla No. 2

Ne de fallecidos por enfermedades cerebrovasculares {CIE 10: 160-169). Uruguay, 2010 - 2022

Causa de muerte a dos digitos debido a . ..

, Afio de la defuncién
Enfermedades CerebroVasculares {161-169), segin| CIE - 10
CIE-10 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018 | 2019 | 2020 | 2021 | 2022
Hemorragia subaracnoidea 160 159 151 146 142 135 144 140 165 133 124 164 122 131
Hemorragia intraencefalica 161 361 360 352 348 305 362 375 306 280 357 343 322 332
Otras hemorragias intracraneales no traumaticas 162 59 73 57 51 77 68 72 60 67 67 67 70 89
Infarto cerebral 163 684 631 586 564 577 605 607 430 458 557 490 492 495
Accidente vascular encefalico agudo, no especificado 6
como hemorragico o isquémico 1054 949 925 949 890, 954 937 815 796 924 890 913 859
Oclusion y estenosis de las arterias precerebrales sin 65
ocasionar infarto cerebral 3 3 1 3 2 0 0 2 0 0 2 4 4
Oclusion y estenosis de las arterias cerebrales sin 66
ocasionar infarto cerebral 0 2 1 0 1 0 0 0 0 0 1 0 2
Otras enfermedades cerebrovasculares 167 500, 515 467 464 411 389 401 381 319 296 237 212 197
Secuelas de enfermedad cerebrovascular 169 51 47 49 45 54 74 77 70 72 67 74 83 102
Total {l60-169) | 2871| 2731| 2584| 2566 2452| 2596 2609| 2229| 2125 2392| 2268| 2218 2211
Fuente: MSP - Estadisticas Vitales

(18)

La tasa de mortalidad ajustada por enfermedades cerebrovasculares en 2010 fue de 84,5/ 100 mil
habitantes y en 2022 fue de 62,2/ 100 mil habitantes (19).
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Tabla No 3

Tasas de mortalidad cada 100000 habitantes por
enfermedades cerebrovasculares (CIE 10: 160-169).
Uruguay, 2010 - 2022

Ao de ocurrencia Tasas
2010 84,5
2011 80,0
2012 75,4
2013 74,6
2014 71,0
2015 74,9
2016 75,0
2017 63,8
2018 60,6
2019 68,0
2020 64,2
2021 62,6
2022 62,2

Fuente: MSP. Calculo a partir de Estadisticas Vitales y
Proyecciones de poblaciéon INE, revisién 2013.

En cuanto a la carga de enfermedad, una medida de pérdida de salud que se relaciona
con los afios de vida ajustados a discapacidad (AVAD) o afios de vida saludables
perdidos (AVISA), el ACV-sin discriminar por sexo ni rango etario-ocupa el segundo lugar.
(15), (20)

Segun un estudio realizado en 2010, para el tramo de 20 a 64 afios, el ACV es la 4? causa
de carga de enfermedad, y para el tramo de 65 aflos y mas, es la 27 causa de AVISA. (20)

Los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) por ACV son 1.230,2 afios por
100 mil habitantes, en el analisis realizado en 2010 es la 5° causa de AVP en el tramo de
20 a 64 afios y la 22 para el tramo de 65 afios y mas. (20)

En cuanto a los afos vividos con discapacidad (AVD), fueron 209 por 100 mil
habitantes en 2019 debido al ACV; es la 3? causa de AVD para el tramo de poblacién de
20 a 64 afios de edad con un total de 6.817 personas y la 8 causa de AVD para el tramo
de poblacion de 65 afios y mas, cuyo total de afectados fue de 2.470. (20)

En sintesis: Las enfermedades cerebrovasculares, especificamente el ACV, genera un
importante impacto en la mortalidad y morbilidad, especialmente en el funcionamiento
de la persona, y puede determinar la pérdida de independencia y/o la autonomia, la
limitacion en la actividad y la restriccién en la participacion social. Genera, ademas, alta
demanda en los servicios de salud con repercusién negativa en la persona, la familia y/o
los cuidadores y en la inclusién socio-laboral. Todo esto resalta la importancia de contar
con los recursos necesarios en rehabilitacion para el abordaje oportuno, adecuado y
sostenible de la persona con ACV, durante las diferentes etapas de manera de lograr su
inclusion en la sociedad.
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4. Objetivo o finalidad de la guia

Estas recomendaciones estan dirigidas a los equipos técnicos de las instituciones
prestadoras de salud del SNIS que realizan RHB por ACV y se enmarcan en el contexto
del plan nacional sobre rehabilitacion fisica que el MSP esta creando. Buscan aportar a
los equipos de atencion y de gestion de los servicios de salud pautas claras para el
abordaje y la atencion en rehabilitacién por ACV que permitan mejorar la calidad de la
atencion.

Se busca brindar un marco teérico normativo claro y concreto que apunte a orientar y
homogeneizar la atencion en RHB por ACV para que los prestadores integrales de salud
garanticen estandares minimos en la calidad de atencién que brindan y asegurar asi la
integralidad, la universalidad y la equidad en la practica asistencial.

En el contexto de un abordaje integral de la persona que ha sufrido un ACV, es
imperativo entonces, construir un marco de referencia que actualice e integre las
medidas de rehabilitacion con las restantes medidas que componen la atencion integral
de la salud.

19



5. Metodologia

Para la creacion de estas “Recomendaciones para la rehabilitacién por ACV” se siguieron
varias etapas:

En la primera, un grupo de trabajo designado por el MSP y conformado por técnicos del
programa de Discapacidad y Rehabilitacion de la cartera e integrantes de la Catedra de
Rehabilitacion y Medicina Fisica de la Udelar, elaboré un documento preliminar para el
que se consultaron diferentes fuentes de informacién como guias clinicas, publicaciones
en libros y articulos de revistas arbitradas nacionales e internacionales que se
encuentran referenciados a lo largo del texto (método Vancouver).

En cuanto a MBE, se utilizan niveles de recomendacion utilizados en la “Guia para
profesionales de la salud para la rehabilitacién y recuperacién de adultos con ACV”, de la
Asociacion Americana de ACV, avalada por la Academia Americana de Medicina Fisica y
Rehabilitacion y la Sociedad Americana de Neurorrehabilitacion.

La segunda etapa fue de consulta a los programas de Salud Cerebral, Enfermedades No
Trasmisibles, Adulto Mayor, Cuidados Paliativos, Salud Mental y Nutriciéon del MSP para
contar con sus aportes.

Una vez consolidados, comenzo la tercera etapa de consulta a las catedras de disciplinas
afines: la facultad de medicina, que incluyd las licenciaturas de EUTM y la Unidad de ACV
del Hospital de Clinicas, la facultad de enfermeria, de psicologia y la Escuela de Nutricion
de la Udelar. A su vez se consulto al hospital del Banco de Seguros del Estado, al Centro
de Rehabilitacion de Maldonado (CEREMA) y a la Sociedad Uruguaya de Médicos
Fisiatras (SURMEFI).

En una cuarta etapa el documento resultante se puso a consideracion de los técnicos de
OPS quienes utilizaron la version final del borrador del paquete de intervenciones de

rehabilitacion para el ACV de OMS 2023.

El documento se presentd a las autoridades ministeriales para que fuera considerada su
aprobacion final.
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6. Conceptos en rehabilitacion

Las recomendaciones de esta guia se insertan en el contexto legal actual de dos hitos
rectores: a nivel internacional, la Convencién de Derechos de las Personas con
Discapacidad (CDPD) y en el ambito nacional, la Ley N°18651 de 2010. (21), (22)

En Uruguay, luego de visitar varios centros de EEUU, el profesor Mario Cassinoni fundo
en 1947, la especialidad llamada en ese momento “fisica médica” como una actividad
eminentemente clinica donde intervenian multiples disciplinas; y afirmé que: “ésta debe
constituir el puente entre el hospital y la vida de la calle”. Seguidamente fundd la actual
Escuela Universitaria de Tecnologia Médica (EUTM). (23)

Los profesores A. Ferrari Forcade y Francisco De Castellet, quienes fueron pioneros en
rehabilitacion en nuestro pais, publicaron el primer libro de fisiatria en América Latina'y
oficiaron como consultores de OPS. (24), (25)

Estas recomendaciones se basan en el marco conceptual de la Clasificacion
Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y la Salud (CIF) y situan la atencién
en rehabilitacion en un marco de derechos y una concepcidn bio-psico-social de las
personas con discapacidad, que debe guiar en todo momento los procesos que se
describen.
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Modelo relacional del funcionamiento y la
discapacidad que sirve de fundamento a la CIF

Estado de salud
(trastorno / enfermedad)

|
I I |

Funciones y Estructuras e Actividades —> Participacion
Corporales {timitaciones) {restricciones)
(deficiencias)
Factores ambientales Factores personales

Dimensiones del Funcionamniiento
y Ia Discapacidad

1.4. Definiciones

Ya en 1973 Ferrari y De Castellet definieron la rehabilitacion como “el conjunto de
procedimientos aplicados-a la persona con discapacidad-y también al medio en que se
debe desenvolver, para compensar la reduccion de sus aptitudes operativas,
reintegrandolo al mas alto nivel de eficiencia fisica, psicolégica compatible con su
condicion actual, para asegurarle finalmente una ocupacion productiva y remunerada,
con maximo rendimiento y satisfaccion”. (27)

Actualmente la OMS la define como “un conjunto de intervenciones de salud disefiadas
para optimizar el funcionamiento y reducir la discapacidad en individuos que presentan
condiciones de salud en la interaccion con su entorno. Las condiciones de salud se
refieren a enfermedades (agudas o crodnicas), trastornos, lesiones o traumatismos. (...)
Pero también pueden incluir otras circunstancias”. (28)
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1.5. Principios generales de rehabilitacion

Ferrari y De Castellet sostenian que “la rehabilitacion no es una técnica, sino una etapa
del proceso de reacondicionamiento de la salud, en su sentido moderno de equilibrio,
satisfaccion y felicidad, somatica, psicoldgica y social. En ese sentido, la rehabilitacion
utiliza en forma armodnica un conjunto de procedimientos de naturaleza meédica,
psicologica, educativa y social, reuniéndolos en un programa coherente, el programa de
rehabilitacion. La rehabilitacion es siempre un programa de trabajo y un objetivo
cuidadosamente proyectado sobre una base estrictamente individual, y que se
desarrolla mediante la coordinacion de diferentes procedimientos y técnicas tomadas
de distintas areas de la actividad humana”. (27)

La OPS sostiene que “la rehabilitacion es un servicio de salud fundamental para las
personas con distintas afecciones de salud, en todas las etapas del ciclo de vida y
durante todas las fases de la atencidn: aguda, subaguda y prolongada. La rehabilitacién
se ocupa del impacto de una afeccion de salud en la vida de la persona y se enfoca
principalmente en mejorar su funcionamiento y mitigar la discapacidad. La
rehabilitacion se centra en el funcionamiento de la persona, no en la enfermedad. Lo
hace con un fuerte énfasis en educar y empoderar a las personas para que manejen su
propia salud, se adapten a su situacion y permanezcan lo mas independientes y activas
posible. Con esto, la rehabilitacion permite una mayor participacion en la educacion, el
empleo y la vida comunitaria, con beneficios de salud, sociales y econdmicos de gran
alcance”. (28)

1.6. Principios rectores de rehabilitacion en los sistemas de salud segan OPS

e “La rehabilitacion contribuye a la prestacion de atencion integral centrada en la
persona. Es un componente integral de los servicios de salud, lo que garantiza que la
gente pueda realizar su potencial funcional pleno en los entornos en los que viven y
trabajan.

e Los servicios de rehabilitacion son relevantes junto al espectro de la atencién. La
rehabilitacion incluye intervenciones para la prevencion de deficiencias y desmejoras
en la fase aguda de atencion como también para la optimizacion y el mantenimiento
del funcionamiento en las fases de largo plazo y post agudas de atencion.

e La rehabilitacion es parte de la cobertura universal de salud; por lo tanto, deben
realizarse esfuerzos para incrementar la calidad, accesibilidad y asequibilidad de los
servicios”. Para ello deben incluir acciones y politicas y asi reconocer su importancia
como servicio de salud.
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e “Las politicas e intervenciones deben tratar el alcance y la intensidad de las
necesidades de servicios de rehabilitacion en varios grupos de la poblacion y areas
geograficas de forma tal que los servicios de rehabilitacion de calidad sean
accesibles y asequibles para todas las personas que lo necesiten. La gente
experimenta varios obstaculos para acceder a los servicios de rehabilitaciéon. Por lo
tanto, deben identificarse requisitos especificos en la poblacion y estrategias para
tratarlos de forma tal que el sistema de salud pueda garantizar la disponibilidad
equitativa de los servicios”. (29)

1.7. Continuum asistencial: niveles de atencion en RHB (OPS)

De acuerdo a lo que plantea OPS, es necesario integrar los servicios de rehabilitacion en
los niveles primario, secundario y terciario de los sistemas de salud, para la
identificacién de las necesidades y para un efectivo espectro de la atencion durante la
recuperacion de una persona.

Enfermeria juega un rol clave en los cuidados de los usuarios en todos los niveles de
atencion, es necesario definir los procesos asistenciales en el nivel correspondiente. El
conocimiento y vinculo con las familias del territorio de referencia hace que la
enfermeria y el médico del primer nivel jueguen un rol fundamental en los procesos de
apoyo a la rehabilitacion.

La caracterizacidn de la poblacién es imprescindible para definir el tiempo de cuidados a
los efectos de identificar las necesidades, los problemas y los diagnoésticos. (30)

Las vias estandarizadas de derivacién y otros mecanismos de coordinacion entre niveles
ayudan a garantizar una buena transicién de la atencion para lograr resultados 6ptimos.
(29)

1.8. Marco de rehabilitacion en la salud (OPS)

El marco de rehabilitacion en la salud (...) proporciona una estructura y organizacion
comun de la rehabilitacion en la atencion de la salud. Entre los distintos paises la
configuracion de la rehabilitacion varia considerablemente. Este marco presenta los
tipos comunes de rehabilitaciéon y recomienda una combinacion 6ptima de servicios de
rehabilitacion para cada pais. Integra la rehabilitacién en la estructura piramidal que
comunmente se usa para ilustrar la organizacion de la atencién médica en los niveles
terciario, secundario y primario; también incluye en la piramide a la rehabilitacién
prestada por la comunidad. El marco presenta los diferentes tipos de rehabilitacion y los
entornos donde suele darse. Los tipos de rehabilitacién ajustados a Uruguay son:
“rehabilitacion especializada o compleja”, que comunmente se da en hospitales, centros,
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unidades y departamentos de RHB; “rehabilitacién en la atencién secundaria de la
salud” para personas con necesidades de RHB de mediana complejidad; “rehabilitacion
integrada en la atencion primaria de la salud” para prestaciones de baja complejidad;
“acciones de rehabilitacién prestada por otros organismos” se trata de acciones de
rehabilitacion que generalmente se ofrecen desde otros organismos del estado a
travpés de multiples programas que brindan prestaciones y servicios relacionados; “el
cuidado informal y autodirigido en la comunidad” que ocurre en entornos comunitarios

y que no es propiamente un servicio de rehabilitacion en salud (28)

REHABILITACION ESPECIALIZADA O COMPLEJA: Predominantemente se trata de
atencidn terciaria dirigida a personas con necesidades complejas o de procedimientos

especializados de RHE. Cominmente ocurre en hospitales, centros, unidades v deptos
de RHE. Requiere contar con un eguipo interdisciplinario extendido y acceso al

equipamiento de RHB avanzado
REHABILITACION EN LA ATENCION SECUNDARIA DE LA SALUD: Para
personas con necesidades de rehabilitacion de mediana complejidad.
Cominmente ocurre en hospitales y servicios ambulatorios. Requiere contar
con un eguipo interdisciplinario basico. Intervenciones en las que participan

hasta 2 o 3 disciplinas.
REHABILITACION INTEGRADA EN LA ATENCION PRIMARIA DE LA SALUD:
Fara personas con necesidades de rehabilitacidn de baja complejidad, dirigido al
control y seguimiento médico y la prevencion de complicaciones que requieren
intervenciones de niveles superiores. Comunmente ocurren en policlinicas y
servicios de atencidn primaria. Debe mantener contacto regular y posibilidad de

derivacion oportuna a los niveles superiores.
Se trata de acciones prestadas por otros organismos del Estado.
Generalmente se ofrecen a través de miltiples programas que
brindan prestaciones, administrados por otros organismos pdblicos

CCIONES DE REHABILITACION PRESTADAS POR OTROS ORGANISMOS
(MIDES, BPS, Intendencias, Sistema Macional de Cuidados, etc )

[
o0
o a
£g8
o é’ W
53
CUIDADO INFORMAL Y AUTODIRIGIDO EN LA COMUNIDAD
iEsta forma no es un servicio de rehabilitacidnl Comuinmente ocurre por
organizaciones de la sociedad civil, en hogares, escuelas, pargues,
gimnasios, centros comunitarios y centros de atencion a largo plazo

Fuente: Adaptacion al Uruguay de esquema extraido de “Rehabilitacién en los sistemas de salud.
Guia de accion”. OMS, 2020.
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7.Definicion y concepto de ACV

El ACV se define como “los signos clinicos que se desarrollan en forma subita o rapida y
responden a una alteracion focal de la funcion cerebral de origen vascular, con
evidencia de infarto o hemorragia en la imagen y/o anatomia patoldgica”. Esta definicion
comprende al infarto cerebral (IC) arterial o venoso, a la hemorragia cerebral (HC) y a la
hemorragia subaracnoidea (HSA).

El IC se define como los signos clinicos que responden a una afectacion focal de causa
vascular cerebral, que tienen una duracién mayor a una hora y se acompafian de lesion
isquémica demostrada en la imagenologia. El IC puede ser de origen arterial o venoso
(trombosis venosa cerebral). Desde el punto de vista anatomo-patolégico, el IC puede
ser isquémico o hemorragico (transformacion hemorragica). (9), (31)

Segun la clasificacion de la Oxfordshire Community Stroke: (32)

Infarto total de la circulacién anterior o TACI (total anterior circulation infarction)

Cuando el déficit neurologico cumple los tres criterios siguientes:

a) Disfuncion cerebral superior o cortical

b) Déficit motor y/o sensitivo en al menos dos de las tres areas siguientes: cara,
extremidades superiores e inferiores

c¢) Hemianopsia homdnima.

Infarto parcial de la circulacién anterior o PACI (partial anterior circulation infarction)

Cuando se cumple alguno de los criterios siguientes:

a) Disfuncion cerebral superior o cortical

b) Dos de los tres criterios de TACI

c) Déficit motor y/o sensitivo mas restringido que el clasificado como LACI (déficit
limitado a una sola extremidad).

Infarto lacunar o LACI (lacunar infarction)

Cuando no existe disfuncion cerebral superior ni hemianopsia y se cumple uno de los
siguientes criterios:

26



a) Sindrome motor puro que afecta al menos dos de las tres partes del cuerpo (cara,
extremidades superiores y extremidades inferiores)

b) Sindrome sensitivo puro que afecta a dos de las tres partes del cuerpo (cara,
extremidades superiores y extremidades inferiores)

c) Sindrome sensitivo-motor puro que afecta al menos dos de las tres partes del
cuerpo (cara, extremidades superiores e inferiores)

d) Hemianopsia-ataxia ipsilateral

e) Disartria-mano torpe

f)  Movimientos anormales focales y agudos.

Infarto en la circulacién posterior POCI (posterior circulation infarction)

Cuando se cumple alguno de los siguientes criterios:

a) Afectacion ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo contralateral
b) Déficit motor y/o sensitivo bilateral

c¢) Enfermedad 6culo motora

d) Disfuncion cerebelosa sin déficit de las vias largas ipsilaterales (hemiparesia-ataxia)
e) Hemianopsia homoénima aislada. (9), (32)
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8. Fundamentos de la
rehabilitacion en el ACV

1.9. Fenémenos biolégicos: fisiopatologia y neuroplasticidad

Durante mucho tiempo se consider6 que el cerebro no tenia capacidad de recuperacion
después del dafio. Es a partir de los trabajos del médico rehabilitador y neurocientifico
norteamericano MacLean que se comienza a estudiar seriamente la “neuroplasticidad” y
a introducir la sustitucion sensorial como herramienta para tratar a pacientes con
trastornos neurologicos. (33)

El infarto cerebral se debe a la oclusién de vasos por una disminucién del flujo

sanguineo cerebral regional (FSC) que afecta el tejido cerebral. La magnitud del dafio
que provoca es tiempo-dependiente. El dafio celular se produce a través de una
interaccion compleja y dinamica de sefiales bioquimicas y genéticas que conducen a la
destruccion de componentes celulares y a la muerte celular por necrosis, apoptosis o
por una combinacién de ambas. Hay inflamacion, despolarizacion peri-infarto, acidosis y
formacion de radicales libres. Estas alteraciones moleculares se producen en las
neuronas, en la glia y en los elementos vasculares de la microcirculacion en la zona
afectada, y ocurren de manera secuencial a lo largo del tiempo.

En el tejido isquémico, el area con muerte de todas las estirpes celulares se denomina
“core o nucleo del infarto”; alrededor de esta zona puede existir flujo sanguineo residual
suficiente para mantener la viabilidad celular pero no su funcién normal. Se denomina
“area de penumbra isquémica” (tejido salvable) susceptible de recuperacion, por lo cual
es la diana de las medidas terapéuticas dirigidas a reducir la lesion y las secuelas tras la
isquemia cerebral focal. De continuar la situacién de hipoperfusion, se desencadena la
“cascada isquémica”, que provoca la pérdida irreversible de la viabilidad celular y causa
su muerte. Se ha comprobado, ademas, que existen fendmenos de muerte neuronal
retrasada hasta varios dias después de la isquemia aunque se produzca la reperfusién
eficaz, en este fendmeno se implican los mecanismos de muerte por apoptosis. (33), (35)

Luego de una injuria encefdlica puede ocurrir cierta recuperacién a corto plazo
relacionada a la reabsorcion del edema y del tejido necrético o a la apertura de vasos

colaterales que irrigan nuevamente una region isquémica. La recuperacién que tiene
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lugar después de semanas, meses 0 afios de la lesion, se debe a la activacion de
mecanismos plasticos.

La recuperacién funcional post ACV depende del grado de la neuroplasticidad

adaptativa que incluye cambios en la conectividad sinaptica y la excitabilidad de la
poblacion de células neurales en la zona peri-lesional, en estructuras remotas y en el
hemisferio contralateral no afectado. (36), (37)

Esto se utiliza como base bioldgica de las intervenciones de neurorrehabilitacién, ya que
con estrategias adecuadas se pueden dirigir los mecanismos de neuroplasticidad,
reforzar la neuroplasticidad adaptativa, para poder promover y recuperar la funcién
neuroldgica dafiada.

La neuroplasticidad es la propiedad del sistema nervioso de modificar su
funcionamiento y reorganizarse en compensacién frente a cambios ambientales o
lesiones. La rehabilitacion fisica modula o interfiere en los fendmenos plasticos del
Sistema Nervioso Central (SNC). El paciente con ACV puede recuperarse gracias a la
neuroplasticidad preservada tras el dafio cerebral. (38), (39)

La capacidad de aprendizaje motor como un componente esencial en la recuperacién

motora no se pierde completamente después de un ACV. El entrenamiento motor

produce alteraciones en la actividad cortical que induce cambios neuroplasticos y
generan un proceso de aprendizaje motor. La recuperacion del movimiento puede
ocurrir mediante procesos de recuperacion real o compensacidbn que requieren
aprendizaje. La recuperacién real obedece al reclutamiento de regiones cerebrales no
dafladas que generan patrones motores utilizados antes del ACV; mientras que la
compensacion representa el uso de patrones nuevos o alternativos que se desvian del
movimiento normal.

Ambos mecanismos requieren un proceso de aprendizaje. Un mejor desempefio
se correlaciona con el tiempo y la cantidad de practica dedicada al aprendizaje de

una habilidad particular. Estos procesos internos guardan relacién con la activacion

de estructuras cerebrales funcionales, circuitos neuronales y mecanismos de
neuroplasticidad.

Existen diversas formas de modular la plasticidad: los entrenamientos, el uso de

agentes farmacoldgicos, técnicas neurofisiolégicas terapéuticas y combinacién de
multiples técnicas. La utilizacién selectiva y repetitiva de sectores del cuerpo en
actividades relevantes a nivel funcional, produce una reorganizacion de las redes
neuronales a nivel cortical y medular. (11), (36), (40), (41), (42), (43)
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Resumen

El programa de rehabilitacion se basa en gran parte, en los efectos beneficiosos de

las terapias basadas en la neuroplasticidad que hacen parte del proceso de
neurorrehabilitacién; cumple un rol esencial en la recuperacion del déficit
neuroldgico dado que modula favorablemente la neuroplasticidad o puede interferir
negativamente en los fenémenos plasticos del SNC.

En la actualidad se sabe que el “Modelo de recuperaciéon después de un dafio cerebral

adquirido” no es un modelo lineal y que, aunque es un hecho constatado que la
velocidad de recuperacion de los déficits resultantes tras una lesion cerebral adquirida
disminuye con el tiempo, el momento de estabilizacién («plateau» 0 meseta) parece
extenderse mas alla de los primeros meses. (43)

La neuroplasticidad alcanza su potencial maximo poco después de un ACV; es por esto
que la rehabilitacion debe comenzar desde el inicio, apenas la condicion clinica lo
permita. En poblaciones sometidas a programas de rehabilitacion con las escalas
adecuadas puede apreciarse mejorias en déficits, actividad, participacion social y calidad
de vida incluso afios después del evento que genero la lesion inicial. (36), (43)

La atencion especializada, entre otras, requiere experticia para la seleccién y puesta en
marcha de las diferentes modalidades acorde a las necesidades y etapa en que se
encuentre el paciente.

1.10. Condiciones basicas para una rehabilitacién eficaz y de calidad

e La evidencia demuestra que el abordaje de rehabilitacion es beneficioso en el ACV y
un componente de salud imprescindible en el abordaje de la persona que sufrié un ACV.
Diferentes estudios a nivel internacional y nacional, tanto recientes como de mas
larga data, aseveran que este abordaje debe comenzar en la etapa aguda tan pronto
como el paciente alcance la estabilidad clinica y pueda tolerarla. Se debe garantizar
la intervencién precoz y sostenida y asegurar un continuum asistencial del programa
de RHB (clase |, nivel evidencia A) y luego del alta hospitalaria.

e El abordaje organizado, inter y multidisciplinario, con personal entrenado y desde la
etapa aguda es muy importante (clase I, nivel de evidencia A), ya que,
independientemente del uso de fibrinoliticos, determina:

a) Mejoria del prondstico vital

b) Disminucién de las complicaciones al inicio y a largo plazo

c) Menor dependencia, como lo demuestran estudios internacionales y la
experiencia nacional.
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d) Mejor relacion costo/beneficio y costo/eficacia. (6), (8), (9), (43), (44), (45), (46),
(47), (48), (49), (50)
e Loideal y siempre que sea posible, es tratar al paciente en una unidad especializada de ACV.

1.11. Servicios de calidad en RHB

La calidad es un elemento clave de la cobertura sanitaria universal. Existen
multiples definiciones para “calidad de atencion” en los servicios de salud, son los
conceptos de Donabedian los mas aceptados internacionalmente. (51)

La OMS la define como el grado en que los servicios de salud para las personas y los
grupos de poblacién incrementan la probabilidad de alcanzar resultados sanitarios
deseados y se ajustan a conocimientos profesionales basados en datos probatorios.
Abarca todos los componentes de la atencién integral: la promocién y prevencion, el
tratamiento, la rehabilitacion y los cuidados paliativos. Un concepto fundamental
implica que la calidad de la atencion puede medirse y mejorarse continuamente. (28)

Los servicios y las intervenciones se deben basar en la evidencia y los equipos de
rehabilitacion deben actualizar con frecuencia sus conocimientos y practicas. (1)

Otros investigadores refieren: “La calidad 6ptima de la atencién médica se puede definir
como la provision de una atencion seguray eficaz que mejora los resultados, optimiza la
salud, genera una alta satisfaccion del paciente y mejora la calidad de vida". (52)

1.11.1. Atributos de la atencién de calidad en los servicios sanitarios

Existe consenso en cuanto a estos atributos que son:

e Eficacia: proporcionar servicios de salud basados en datos probatorios a quienes los
necesiten.

e Seguridad: un marco de actividades organizadas que crean cultura, procesos,
procedimientos, comportamientos, tecnologias y entornos para reducir los riesgos
de manera consistente y sostenible en el cuidado de la salud: hacer que los errores
sean menos probables y reducir el impacto del dafio; practica de la cultura de
notificar el error y el aprendizaje.

e Centrados en la persona: dispensar atencién adecuada a las preferencias,
necesidades y valores personales en el marco de servicios sanitarios que se
organizan en torno a las necesidades de la persona.

e Oportunos: reducir los tiempos de espera y las demoras que en ocasiones son
perjudiciales tanto para los que reciben la atencién como para los que la prestan.
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e Equitativos: cobertura universal de salud, dispensar una atencién cuya calidad no
varie por motivos de edad, sexo, género, raza, etnia, lugar geografico, religion,
situacion socioecondmica, idioma o afiliacion politica, accesibilidad.

e Integrados: dispensar una atencion coordinada en todos los niveles y entre los
distintos proveedores que facilite toda la gama de servicios sanitarios durante el
curso de la vida.

e Eficientes: maximizar los beneficios de los recursos disponibles y evitar el
despilfarro.

Muchos de estos atributos de calidad estan estrechamente relacionados con principios

éticos y deben ser tenidos en cuenta en todo servicio de RHB.

A continuacién mencionaremos algunos aspectos que hacen a la especificidad de un
servicio de calidad en rehabilitacion, entre los que se destacan algunos atributos
vinculados a la estructura, los procesos y los resultados.

1.11.2. Servicio de rehabilitacion para el abordaje integral del ACV

Un servicio de rehabilitacion debe responder a estandares minimos de calidad; es
necesario contar con una estructura adecuada y una organizacion de la atencién basada
en procesos y medicion de resultados que deben considerarse tanto en etapa
intrahospitalaria como extrahospitalaria.

a) Estructura adecuada: planta fisica, instalaciones y equipamiento
Deben:
1. Facilitar la accesibilidad a los servicios mediante el traslado del paciente cuando se requiera.

2. Ser inclusivos y evitar las barreras actitudinales, comunicacionales y fisicas para las
personas en situaciéon de discapacidad. (53)

3. Disponer de espacio fisico, instalaciones y equipamiento suficiente y adecuado que
permita la reeducacion funcional: movilidad (rolar, transferencias, sedestacion,
bipedestacion, marcha), actividades basicas de vida diaria y orientacién prevocacional.

4. Permitir condiciones de privacidad y aislamiento para la evaluacion médica y la
provision de terapias especificas individuales de las distintas disciplinas para evaluacién
y reeducaciéon (fonoaudiologia, terapia ocupacional, fisioterapia, tratamiento del dolor,
neuropsicologia, salud mental, nutricion y otras).

32



5. Contar con atenciéon de rehabilitacién a nivel domiciliario; cuando no sea posible,
facilitar el traslado a los servicios de rehabilitacion ambulatorios y en situaciones de no
accesibilidad, utilizar telerrehabilitacion.

b) Organizacién de la asistencia en RHB

La gestidn por procesos asistenciales integrados es una estrategia central en la mejora
de la calidad a partir de la protocolizacion de los procesos y el uso de guias basadas en
evidencia en el intento de disminuir la variabilidad de las actuaciones de los
profesionales del equipo de RHB y de la promocién del enfoque interdisciplinario de la
rehabilitacion necesario en el ACV.

Estos procesos deben:

¢ Incluir la planificacion del programa de RHB: evaluaciones (inicial, durante el
proceso y al alta de la rehabilitacion), seleccion de tratamientos, procedimientos
farmacolégicos y no farmacolégicos y disciplinas que participan. La investigacion ha
demostrado que la utilizacion de guias de practica clinica (GPC) que proporcionan a
los médicos clinicos una sintesis de recomendaciones se asocia a mejores resultados
del ACV. Es el primer escalén que asegura la calidad de los cuidados de manera
universal en rehabilitacién, independientemente del tipo de dafio cerebral
adquirido o del pais en que se produzca la injuria.

e Contar con un grupo de recursos humanos especializados cuyos integrantes deben
determinarse de acuerdo a las necesidades y la complejidad del paciente (médico
rehabilitador, neurdlogo, licenciados en fisioterapia, fonoaudiologia, terapia
ocupacional, nutriciéon, enfermeria, trabajo social, neuropsicologia y profesional de
salud mental).

e Promover el trabajo de un equipo interdisciplinario coordinado, con estrecha
comunicacién entre sus integrantes y centrado en el paciente.

e Contar con tiempos y lugares para el intercambio y la comunicacion entre los
miembros del equipo, asi como para las reuniones periédicas de revisién y

seguimiento del proceso asistencial.

e Promover las practicas y su actualizacion mediante el desarrollo profesional
continuo en salud.

¢) Medicién de resultados y mejora de la calidad
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Un programa especializado en ACV debe utilizar la investigacion y las evidencias
actuales y apoyar las mejoras futuras en la atencion. (54)

Los indicadores recomendados deben ser validos y confiables.

1. En relacidn con el proceso asistencial: mediante la satisfacciéon del usuario y de la
seguridad, mediante un sistema de vigilancia y reporte de eventos centinela (Joint
Comission & Acreditation, CARF).

2. En relacién con resultados del programa de rehabilitacion: se recomienda utilizar

medidas de funcionamiento y calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) validadas.
(28), (52), (55), (56), (57), (58), (59)

En nuestro pais existen experiencias aisladas en el uso de escalas funcionales como el
indice de Barthel modificado para AVD, la Escala de Pfeiffer para funciones cognitivas, la
Weefim para nifios y la escala Perme-ICU utilizada en UCI basada en CIF, validada y
adaptada transculturalmente al espafiol y otros instrumentos. Aunque son escalas de
amplio uso y validadas en numerosos estudios internacionales, han mostrado diversas
limitaciones en su utilidad como medida de resultados en el proceso de rehabilitacion.
Recomendamos igualmente su utilizacion para favorecer y lograr un uso efectivo de
instrumentos de valoracion funcional durante el proceso de rehabilitaciéon ya que
actualmente no se utliza en la mayor parte del SNIS.

Asimismo, recomendamos al equipo de rehabiltacién iniciar un proceso de ensayo
piloto con el asesoramiento de OPS, para el uso de escalas funcionales basadas en CIF,
de modo de implementar una experiencia del uso de estas escalas que permita una
extension lo mas amplia posible en un futuro mediato, en los servicios de rehabilitacion del SNIS.

Finalmente, para que estos cambios en el modelo asistencial tengan éxito y
eventualmente conduzcan a una atencién sanitaria eficiente, segura y eficaz, todos los
profesionales de rehabilitacién, incluidos los especialistas en rehabilitacion y medicina
fisica, deben trabajar juntos con un abordaje unificado hacia la mejor calidad y el logro
de resultados 6ptimos, centrados en las necesidades de las personas y las comunidades.
Efectuar seguimiento, derivaciones adecuadas y oportunas mediante un responsable
que realice la gestion de casos.

Esto implica necesariamente la construccion de una red asistencial en rehabilitacién
segun los niveles de complejidad que asegure una comunicacion fluida y el transito
oportuno de los pacientes de acuerdo a sus necesidades. Practicar una medicina segura
y basada en la evidencia, con un enfoque en el valor y los resultados, puede ayudar a
lograr una importante mejora en la calidad asistencial.
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9.0Objetivos de rehabilitacion
en salud por ACV

1.12. Objetivo general

Prevenir o minimizar las complicaciones, obtener los mayores niveles de independencia
y autonomia posibles a lo largo de todo el proceso, optimizar el funcionamiento de la
personay reducir la discapacidad.

1.13. Objetivos especificos

a) Permitir que las personas alcancen sus niveles 6ptimos de actividad fisica, cognitiva,
emocional, comunicativa y social, a partir del abordaje de las deficiencias
ocasionadas por el ACV.

b) Orientar y apoyar al personal de salud en cuidados y posturas adecuadas, con la
integracion e informacién al paciente, la familia y/o cuidadores, y la promocion de
su participaciéon activa en el programa de rehabilitacion.

c) Evitar o minimizar complicaciones prevenibles.

d) Garantizar el continuum asistencial desde el inicio en la etapa aguda (desde las
primeras 48h segun condicién clinica) y luego del alta hospitalaria que asegure:

e Desarrollar el programa de rehabilitacién de forma integral en cantidad y calidad,
con todas las disciplinas acorde a las necesidades del paciente durante la
internacién y en la fase ambulatoria.

e Realizar intervenciones especificas segun las necesidades centradas en la
persona, mediante evaluacion y tratamiento en equipo interdisciplinario, en
donde participen las diferentes disciplinas médicas y no médicas (fonoaudiologia,
nutricién, terapia ocupacional, fisioterapia, neuropsicologia, trabajo social,
psicologia) y el médico rehabilitador (fisiatra) o, en caso de no contar con uno, el
medico con experticia en evaluacién funcional y discapacidad.
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e)

e Prescripcion, confeccidén y entrega adecuada y oportuna de productos de apoyo

que cada dia tienen mayor relevancia.

Favorecer la independencia y la autonomia, maximizandola con todos los medios y

recursos disponibles.

Promover la inclusion familiar, social, educativa y laboral compatible con la lesién
acorde a las necesidades, capacidades, intereses y condicién de salud de la persona.
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10. Problemas para abordar
en RHB post ACV

1.14. Vinculados a las alteraciones neurolégicas
determinadas por el propio ACV

Problemas especificos segun topografia predominante de la afectacion: motor, sensitivo,
cognitivo, sensorial, de la comunicacion, visuales.

Por su importancia, destacamos las alteraciones de la deglucidon, causa importante de
micro y/o macro aspiraciones en via aérea y de desnutricion. (7), (60), (61), (62)

1.15. Vinculados a complicaciones secundarias

a) Neuroldgicas: resangrado, HTE, reiterar un ACV, transformacién hemorragica, crisis
epilépticas.

b) Extraneuroldégicas: circulatorias (TVP, TEP), infecciosas (respiratorias y urinarias),
troficas o tegumentarias (Ulceras por presion), derivadas del reposo, dolor (mas
frecuentemente omalgia), de actitud y postura (a nivel de partes blandas y
osteoarticular, acortamientos tendino-musculares), posiciones viciosas (por mala
postura, acortamientos tendino-musculares y retracciones capsulo ligamentarias)
que limitaran el movimiento articular necesario para realizar una funcion.

La espasticidad puede generar dolor, posturas inadecuadas, interferir en la funcién, en
la higiene personal y en el uso de productos de apoyo para realizar el programa cinésico
y la reeducacion funcional.

Como consecuencia del reposo se puede desarrollar un sindrome de inmovilidad que se
define como una disminucion de la capacidad para desempefiar las actividades basicas
de la vida diaria. Se manifiesta como una situacion clinica de etiologia heterogénea, en
la mayoria de las veces de causa multifactorial. Es frecuente que nos encontremos
frente a esta situacion en el ACV. Contribuye a la pérdida de la capacidad de
deambulacion, deterioro funcional, institucionalizacién y un mayor nivel de
comorbilidad antes y/o después del ingreso hospitalario.
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Efectos de la inmovilidad segtn los sistemas afectados:

e Musculoesquelético: contracturas, debilidad muscular, atrofia, osteosarcopenia.

¢ Nervioso: deprivacién neurosensorial, deterioro cognitivo, alteracion del equilibrio.

e Cardiovascular: hipotensién ortostatica, reduccion del volumen circulante, reduccién
de la reserva funcional, fendmenos tromboembdlicos.

e Respiratorio: menor capacidad vital, menor actividad ciliar, menor reflejo tusigeno,
neumonia por aspiracion.

e Genitourinario: incontinencia urinaria, retencion urinaria, litiasis renal.

¢ Digestivo: anorexia, estrefiimiento, fecaloma (impactacion fecal).

e Endocrino:  balances minerales negativos, resistencia a la insuling,
hiperparatiroidismo.

e Piel: Ulceras por decubito. Intervienen multiples factores desencadenantes, presion,
cizalla, maceracion y friccion.

e Psicologico: depresion, ansiedad, desorientacién y otras manifestaciones de la
conducta y/o trastornos mentales.

La capacidad de movilizacion es un indicador del nivel de salud y de calidad de vida del
paciente; un paciente movil es un paciente mas sano, mas valido y con menos
dependencia. Es preciso realizar una valoracion integral para determinar la etiologia,
repercusion funcional, complicaciones asociadas y el potencial rehabilitador (ver anexo2). (63), (64)

1.16. Vinculados a las comorbilidades, a la reserva
cognitiva y al funcionamiento previo

Participaran como barreras o facilitadores en el proceso de rehabilitacion y de inclusién
social. Deben ser evaluados y contemplados en el disefio del plan de rehabilitacién.

1.17. Vinculados a factores personales y contextuales

Problemas de orden psicolégico y social (trastornos afectivo-emocionales, de soporte
familiar, de la comunidad, reinsercion/inclusion familiar, laboral, social) que actuaran
como barreras o facilitadores.

IMPORTANTE: Si bien estos problemas pueden estar presentes en cualquier etapa
posterior a un ACV, predominaran unos u otros segun cual etapa sea, las
enfermedades intercurrentes, las comorbilidades que presente la personas, el

soporte socio-familiar y las politicas socio-sanitarias.
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11. Estrategias utilizadas en el proceso
de rehabilitacion post ACV

Para alcanzar los objetivos planteados se cuenta con diferentes estrategias:
herramientas terapéuticas y abordajes interdisciplinarios, que se incorporan segun las
necesidades individuales de cada personay en cada etapa.

11.1. En caso de alteracién de las funciones cognitivas

Se estima que el 80 % de los pacientes que sufrieron un ACV tiene alteraciones en la
esfera cognitiva que de ser persistentes, son las que afectan en mayor medida la
capacidad de rehabilitacién, la reintegracién social y laboral. (65)

Las alteraciones cognitivas son frecuentes. Provocan mayores niveles de discapacidad y
aumentan la probabilidad de institucionalizacion. Se recomienda el screening de déficits
cognitivos para todos los pacientes con ACV antes del alta (clase |, nivel de evidencia B).

(7)

Cuando se presentan problemas de atencion y memoria que determinan distracciones
en la persona e interfieren en su concentracion y que dificultan su rehabilitaciéon o su
capacidad de funcionamiento, es necesario realizar una evaluacién neurocognitiva
formal por parte de un profesional capacitado que utilice tests estandarizados y
observacién comportamental para evaluar el impacto de las deficiencias en las tareas
funcionales. (1)

Se recomienda que el profesional tenga capacitacién en neuropsicologia clinica, y las
areas que deben incluirse en la evaluacion son fundamentalmente la velocidad de
procesamiento, la atencion y memoria de trabajo, el lenguaje y la comunicacion, las
habilidades visuo-espaciales perceptivas y constructivas, y el funcionamiento ejecutivo.
(65)

Si bien la evaluacion neuropiscolégica de estos pacientes es ampliamente recomendada
por la comunidad cientifica, se debe estar atento a cuando realizarla puesto que, segun
la etapa de la evolucién, pueden estar clinicamente inestables, fatigarse con facilidad y
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sus niveles de atencion pueden ser muy fluctuantes, lo que no permite una adecuada
valoracioén. (66)

Es razonable el uso de la rehabilitacion cognitiva para mejorar la atencion, la memoria,
la negligencia visual y las funciones ejecutivas, asi como el uso de estrategias de
entrenamiento cognitivo que tienen en cuenta la practica, la compensacién y las
técnicas adaptativas para aumentar la independencia (clase lla, nivel de evidencia B). (11)

Se propone también que el entrenamiento cognitivo sea orientado a tareas para el
funcionamiento y el uso de juegos de computadora para el entrenamiento. (1)

La negligencia es un factor de mal pronéstico funcional siendo importante su
abordaje precoz. Las técnicas de rehabilitacion estan dirigidas a reforzar las estrategias
de orientacion voluntaria, atencion y direccion de la mirada hacia el lado rechazado.

Se estimulara de forma repetida el autorreconocimiento del hemicuerpo, asi como el
estimulo visual y auditivo de dicho lado.

Asimismo, pueden realizarse intervenciones como la adaptacién sensoriomotora
mediante la utilizacion de prismas, la estimulacion optocinética y la realidad virtual
(clase lla, nivel de evidencia A). (11), (67), (68)

11.2. En caso de trastornos de la comunicacion

Los trastornos de la comunicacion y las deficiencias cognitivas relacionadas son
comunes luego de ACV; incluyen afasias, trastornos de la comunicacion-cognicion,
disartria y apraxia del lenguaje. Estos trastornos pueden afectar el habla, la escucha, la
lectura, escritura, gestualidad, la conversacion y pragmatismos. La presencia de
trastornos de la comunicacion puede afectar negativamente la participacién social, el
bienestar psico-social y la calidad de vida relacionada con la salud. (1), (11)

Para llegar a un diagndstico preciso, base de los tratamientos a implementar, todo
paciente con ACV debe ser evaluado utilizando herramientas de screening
estandarizadas, para los trastornos de la comunicacion. (1), (69), (70), (71), (72), (73)

a) Para funciones del lenguaje: afasia

Se realizara la evaluacion diagndstica y se definira la oportunidad de su abordaje (clase |,
nivel de evidencia B). Se recomienda la terapia del habla y lenguaje para pacientes con
afasia (clase |, nivel de evidencia A). (11)

El impacto de la afasia en las actividades funcionales, la participacion y la calidad de vida
incluyendo el relacionamiento, la vocacion, y la recreacion, requiere de una evaluaciény
asesoramiento apropiados desde su etapa temprana y durante la fase crénica. (1)
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b) Para funciones del habla: apraxia y disartria

Las intervenciones para los trastornos motores del habla deben adaptarse de forma
individual y pueden incluir estrategias de comportamiento (apoyo psicolégico, ejercicios
de respiracién, fonacién, articulacion, resonancia, sonoridad, ritmo y prosodia) (clase lla,
nivel de evidencia B).

El tratamiento de la afasia y del habla deberia incluir grupos de terapia y de
conversacion. Pueden ser guiados por voluntarios y/o cuidadores de salud, en especial
en fase ambulatoria. (1)

Los dispositivos y modalidades de comunicacién aumentativa y alternativa pueden
utilizarse para complementar el habla (Clase I, nivel de evidencia C). (11), (74)

11.3. En caso de trastornos de la funcion sensorial

Varias formas de déficit sensorial se observan comunmente después de un ACV
(alteracion en la vision, audicion, tacto, propiocepcion). Entre el 45 y el 80 % de los
pacientes tienen déficits somatosensoriales, y la pérdida del campo visual ocurre en
aproximadamente el 30 % de los pacientes- las estimaciones oscilan entre el 15 % y el
52 %-. El alto grado de conectividad en el cerebro humano no solo da como resultado la
pérdida de la funcion directamente en la modalidad sensorial afectada, sino que
también afecta comportamientos complejos que requieren de un procesamiento
multimodal distribuido, como el control motor fino.

Esta indicada la evaluacion de los pacientes con ACV en busca de deficiencias
sensoriales, incluidos el tacto, la visién y la audicion. Clase lla Nivel de evidencia B. (1),
(11)

En casos de trastornos de la funcién del tacto, los pacientes pueden mejorar con
intervenciones multimodales como la realidad virtual y la realidad aumentada. (11) En
deficiencias de la funcién de vision y/o audicion deben ser referidos a servicios
especializados para su evaluacién y abordaje terapéutico. (1)
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11.4. Para prevenir y tratar complicaciones
vinculadas a la funcién de la degluciéon

Entre 29-81% de pacientes con stroke agudo tienen trastornos deglutorios; es
fundamental el screening de estos trastornos y el tratamiento por parte de un licenciado
en fonoaudiologia en el marco del equipo interdisciplinario.

Estos trastornos se asocian con la aparicibn de neumonia aspirativa, deshidratacion y
malnutricion en su evolucién, todo lo cual conduce a un aumento de la morbimortalidad,
de la estancia hospitalaria y de peores resultados funcionales.

Se deben poner en marcha desde el inicio programas de screening y tratamiento.
(clase I, nivel de evidencia B). (Clase lla, nivel de evidencia C).

Se recomienda luego del ingreso, test de screening para disfagia tan pronto como sea
posible, ya sea con test de deglucion del vaso de agua o de multiples consistencias. No
se recomienda iniciar la via oral hasta que la deglucion sea comprobada como segura.
Acorde a MBE (Grade) nivel de evidencia moderado y la fuerza de recomendacion es
ALTA (clase lla, nivel de evidencia C-LD). (1), (7), (60), (61), (75)

Se encontré evidencia de calidad baja a moderada para una variedad de opciones de
tratamiento para mejorar la fisiologia de la deglucion y seguridad en la deglucién. Estas
opciones incluyen intervenciones dietéticas, tratamientos conductuales para la
deglucion que incluyen acupuntura, intervenciones nutricionales, cuidado de la salud
bucal, diferentes agentes farmacoldgicos y diferentes tipos de neuroestimulacion.
Algunas de las intervenciones estudiadas también tuvieron un impacto en otros criterios
de valoracion clinicos como el estado de alimentacion o la neumonia. En general, se
necesitan mas ensayos aleatorizados para mejorar la calidad de la evidencia para el
tratamiento de la disfagia post ACV. (76), (77)

La alimentaciéon por via enteral debe iniciarse dentro de los primeros 7 dias posteriores
a la admision luego de un ACV (Clase |, nivel de evidencia B-R). En aquellos casos severos
en los que la deglucidon no es segura, pueden ser necesarias técnicas invasivas como la
sonda nasogastrica (clase I, nivel de evidencia A) dentro de los primeros 7 dias del ACV o
gastrostomia en casos en los que no hay mejoria en la evolucion (clase |, nivel de
evidencia B). (Clase lla, nivel de evidencia C-EO).

Es conveniente considerar suplemento nutricional para pacientes con desnutricion o
con riesgo de desnutricion y/o deshidratacion. (Clase lla nivel de evidencia B). (7), (61)
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Como medidas basicas se debe interrogar sobre la presencia de tos, carraspeo o
cambios en la voz durante la alimentacion. Se debe insistir en la ingesta de alimentos en
posicion sentada y con correcta alineacion. Se haran modificaciones en la consistencia
(liquido, néctar, liquido espesado, procesado, sélido blando, sélidos), texturas
(homogéneas, heterogéneas) y temperatura. Se adecuaran las técnicas alimentarias, el
ritmo, los implementos utilizados (tamafio y material) pautados por el licenciado en
fonoaudiologia y en articulacién con el licenciado en nutricién se asegurara el aporte
nutricional adecuado.

11.5. Sensacion de dolor

11.5.1. En caso de dolor neuro-musculo-esquelético

Es muy frecuente la presencia de dolor en el hombro del lado afectado, de etiologia
multicausal. Un paciente con omalgia presenta mayor dificultad en la movilizacion, en
las transferencias, en el equilibrio del tronco y en desempefio en actividades de la vida
diaria (AVD); dificulta la recuperacion funcional, interfiere con el suefio y el estado de
animo y disminuye la colaboracién en el programa de rehabilitacién. Se podran utilizar
terapias especificas basadas en la neuroplasticidad.

Resulta importante evitar el peso del miembro superior afectado (paresia o plejia) en los
cambios de decubito y reposicionamiento cuando el paciente esta sentado o de pie y
cuando realiza transferencias.

Si a pesar de los cuidados aparece esta complicacion, debe ser adecuadamente tratada
con analgesia reglada, basandose en la escala analgésica de la OMS que permitira
mejorar el descanso nocturno y el estado emocional, asi como la adherencia al
programa de rehabilitacién y la mejoria de la funcion.

En caso de dolor y limitacion de ROM en grandes o medianas articulaciones se debe
estudiar y descartar la presencia de osificaciones heterotdpicas o de miositis osificantes.

11.5.2. El dolor neuropatico de origen central

Suele aparecer en los ACV talamicos. Es de caracteristicas neuropaticas (urente,
qguemante), en todo el hemicuerpo o en una region mas localizada. Puede ser
provocado por movimientos o roces 0 ser espontaneo que empeora con las emociones
y movimientos bruscos. Es extremadamente molesto para el paciente y por lo tanto,
interfiere con la calidad de vida relacionada con la salud, la funcionalidad y la
adherencia al programa de rehabilitacion. Se recomienda en estos casos incluir al
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equipo de cuidados paliativos que estan especializados en dolor y capacitados para un
mejor abordaje.

Debe ser adecuadamente tratado con farmacos especificos, adaptados a las
necesidades del paciente y su respuesta (clase I, nivel de evidencia C). (11)

El paciente debe recibir gabapentina o pregabalina como tratamiento de primera lineay
antidepresivos triciclicos como amitriptilina o un inhibidor de recaptacién de serotonina,
particularmente duloxetine como segunda linea de tratamiento. (1)

Segun la opinion de expertos, el TENS (Transcutaneous electrical nerve stimulation) es util
como adyuvante en el tratamiento del dolor. (1)

En caso de dolor, limitacién de ROM y edema, en especial en miembro superior, debe
descartarse la presencia del sindrome de dolor regional complejo e iniciar su
tratamiento lo mas precoz posible.

11.6. Los trastornos psico-emocionales
seran abordados por salud mental

El ACV puede originar una amplia variedad de trastornos afectivos-la depresion es una
de las mas frecuentes-que influyen negativamente en la recuperacién funcional y la
calidad de vida, tanto del paciente como de sus cuidadores. Por tanto, su deteccion y
tratamiento precoz son necesarios (Clase I, nivel de evidencia B). (7)

Las alteraciones cognitivas luego de un ACV recurrententmente suelen asociarse a
alteraciones del humor y disturbios comportamentales que suelen manifestarse de
diferentes maneras. Las mas frecuentes son la depresion, la ansiedad, la fatiga, labilidad
emocional, agresividad e irritabilidad. (78), (79)

Se recomienda realizar screening de depresion a todos los pacientes luego de un ACV,

(Clase | Nivel de evidencia B - NR). (7), (65) y utilizar la escala HADS como screening de
ansiedad y/o depresién. (80)

11.7. Para prevencion de ulceras por presion (UPP)
y/o lesiones de piel relacionadas con la dependencia

Hay cuatro mecanismos causantes de hasta siete tipos de lesiones de piel relacionadas
con la dependencia. (81), (82), (83)
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Se clasifican en:

a) UPP.

b) Lesiones cutdneas asociadas a la humedad: dermatitis.

c) Lesiones cutaneas por friccién, originadas por fuerzas de rozamiento o friccién pero
en sentido contrario.

d) Combinadas: presion-humedad, presion-friccion, humedad-friccidon y
multifactoriales.

Figura: Lesiones relacionadas con la dependencia. Tipo de lesiones mixtas.

LrD

HUMEDAD

(81), (82), (83)

Se recomienda:

e Evaluar el riesgo de las personas para desarrollar este tipo de lesiones a través del
juicio clinico.

e Usar escalas de valoracién de riesgo y valoracion exhaustiva de la piel.

e Realizar un plan de prevencién y de cuidados ajustado al riesgo.

e Asegurar cuidados preventivos de la piel: higiene, secado, hidratacion y proteccion.

e Realizar cambios frecuentes de decubito cada 2 a 3 h segun la tolerancia del
paciente. Se han comparado diferentes intervenciones respecto a la frecuencia del
reposicionamiento (cambios de decubito cada 2, 3, 4 h y diferentes grados de
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lateralizacion (tilt 30° o 90°), y no existe suficiente evidencia para recomendar unas
sobre otras.

Vigilar especialmente aquellos sitios donde el paciente presenta drenajes, sondas,
mascaras, equipos de ventilacion, tubos endotraqueales férulas, etc. Se recomienda
controlar regularmente la tensién de las fijaciones de dispositivos médicos (sondas
gastricas, sondas vesicales, sujeciones de mascaras de oxigenoterapia, férulas). Es
importante evaluar la piel debajo y alrededor de los dispositivos médicos, utilizar un
aposito preventivo delgado debajo de un dispositivo médico, evitar multiples capas de
apositos que aumentan la presion, girar o reposicionar regularmente el dispositivo si es
posible, evitar la colocacion directa del usuario sobre dispositivos médicos. (14), (65),
(81), (82), (83), (84), (85), (86), (87)

Recomendaciones acordes a niveles de evidencia:

* Inspeccién diaria y reiterada de las zonas de apoyo (sobre todo en pacientes con
alteraciones de la sensibilidad y/o que presenten plejia o paresia. alteracion de la
vigilia o del habla), optimizando las condiciones de la cama, usando colchén
neumatico y degravitar zonas de apoyo. (clase |, nivel de evidencia C-LD). (7)

« Que todo paciente con movilidad reducida sea evaluado por profesionales para su
movilizacion temprana ya sea dentro de las 24 h o cuando el cuadro clinico se
estabilice. (clase |, nivel de evidencia C). (7)

« Asegurar una adecuada nutricion e hidratacién general (clase |, nivel de evidencia C-
LD), asi como realizar el screening nutricional de forma temprana con herramientas
validadas para luego establecer un plan individualizado. (7)

El personal de enfermeria se encuentra en primera linea para la prevencién, deteccién
precoz y manejo de las UPP, con la aplicacion de escalas y cuidados de forma
protocolizada, de igual manera todos los profesionales de la salud deben estar vigilantes
a esta complicacion.

Debe despistarse la presencia de anemia y/o hipoproteinemia como factores
favorecedores y/o perpetuadores de las UPP.

Las medidas fundamentales para la prevencién de estas lesiones son el cuidado de la
piel, el alivio de la presion, el aumento de la movilidad y la adecuada nutricién. La
presencia de UPP es uno de los factores limitantes y/o dilatorios de la participacion de
los pacientes en los programas de rehabilitacién.
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El tratamiento de las UPP lleva mucho tiempo y aumenta la inmovilidad, prolonga los
periodos de internacién, interfiere con la evaluacién y el programa de rehabilitacion,
empeora la calidad de vida de los pacientes y aumenta los gastos sanitarios.

11.8. Para prevenir trombosis venosa profunda (TVP)

Se recomienda la compresién neumatica intermitente ademas de acido acetilsalicilico y
adecuada hidratacion para reducir el riesgo de TVP en pacientes que estan
inmovilizados (Clase |, nivel de evidencia B-R).

El beneficio de la heparina subcutanea en dosis profilactica en pacientes inmdviles no
esta establecido (Clase Ilb, nivel de evidencia A).

Cuando se usa tromboprofilaxis, es incierto el beneficio de la HBPM sobre la HNF (clase
Ilb, nivel de evidencia B-R). (7)

En caso de ACV isquémico (Clase I, nivel de evidencia B-R) y hemorragicos (Clase Ill nivel
de evidencia C) no se deben utilizar medias de compresion elasticas. (7), (11)

Se debe estimular desde el inicio la movilizacion de los tobillos repetida cada 2 horas,
(realizada por el paciente 0 acompafiante) como pedaleo y en circulos, ya que disminuye
la probabilidad de TVP. Se recomienda brindar orientaciones sobre los ejercicios a los
acompafantes o cuidadores, como en todos los cuidados que puedan ser realizados por
acompafiantes o cuidadores, ya que es la persona que esta de forma permanente al
lado del paciente.

11.9. Para prevenir complicaciones y favorecer
la funcidn respiratoria y circulatoria

La alteracion de la relacion ventilacion/perfusion, la disminucion del movimiento ciliar y
la afectacion de la fuerza de los musculos respiratorios determinan la retencion de
secreciones, atelectasia y neumonia, a lo que puede asociarse, ademas, una patologia
respiratoria previa.

Se recomienda realizar reeducacion respiratoria y toilette bronquial para manejo de
secreciones. Instruir en respiraciones profundas y tos efectiva. Estimular la movilidad
toraxica mediante ejercicios diafragmaticos que ademas de mejorar la ventilacién
pulmonar y prevenir la infeccidon respiratoria, favorecen la circulacion sanguinea,
principalmente el retorno venoso. (64), (89)
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11.10. Para prevenir infecciones y otras complicaciones de la funcién
urinaria y de la defecacién

Se recomienda evitar el uso sistematico de sonda vesical, es conveniente
reservarlo para aquellos casos que lo requieran. Evitar la colocacidon de sonda vesical
o retirarla lo antes posible (clase I, nivel de evidencia B). (7), (49)

Todos los pacientes con ACV en los que se sospeche incontinencia urinaria o fecal,
deben ser evaluados por personal entrenado mediante evaluaciéon funcional
estructurada. En caso de persistir la incontinencia, el paciente debe ser referido al
especialista correspondiente. (1)

En casos de retencion urinaria severa, debe realizarse cateterizacion intermitente
estéril durante la hospitalizacion. Si la retencién continda, es preferible continuar con la
cateterizacion intermitente en lugar de un cateterismo vesical permanente (nivel
evidencia Ay buenas practicas). (1), (90)

En casos de constipaciéon o incontinencia fecal persistente luego de un manejo
inicial, debe considerarse referencia a un servicio especializado.

Los profesionales de la salud deben identificar el habito intestinal individual y dar las
indicaciones para lograr una consistencia ideal del bolo fecal y un vaciamiento intestinal
satisfactorio en un tiempo predecible. Cuando se indica la ingesta de alimentos y
liquidos, los profesionales de la salud deben tomar en cuenta las dietas terapéuticas
existentes, asegurar que el aporte global de nutrientes sea balanceado, promover en
pacientes con materias fecales duras y/o deshidratacién clinica a una ingesta de al
menos 1.5 litros de liquidos por dia (si no tiene contraindicaciones).

En casos de disfuncion intestinal pueden usarse laxantes en plazos cortos. (1)
En caso de requerirse, se recomienda la provisién y entrenamiento en el uso de
productos para la incontinencia. Se deben ofrecer productos de ayuda en cantidades

suficientes, tales como pads descartables, productos protectores de la piel, guantes
descartables, y otros. (1)

11.11. Para prevenir alteraciones posturales y posiciones viciosas

Se debe controlar la alineaciéon correcta de los diferentes segmentos corporales con
énfasis en raquis y en los miembros superior e inferior afectados.

Toma jerarquia la correcta alineacién corporal:
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Cuando el paciente se encuentre en cama, la postura correcta sera en posicion de
proteccion articular: el raquis debe estar alineado, el miembro superior ligeramente
separado del tronco con el codo en semiflexién. Se coloca un rollo en la palma de la
mano para mantener los dedos en semiflexion y el pulgar separado.

Todo el miembro superior debe colocarse en una cufia de polyfon o sobre almohadas
para obtener posicién elevada (la mano mas alta que el codo y el hombro) que
favorezca el drenaje venoso y linfatico para combatir el edema.

Se recomienda colocar el hombro hemipléjico en rotacién externa maxima al menos 30
minutos diarios durante la estadia en cama o sentado (clase lla, nivel de evidencia B).

(11)

Los miembros inferiores deben permanecer extendidos, con los tobillos a 90°, evitando
la rotacién externa de la cadera y elevando los talones para disminuir el apoyo en el
colchon.

Se deben respetar los patrones antiespasticos en la posicién en cama, sentado o en la
actividad. (7)

Se debe evaluar la necesidad de producto de apoyo (ortesis) de posicion funcional para
miembro superior e inferior.

En posicion sentada, el miembro superior flacido, con plejia o paresia severa, se debe
mantener sobre apoyabrazos con la finalidad de mantener la cabeza humeral en la fosa
glenoidea de manera de liberar al hombro del peso de la extremidad (Clase lla, nivel de
evidencia C) y uso de soporte (en caso de miembro superior pléjico o paresia severa)
para transferencias, bipedestacién y marcha. (11), (14), (65)

11.12. Estrategias para promover la funcién motora

11.12.1. La cinesiterapia o movilizacion terapéutica
de los segmentos corporales

Esta dirigda a mantener y/o mejorar el trofismo muscular y rangos articulares, a
prevenir acortamientos tendino-musculares, evitar el dolor articular, mejorar la funcion
respiratoria y circulatoria.

En caso de trastornos motores, afectacion del aparato respiratorio o requerir reposo en
cama, se realizara tratamiento por personal capacitado en fisioterapia. Las acciones
estaran dirigidas a la prevencion y ensefianza de posiciones y alineacién correctas,
evitar los efectos deletéreos del reposo y favorecer la recuperacion funcional. Se
pueden utilizar ortesis u otros dispositivos en la zona afectada.
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Se realizara respetando los periodos de suefio/vigilia y la condicion estable del paciente.

Se sugiere incluir a los pacientes con ACV que presenten algun grado de déficit en los
programas de rehabilitacién fisica, que deben comenzar dentro de las 72 horas post
ACV y de la movilizacion del paciente a partir de las 24 horas posteriores al ACV,
teniendo en cuenta su condicién y estado hemodinamico. (clase |, nivel de evidencia C).
(7), (97)

No se recomienda iniciar la movilizacién muy temprana ni en altas dosis, en las 24 horas
posteriores al ACV porque la evidencia muestra que se pueden reducir las posibilidades
de resultados favorables a los tres meses (Clase Ill, nivel de evidencia B) en especial en
pacientes que requieren ayuda para sentarse fuera de la cama, pararse o caminar. (7),
(11), (43), (60), (92) Se realizara el entrenamiento de la movilidad en cama (rolados y
actividades de autoservicio).

Si no hay contraindicaciones (HTE, cardiopatia emboligena sin ACO, arritmia aguda, PA
elevada, fiebre, TEP, TVP) se comenzard la sedestacion al borde de cama, reeducando el
equilibrio de tronco y las transferencias al sillon. Esta demostrado su impacto favorable
en la funcién cardiorrespiratoria, la prevencién de complicaciones trofo-circulatorias, en
el transito digestivo bajo y la deglucion, evita o mejora la hipotensidn ortostatica, asi
como también mejora la motivacién del paciente. (60)

Para facilitar la movilizacién precoz y evitar complicaciones del lado afectado, se
recomienda evitar la colocacion de una via venosa periférica del lado
comprometido y no traccionar los miembros de ese lado cuando se realizan las
transferencias o cambios de cubito (clase I, nivel de evidencia C). (11)

Se prestara especial atencién al hombro puesto que frecuentemente se afecta,
presenta dolor y limitacion de los rangos de movilidad. Su movilizacion debe ser lenta,
suave, analitica, en todo el rango fisioldgico articular y en todos los planos del
movimiento; se evita asi microtraumatismos, elongaciones bruscas y aumento de la
espasticidad. Los movimientos se repetiran por lo menos 2 a 4 veces por dia,
dependiendo de cada caso particular; en todos los casos se promueve la concientizacion
del acto motor favoreciendo el reengrama motor.

La movilizacién del hombro no debe ir mas alla de los 90° de flexion o abduccion a
menos que la escapula esté rotada hacia arriba y el humero esté rotado lateralmente
(recomendaciéon A). (1)

Se debe tratar adecuadamente el dolor con analgesia reglada usando como base la
escala analgésica de la OMS, esto permitira mejorar el descanso nocturnoy el estado
emcional del paciente y con ello, la adherencia al programa de rehabilitacion y mejoria
de la funcion.
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Las recomendaciones de este subcapitulo deben realizarse de acuerdo a una
planificacion articulada entre los diferentes profesionales del equipo de salud, las
actividades de la vida diaria y los periodos de descanso del paciente.

11.12.2. Reeducaciéon funcional

Se promueve el uso permanente de los miembros paréticos, sobre todo con
objetivos funcionales como alimentacion, higiene, vestimenta, etc., ya que es la
mejor forma de estimular el desarrollo de la neuroplasticidad neuronal, evitando el
“aprendizaje del desuso”. La movilizacidbn temprana permite activar al paciente
mejorando su control motor y cognitivo.

Se promueve la independencia funcional desde las primeras etapas mediante la
reeducacion funcional. Se recomienda una adaptacién progresiva a las actividades de
la vida diaria como ir al bafio con ayuda si es necesario 0 sentarse en una silla para
comer. (Grado A). (93) Todo paciente con ACV debe realizar actividades funcionales
como sentarse, pararse y salir de la cama. (11)

Las actividades funcionales deben estar basadas en el entrenamiento especifico
de una tarea, conocido como “practicas orientadas a la tarea”; debe ser intensivo,
de complejidad creciente, repetitivo, con retroalimentacion sobre lo que se realiza y con
estrategias de motivacion. De esta manera mejora el rendimiento de la accion y el
aprendizaje repetido favorece la habilidad motora. (Clase | nivel evidencia A). (11), (65)

11.12.3. Entrenamiento funcional del miembro superior

La mano juega un papel critico en la independencia funcional y su reeducacién apunta a
obtener un miembro superior mévil, sin dolor, a optimizar la recuperacién neurolégica
sensitiva motora y a evitar complicaciones.

Las terapias con orientacion funcional a tareas y el empleo de nuevas tecnologias
facilitan una mayor recuperacién funcional del MS. (41)

Desde el inicio sera necesario evitar posturas viciosas y cuidar la posibilidad de lesiones
secundarias debido a la colocacién de vias, torniquetes, etc. El uso temprano de las
manos para actividades funcionales mantiene la movilidad y la representacion cortical.

Se pueden utilizar utensilios adaptados para facilitar el uso del miembro superior,
incluyendo la mano en las ABVD (higiene, vestido, alimentacion, entre otras). El abordaje
de las ABVD debe realizarse desde el inicio por los licenciados en terapia ocupacional en
articulacion con los otros profesionales.
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11.12.4. Entrenamiento funcional bilateral de miembros superiores

Aunque no se ha encontrado que esta terapia mejore la funcion manual o la realizacion
de las ABVD mas que otras técnicas de rehabilitacion convencional, no se puede excluir
la posibilidad de su eficacia como ha demostrado una revision sistematica (clase Ilb nivel
evidencia A). (11), (41)

Este tipo de terapia es beneficiosa en caso de paresia severa de miembro superior.

11.12.5. Terapia por restriccion del lado sano (constraint-induced movement
therapy)

Para utilizar esta terapia la persona debe tener al menos 10 grados de extensién activa
de metacarpofalangicas e interfalangicas y 20 grados de extension activa de mufieca,
ademas de tener en cuenta el nivel cognitivo. Existen trabajos que demuestran que
puede ser muy eficaz en pacientes subagudos y cronicos con paresia moderada del
miembro superior (clase | nivel evidencia A). (1), (11), (41), (94), (95), (96), (97)

11.12.6. Terapia de espejo (mirror box)

Mejora la funcionalidad como tratamiento coadyuvante de la rehabilitacion
convencional en fase aguda. Existen estudios que demuestran su eficacia terapéutica en
pacientes en fase subaguda y crdnica. Presenta una limitada eficacia para mejorar la
heminegligencia, pero resulta efectiva para la recuperacion de la funcion del miembro
superior y contribuye a mejorar la realizacién de las ABVD disminuyendo el dolor del
miembro superior parético incluso después de 6 meses de seguimiento. (41)

11.12.7. Reeducacion de equilibrio, transferencias y marcha

Es necesario entrenar la funcién motora de los miembros inferiores y la postura, insistir
en rolados, reeducacion de equilibrio sentado y de pie; se facilitara el uso de arnés o
trapecio en la cama que estimula la participacion activa, la repeticion a lo largo del dia 'y
favorece la independencia del paciente.

A medida que se avanza en el programa, se indicara marcha con progresiva dificultad
(obstaculos, giros, rampas, escaleras). El entrenamiento intensivo, repetitivo, movilidad-
tarea se recomienda para todas las personas con trastorno en la marcha. Consiste en
actividades como transferencias (silla de ruedas-cama o cama-silla), ponerse de pie,
sentarse, subir escaleras y girar sobre su propio eje. (11), (65)
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El entrenamiento en cinta rodante con soporte de peso corporal se sugiere como
complemento del entrenamiento de la marcha en pacientes que no deambulan. (65)

El entrenamiento en cinta, con o sin soporte corporal o sobre el suelo, combinado con el
entrenamiento de marcha convencional, es beneficioso para la recuperacion de la
marcha (Clase Ilb nivel de evidencia A); no se ha demostrado diferencias significativas
entre uno u otro entrenamiento en relacion con pacientes que deambulan.

Para mejorar la funcién motora y la movilidad se puede considerar el entranamiento del
movimiento asistido por robot en combinacién con la terapia convencional. (Clase llb
nivel de evidencia A)

La realidad virtual puede ser beneficiosa para el entrenamiento de la marcha (Clase llb
nivel de evidencia B). (11)

Las terapias dirigidas a favorecer la coordinacion pueden realizarse en cama, colchoneta,
espaldar y tarima.

11.12.8. Reeducacion frente a espejo

El espejo es de utilidad para la reeducacion de la postura, el equilibrio y la marcha,
utilizar el biofeedback mejora la calidad del movimiento.

Desde lo sensorio-motor, el espejo facilita la concientizacién de las praxias buco-linguo-
faciales, por ejemplo, para la masticacion; ademas de que la imagen de cuerpo
completo facilita el reconocimiento del esquema corporal. (98), (99)

11.12.9. La estimulacion eléctrica neuromuscular

Se recomienda en individuos con paresia moderada a severa, dentro de los primeros
meses post ACV y/o con subluxacion de hombro (clase lla nivel de evidencia A). (11)

Debe considerarse en pacientes con musculos flacidos y con valor menor de 3. (1)

Es razonable considerar NMES (neuromuscular stimulation) como una alternativa a una
AFO para el pie caido (Clase lla nivel de evidencia A). (11)

La estimulacién eléctrica funcional (FES): Puede resultar util para aumentar la fuerza,
reducir el dolor, disminuir la espasticidad y mejorar la funciéon de pinza y prension
manual. La aplicacion de FES y la realizacién simultanea de ejercicios con orientacion
funcional a tareas incrementa el numero de aferencias sensoriales hacia el sistema
nervioso central que, sincronizadas con la contraccion muscular, estimularan la
recuperacion motora.
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Puede ser eficaz para mejorar la funcién del miembro superior en pacientes agudos y
cronicos, incluso en aquellos con una paresia mas severa. Ademas, los beneficios
aportados por la FES pueden mantenerse en el tiempo, especialmente cuando el
tratamiento se continua en el propio domicilio del paciente tras el alta hospitalaria. (1),
(41)

La estimulacién eléctrica funcional mediante FES puede considerarse para controlar la
subluxacion y dolor en el hombro hemipléjico. (11), (65)

Asimismo, la aplicacion de FES en musculos supraespinoso y deltoides debe
considerarse tan pronto como sea posible en los pacientes con riesgo de desarrollar
subluxacién de hombro. (1)

Es una técnica valida en el abordaje de los trastornos deglutorios, especialmente en
movimientos linguales y en ascenso laringeo, como proteccion de la via aérea. Se
plantea su uso en combinacion con técnicas compensatorias o convencionales. (100)

11.12.10. La estimulacién cerebral no invasiva

Enmarcada dentro de las estrategias de modulacion cerebral, se incluyen las terapias
que inducen una corriente eléctrica débil o un campo magnético sobre el cerebro,
mediante la estimulacién superficial en el cuero cabelludo.

La estimulacibn magnética transcraneal y la estimulacion transcraneal con corriente
directa representan las técnicas mas importantes para modular la excitabilidad cortical
en areas focales del cerebro.

Esos tipos de estimulacion pueden facilitar el desempefio motor y el aprendizaje de
habilidades motoras en sujetos sanos o con dafio cerebral. Estos tipos de estimulacion
pueden modular y potenciar la reorganizacion cortical y la recuperacion después del
ACV. (101)

11.12.11. Terapia robdtica

Al facilitar la practica intensiva y el entrenamiento repetitivo, la terapia robdética puede
inducir el aprendizaje motor y ofrecer resultados prometedores en la rehabilitacion post
ACV. A pesar de sus beneficios, su uso cotidiano puede ser muy limitado por los
elevados costos de sus equipos. (40)

En los pacientes con paresia moderada a severa en miembro superior, tiene nivel de
evidencia lla A; y para el entrenamiento de la marcha puede favorecer la recuperacion
funcional. (11), (41)
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11.12.12. La realidad virtual

Es una tecnologia que optimiza el aprendizaje motor a partir de un entorno virtual y
multisensorial que permite experimentar eventos simulados en el mundo real. Aunque
estos sistemas podrian facilitar el aprendizaje motor al promover una mayor motivacion
en pacientes con ACV, se ha sugerido continuar investigado sus aportes en el campo de
la rehabilitacion (clase Ila nivel de evidencia B). (11), (40), (41)

11.12.13. La terapias en circuito

Esta modalidad es un tipo de intervencion grupal, en la cual el paciente va circulando
por distintas estaciones de ejercicios centrados en la practica repetitiva de tareas
funcionales (clase lla nivel de evidencia A). (11), (65)

A modo de resumen: la terapia por restricciéon del lado sano, los robots, la estimulacion
eléctrica funcional y terapias con realidad virtual inducen una mayor recuperacion
motora en pacientes subagudos y cronicos con paresia moderada del miembro superior.
(41)

11.13. Para el tono muscular

La espasticidad es un trastorno del tono de los musculos, secundario al dafio del
sistema nervioso central, que se manifiesta como rigidez, calambres o movimientos
involuntarios en los miembros paréticos.

No siempre es perjudicial, pero en algunas personas puede ser de dificil control y puede
producir deformidades, acortamientos téndino-musculares y/o dolor, mal descanso
nocturno, dificultad o imposibilidad para la colocacion de las férulas, dificultad para
permanecer adecuadamente sentado en la silla de ruedas, que interfiera en la marcha,
en la higiene personal o en la realizacion de movimientos con los miembros superiores.
En estos casos debe ser tratada.

Una causa habitual del aumento de la espasticidad y que debe ser adecuadamente
diagnosticada y tratada, es la presencia de espinas irritativas; las mas frecuentes son
lesiones en la piel, infecciones de cualquier tipo (en particular las urinarias),
estrefiimiento, mala posicion mantenida de los miembros y los acortamientos
tendinosos y musculares.

Asimismo, se hara énfasis en mantener posturas adecuadas, realizar diariamente el plan
de ejercicios de elongacién suaves, lentos y mantenidos y el uso de ortesis cuando sea
necesario (clase llb, nivel de evidencia C).
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En algunos casos seleccionados puede ser necesaria la realizacion de bloqueos
neuromusculares con toxina botulinica para reducir la espasticidad, mejorar el
movimiento pasivo, activo o posicionamiento, y mejorar la funcion del miembro
superior en actividades instrumentales de la vida diaria y/o patrén de marcha (clase |,
nivel de evidencia A).

Cuando la espasticidad es mas generalizada pueden utilizarse farmacos via oral (clase
Ila, nivel de evidencia A). (1), (11), (102)

Se recomienda la infiltracién con toxina botulinica para el dolor en el hombro causado
por la espasticidad, se puede realizar en musculos subescapular y pectoral. (1)

La “toxina botulinica tipo A” constituye la terapia «gold standard» en la espasticidad focal
y es complementaria en la generalizada, ya que puede administrarse en aquellos
musculos mas afectados como tratamiento coadyuvante de otras medidas terapéuticas.
(103)

La incorporacién de dicha toxina para el tratamiento de la espasticidad debe ser parte
integral del programa de rehabilitacion interdisciplinario. (1), (104)

11.14. En caso de aparicion de acortamientos
tendino-musculares y retracciones capsulo-ligamentarias

En general son secundarias a posturas inadecuadas mantenidas en el tiempo, en cama
o en silla de ruedas, al desarrollo de espasticidad y a la falta de movilizacién en todo el
rango articular. Si no se tratan, pueden llegar a provocar deformaciones irreversibles.

Desde el inicio debe educarse al paciente, la familia y el personal de salud respecto a
correctas posturas para estar en la cama y silla de ruedas.

Si hubiese acortamientos y retracciones, deben tratarse una vez instaurados porque de
no hacerlo, provocaran dolor, limitaran la higiene, la funcién y el desarrollo del plan de
rehabilitacion.

Se trataran con base en ejercicios de elongacion (suave, lenta y mantenida), examen y
correccion de posturas inadecuadas en camay en silla de ruedas.

La silla debe estar adaptada a cada paciente, teniendo en cuenta su peso y talla y
procurando lograr una posicion de 90° en la flexién de caderas y 90°n la flexion de
rodillas-tobillos.

Puede ser necesaria también la utilizacion de férulas u ortesis en miembro superior y/o
inferior cuyas caracteristicas, horario y modalidad de uso deben ser prescriptas por un

56



meédico rehabilitador, licenciado en fisioterapia y licenciado en terapia ocupacional, que
deben confeccionarlos correctamente.

11.15. Ante la existencia de elevado riesgo de caidas

Entre los factores de riesgo de caidas se encuentran la edad avanzada, la medicacion
antihipertensiva, los déficits cognitivos, la impulsividad, la depresion, los problemas en
la comunicacion, los trastornos del equilibrio, la afectacion motora, el déficit visual, la
incontinencia y los trastornos sensitivos (propioceptivos, tactiles superficiales). Esto se
suma a los riesgos propios de un ingreso hospitalario como desorientacién y sindrome
confusional agudo.

La mayoria de las caidas ocurren durante las transferencias y cuando el paciente intenta
alcanzar objetos desde su silla de ruedas, pueden ser causa de fracturas. Como medida
preventiva (clase |, nivel de evidencia A) se debe identificar los pacientes con riesgo
aumentado de caidas, colocarle los objetos a su alcance, bajar la altura de su cama,
supervisar las transferencias y la deambulacion, indicarle ayudas técnicas adecuadas,
eliminar barreras arquitecténicas, quitar alfombras, iluminar las habitaciones durante la
noche, utilizar calzado adecuado, etc. (clase lla, nivel de evidencia B). (11)

11.16 Para optimizar el funcionamiento, reducir la discapacidad y favorecer
la participacion: productos de apoyo (ayudas técnicas, ortesis adaptaciones
para el hogar y ABVD)

Producto de apoyo: Es cualquier producto (dispositivo, equipo, instrumento o software),
especialmente disefiado o producido o disponible, cuyo objetivo principal sea mantener
o mejorar el funcionamiento y la independencia del paciente. Esta definicidén incluye
productos de apoyo que se utilizan para:

e proteger, apoyar, entrenar, medir o sustituir funciones, estructuras corporales y
actividades;

e prevenir deficiencias, limitaciones en la actividad o restricciones en la participacion.
(105)

Se debe realizar la prescripcion, coordinacién y control de la utilizacion de estos
productos en estrecha interrelacion con ortesistas y terapistas ocupacionales u otros
integrantes del equipo interdisciplinario cuando corresponda, y siempre consensuados
con el paciente y/o cuidadores. Es un proceso dinamico y su uso debe irse adecuando a
la etapa y cambios que se sucedan durante el proceso de RHB.
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Diferentes productos de apoyo:

a) Para la funcion cognitiva:
Dispositivos de soporte para la memoria y atencién que pueden ayudar a personas
presentan estas alteraciones.

b) Para la comunicacién y el manejo de la informacién:

Dispositivos para ver, para oir, para producir la voz, para dibujar y escribir, para calcular,
grabar, reproducir y visualizar informacion audiovisual, para la comunicacion cara a cara,
para telefonia y mensajeria telematica, para alertar, indicar, recordar y sefalizar, para
leer.

Computadoras y terminales: dispositivos de entrada y salida y dispositivos interactivos
para computadoras.

c) Para actividades laborales y participacion en el empleo
d) Para recreacién y ocio

e) Productos de apoyo para la funcién motora que seran diferentes segun se quiera
asistir la funcién del miembro superior, la bipedestacion, la marcha o el desplazamiento.

Sirven para:

e Medir, apoyar, entrenar o reemplazar funciones corporales.

e Educaciony entrenamiento de las habilidades.

e El soporte neuromusculoesquelético o funciones relacionadas con el movimiento
(6rtesis).

e Actividades de autocuidado y participacion en el autocuidado.

e Actividades y participacion relacionadas con la movilidad y el transporte.

e Actividades domésticas y participacion en la vida diaria. (105)

Para cada etapa del proceso de rehabilitacion y de acuerdo con el déficit, se prescribiran
productos de apoyo que se iran modificando a su vez, acorde con la situacion clinica en
cada momento. (Clase |, nivel de evidencia B).

En los pacientes en los que no es posible la marcha o cuyo perimetro es muy limitado,
se debera prescribir silla de ruedas (clase I, nivel de evidencia C) adecuada a las
dimensiones y requerimientos funcionales del individuo y sus cuidadores. (11) Se debe
realizar una cuidadosa evaluacién del paciente y del ambiente en la que sera usada,
ademas del correcto entrenamiento de su uso. Muchas personas requeriran tecnologia
asistiva, equipamiento adaptado, ortesis, productos de apoyo para la movilidad y
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transferencias que permitiran maximizar su funcionamiento independiente después del
ACV. (106)

Los dispositivos de asistencia ambulatoria (p. ej.: bastén, andador) deben usarse para
ayudar con las deficiencias de la marcha y el equilibrio, asi como para la eficiencia y
seguridad de la movilidad cuando sea necesario (Clase 1, nivel de evidencia B).

Se deben usar dispositivos de adaptacion y asistencia para la seguridad y el
funcionamiento si no se dispone de otros métodos para realizar la tarea/actividad, si no
se pueden aprender o si la seguridad del paciente es una preocupacion (Clase 1 nivel de
evidencia C). (11)

En pacientes que presentan pie caido se recomienda el uso de ortesis tipo AFO (ankle
foot orthosis) para lograr una marcha mas eficiente. (Clase 1 nivel de evidencia A). (8),
(11), (106)

Las ortesis AFO deben usarse para la inestabilidad del tobillo o la debilidad de los
flexores dorsales. (Clase 1, nivel de evidencia B). (11)

En caso de plejia o paresia severa, las férulas en los tobillos pueden ser Utiles para evitar
o disminuir las contracturas articulares. (8), (65)

Hay moderada evidencia del uso de ortesis nocturna para prevenir el acortamiento
tendido-muscular en miembro inferior en etapas tempranas (grado de recomendacion
B). (11), (106)

La movilidad pasiva de pufio y mano, asi como la utilizacién de férulas/ortesis en MS
pléjico o con paresia severa, pueden ser Utiles para evitar o disminuir las contracturas
articulares. (65) Puede ser necesario el uso de ortesis para el cuidado y prevencion de
subluxaciones de hombro. Las ortesis no reemplazan los ejercicios funcionales de
control muscular, especialmente si la recuperacion motora es buena.

Para realizar modificaciones ambientales se requiere conocer el tipo y nivel de déficit
funcional de la persona, el grado de uso de la adaptacion, las caracteristicas
estructurales de la vivienda, en la que la seguridad debe ser una importante
consideracion al momento de eliminar barreras e integrar tecnologias asistivas (rampas,
barras de seguridad, uso de sillas de ruedas). Las adaptaciones en el domicilio, en las
areas de acceso, bafio y dormitorios son requeridos para la realizacion de ABVD (grado
recomendacién C). (105), (106)
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11.17. Generacion y/o interrelacion con redes comunitarias

La participacion de integrantes del equipo (trabajo social, salud mental, servicio formal
de voluntarios, asociaciones de usuarios), permitira la generacion de redes sociales,
para promover la inclusién educativa, laboral, comunitaria.

En nuestro medio, si el paciente cumple los requisitos de ingreso, tendra ademas, la
posibilidad de hacer uso del Sistema Nacional de Cuidados. (107)

La ley de salud mental (N°19.529) vigente en la actualidad, en el articulo 21 del capitulo

5° sobre abordajes, hace especial hincapié en la relevancia del trabajo integral,
interdisciplinario y comunitario para la rehabilitacion. (108)
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12. Telerrehabilitacion

12.1 Conceptos

La telesalud involucra la entrega de servicios de salud con el uso de las tecnologias de
la informacion y la comunicacién en salud (TICs); mientras que la telemedicina se define
como la parte clinica de la telesalud, que corresponde a la practica médica realizada a
distancia, en tiempo real o diferido.

En la década de los 60, la agencia espacial norteamericana (NASA) desarroll6 y aplicé
por primera vez programas de telemetria: transmision de datos biomédicos o
fisiologicos de los astronautas con el objetivo de monitorizar su estado de salud durante
las misiones en el espacio.

A partir de la década del 90, aumento el nUmero de paises que adoptaron el uso de esta
herramienta como estrategia nacional para mejorar la cobertura de salud, por tanto,
aumento sustancialemente la utilizacién de los servicios de informacion en salud (HIS) y
de la telesalud. (109)

En Uruguay, en 2014, se promulgd el articulo 24 del codigo de ética médica, que
establece que el ejercicio clinico de la medicina requiere el vinculo directo con el
paciente. La telemedicina es un complemento a la asistencia brindada por el médico
tratante. (110)

En abril de 2020, durante la emergencia nacional sanitaria por covid-19, se promulgoé la
Ley N°19.869 que en su segundo articulo define la telemedicina como: “la provision de
los servicios de atencion sanitaria por todos los profesionales de atencién sanitaria
donde la distancia es un factor critico, utilizando tecnologias de la informacion y
comunicacién para el intercambio de informacion valida para el diagnoéstico,
tratamiento y prevencion de enfermedades y lesiones, investigacién y evaluacion, y para
la educacion continua de los proveedores de atencion sanitaria, todo en interés de
mejorar la salud de sus individuos y sus comunidades”, definicion que incluye la
rehabilitacion. (111), (112)
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La pandemia por covid-19 ha causado la interrupcién de los servicios de rehabilitacion
en todo el mundo. Este acceso reducido a la RHB de manera presencial dio como
resultado que la telerrehabilitacion (TR) creciera exponencialmente. La
telerrehabilitacidon se puede considerar una rama de la telemedicina que puede incluir
una o mas disciplinas de rehabilitacion. (113), (114), (115)

12.2. Métodos y componentes

La TR incluye evaluacion médica, abordaje, supervision, intervencién y entrenamiento.
Puede realizarse en clinicas, domicilio, hospitales y escuelas. Incluye atencién médica
con experticia en rehabilitacion, evaluacién del funcionamiento y la discapacidad,
terapia fisica, ocupacional, del habla y lenguaje, salud mental, neuropsicologia y otras
qgue sean requeridas por el paciente. La intervencion puede ser provista por una o0 mas
disciplinas en salud.

Puede utilizarse realidad virtual, terapias con telerrobodtica y videojuegos a través del
uso de camaras web, herramientas para teleconferencias y la evaluacién remota con
videos e imagenes pregrabadas o evaluacion telefénica.

La utilizacion de interfaz que contenga brazos y piernas robdticas, guantes de datos y
anteojos inteligentes en entorno 3D, permite una mayor sensacion de inmersién. Puede
utilizarse un catalogo en video con ejercicios ya descargados y crear nuevos. La TR
permite que las terapias sean personalizadas y a la medida de los programas de RHB.
(113),(114)

La implementacién de TR requiere: espacio fisico con adecuada iluminacién, sin
ruidos ni interrupciones. Se recomienda que sea un médico o terapista calificado quien
la realice; se inicia con el consentimiento informado, se comprueba el funcionamiento
correcto de los medios audiovisuales, internet confiable, familiaridad con las
plataformas virtuales e instruccién al paciente si fuera necesario. (114)

Los pacientes con ACV pueden tener limitaciones de la motricidad fina y gruesa, de la
cognicion, del habla y lenguaje, de la visidn, de la audicién; por lo cual debera utilizarse
tecnologia amigable, simple e intuitiva.

Es fundamental garantizar el soporte informatico; los dispositivos deben funcionar
correctamente cuando se implementa tecnologia, centrados en el paciente, y deben ser
compatibles con el software y el hardware utilizados.

Dada la variabilidad y multiplicidad de formas de proveer TR, desde la World Stroke
Organization (WSO) se recomienda a los clinicos e investigadores utilizar un lenguaje

comun.
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Taxonomia que se propone para documentar en cada intervencion

1) Propésito: en el caso de la evaluacidén, ;qué se evaluara? Y en el caso de la
intervencién, ;qué se busca mejorar?

2) Timing: sincrénico, asincrénico o continuado. Duracion y frecuencia semanal de las
sesiones. Tiempo total del tratamiento.

3) Tipo de tecnologia usada: audio/teléfono, videoconferencia, app digital, sensores
portatiles.

4) Tipo de terapia que se realiza, resultados de la evaluacion médica y de las
diferentes disciplinas que participan.

Es importante diferenciar cuando la telesalud se utiliza como medio para proveer una
intervencién sin cambios o si incluye componentes activos en la intervencion. (116)

Ventajas

e Permite acceder a servicios especializados en RHB sin necesidad de traslado-que
muchas veces actua como barrera al momento de la adherencia al plan-, una mayor
frecuencia de sesiones de terapia, intervenciones individualizadas, asi como mejorar
el seguimiento e innovaciones tecnolégicas.

e Evita concurrir a espacios con aglomeracién de personas y riesgo de contagio en los
servicios de salud cuando existen condiciones de riesgo, en particular en personas

mayores, con ACV, con comorbilidades.

e Habilita realizar los ejercicios terapéuticos en el confort del hogar y mejorar su
calidad, ya que pueden repetirlos al acceder a los videos.

Desventajas o limitaciones
o Dificultades para la confidencialidad de la informacion.

e Problemas de responsabilidad profesional, fundamentalmente cuando actuan varios
profesionales.

e La transmision de las caracteristicas de los procedimientos necesarios resulta

limitada cuando es necesaria la colaboraciéon del paciente o familiares para la
ejecucion terapéutica.
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e Puede retroalimentar el escepticismo por parte de los pacientes debido a la
interaccion remota con sus médicos o rehabilitadores, ya que puede ser considerado
impersonal.

e Puede ser inadecuado el espacio fisico para el entrenamiento y el descanso en el
hogar.

e Las personas ancianas pueden tener dificultades para el manejo de la tecnologia y
requerir instrucciones repetidas o necesitar apoyo de otra persona.

e Los terapistas necesitan ver a la persona completa en la pantalla y la familia o
cuidadores muchas veces refieren que es dificil supervisar el programa de
actividades para hacer en el hogar. (114), (116), (117), (118)

12.3. Recomendaciones basadas en evidencia

Hasta el momento las guias de practica clinica no incluian recomendaciones acerca del
uso de la TR, a excepciéon de la guia AHA de 2016. En ella se recomienda “como una
alternativa razonable para la evaluacion de trastornos de la comunicacién. La TR
es razonable cuando la evaluacidn presencial es imposible o poco practica.” (clase
lla, nivel de evidencia A). (11) Desde el afio 2020 las guias australianas también agregan
esta recomendacion.

La TR se puede utilizar para la evaluacién clinica y en el entrenamiento funcional para
mejorar la independencia en el autocuidado (ABVD), el equilibrio, la marcha, el
fortalecimiento, el abordaje de trastornos del habla, el lenguaje y la deglucién, la
cognicion y depresion.

En 2019 Cramer y cols, publica un ensayo clinico potente y de calidad donde estudia el
entrenamiento del miembro superior y es el Unico que muestra que la TR es una
modalidad que determina resultados equivalentes a la terapia en persona. (119)

No se cuenta actualmente con ensayos clinicos robustos de calidad respecto al
ACV abordado con TR; se estudiaron en poblaciones de pocos casos, las intervenciones
y los grupos control tienen una gran variabilidad en los diferentes estudios. Un punto
critico es la cuantificacion de las intervenciones en cuanto a dosis (tiempo de cada
sesion, su frecuencia, el protocolo de intervencion).

Las revisiones sistematicas concuerdan en que se necesitan estudios con mayor nimero
de casos y que incluyan la medicion de la efectividad de las intervenciones, la

comprension de qué medidas de resultados se pueden utilizar y que sean confiables de
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forma remota y/o desarrollar otras nuevas revisiones. Con los estudios existentes es
dificil concluir sobre el impacto de la TR en comparacién con el tratamiento
convencional. (114), (116), (117), (120), (121)

12.4. Conclusiones

La telemedicina puede contribuir a la mejora de los servicios de salud cuando su
uso se planifica en funcién de las necesidades de los usuarios, los recursos y de la
organizacion. Su implementacion puede mejorar la accesibilidad a la atencién médica
en los diferentes niveles de atencién con un menor gasto de tiempo y dinero para los
pacientesy las organizaciones. (122)

Si bien la TR no reemplaza la consulta presencial, surge como su complemento;
proporciona rapidez en la evacuacion de inquietudes, en la deteccién precoz en la
necesidad de evaluacion hospitalaria, en el monitoreo de adherencia al
tratamiento y mejora el control de factores de riesgo vascular a través de
intervenciones precoces con posibilidad de reevaluacion a corto plazo. (123)

En nuestro pais, el departamento de rehablitacién del hospital universitario realizé una
primera experiencia en pandemia, que llevé a la elaboracién de materiales y recursos
que no solamente fueron Utiles en ese contexto, sino que tienen el potencial de
formar parte de las herramientas de trabajo, en particular en usuarios con
dificultades de asistir al hospital. Si bien estos recursos no sustituyen el tratamiento
presencial, permiten un intercambio y seguimiento. Se considera que sera un recurso
de uso habitual de aqui en mas, en los servicios de rehabilitacion. (124) En el
momento actual y probablemente en el largo plazo, no podemos esperar a tener
pruebas mas sélidas antes de implementar la TR. (123)

En este contexto, se recomienda aplicar online aquellas terapias cuya utilidad
cuenta con evidencia disponible en la practica presencial. Es un requisito
indispensable llevar adelante la TR de forma adecuada: requiere la participacion de
las partes interesadas, desarrollar los componentes necesarios (como estandares,
legislacion, soluciones técnicas y de prestacién de servicios apropiados), asi como la
garantia de que existan los recursos financieros y humanos para brindarlos. Los
fundamentos de la telesalud también deben ofrecer lo que los ciudadanos valoran y
entienden. (109)
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13. Recomendaciones para el proceso
asistencial en rehabilitacion post ACV

13.1 Consideraciones generales

Existen numerosos estudios que fundamentan los beneficios del abordaje precoz de
rehabilitacion luego de un ACV, porque mejora la mortalidad, morbilidad y la
dependencia, lo que nos permite afirmar que la rehabilitacion constituye un
componente de salud imprescindible en el tratamiento del ACV. Asimismo, se requieren
determinadas caracteristicas en cuanto al modelo de atencion y a las recomendaciones
basadas en evidencia.

13.1.1. Modelo de atencidn en rehabilitacion

El modelo asistencial propuesto en rehabilitacién se caracteriza por:

« Estar centrado en el paciente.

« Tener un abordaje en equipo interdisciplinario.

« Trabajar en equipo interdisciplinario, en estrecha comunicacién, de forma
coordinada y articulada con las diferentes disciplinas médicas y no médicas que se
requieren en las diferentes etapas. (Nivel IA Unidades de ACV exhaustivas).

. Estar orientado a objetivos.

La persona que sufri6 un ACV transita por diferentes etapas que tienen sus
particularidades y estan estrechamente vinculadas entre si. Su correcta resolucion o
abordaje hace a un mejor prondstico vital y funcional. Las instancias claves de la
atencion en rehabilitacion estan en relacién con los diferentes momentos y etapas que
cursa la persona con ACV. Para fundamentar su importancia nos basamos en la
evidencia disponible y experiencia del equipo redactor.

13.1.2. Recomendaciones basadas en evidencia

Las medidas terapéuticas en rehabilitacion se deben iniciar apenas el paciente esté
estabilizado desde el punto de vista hemodinamico y neurolégico. (11)
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Las guias internacionales recomiendan la asistencia intrahospitalaria en UACV, las cuales
pueden ser de caracteristicas diferentes: unidades de agudo, integrales o exhaustivas, y
es en varias de ellas, que se basan los estudios de MBE. Tanto las unidades de ictus
agudo como las integrales, admiten pacientes de forma aguda y la continuacién del
tratamiento durante varios dias.

Acorde a la evidencia disponible, se sugiere iniciar reeducacion fisica dentro de las 72h y
la movilizacién del paciente a partir de las 24h post ACV (no antes), tomando en cuenta
las condiciones clinicas y estado hemodinamico del paciente. Las dosis altas de
movilizacion temprana no se asocian con resultados favorables a los 3 meses post ACV.
(7), (60), (63)

Se recomienda realizar test de screening para disfagia tan pronto como sea posible luego
del ingreso, ya sea con test de deglucion del vaso de agua o de multiples consistencias.
No se recomienda iniciar la via oral hasta que la deglucion sea comprobada como
segura. Acorde a MBE (grade) el nivel de evidencia es moderado y la fuerza de
recomendacion es ALTA. (Clase lla, nivel de evidencia C-LD). (7), (60), 61)

La mayor parte de la evidencia de efectividad proviene de ensayos en unidades
integrales de ataque cerebrovascular y unidades de ictus de rehabilitacion. (62)

Se recomienda contar con un equipo interdisciplinario altamente especializado,
organizado y que brinde una atencién protocolizada, dedicado (en régimen de
permanencia) a la asistencia de este grupo de pacientes y contar con un area fisica
apropiada. (11)

Se recomienda que el equipo cuente con las disciplinas basicas: medicina,
enfermeria, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, nutricion, trabajo social,
neuropsicologia y psicologia médica. Se recomienda contar con médico clinico con
experticia en evaluacion funcional y de discapacidad que asegure la evaluacién clinica, la
puesta en practica y la supervision del programa de rehabilitacién en la persona que
sufrié un ACV. (11)

El equipo interdisciplinario debe trabajar de forma coordinada a través de

reuniones periodicas para planificar la atencion al paciente; se debera proporcionar
programas regulares de educacién y capacitacion del personal. (62)
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13.1.3. Funciones/acciones de los integrantes del equipo

Médico rehabilitador (médico fisiatra)

Si bien el enfoque principal es interdisciplinario, en la practica debe existir un minimo de
jerarquia que permita una relacion cohesionada en las decisiones entre los diferentes
integrantes del equipo y la comunicacion con el paciente y la familia, este es el médico
rehabilitador.

En la etapa intrahospitalaria el médico rehabilitador realiza visitas regularmente a los
pacientes internados (lunes a sabado), integra el equipo interdisciplinario trabajando de
forma coordinada, articulada, y en estrecha comunicacion con las diferentes disciplinas
médicas y no médicas que se requieran en esta etapa. (Acorde a MBE * nivel IA UACV
exhaustivas). (11)

« Desde el inicio es quien toma contacto con el paciente, la familia y/o cuidadores.

« Realiza la primera evaluacion que en general es a partir de las 24 a 48 horas
posteriores al procedimiento de reperfusién en la UACV o en el lugar de
hospitalizacion del paciente.

« Debe comprobar que la PA, temperatura, glicemia, ritmo cardiaco y respiratorio
estén estables, en rangos de normalidad y sin elementos de hipertension
endocraneana (HTE) para iniciar las diferentes terapéuticas y evaluaciones
funcionales.

« Registra en historia clinica la anamnesis y/o el examen fisico, las comorbilidades que
sean relevantes para el proceso de RHB, los déficits neurolégicos comprometidos
(motor, sensitivo, sensorial, cognitivo, lenguaje, deglucion), el funcionamiento actual
y previo al ACV, asi como factores personales y contextuales de la persona.

« Prescribe y realiza el seguimiento del programa de rehabilitacion en conjunto con
las diferentes disciplinas.

« Prescribe posibles tratamientos farmacolégicos y estudios paraclinicos segun los
requerimientos del paciente.

o Aplica escalas del funcionamiento de la persona y escalas de valor prondstico,
algunas de las cuales solo podran aplicarse cuando las condiciones clinicas lo
permitan; esta informacién se debe registrar en historia clinica protocolizada.
En estapa aguda se pueden aplicar sin restriccion el indice de Barthel modificado
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(IB), NIHSS de inicio, perimetro de marcha y Lawton y Brody previos al ACV; en caso
necesario, puede responder un cuidador confiable.

Controla la evolucién de los diferentes déficits, la funcionalidad en cama y fuera de
ella, asi como también frente a la aparicion o riesgo de complicaciones realizara
ajustes e indicara, si requiere, nuevas intervenciones.

Prescribe y supervisa el uso de los productos de apoyo (ortesis para miembro
superior e inferior, adaptaciones para ABVD, adaptaciones en el hogar), en

coordinacién y comunicacién con todos los integrantes del equipo de rehabilitacion.

Educa e instruye al paciente, la familia y los cuidadores en coordinacién con los
otros integrantes del equipo.

Prepara el periodo de transicion.

Licenciado en enfermeria

Cumple un rol fundamental para el que debera tener capacitacion especializada. En esta

etapa se requiere observacion y evaluacion estrecha del paciente post reperfusion y

efectuar la vigilancia y prevencién de posibles complicaciones. Debe trabajar en

conjunto con el resto de las disciplinas involucradas.

Licenciado en fonoaudiologia

Es fundamental que esté integrado al equipo interdisciplinario de rehabilitacion puesto

que es responsable de:

Evaluar desde el inicio los trastornos de la deglucion con test de screening o
evaluaciones propias de su disciplina.

Recomendar la via de alimentacién mas seguray las caracteristicas de los alimentos.

Evaluar las alteraciones de la comunicaciéon, del habla, del ritmo de la palabra, las
afasias, apraxias, disartrias del lenguaje escrito como alexia y agrafia.

Trabajar en conjunto con el resto de las disciplinas involucradas.

Licenciado en nutricion

Es el profesional responsable de:
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Valorar el estado nutricional para detectar situaciones de malnutricién o de riesgo
de presentarla.

Implementar un plan nutricional individualizado que incluya una determinacion de
los aportes nutricionales necesarios, la seleccion de la via de alimentacion y su
forma de administracion, lasmodificaciones de la consistencia en caso de requerirse
(segun trastorno deglutorio para sélidos o liquidos) y el seguimiento nutricional en
conjunto con el equipo tratante. (7), (125)

Licenciado en fisioterapia

Es el profesional responsable de:

Evaluar al paciente desde el inicio utilizando tests estandarizados para determinar
las disfunciones en el movimiento y su relacién con la funcién.

Realizar acciones de prevencion de complicaciones y ensefiar a los pacientes y sus
familiares las posiciones alternadas para la correcta alineacion corporal.

Intervenir en el area respiratoria para evitar complicaciones.

Intervenir en la funcion motora con el objetivo de mejorar el movimiento para la
ejecucion de las actividades de la vida diaria valiéndose de terapias manuales,
ejercicios, asi como de ayudas técnicas de diversa complejidad, con el fin de mejorar
la postura, el equilibrio, la marcha, etc.

Intervenir con el equipo médico y demas disciplinas para el manejo y control del
dolor, las contracturas y la espasticidad.

Trabajar con el resto de las disciplinas involucradas para generar mejoras en los
campos de competencia y en los vinculos funcionales.

Licenciado en terapia ocupacional

Es el profesional responsable de:

Evaluar al paciente desde el inicio, utilizando tests estandarizados para determinar
las disfunciones en el movimiento y su relacién con la funcién.

Trabajar desde la prevencién de complicaciones y educacion tanto con el paciente
como con los familiares.

Evaluar y tratar las apraxias, la heminegligencia y los trastornos sensoriales.
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Intervenir en la funcién con el objetivo de mejorar el movimiento para la ejecucion
de las actividades de la vida diaria, valiéndose de terapias manuales, ejercicios, asi
como también ayudas técnicas de diversa complejidad, con el fin de mejorar la
postura, el uso del MS, la ejecucién de la ABVD.

Proveer productos de apoyo y adaptaciones que aseguren mantener las posiciones
adecuadas, en especial en manos y miembros inferiores, con el objetivo de evitar
acortamientos futuros o posibles deformidades. Para ello evalua, confecciona y
supervisa las ortesis de MMII (para su uso en cama) y MS especial para miembro
superior en coordinacion con los demas integrantes del equipo de RHB.

Realizar desde el inicio el entrenamiento y la ejecucion de las ABVD, asi como los
programas de reeducacién basados en neuroplasticidad (Constraint Therapy, Mirror
Box).

Intervenir en conjunto con el equipo médico y demas disciplinas para el manejo y
control del dolor, las contracturas y la espasticidad.

Evaluar, disefiar y recomendar las adaptaciones para el hogar previo al alta.
En casos necesarios, realizar visita domiciliaria y trabajar conjuntamente con
arquitectos o constructores para lograr las adaptaciones necesarias en beneficio del

paciente.

Trabajar con el resto de las disciplinas involucradas para generar mejoras en los
campos de competencia y en los vinculos funcionales.

Participaran ademas, segun requerimientos del paciente:

Licenciado en trabajo social

Es el profesional responsable de:

Investigar y promover redes de apoyo, recursos familiares y sociales, accesibilidad
y transporte que asegure la asistencia del paciente a los programas de RHB
cuando asi se requiera.
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Personal de salud mental
Es el profesional responsable de:

e Valorar y realizar el tratamiento de alguna patologia previa descompensada o el
abordaje del estado de animo, en especial de la depresion previa o reactiva al
cuadro neuroldgico actual, y la evaluaciéon del riesgo de intento de autoeliminacion.

e Apoyar en la adaptacion y afrontamiento a la nueva situaciéon de dependencia y/o
discapacidad.

Los trastornos psiquiatricos comprometen el pronéstico funcional e influyen
negativamente en la adherencia y participacién al programa de rehabilitacion. La
probabilidad de depresion aumenta con la gravedad del dafio producido por el ACV, se
puede llegar a detectar en aproximadamente el 33 % de los pacientes, muy por encima
de la poblacion general. Hay condiciones que predicen el riesgo de desarrollar
depresion como antecedentes de depresion, discapacidad importante previa al episodio
agudo de ACV, historia familiar de enfermedad psiquiatrica y alteraciones cognitivas
previas o actuales. (7), (8), (65)

Neuropsicélogo

Es el profesional responsable de:

e Realizar la evaluacion de la esfera cognitiva; es deseable que se realice antes del alta.
e Realizar el tratamiento de los trastornos encontrados, asi como hacer

recomendaciones para la familia y el personal de salud para optimizar la
comunicacién y el relacionamiento con el paciente.

13.2. Etapas del proceso asistencial en RHB

Las publicaciones utilizan diferentes denominaciones para referirse a las etapas
de rehabilitacion; en esta guia y en el algoritmo de la asistencia del ACV nos
referiremos a:

a) Etapa aguda: intrahospitalaria ya sea en unidades de ACV o en otras areas de
hospitalizacion.

b) Periodo de transicion: al alta hospitalaria.

c) Etapa de rehabilitaciéon extrahospitalaria: puede ser en domicilio o en servicios
de rehabilitacion.
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d) Alta de rehabilitacion.
e) Periodo de seguimiento.

En este capitulo se definen ademas 2 grupos de pacientes:

a) Cuando el paciente presenta alto grado de independencia funcional y no requiere
ingresar a un programa de RHB, se otorga el ALTA de rehabilitacion.

b) Paciente de cuidados o custodia: se denominara asi a aquellos pacientes que por
la severidad de su discapacidad o por su condicion de salud, no son capaces de
participar activamente en el proceso de rehabilitacion. Se recomienda involucrar al
equipo de cuidados paliativos en la toma de decisiones. Estos casos requieren
orientacion y ense fianza en cuidados tanto para el paciente como para su familia
y/o cuidadores. Se podran realizar acciones de RHB con el objetivo primordial de
prevenir complicaciones.

Este proceso en sus diferentes etapas, se relaciona con el algoritmo propuesto en el
capitulo 14.

13.2.1. Etapa aguda intrahospitalaria post ACV

Corresponde a las instancias RHB 1y RHB 2 del algoritmo.

El proceso asistencial de rehabilitacion debe comenzar en esta etapa; ya sea en la
UACV (primeras 24-72 h) o en el prestador de salud (en el area de hospitalizacion
correspondiente: sala comun, en cuidados moderados intermedios o en cuidados
intensivos (CTI).

13.2.1.1.RHB 1

Objetivo: Evaluar clinicamente y definir las acciones de RHB en coordinacién con el
equipo de salud tratante y en comunicacion con los integrantes del equipo basico de
RHB.

Acciones:
e \Verificar el estado de conciencia de la persona, que los valores de PA, temperatura,
glicemia, ritmo cardiaco y respiratorio estén en rangos de normalidad, estables y sin

elementos de HTE para poder iniciar las distintas terapéuticas y evaluaciones
funcionales que correspondan.

73



e Aplicar escalas del funcionamiento de la persona y escalas de valor prondstico
cuando las condiciones clinicas del paciente lo permitan.

e Aplicar test de screening para disfagia y test de deglucién para prevencién de
trastornos deglutorios y alteraciones de la comunicacion.

e Aplicar test de screening para malnutricion como, por ejemplo, NRS (ver anexo 2) u
otro manejado por la institucién, dentro de las 48 h de la admisidén para identificar
los pacientes que tienen mas probabilidades de beneficiarse de una terapia médico
nutricional. (7)

e Iniciar plan de movilizacién a partir de las 24h post ACV segun condiciones clinicas y
estado hemodinamica del paciente. Comenzar la reeducacion fisica dentro de las 72
h post ACV.

e Valorar el estado de animo, los trastornos del humor previos o desencadenados, y
realizar la derivacion correspondiente a salud mental.

Responsables: médico rehabilitador (médico fisiatra) o médico con experticia en
evaluacion funcional y discapacidad, licenciados en fonoaudiologia, nutricion,
fisioterapia, terapia ocupacional y enfermeria, que intervienen segun las necesidades y
condicion general del paciente en esta etapa. Participara segun los requerimientos del
paciente, también un licenciado en trabajo social, personal de salud mental y
neuropsicologo.

13.2.1.2.RHB 2

Objetivo: Iniciar o continuar el programa de rehabilitacion. Corresponde a las instancias
RHB 2Ay RHB 2B del algoritmo.

RHB 2A - Acciones

Iniciar o continuar el programa terapéutico intrahospitalario mediante las
diferentes disciplinas y terapias de rehabilitacion, segun condicién clinica y
requerimientos del paciente; puede ser en UACV o en sala de internaciéon del prestador,
sala comun, en cuidados moderados intermedios o en cuidados intensivos (CTI).

Iniciar o continuar un programa de educacién, informacién y entrenamiento en

los cuidados al paciente y cuidadores, en donde se haga énfasis en la prevencion y
tratamiento de las posibles complicaciones secundarias al reposo y a la propia patologia.
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Controlar la evolucién de los diferentes déficits, funcionalidad en cama y fuera de ella,
y riesgos de complicaciones para realizar los ajustes necesarios, lo que es
responsabilidad del médico rehabilitador y los profesionales de las disciplinas que
intervienen en ese paciente.

Implementar el soporte nutricional dentro de los primeros 7 dias luego de la
admisién por ACV. (7)

RHB 2B - Periodo de transicion: planificacion del alta hospitalaria

a) Objetivo

Asegurar el continuum asistencial mediante la prescripcién y coordinacién de las
intervenciones terapéuticas de forma individualizada para la persona con ACV. Justifica
el lugar especial que se le asigna en esta guia de recomendaciones.

b) Recomendaciones basadas en evidencia

Al alta hospitalaria aproximadamente el 80 % de los pacientes va a requerir seguimiento:
control médico y programas de rehabilitacion extrahospitalarios en instituciones o
domicilio. (6), (43)

Como parte del programa de rehabilitacion es fundamental la informacion y
participacion del paciente, de la familia y/o cuidadores desde el inicio, para obtener
resultados satisfactorios (clase llb, nivel de evidencia B). (11), (43)

Se debe hacer entrenamiento en los cuidados con énfasis en la prevencion vy
tratamiento de las posibles complicaciones secundarias al reposo y de la propia
patologia.

Se considera importante entregar material accesible e inclusivo (impreso o Tics), de
indole educativa e informativa para el manejo mas adecuado de la persona con ACV, en
especial al alta hospitalaria. Se recomienda facilitar al paciente y su familia la
informacion disponible online en el manual para el paciente y su familia de forma
accesible, en version impresa o digital. Disponible en: https://www.gub.uy/ministerio-

salud-publica/comunicacion/publicaciones/manual-para-pacientes-su-familia-luego-

ataque-cerebrovascular-acv (14)

Se sugieren ademas, en el anexo 4, algunos de los principales cuidados basicos que el
equipo de salud deber promover y ensefiar a la familia y/o cuidador del paciente que ha
experimentado un ACV.

En la preparacion para el alta, el personal de enfermeria de enlace es un recurso
fundamental para la continuidad de la atencion, establece el nexo entre el equipo
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intrahospitalario y el primer nivel de atencion (referencia-contrarreferencia). Sera
importante preparar a la familia en cuidados, prevencion de complicaciones y posible
cambio de roles a nivel familiar.

Se recomienda para la transiciéon hospital-domicilio (clase 1 nivel de evidencia B)

¢ Que sea un proceso planificado.

e Que la evaluacion y derivaciones correspondientes sean realizadas por clinico con
experticia en actividades basicas de vida diaria (ABVD) e instrumentales, habilidades
comunicacionales, movilidad funcional, cuidados para evitar complicaciones. (11)

e Realizar adecuadamente esta transicion para permitir el continuum asistencial del
programa de rehabilitacion en el que se aborden las deficiencias, se fortalezcan las
capacidades y se eviten o disminuyan lo mas posible las posibles complicaciones, de
forma de asegurar la mejor calidad de asistencia basada en la evidencia que permita
disminuir la discapacidad futura. (43)

e Utilizar escalas de valoracion funcional previa al alta. (11), (43)
e Usary llenar la cartilla propuesta por el MSP (ver anexo 3) para el seguimiento del
paciente que ha sufrido un ACV. Se recomienda entregarla al apaciente y/o familiar/

cuidador al alta.

c) Funciones/acciones de los integrantes del equipo

El médico rehabilitador junto con los integrantes del equipo interdisciplinario de
RHB son los responsables de asegurar que la transicién hospital-domicilio cubra los

requerimientos de cada paciente luego del alta hospitalaria.

En el 90 % de los prestadores del SNIS hay médico rehabilitador; cuando se define el
equipo se deja la posibilidad abierta de involucrar a un médico con experticia en
valoracién funcional y discapacidad en caso de no contar con médico RHB.

Se encargaran de:
e Realizar la evaluacion y derivaciones correspondientes para entrenamiento en

actividades basicas de vida diaria (ABVD) e instrumentales, habilidades
comunicacionales, movilidad funcional, cuidados para evitar complicaciones.
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e Aplicar escalas de valoracion previa al alta: IB actual, test o escala de Pfeiffer, Rankin
modificada.

e Registrar estos datos en la historia clinica protocolizada del paciente.
e Llenary entregar la cartilla de seguimiento al paciente o familiar/cuidador.

e Entregar a los familiares de pacientes de ACV informacidon y asesoramiento para su
cuidado.

e Prescribir y coordinar productos de apoyo y realizar las derivaciones
correspondientes al alta de la internacién. Puede ser derivado a domicilio o a
servicios de rehabilitacion (prestadores del SNIS) los que deben asegurar, en ambos
casos, dar una respuesta centrada en las necesidades del paciente para esa etapa.

Acorde a las posibilidades y gestion de los recursos de los equipos interdisciplinarios y
de las instituciones, cada equipo definira previamente quien o quienes son los
responsables de la aplicaciéon y registro de las escalas y las derivaciones
correspondientes en la historia clinica electrénica. Es recomendable que todos los
integrantes del equipo estén capacitados en la aplicacién de las escalas.

La rehabilitacion y medicina fisica desempefia un papel central en el manejo temprano
del deterioro funcional resultante del ACV y en la orientacién posterior al alta de los
pacientes. (126)

13.2.1.3. Consideraciones especiales del paciente
en Unidades de Cuidados Intensivos

Corresponde a las instancias RHB1 y RHB 2 del algoritmo.

En general el paciente critico esta sometido a largos periodos de inmovilidad. La
debilidad adquirida en cuidados intensivos y la disfuncidn neuromuscular asociada se
detectan en un 25-50 % de los pacientes que requieren mas de 5 dias de ventilacién
mecanica (VM) invasiva. Esto se asocia a dificultad en la desvinculacién del respirador, al
aumento de infecciones respiratorias, a una estancia mas prolongada en UCI y al
incremento de la morbimortalidad. El paciente que sufrio un ACV no es la excepcién y
esta expuesto a todas estas complicaciones. Luego de la primera semana en cama se
pierde mas de un 20 % de masa muscular y asi sucesicamente por cada semana de
permanencia en cama.

Se ha comprobado que la movilidad de los pacientes ingresados en CTI colabora a evitar
o disminuir las complicaciones asociadas al paciente critico, minimiza el riesgo de
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declinacion funcional, neuromuscular, cognitiva, respiratoria y disminuye el riesgo de
deficiencias adquiridas.

Un mayor nivel de actividad fisica durante el ingreso en UCI se traduce en una
mejora de los indices funcionales musculares y respiratorios al momento del alta.
La movilidad temprana y dirigida como rotar sobre si mismo, sentarse, estar de
pie y caminar ha demostrado beneficios a corto, mediano y largo plazo en la
calidad de vida relacionada con la salud del paciente critico.

Los resultados de un analisis de ACV hemorragicos e isquémicos evaluados con Score de
Rankin Modificado sugieren que el momento éptimo para iniciar la rehabilitacion es en
el segundo dia luego de la hospitalizacion. (127) Se deben tener en cuenta los criterios
de exclusion.

En CTI la movilidad es percibida como una tarea compleja debido a las barreras que se
presentan, y esto provoca que los pacientes estén en reposo e inmovilizados. La
capacidad de movilidad en pacientes criticos puede medirse mediante la aplicaciéon de
escalas que consideren las multiples barreras en CTl que interfieren con la movilidad del
paciente.

a) Objetivos del plan de movilidad precoz

e Disminuir o prevenir las complicaciones por el reposo prolongado.

e Disminuir las complicaciones respiratorias de causa multifactorial, infecciosas, y la
dificultad de desvinculacion del respirador.

e Promover la movilidad temprana acorde a la condicion clinica del paciente y los
criterios de inclusion que se explican a continuacion.

b) Recomendaciones

1. Intervenir de forma temprana para favorecer y/o promover la movilidad ya que ayuda

a disminuir complicaciones derivadas del reposo prolongado y la debilidad neuro-

muscular adquirida del paciente critico con ACV.

2. Iniciar el programa de movilidad precoz en UCI si el paciente esta clinicamente estable.

Son criterios de exclusién para iniciar programa de RHB:

Incapacidad de seguir comandos y/o de comunicarse.
Inestabilidad hemodinamica (FC=110 pm en reposo; PAM<60 mmHg).

Inestabilidad respiratoria (Fi02>0.6, valores de saturacion<88% en actividad con
02 suplementario).
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3. La continuacion de estas actividades de movilidad con un aumento progresivo de la
intensidad, duracion y frecuencia segun el estado del paciente critico, es un pilar
fundamental para contribuir a la recuperacion temprana y progresiva. Las mismas
contribuyen a mejorar la recuperacion funcional, disminuir la debilidad muscular y la
estancia hospitalaria.

4, Utilizar una escala de valoracion de movilidad validada, confiable y de uso sencillo; se
propone la escala ‘Perme ICU" que da valiosa informacion. (Ver anexo 2).

¢) Funciones/acciones de los integrantes del equipo

e Evaluar y tomar decisiones: médico y licenciados en fisioterapia, terapia
ocupacional y fonoaudiologia, estaran en contacto estrecho entre si y con el médico
intensivista.

¢ Iniciar el programa terapéutico mediante las diferentes disciplinas y terapias
de rehabilitacién utilizando los mismos criterios que en RHB1. Se pone en marcha
el programa de movilidad haciendo énfasis en la prevencién y tratamiento de las
posibles complicaciones secundarias al reposo y a la propia patologia, participando
en general licenciados en fisioterapia, en terapia ocupacional y en fonoaudiologia.

o Aplicar escala ‘Perme ICU mobility score’ antes de iniciar el programa de
movilizacién precoz y de ser posible, al alta de CTI. Designar responsables de su
aplicacion.

¢ El médico rehabilitador en coordinacién con los integrantes del equipo de RHB
deberan realizar las derivaciones necesarias y coordinaciones terapéuticas al
alta de UCI. (128), (129), (130), (131), (132), (133), (134), (135), (136), (137), (138), (139),
(140), (141)

13.2.2. Periodo extrahospitalario

Corresponde a RHB 3 del algoritmo, mientras que la RHB 3A y RHB 3B corresponden al
abordaje en domicilio y servicios de rehabilitacion respectivamente.

La atencion en rehabilitacion debe ser oportuna, adecuada y sostenible; mantener ese
continuum asistencial es de fundamental importancia para llevar adelante programas
de rehabilitacion ya que el dafio neurolégico y, por ende, estos programas, van mas alla
de la etapa aguda.
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Para iniciar esta etapay evitar la discontinuidad asistencial, es de fundamental
importancia haber cumplido previamente las recomendaciones realizadas en el

periodo de transicién intrahospitalaria.

El programa de rehabilitacion es un proceso continuo, dinamico, con objetivos precisos,
en el que se planificara el tratamiento de forma individual y que requerira de
reevaluaciones periddicas.

Este periodo, en general, es el mas largo y de duracidon variable, o que condiciona el
tiempo de los programas de RHB. Se considera que el periodo de mayor capacidad de
recuperacion son los primeros 6 meses y que luego sigue una fase de meseta o
estacionaria de 1 a 2 aflos post ACV. (43)

Algunos pacientes podran mejorar rapidamente luego de sufrir un ACV mientras que
otros seran dependientes severos, esta diferencia entre unos y otros se relaciona con
multiples factores como las comorbilidades de la persona, su funcionamiento y nivel
conginitivo previo, que se vinculan al propio ACV (topografia, extensién), a
complicaciones neuroldgicas y extra-neurolégicas y a las posibilidades o no, de
revascularizacion del ACV (trombectomia y/o fibrinoliticos).

El programa de rehabilitacion se disefiara con base en objetivos realistas de acuerdo
con la extensidon del dafio encefélico, el déficit funcional, las comorbilidades, las
caracteristicas de personalidad del paciente y el contexto socio-familiar.

Se respetaran los deseos del paciente, haciéndolo participe activo del programa,
brindandole contencién emocional y promoviendo los mecanismos para afrontar la
nueva situacion.

Recomendaciones:

* Luego del alta hospitalaria se recomienda la asistencia en servicios de rehabilitacion
para aquellos pacientes que requieran abordaje de una o varias disciplinas o en caso de
que se trate de un paciente con necesidades multiples o complejas.

* Continuar el programa de RHB en domicilio o en servicios de RHB ambulatorios que
brinden programas integrales de RHB segun la condicion de salud, las condiciones
funcionales, sociales y los objetivos funcionales establecidos.

* El programa debe dar cobertura a las necesidades del paciente para la adaptacién a la
nueva realidad. (43)

En pacientes dependientes severos que no ingresen a programas de RHB se recomienda
que siempre sean derivados a unidades de cuidados paliativos.
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13.2.2.1. Abordaje en domicilio

Corresponde a la instancia RHB 3A en el algoritmo.
a) Objetivos.

Dar continuidad al programa terapéutico iniciado durante la internacion hospitalaria en
el contexto domiciliario.

b) Recomendaciones basadas en evidencia

El tratamiento en domicilio debe asegurar la respuesta a las necesidades de la
persona con la intervencion de las diferentes disciplinas y su abordaje terapéutico, y con
la prescripcion y acceso a los productos de apoyo. El equipo interdisciplinario de
rehabilitacion puede desplazarse al lugar de residencia del paciente cuando las
condiciones funcionales, médicas o sociales no permiten su traslado a servicios de
rehabilitacion o lo determinen los objetivos funcionales establecidos. (142)

El programa de rehabilitacion domiciliaria debe contemplar todas las intervenciones
necesarias en cada caso (fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia u otras). El
meédico rehabilitador con los demas integrantes del equipo de RHB, sera responsable de
la evaluacion, planificacion, inicio y finalizacion del programa. Una vez conseguidos los
objetivos planteados o se alcance el maximo nivel funcional para esa persona, se
planificara alta de RHB.

Cuando el paciente pueda desplazarse y requiera continuar el programa de RHB, lo hara
en forma ambulatoria en aquellos servicios de rehabilitacion que den cobertura a las
necesidades de la persona. (142)

¢) Funciones/acciones
e Equipo tratante: Realiza reuniones periddicas de equipo para la toma de decisiones.

e Médico rehabilitador (fisiatra): realiza controles periddicos y registra en la historia
clinica los datos correspondientes. Objetivo: prevencion y tratamiento de
complicaciones, manejo de la espasticidad, del dolor,, mantener estrecha
comunicacién con las diferentes disciplinas o especialidades que requiere el usuario
como el médico de referencia, neurologia, medicina interna, urologia, y los
integrantes del equipo de RHB (terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia,
psicologia médica, neuropsicologia),, comunicar al paciente y su familia y/o
cuidadores de las decisiones debidamente fundamentadas y consensuadas en el
equipo de RHB. Coordina con los servicios de atencion domiciliaria (médicos,
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enfermeros, etc) y cuando corresponda, realiza la derivacion a servicio ambulatorio
de rehabilitacion acorde a los requerimientos del usuario. Prescribe o readecua los
productos de apoyo.

e Licenciados: ponen en practica los diferentes procesos de evaluacion e intervencién
terapéutica en el campo de sus disciplinas, en estrecha coordinacién con los demas
integrantes del equipo de rehabilitacion.

e En aquellos contextos en los que no se cuente con médico rehabilitador, se
recomienda que durante la etapa intrahospitalaria y domiciliaria, el equipo

interdisciplinario sea coordinado por médico clinico con experticia en valoracion
funcional y discapacidad.

13.2.2.2. Abordaje en servicios de rehabilitacién

Corresponde a la instancia RHB 3B en el algoritmo.

a) Objetivos.

Las prioridades en esta etapa son:

e Reactivacién funcional (continuar con el entrenamiento para el logro de
independencia en actividades de la vida diaria, la reeducacién del patrén de marcha
de complejidad creciente, el abordaje de los trastornos de la comunicacién y/o
deglucion, y el entrenamiento cognitivo).

e Promocion de la recuperacion de fuerzas.

e Manejo de la espasticidad.

¢ Manejo del dolor.

e Prescripcion o adecuacién de los productos de apoyo segun necesidades de la
persona.

e Prevencion de complicaciones (descriptas en capitulo 11) y tratamiento de las que ya
pudieran estar instauradas.

e Planificacion, si corresponde, de la readaptacion para educacion, trabajo, deportes
etc.
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b) Recomendaciones basadas en la evidencia

Al alta hospitalaria cuando las condiciones del paciente hacen posible el
desplazamiento al servicio de RHB, es aconsejable seguir el programa en el ambito
ambulatorio, siempre con las mismas condiciones de calidad en cuanto a capacidad de
los profesionales, modelo organizativo y adecuada disponibilidad de equipamiento y
tecnologia. (43) En general, es el periodo mas largo en el que la persona permanece o
requiere estar integrada a los programas de rehabilitacion.

Hasta un afio luego del alta hospitalaria la rehabilitacién podria prevenir el deterioro
funcional y el logro del mantenimiento de las actividades de la vida diaria. La
recuperacion funcional puede ocurrir espontaneamente, especialmente en el primer
mes posterior al ACV.

En este periodo toman mayor protagonismo las terapias basadas en la neuroplasticidad
y la correcta seleccion de terapias especificas.

La duracion del programa o abordaje de RHB estara sujeta a la posibilidad de alcanzar
los objetivos planificados y consensuados o el maximo de nivel de funcionamiento para
esa persona. (43)

Luego del alta hospitalaria, la duracion del tratamiento necesario en los
servicios de RHB no debe estar sujeta a limitaciones temporales, sino que debe

basarse en la respuesta al tratamiento y en las posibilidades de mejoria en
funcion del mayor grado de evidencia disponible a juicio del equipo
terapéutico.

Es importante el diagnostico precoz y el tratamiento de las complicaciones que vayan
surgiendo durante el proceso de RHB como acortamientos osteo-tendino-musculares,
hombro doloroso, dolor neuropatico, consecuencias negativas de la espasticidad,
trastornos psico-afectivos que en caso de ser necesario, seran abordados desde la etapa
aguda, pero pueden aparecer en cualquier momento de la evolucién post ACV. Luego de
instaladas, deberan ponerse en marcha las medidas terapéuticas correspondientes.

c) Funciones/acciones

Médico de RHB en estrecha coordinaciéon con las disciplinas de rehabilitacién
actuantes.

e Aplica escalas de funcionalidad y CVRS: una genérica PROMIS (funcionamiento fisico

V.1.2) y una especifica para ACV: SAQOL 39 con afasia y ECVI 38 sin afasia, segun
corresponda. Se aplican al inicio y previo al alta del programa de rehabilitacion.
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e Selecciona las diferentes terapias de manera adecuada, priorizando aquellas
orientadas en la tarea y basadas en la neuroplasticidad, segun necesidades del
paciente.

e Prescribe y supervisa el uso y entrenamiento para los productos de apoyo.
e Control y tratamiento de la aparicion de posibles complicaciones.

e Manejo de la espasticidad y el dolor.
e Asegura la interrelacion con enfermeria y otras especialidades médicas.

Licenciados

Ponen en practica los diferentes procesos de evaluacion e intervencion terapéutica en el
campo de su disciplina, en estrecha coordinacion con los demas integrantes del equipo
de rehabilitacion.

(Fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia, neuropsicologia, salud mental, TICs,
enfermeria, trabajo social, nutricién y otras disciplinas como urologia y neurologia).

13.2.3. Alta de servicios de rehabilitacion

Corresponde a la instancia RHB 5 en el algoritmo.
a) Objetivos

e Lograr el maximo posible de inclusion en la comunidad, haciendo un uso efectivo de
los recursos comunitarios disponibles.

e Promover que la persona mantenga el grado de autonomia e independencia
funcional ya alcanzado.

b) Recomendaciones

En general, se recomienda planificar el alta de RHB cuando se llega a la fase de ‘plateau
0 meseta’ en la que no se producen cambios en el funcionamiento ni hay posibilidades
de mejoria, lo que debe ser comprobado mediante la utilizacién de escalas de
funcionalidad y CVRS de forma sucesiva, en funcion del mayor grado de evidencia
diponible y a juicio del equipo terpaéutico. (43)

84



Tras el alta se debe:

e Asesorar al paciente y la familia diseflando junto con ellos un plan de vida lo mas
activo e independiente posible. Puede comenzar participando en tareas minimas del
hogar, reuniones familiares, actividades en la medida de sus posibilidades.

e Cuando el paciente lo requiere, recomendar la importancia de contar con un
dispositivo electrénico (tablet, celular o PC) para aumentar su capacidad de
comunicacién, informacién y favorecer la mejoria de sus capacidades cognitivas.
Puede requerir algun tipo de entrenamiento especifico y/o de adaptaciones.

e Ofrecer servicios de promocién de salud (en especial vinculados a factores de riesgo
de enfermedades cerebrovasculares), actividad fisica, recreativa y cultural.

e Ofrecer servicios de orientacién vocacional. Si el servicio de RHB cuenta con
terapista ocupacional o trabajador social, ellos pueden brindar aportes significativos
en este sentido.

e Apoyar y realizar seguimiento a largo plazo para garantizar que se mantengan los
beneficios alcanzados, detectando posibles complicaciones médicas, asi como
también valorando posibles cambios en la funcionalidad o el grado de dependencia
que hagan necesario el acceso a nuevos programas de tratamiento. (14), (43)

13.2.4. Seguimiento

Corresponde a la instancia RHB 6 en el algoritmo.
a) Objetivos

Mantener los logros alcanzados y realizar intervenciones focales y oportunas con el
objetivo de evitar o minimizar complicaciones prevenibles.

b) Recomendaciones

Se buscara que el paciente continle el seguimiento sanitario con su médico de
referencia y el centro de atencion primaria en salud mas cercano.

Frente a posibles complicaciones y/o pérdida de funcionamiento, se recomienda realizar
una reevaluacién en RHB y un nuevo abordaje terapéutico.

En casos especiales y de acuerdo a los riesgos, pueden estar indicados controles
periddicos por el equipo de RHB.
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c) Funciones/acciones

El médico de referencia debe ser participe esencial en esta etapa para la deteccion
precoz de complicaciones y la derivacién oportuna al especialista correspondiente.

El médico rehabilitador deberd mantener una instancia de control para evaluar
precozmente cambios en la condicion de salud y/o el funcionamiento de la persona si es
derivada por el médico de referencia.

Se realizaran consultas periddicas de control con participacion de otros integrantes del
equipo interdisciplinario, segun corresponda. (54)

13.2.5. RHB 0. No requiere RHB

Si luego de realizada una evaluacién del equipo interdisciplinario de rehabilitacion el
paciente presenta alto grado de independencia funcional y no requiere ingresar a un
programa de RHB, se otorgara el alta de RHB.

13.2.6. RHB 4. Paciente de custodia o cuidados

Refiere a las personas que por su condicion de salud o contexto social, o por su
situacion de discapacidad muy severa y en fase evolucionada, no es posible que realicen
programas de rehabilitacién. En estos casos se recomienda que sean derivados a
unidades de cuidados paliativos.

Se realizaran acciones de rehabilitacion con el objetivo de orientar, instruir e informar
en cuidados posturales, transferencias, cuidados troco-circulatorios. Se deberan realizar
controles periddicos/seguimiento, con el objetivo de prevenir complicaciones y
mantener las capacidades.
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14. Algoritmo y resumenes de instancias
de rehabilitacion post ACV

14.1. Algoritmo

ALGORITMO - REHABILITACION EN SALUD
PARA LA ATENCION INTEGRAL DE ACV

PACIENTE CON DIAGNOSTICO DE ACV - HOSPITALIZACION
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-RHB 6 - SEGUIMIENTO
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14.2. Resuimenes de recomendaciones para el proceso asistencial de
rehabilitacion

A continuacién se describira sintéticamente el contenido de cada una de las instancias
de rehabilitacion que figuran marcadas en el algoritmo propuesto anteriormente,
acorde a las siguientes etapas:

Periodo intrahospitalario: RHB 1y RHB 2

RHB 1: Evaluacion clinica inicial y definicion de acciones de rehabilitacién en
estrecha comunicacion con los profesionales de salud tratantes y el equipo basico de
RHB.

En UACV o en el prestador de salud, en el area de hospitalizacion correspondiente:
sala comun, en cuidados moderados o en cuidados intensivos (CTI). Primeras 24 a
48h.

RHB 2A: Inicio o continuacién del programa de rehabilitacién

Participan las diferentes disciplinas médicas y no médicas acorde a los
requerimientos del paciente.

RHB 2 B: Periodo de transicion previo al alta.

Objetivos:

Asegurar el continuum asistencial mediante la prescripcion y coordinacion de las
intervenciones terapéuticas que va a requerir de forma individualizada, en donde
esté hospitalizado, el usuario.

Acciones:

« Entregar material accesible e inclusivo de indole educativa e informativa para un
manejo mas adecuado de la persona. A modo de ejemplo, ver anexo 4.

« Entrenamiento en los cuidados con énfasis en la prevencién y tratamiento de las
posibles complicaciones secundarias al reposo y a la propia patologia.

o Utilizar escalas de valoracion funcional previa al alta (IB actual, Escala de Pfeiffer,
Rankin modificado).

« Registrar datos en la historia clinica y la cartilla de seguimiento. (ver anexo 3).

o Prescribiry coordinar productos de apoyo.

o Realizar las derivaciones correspondientes al alta de internacién.
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Responsables: Médico rehabilitador en conjunto con integrantes del equipo
interdisciplinario de RHB.

Periodo extrahospitalario

Posibles derivaciones al alta de UACV o al alta hospitalaria del prestador de
salud, segun la situacion del paciente:

« RHB 3 - Programa de rehabilitacion.
a) RHB 3A - Domicilio.
b)RHB 3B - Servicio de RHB ambulatorio.
« RHB4-De cuidados o custodia.
« RHBO0-En casode NO requerir abordaje de RHB, dar el alta.

RHB 3A: Abordaje en domicilio

Oportunidad: cuando las condiciones funcionales, médicas o sociales no permiten
el traslado a servicios de RHB, se debe garantizar la accesibilidad a programas de
RHB domiciliaria segun los objetivos funcionales establecidos.

Objetivos: dar continuidad al programa terapéutico iniciado durante su internacion
hospitalaria segun las necesidades de la persona.

Acciones:

« Debe contemplar todas las intervenciones necesarias en cada caso (médico
rehabilitador, fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia u otras).

« Serealizaran controles periddicos con el médico o referente de rehabilitacion y
reuniones de equipo tratante para la toma decisiones.

« Cuando corresponda, se realizara derivacién a servicio de rehabilitaciéon

ambulatoria.

Responsables: médico rehabilitador en conjunto con integrantes del equipo
interdisciplinario de RHB.
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RHB 3B: Abordaje en servicio ambulatorio de rehabilitacion.

Oportunidad: siempre que el paciente se pueda desplazar y se beneficie de

programas de RHB, debera acudir a los servicios ambulatorios del prestador de

salud o a servicios de RHB que cubran sus necesidades. Es necesario garantizar la

accesibilidad a los servicios ambulatorios.

Objetivos:

Las prioridades en esta etapa son:

Reactivacidn funcional. Continuar el entrenamiento para el logro de la
independencia en actividades de la vida diaria, la reeducacién del patrén de
marcha de complejidad creciente, el abordaje de los trastornos de la
comunicacion y/o deglucion, el entrenamiento cognitivo.

Promocion de la recuperacion de fuerzas.

Manejo de la espasticidad.

Manejo del dolor.

Prescripcion o adecuacion de los productos de apoyo segun las necesidades de
la persona.

Prevencion de complicaciones (descriptas en capitulo 10) y tratamiento de las
que ya pudieran estar instauradas.

Planificacion, si corresponde, de la readaptacion para educacion, trabajo,
deportes, etc.

Acciones:

Seleccién de terapias segun las necesidades del paciente, con prioridad en
aquellas orientadas en la tarea y basadas en la neuroplasticidad, medicacion,
estudios paraclinicos, etc.

Aplicacién de escalas de funcionalidad y CVRS utilizando CIF como marco
conceptual.

Duracion del programa de RHB:

La duracion del programa de RHB estara sujeta a poder alcanzar los objetivos

planificados y consensuados con el paciente y cuidadores o al maximo nivel de

funcionamiento para esa persona; se planificara el alta de RHB.

Responsables: Médico rehabilitador en estrecha comunicacién con el equipo de

RHB. En contextos en que no se pueda contar con médico rehabilitador, se

recomienda que el equipo interdisciplinario sea coordinado por médico clinico con

experticia en valoracién funcional y de discapacidad.
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RHB 0: no requiere RHB
El paciente presenta alto grado de independencia funcional y no requiere ingresar a
un programa de RHB. Se otorga alta de RHB.

RHB 4: Paciente de cuidados/custodia

Oportunidad: Refiere a las personas que por su condicion de salud o contexto
social, o por su situacion de discapacidad muy severa y en fase evolucionada, no es
posible que realicen programas de rehabilitacién.

Acciones:

o Orientar, instruir e informar en cuidados posturales, transferencias, cuidados
trofocirculatorios.

« Serecomienda derivarlos a unidades de cuidados paliativos.

Responsables: Médico rehabilitador en coordinacién con médico tratante.

RHB 5: Alta de rehabilitacién

Oportunidad: Refiere al alta de RHB cuando se llega a la fase de ‘plateau o meseta’
en la que no se producen cambios en el funcionamiento (mediante aplicacion de
escalas de funcionalidad y CVRS en forma sucesiva), ni existen posibilidades de
mejoria, en funcién del mayor grado de evidencia disponible a juicio del equipo
terapéutico.

Objetivos:

« Promover que la persona mantenga el grado de autonomia e independencia
funcional ya alcanzado.

o Lograr el maximo posible de inclusién en su comunidad, haciendo un uso
efectivo de los recursos comunitarios disponibles.

Acciones:

Tras el alta:

o Ofrecer servicios de orientacion y apoyo para el desempefio de una vida
independiente basada en los intereses de la persona con ACV.

« Ofrecer servicios de promocion de salud, actividad fisica, recreativa y cultural.

« Ofrecer servicios de orientacion vocacional, apoyo y seguimiento a largo plazo
para garantizar que se mantengan los beneficios alcanzados.
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o Detectar posibles complicaciones de salud, valorar posibles cambios en la
funcionalidad o grado de dependencia que hagan necesario el acceso a nuevos
programas de tratamiento.

RHB 6: Periodo de seguimiento.

Objetivos:

Mantener los logros alcanzados y realizar intervenciones focales y oportunas con el
objetivo de evitar o minimizar complicaciones prevenibles que determinen un riesgo
funcional u otros.

Acciones:

o Seguimiento sanitario con su médico de referencia y el centro de atencion
primaria en salud mas cercano.

« Frente a posibles complicaciones y/o pérdida de funcionamiento, se recomienda
realizar una reevaluacién en RHB y un nuevo abordaje terapéutico.

o Encasos especiales y de acuerdo con los riesgos pueden estar indicados
controles periédicos por el equipo de RHB que permitan evaluar precozmente
cambios en la condicién de salud y/o el funcionamiento de la persona para
intervenir frente a posibles complicaciones.

Responsables:

El médico de referencia debe ser participe esencial en esta etapa para la deteccion
precoz de complicaciones y la derivacién oportuna al especialista correspondiente.
El médico rehabilitador debera mantener una instancia de control para evaluar
precozmente cambios en la condicion de salud y/o el funcionamiento de la persona.
Se realizaran consultas médicas periddicas con participacion de otros integrantes del
equipo interdisciplinario segun corresponda.
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Consideraciones finales

La elaboracién de esta guia de recomendaciones responde a una necesidad en nuestro
pais de sistematizar y promover las buenas practicas en rehabilitacion, en este caso en
relacion al ACV, causa prevalente de discapacidad en el adulto.

El abordaje temprano de rehabilitacion contribuye de forma significativa a reducir la
morbimortalidad y la discapacidad post ACV acorde a la evidencia cientifica.

Es clave asegurar el continuum asistencial en todas las etapas que transita la persona
que ha tenido un ACV.

Para que el proceso de RHB se cumpla cabalmente, es indispensable contar con un
sistema de gestidon de seguimiento de casos.

La RHB debe estar integrada como un componente esencial de la atencion en salud
para el abordaje del ACV. Con la elaboracién de esta guia de recomendaciones para
buenas practicas, se pretende brindar pautas claras, concretas, sistematizadas y
factibles para la mejora de los procesos asistenciales que ocurren en el SNIS,
independientemente del territorio de residencia de las personas y del prestador al que
pertenezca.
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Glosario

Autonomia

Se refiere al conjunto de habilidades que cada persona tiene para hacer sus propias
elecciones, tomar sus decisiones y responsabilizarse de sus consecuencias. (144)

Barreras

“Son todos aquellos factores en el entorno de una persona que, cuando estan presentes
0 ausentes, limitan el funcionamiento y generan discapacidad. Entre ellos se incluyen
aspectos tales como que el ambiente fisico sea inaccesible, falta de tecnologia
asistencial adecuada, actitudes negativas de la poblacion respecto a la discapacidad, y
también los servicios, sistemas y politicas que bien, no existen o dificultan la
participaciéon de las personas con una condicion de salud en todas las areas de la vida". (26)

Deficiencia

“Es la anormalidad o pérdida de una estructura corporal o de una funcion fisiolégica. Las
funciones fisiolégicas incluyen las funciones mentales. Con anormalidad se hace
referencia, estrictamente, a una desviacién significativa respecto a la norma estadistica
establecida (p.ej. la desviacion respecto a la media de la poblacion obtenida a partir de
normas)”. (26)

Dependencia

Entiéndase por dependencia al estado en el que se encuentran las personas que por
razones ligadas a la falta o pérdida de autonomia fisica, psiquica o intelectual tienen
necesidad de asistencia o ayudas importantes a fin de realizar los actos corrientes de la
vida diaria y los referidos al cuidado personal. (145)

Discapacidad

“Es un concepto que evoluciona y que resulta de la interaccién entre las personas con

deficiencias y las barreras debido a la actitud y el entorno, que evitan su participacion
plenay efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones con las demas”. (21)
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Domicilio
Es el lugar de residencia habitual de una persona. (144)
Facilitadores

“Son todos aquellos factores en el entorno de una persona que, cuando estan presentes
0 ausentes, mejoran el funcionamiento y reducen la discapacidad. Entre ellos se
incluyen aspectos tales como que el ambiente fisico sea accesible, la disponibilidad de
tecnologia asistencial adecuada, las actitudes positivas de la poblacidén respecto a la
discapacidad, y también los servicios, sistemas y politicas que intenten aumentar la
participacion de las personas con una condicion de salud en todas las areas de la vida.
También la ausencia de un factor puede ser un facilitador, por ejemplo, la ausencia de
estigma o actitudes negativas entre la poblacién. Los facilitadores pueden prevenir que
un déficit o limitacion en la actividad se convierta en una restriccion en la participacion,
puesto que contribuyen a mejorar el rendimiento real al llevar a cabo una accion, con
independencia del problema que tenga la persona respecto a la capacidad para llevar a
cabo dicha accién”. (26)

Independencia

El estado de una persona o cosa que no necesita de otra para su realizacion, e implica
entereza, firmeza de caracter, y la autonomia de la propia conducta. (144)

Paciente de cuidados/custodia

Refiere a las personas que por su condicién de salud o contexto social, o por su
situacién de discapacidad muy severa y en fase evolucionada, no es posible que realicen
programas de rehabilitacion.

Personas con discapacidad

“Aquellas que tienen deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales a largo
plazo que, al interactuar con diversas barreras, pueden impedir su participacion plenay
efectiva en la sociedad en igualdad de condiciones con las demas”. (21)

Potencial rehabilitador

Refiere a un conjunto de caracteristicas biolégicas y psicofisicas de una persona, asi

como factores sociales y ambientales que permiten, en un grado u otro, realizar sus
habilidades potenciales.
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Productos de apoyo o ayudas técnicas

“Cualquier producto, instrumento, equipo o sistema técnico utilizado por una persona
con discapacidad, creado especificamente o de uso general, que sirva para prevenir,
compensar, supervisar, aliviar o neutralizar la discapacidad. Se considera que cualquier
producto o tecnologia puede ser considerado como una ayuda”. Sin embargo, los
productos y tecnologia de ayuda se definen mas estrictamente como cualquier producto,
instrumento, equipo o tecnologia adaptada o disefiada especificamente para mejorar el
funcionamiento de una persona con discapacidad. (26)

Tecnologia asistiva

Se denomina tecnologia asistiva (TA) a todo dispositivo implementado a partir de
tecnologia o no, que disrumpe el fendmeno de exclusion a individuos con algun tipo de
incapacidad permitiendo la optimizacion de sus capacidades. Es asi, como la TA consiste
en asistir a la persona mejorando el desempefio de sus acciones cotidianas como
caminar, comunicarse, leer, sujetar, entre muchos otros usos. Dentro de esta categoria
podemos hablar de herramientas como sillas de ruedas para una persona que tiene
dificultad en la movilidad fisica, el uso de computadoras para la escritura de personas
con dificultades en escribir, apoyos auditivos para personas con déficits de audicion,
entre otros. (146), (147), (148)

Telemedicina

“Refire a la provision de los servicios de atencién sanitaria por todos los profesionales
de atencion sanitaria donde la distancia es un factor critico, utilizando tecnologias de la
informacion y comunicacion para el intercambio de informacién valida para el
diagndstico, tratamiento y prevencion de enfermedades y lesiones, investigacion y
evaluacién, y para la educacion continua de los proveedores de atencién sanitaria, todo
en interés de mejorar la salud de sus individuos y sus comunidades”. (112)

Telerrehabilitaciéon

La telerrehabilitacién es una rama de la telemedicina en la cual se realizan
intervenciones de rehabilitacién mediante tecnologias de la informacién y la
comunicacién (TICs). En casos avanzados se emplea el control remoto de tecnologias
como la robética para ejecutar actividades directas de rehabilitacién a distancia. (115)

Telesalud

Refiere a la entrega de servicios de salud mediante el uso de las tecnologias de la
informacion y la comunicacion en salud (TICs), mientras que la telemedicina se define
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como la parte clinica de la telesalud que corresponde a la practica médica realizada a
distancia en tiempo real o diferido. (149)

Tilt

Significa inclinacion. (150)
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Anexo 1 - Algoritmo de reperfusion del ACV
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Anexo 2 - Instrumentos de valoracion

Durante todo el proceso de rehabilitacion se utiliza una ficha protocolizada para
documentar datos clinicos, sociodemograficos y de complicaciones, se utilizan escalas
especificas estandarizadas y validadas para evaluar el cumplimiento de los objetivos en
cada etapa. El indice de Barthel modificado se utiliza para medir la funcionalidad en
actividades basicas de la vida diaria, la escala de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria, la escala de Ashworth modificada para constatar el
grado de espasticidad de cada musculo, Lovett para objetivar grado de fuerza de cada
musculo de interés.

En forma ambulatoria, se registra la concurrencia a controles y tratamientos indicados y
cumplidos, la adquisicion de ayudas técnicas y ortesis prescriptas y presencia o
aparicion de complicaciones.

Se aplicaran al inicio, al alta, a los 6 meses del evento y siempre que se considere de
interés, en especial para la toma de decisiones vinculadas al proceso de rehabilitacion.

El proceso de rehabilitacidn finalizara cuando la recuperacion neuroldgica y los objetivos
se cumplan, en un lapso variable, teniendo en cuenta los plazos y condiciones
explicados en capitulos anteriores.

Escalas para utilizar en rehabilitacién
indice de Barthel modificado (previo y posteriores).

* Indique las fechas de los controles realizados (dia, mes, afio).

* Coloque el puntaje alcanzado por el paciente en forma individual para cada una de las
preguntas.

* Coloque el puntaje total alcanzado por el paciente en cada evaluacion.

Resultados: Dependiente leve: 90-95
Dependiente moderado: 60-85
Dependiente severo: 25-55
Dependiente total: 0-20
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escritua. Afasia global 0 en coma 3 3 13 13 12 13 13 |13 i3

10. Disartria. MNormal. 0 0o 0O 0 |0 JO (0 |0 |O

Siafasia: 3 punios Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 ;] 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 |2 2 2 |2 2 2
Intutato Mo puriua 219 19 16 9 19 19 19 19
11. Extinclén-Negligencia- Normal. 0 (0 &0 @ |0 JOo |0 |0 |O
Inatencién/extincion en una modabidad |1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 punios. Inatencidn/extincion en mis de una 2 2 2 |12 |2 2 |2 2 2

modalidad.

TOTAL
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Perimetro de marcha (previo y post ACV) intradomiciliario

Perimetro de marcha PREVIO

ACTUAL

1. intradomiciliaria

< de 2 cuadras

entre 2 y 5 cuadras

2.
3.
4_ > de 5 cuadras
5. ilimitada

<de 2 cuadras
entre 2y 5 cuadras
>de 5 cuadras
llimitada

Movilidad: Previo y actual

HMOVILIDAD

Previo

Rola solo:

Con Ayuda

No

Pasa solo de acostado a sentado:

Con Ayuda

No

Se mantione senilado sin apoyo:

No

Pasa solo de sentado a de pie:

9 88| Q0

Con Ayuda

No

HOVILTIDAD

Actual

Rola solo:

Con Ayuda

No

Pasa solo de acostado a sentado:

Con Ayuda

No

Se mantiene seniado sin apoyo:

No

Pasa solo de sentado a de pie:

B8 | @98

Con Ayuda

No

Rola solo: opciones: Si /con ayuda/ No

Pasa solo de acostado a sentado: opciones Si/ con ayuda/ No
Se mantiene sentado sin apoyo: opciones Si/ No

Pasa solo de sentado a de pie: Sin ayuda/Con ayuda / No
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Escala SPMSQ de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire)

Se considera que es una escala universal de aplicacion adecuada. Permite un cribaje que
puede ser aplicado siempre, ya que no considera el nivel de instruccién. Tiene la ventaja
de ser aplicable a personas con dificultades visuales porque pueden ser leidas por el
profesional, y es aplicable a personas con problemas psicomotrices ya que requiere sélo
respuestas verbales por parte del paciente.

Es una prueba desarrollada por Pfeiffer en el afio 1975, con 10 items que valoran varias
funciones: orientacion, memoria de evocacién, concentracién y calculo. Muy breve pero
con una aceptable capacidad discriminatoria. Para funcion cognitiva, si es posible en
etapa aguda y evolucionada.

a) Indique las fechas de los controles realizados (dia, mes, afio).

b) Coloque el puntaje alcanzado por el paciente de forma individual para cada una de
las preguntas.

c) Coloque el puntaje total alcanzado por el paciente en cada evaluacion.

Se adjudica un punto por cada error. Entre 0-2 se considera normal; entre 3-4 deterioro
cognitivo leve; entre 5-7 deterioro cognitivo moderado; mas de 8 errores, deterioro
cognitivo severo. Se permite un error adicional si el nivel educativo es bajo y un error
menos si tiene estudios superiores.

CUESTIONARIO DE PFEIFFER

Fechas de controles

i

n

i | AES | AND
DR | S | ARG
oW | NES

DR | NS | AND

1. £ Cué lecha &5 hoy idia. mes y afol?

2 ;0 da de e sermana es boy?

3. ¢ Como se lama esle lugar?

4 ; Cusl 554 niimess de ielono?

5. ;Cusirten, afos Sene?

B ¢ Cusindo nacd Ld ?

7. pOuén os ol ackusl presidends del paie?
& ¢Cuién fum o provacents antercr?

8. ;Cisil es o primer apelicc de su madre?

13 Empezando on 2,
vaya resiando de e an s

TOTAL
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Test Lawton y Brody Previo y actual actividades instrumentales

Escala de Lawton y Brody para las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD)

Mide capacidad y tienen un buen cocficiente de reproductibilidad (0,94)

Anotar con la ayuda del cuidador principal, cudl es la situacidn concreta personal del paciente, respecio a
eilos B items de actividades mnstrumentales de la vida diana

A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO Puntox
Utiliza el whéfono a iniciativa propia, busca v mérca los nhmeros, ¢tc
Marca unos cuanios nlmeros bien conocidos |
Contesta el teléfono pero no marca
No usa el weléfono

IR DE COMPRAS
Realiza wodas 153 compras necesanas con independencia
Compra con independencia poqueiias cosas
Necesila compahiia para realizar cualquier compra
Completamente incapaz de ir de compras
PREPARACION DE LA COMIDA
PManea, prepara y sirve las comidas adecuadss con independencia
Prepara las comidas 33 s le dan los ingredientes
Calienta y sirve las comidas pero no mantiene una dicta sdecuada
Necesita que se le prepare y sirva ks comida
CUIDAR LA CASA

Cuida s casa sdlo o con ayuda ocasional (¢). Trabajos pesados)
Realiza tareas domésticas ligeras como fregar o hacer cama I
Realiza taress domésticas ligeras pero no puede mantener
un nivel de limpicza sceptable

Necesita ayuda en todas las tareas de la casa

No participa en ninguna tarea doméstica
LAVADO DE ROPA
Realiza completamente ¢l lavado de ropa personal |
Lava ropa pequefia
Necesila que otro se ocupe del lavado 0
MEDIO DE TRANSPORTE

Vizja con independencia en transportes pablicos o conduce su coche 1
Capaz de organizar su propio ransporte en @i, pero

no usa ransporte pablico

Viaja en transpones plhblicos si le acompafia otra persona

S6lo viaga en taxa o automdvil con avuda de otros

No viaja
RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
Es responsable en el uso de la medicacion, dosis v horas comectas
Toma responsablemente la medicacion si s le prepara con anticipacidn
en dosis preparadas
No es capaz de responsabilizarse de su propia medicacin
. CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO

Maneja los asuntos linancieros con independencia, recoge

¥ COROCE SUS INEresos |
2, Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco,

grandes gastos, ofc 1

3. Incapaz de mancjar el dinero (1]

oo D= = =

PRl — o el ool e B oo e
o=

R

[ e Rt bl LRV S

==

B0 w
-

bt - - Bl
o =

Mixima dependenciac 0 puntos
Independencia total: § puntos
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Escala Rankin modificada (ERm o mRS) (pre y post ACV)

Es una prueba desarrollada por Dr. John Rankin en el afio 1957. Es una escala
comunmente utilizada para medir el grado de incapacidad o dependencia en las
actividades diarias de personas que han padecido un ateque cerebrovascular u otras
causas de discapacidad neuroldgica. La primera publicacion de la actual Escala de
Rankin Modificada fue en 1988 por van Swieten, que luego ha tenido posteriores ajustes.
Si bien el ERm posee cierta naturaleza subjetiva, igualmente es utilizado por los sistemas
hospitalarios para evaluar necesidades de rehabilitacién y el alta del paciente.

¢ Indique las fechas de los controles realizados (dia, mes, afio) en uno de los seis items
que corresponda.

e La evaluacién se debera realizar en cinco oportunidades: inicialmente, al alta
hospitalaria, al mes, a los 3 meses y a los 6 meses.

ESCALA RANKIN MODIFICADA

Fecha
Inic| AltaH|1m|3m|6m

Descripciéon

0- Puede realizar tareas y actividades
habituales sin limitaciones

1- Es capaz de llevar a cabo todas las
actividades habituales, a pesar de algunos
sintomas

2- Capaz de valerse por si mismo sin
asistencia, pero incapaz de llevar a cabo
todas las actividades que anteriormente
podia hacer con normalidad.

3- Requiere algo de ayuda, pero es capaz
de caminar sin asistencia.

4- Incapaz de atender las necesidades de
Su cuerpo sin asistencia, e incapaz de
caminar sin asistencia.

5- Requiere constante cuidado y atencion
de enfermeria, postrado en cama,
incontinente.

6- Muerte

La escala va desde 0-6, parte de una salud perfecta sin sintomas, a la muerte.
0 - Ningun sintoma. Puede realizar tareas y actividades habituales sin limitaciones.
1 - No hay incapacidad significativa. Es capaz de llevar a cabo todas las actividades

habituales a pesar de algunos sintomas.
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2 - Incapacidad leve. Capaz de valerse por si mismo sin asistencia, pero incapaz de llevar
a cabo todas las actividades que anteriormente podia hacer con normalidad.

3 - Incapacidad moderada. Requiere algo de ayuda, pero es capaz de caminar sin
asistencia.

4 - Incapacidad moderadamente severa. Incapaz de atender las necesidades de su
cuerpo sin asistencia e incapaz de caminar sin asistencia.

5 - Incapacidad severa. Requiere constante cuidado y atencion de enfermeria, postrado
en cama, incontinente.

6 - Muerto.
Perme ICU Mobility Score

La aplicacion de escalas validadas internacionalmente, en este caso la escala PERME ICU
Mobility Score, es una herramienta Util que mide la capacidad de movilidad en pacientes
criticos al inicio y durante la evolucién. Considera las multiples barreras en UCI que
interfieren en la movilidad del paciente. Es una herramienta cuantitativa altamente
confiable y validada en distintos idiomas. Provee una evaluacion objetiva del estado de
movilidad y puede ser facilmente completada. Ademas, permite la planificacién de
estrategias asistenciales, asignacion de recursos correspondientes e integracion del area
de rehabilitacién en los cuidados intensivos.

Se aplica al inicio y durante la evolucion en UCI.
Son 15 items agrupados en 7 categorias.

La puntuacion varia de 0 a 32, utiliza un rango maximo de 2 a 4 puntos para cada uno
de los 15 items incluidos.

Un puntaje total alto indica pocas barreras para la movilidad y que se requiere minima
asistencia para actividades de movilidad.

1- Estado mental

2- Potenciales barreras a la movilidad
3- Fuerza funcional

4- Movilidad en cama

5- Transferencias
6- Marcha
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7- Resistencia

PERME Escore
Evaluador Cama UCI
Pagina 1 Mombre o mimero del paciente: Fecha:
Hora:
ESTADD MENTAL | 1. Nivel de alerta a la llegada
Puntos maximos =3 | Mo responde = 0
Letargico = 1
Despierto v Alerta = 2
2. El paciente puede seguir 2 de 3 comandos?
MNo=10
Si=1
3. El paciente esta en ventilacion mecanica O ventilacion no invasiva? *
5i=0
MNo=1
4. Dolar*
Paciente incapaz de determinar el dolor o el paciente indica que tiene dolor = @
Ausencia de dolar = 1
5. El paciente tiene 2 o mas de lo siguiente: * (sefiale con vn circulo)
D5istema de oxigeno suplementario
O5onda vesical
OTubo endotragueal (TET)
OTraquenstomia
OiCateter central insertado periféricamente (CCIF)
: OLinea arterial
AANRERAS Ao | CiCatéter de didlisis
MOVILIDAD OGastrostomia mduscﬁgrjra pernlz'ln{.ea (GEP)
Puntos Miximos =4 | JYeymostomia endoscopica peroutanea (YEF)
*Al contacto inidal con | CSonda nasogastrica
el parienie o en OTubo de torax
cualquier momento | (Marcapaso temporal
: dumnt_e i OCatéter de arveria pulmonar
intervenciones de i . .
movilidad OlAnalgesia epidural controlada por el paciente (AECF)
OBalon de contrapulsacion intradrtico (BIA)
ODispositivo de asistencia ventricular izquierda (DAVI)
OTerapia de remplazo renal continuo {TRRC)
OVentriculostomia
ODrenaje lumbar
OHerida con sistema de swccion cerrada
O0ro.
S5i=10
Mo=1
6. El paciente tiene algiin goteo intravenose? * (Infusion endovenosa continua,
tal como: Chvasopresores, (inotropicos, Cinsoling, O antiarmitmicos, Csedacion,
Dantibiticos, Cliquidos, Cremplazo electrolitico, Ctransfusiones sanguineas,
i)
Si=0
No=1
FUERTA 7. Piernas - El paciente es capaz de levantar la pierna en contra de la gravedad | Izq. | Der
FUNCIONAL aproximadamente 20 grados, con o rodillo extendida?
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Puntos Maximos = 4

Mo=10
S1=1

8. ;Brazos - El paciente s capaz de levantar el brazo en oontra de la gravedad
aproximadamente 45 grados, con los codos extendidos?

No=0

Si=1

Lzq.

Der

MOVILIDAD EN

CAMA
Punios Maximos = G

9. De supino a sentado

Mo evaluado o asistencia total (< 25%) =0
Asistencia maxima (25% a 50%) = 1
Asistencia moderada (50% a 75%) = 2
Asistencia minima (> 75%) O supervision = 3

10. Equilibrio estatico sentado al borde de la cama una vez se establece la
jposicion.

Mo evaluado o asistencia total (< 25%) =0

Asistencia maxima (25% a 50%) = 1

Asistencia moderada (30% a 73%) = 2

Asistencia minima (> 75%) O supervision = 3

TRANSFEREMNCIAS
Puntos Maximos = 9

11. Sentado a parado

Mo evaluado o asistencia total (< 25%6) = 0
Asistencia maxima (25% a 50%) = 1
Asistencia moderada (50% a 75%) = 2
Asistencia minima (> 75%) O sopervision = 3

12. Equilibro estatico parado una vez se establece la posicion
Mo evaluado o asistencia total (< 25%) = 0

Asistencia maxima (25% a 50%) = 1

Asistencia moderada (50% a 75%) = 2

Azistencia minima (> 75%) O supervision = 3

13. Transferencia de la cama a la silla © de la silla a la cama
Mo evaluado o asistencia total (= 25%) =0

Asistencia maxima [25%a 58} =1

Asistencia moderada (50% a 75%) = 2

Asistencia minima (> 75%) O supervision = 3

MARCHA
Puntos maximos = 3

14. Marcha

Mo evaluado o asistencia total (< 25%) =0
Asistencia maxima (25% a 50%) = 1
Asistencia moderada (50% a 75%) = 2
Asistencia minima (> 75%) O supervision = 3

RESISTENCIA
Puntos maximas = 3

15. Resistencia: La distancia caminada en 2 minuios sim importar el nivel de
asistencia necesaria, incluyendo los perindos de descanso {sentado o parado), con
o =in on dispositivo de asistencia.

Incapacidad para caminar o no evaluado = 0

Distandia de 1.524 a 15.24 metros = 1

Distancia de 15.54 a 3017 metros = 2

Diistancia mayor o iEL'LaI a 30.48 metros = 3

PUNTOS MAXIMOS

PUNTOS TOTALES

1 pie es igual a 0.3048m
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Promis

PROMIS® liem Bank v. 1 2 - Physical Function — Shor Form 20a

Capacidad de funcionamiento fisico — Cuestionario abreviado 20a

Responda a cada pregunta marcando una casilla por linea.

-

Sin ‘on poca  Con alguna Con mucha  No puedo
dificultad  dificultad  dificulisd  dificultad  hacerlo
O

A

{Puede realizar tareas, como pasar la aspiradora
w1 | & trabajar en el jardin? - o - =
sranns | ePuEde vestirse sin ayuda, incluso amarrarse los 0O o O O O
zapatos y abotonarse laropa? ... 5 4 3 2 1
mon | (Puede lavarse la espalda? e O o U c
wan | ; Puede secarse la espalda con una toalla?....... ? E' E’l = I'T'l
st | ;Puede sentarse en el borde de una cama?........... El El IEI F;l l%l
reas | Puede lavarse y secarse el coerpo? ... El El El ? |T-|
reses | ;Se puede subir y bajar de un automovil? El El El EI l?
=gl apretar un ubo nuevo de pasta de =) O O O 0
dientes?..........co 5 4 3 3 I
wez | ;Puede sujetar un plato lleno de comida? ... ? i? l? El I;I
rse | (F00deE correr una distancia corta, como para O O 0O O O
alcanzar un autobis? ] | 3 3 i
wes | Puede lavarse el cabello con champd? ... = 2 O o -
Spanish (Universal)
15 November 2016
© 2008-2016 PROMIS Health Organization and PROMIS Cooperative Group Page 1 of 2

123



LY

PROMIS® ltem Bank v, 1.2 — Physical Function — Shorn Form 20a

i Puede sentarse y levantarse del inodoro
R I KT okt it e et = e s

i Puede pasar de una cama a una silla y volvera
lacama?.....

¢ Limita su salud en este momento su capacidad
para realizar actividades vigm:!ﬂs. COMO COITer,
bmntar objetos pesados o participar en deportes

¢ Limita su salud en este momento su capacidad
para inclinarse, amodillarse o agacharse? ...

¢ Limita su salud en este momento su capacidad
para levantar o llevar las bolsas del

e L

(Limita su salud en este momento su capacidad
para realizar dos horas de trabajo fisico? ...........

i Limita su salud en este momento su capacidad
para caminar mas de una milla (1.6 km)?............

i Limita su salud en este momento su capacidad
para subir un piso de escaleras?................coen.

Spanish (Universal)
15 November 2016

Sin Con poca Con alguna Con mucha No puedo
dificultad  dificaltad  dificultad  dificultad  hacerlo

O O O O O

5 4 3 2 I
O a O (H O

5 4 1 2 I

No puedo
Nada Poco Algo Mucho hacerlo

(=) O ] O a

s 4 3 2 1

O O O o O

L] 4 3 2 I

O O ET O O

3 4 3 2 i

O a ] () O

5 4 i 1 I
() a O o O

] 4 i 1 ]

O a =l O O

(1 4 3 £ 1

Page 2ol 2

© 2008-2016 PROMIS Health Organization and PROMIS Cooperative Group
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Screening de riesgo nutricional. NRS

Nutritional Risk Screening (NRES 2002}

Table | Imilia] icreeming
Yeu Paiy
1 I BMT <2057
1 Hai Lhe patient ol weght withm the lasd 3 months?
3 Hlas i putient had & seducad dictary intake e ke b week?
4 e the pateni sevenely dl Y (eg. n intertine thempy)
Yoo I the answer 6 “Yai' 10 sy quesibon, Lhe ioroenmg in Tahle 2 & performed.
N IF the snawer o "Moo’ 1o sl goestoen, £l poterd i re-tomemnad ot weekly intervali. 1T e patient &g &4 dohedoled for 5 major operation,
& prevenine sudribionsl cam plan i comsdered fo aviid the amocisiod rak staini

Table 3 Final sorcening

[T ———

Sewrimy of dewis | = Erse = oy o s

A aret Normal ree®omal misy Almenl harmal nwtrawaal equorsenes

S Samere @1

CHERSS | Wi kowt 2= 5% in 3 meha on Food iniske | WA Seone 1 Ik Eactare™ Cheoni patiove, in
Bdlaw 50-75% af normal segeramasd neriulsr with acote sompleatiang
@ predag ek crriemn®, COPDY, Cheomis

bl v dia bt smeaslagy

Bl rane S 1 Wi b = %96 im 2 mvihe o EMIT LK - Mloderate Seare X Wlagor abdsmnal urgery® Srake®
24 = Empaired pannal ssndition of Brvire paamend s, hascatolgis
Food mtake 15 &% of noroul by
e = peromloyg ek

Rowde Seware 1 Wilea =5% im |l s (=1 & ] Feverr Romae 3 Figged o pery® Flohe S sow
mnhor Bl <155 « epaied ranapl amtarion® e cone
prreralcond tiom o Food miake 028 padaiy [ APACHE = )
of nrmald raquErermemt @ preacdag
waek i preceding wed

o * Sy = Tl woxar

Age il =70 years- add | o toml wnme ahove = g el il WLl aede

Some 2 e pabent B setosally atck and 2 seintomd el plan w St ed
Smee -k wrekh meayemmg of the patiem. If the mtmiey = '“w:ﬂ:kw' operEiion. 3 prevenive mvikonalcare plas & comadeed 10 gvoid the
AR

NS D] . heerd om 2n
e taten ol ava luhie
e b cal 1.
“imioates thun o miad direaly
wuppans e catagere ks of
patcnk wath ik Eagnoma
whown @ saliy s
‘hasad o the 0 types g ven
helow

i ik ddefined by the
pimE ! et stakwm shid il
of Enpaisment of nukm,
dur 10 i wed coron
camed by irew metakolen of
the cbrcal condeton

a it cure ples ou oSl stad in a0
Fatenis who sre

1 severly madernonr mhed (soome = 5j
ar (7 sevendy Al feare=1), or (1)

# il il
Pacocpg 3 = 1), ar (&) milidhy
ankrnorsted « moderaidy il (amne
I+ I
Py oty pars. o e ol it e
Hﬁu—*l.jmlﬁ.‘ﬁmd-ﬂ&_

R PG
o of bad regulark. Prodein re

quirmness i cremiad, but can be coverad by aral dics o mupplonents i

TR LA

Sppre = 1 2 paten ooafead 0 bad dor b Enes g fnllowmg majpr
ahdomaral carpery. Proten megs rement o8 sebwian & ally moreassd, hat can he
umdhﬁmﬁd feeding & required i many e
“i-l-.'tl.puﬂ:ll-l-\':m with esiad venilagon eic. Proten
Tyt W Earaetd nd camnal he ovvered pven by o el faedmg,
Prota n becakd et it B fopea bad cuh Be apsdicam by sbiemiatal

Fuente: ESPEN Guidelines for Nutrition Screening 2002. Clinical Nutrition (2003) 22 (4): 415 -421.
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imien

Anexo 3 - Cartilla para el segu

Se presenta un modelo de cartilla para permitir el seguimiento del paciente y la

disminucion de la brecha de comunicacion y de asistencia entre el equipo de salud

hospitalario y el extrahospitalario. Contiene datos basicos que quedan en custodia del

paciente y su familia, posibilitando que cualquier integrante del equipo de salud que

toma contacto con el paciente pueda acceder rapidamente a la informacién basica.
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INSTRUCTIVO DE USO

1. Ficha patronimica del paciente

a)

b)
0)
d)

e)

Completar la informacién patronimica lo mas detallada posible, incluir nombre
completo, cédula de identidad, sexo (masculino, femenino, otro), edad (en afios),
domicilio, localidad, teléfonos, ocupacion, nivel de estudio completo (primaria,
secundaria, universitario).

Dominancia (diestro, zurdo).

Antecedentes personales/habitos: complete lo que a su juicio sea mas relevante.
Antecedentes funcionales: especifique si realiza actividades de la vida diaria
(ABVD), como la marcha (independiente, requiere ayuda), requerimiento de
instrumentales (si, no).

Continencia familiar: especifique si los familiares mas proximos le asisten.
Prestador de salud: especifique el prestador de salud que le corresponde.

2. Evento: ataque cerebrovascular

Indique fecha de inicio de sintomas en formato dia, mes, afio

Lugar de internacion: especifique el nombre de la institucién

Marque con una “X" el lugar de internacién (s6lo maximo requerido): sala
comun/cuidado moderado, cuidado intermedio, centro de tratamiento
intensivo.

Marque con una “X" donde fue evaluado: hospital, policlinica, domicilio
Presentacion clinica: marque con una “X" si fue un ACV: hemorragico o
isquémico. Especifique el territorio vascular correspondiente.

Marque con una “X" si presentd: alteracion de conciencia, coma, convulsiones,
alteraciones cognitivas

Complicaciones neurolégicas
Marque con una “X" si presentd una transformacién hemorragica, especifique si
existieron otras complicaciones

Complicaciones extra-neurolégicas
Marque con una “X" si present6: infecciones respiratorias, urinarias, ulceras por presion.

Procedimientos requeridos

Marque con una “X" si requirid intubacion, traqueotomia, sonda nasogastrica (SNG),

sonda vesical (SV).
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Tratamiento agudo

Marque con una “X" si requiri6 uso de fibrinoliticos, neurocirugia, trombectomia

mecanica.

3. Rehabilitacion

a)

b)
c)

d)

Marque con una “X" lo que corresponda: Si (recibi6 tratamiento) o No (no recibio
tratamiento).

Indique la fecha en formato dia, mes, afio.

Marque con una “X" si recibié tratamiento de fisioterapia, terapia ocupacional,
fonoaudiologia, neurocognitiva. (Puede marcar mas de una).

Marque con una “X" lo que corresponda: si requiere o no ortesis (dispositivo
externo aplicado al cuerpo para modificar los aspectos funcionales o
estructurales del sistema neuromusculoesquelético. Por ejemplo, férula en un
miembro inferior espastico para evitar el pie en equino). En caso afirmativo,
especifique si fue de los miembros superiores (MS) o inferiores (Ml).

Marque con una “X" si requiere de medios auxiliares de desplazamiento
(andadores, bastones de diferentes tipos, silla de ruedas, etc.).

Examen fisico del paciente

1

3)

4)

Marque con una “X" lo que corresponda respecto al estado general: impresion
general que produce el estado de salud del paciente. Toma en cuenta los signos
vitales, el estado de hidratacion, nutricion, facies. Indique si es bueno, regular, malo.
Marque con una “X" si es normal o patoldgico: la orientacién témporo-espacial: el
paciente reconoce la fecha y el ambiente en el que se encuentra. Si esta alterado
especificar si es uno o ambos componentes.

Valore también, la vision, la audicion.

Del lenguaje evalUe si el paciente es capaz de comunicarse y entiende lo que se le
dice, evalle la expresion y comprension del lenguaje. Si esta alterado especificar si
es uno o ambos componentes y si esta alteracion permite la comunicacion.

Valore la motricidad, evalue la capacidad de movimiento de los diferentes
segmentos corporales. Generalmente se presenta en el miembro superior e inferior
de un mismo lado y puede predominar en uno de ellos. Es importante valorar el
grado de déficit, desde "sin movimiento” o plejia a un déficit que permite movilizar
el miembro activamente con minima o ninguna dificultad. La evaluacion debe ser
comparativa con el lado contralateral.

129



7)

8)

9)

10)

Valore la flacidez: esta determinada por una disminucién del tono muscular, es decir,
el grado de contraccibn que poseen los musculos en reposo. Se examina
comparativamente con el lado contralateral y esta determinada por una
disminucion de la resistencia al movimiento que aplica el examinador sobre un
segmento corporal determinado.

Valore el grado de espasticidad que esta determinada por un aumento del tono
muscular, es decir, el grado de contraccion que poseen los musculos en reposo. Se
examina comparativamente con el lado contralateral y estd determinada por un
aumento de la resistencia al movimiento que aplica el examinador sobre un
segmento corporal determinado. Predomina en los musculos anti gravitatorios
flexores de miembros superiores y los extensores de miembros inferiores.

Valore la sensibilidad, existen varios tipos de sensibilidad: tactil superficial, si se
encuentra un area con cambios sensitivos intentar definir si la sensacién esté
aumentada, disminuida o ausente. En caso de ser patoldgico, especifique.

Marque lo que corresponda respecto al equilibrio de tronco: ausente, presente
estatico, presente dinamico, no se puede valorar.

Marque lo que corresponda en relacién a la marcha: normal, alterada, no se puede
valorar.

Complete la informacion en el espacio en blanco en caso de alteracion del transito
digestivo y urinario. En relacion a la deglucién: evalle la capacidad de alimentacion
por via oral. Toma en cuenta alimentos con diferentes consistencias. Si esta alterada,
especificar qué tipo de alimento tolera o si requiere de sonda nasogastrica para su
alimentacion.

Evoluciéon

Marque con una “X" lo que corresponda respecto a las eventuales complicaciones que

puedan aparecer: infeccién urinaria y/o respiratoria, subluxaciéon de hombro, dolor

(EVA), ulcera por presion, deformidades osteo articulares (puede marcar mas de una).

Cuadro evolutivo

En cada una de las consultas complete la fecha y marque con una “X” los hallazgos

encontrados en relacién a los items jerarquizados: déficit motor, sensitivo, espasticidad,

trastorno deglutorio, del lenguaje, del comportamiento, depresion, Ulcera por presion,
dolor.
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Escala Rankin modificado (ERm o mRS)

Es una prueba desarrollada por Dr. John Rankin en el afio 1957. Es una escala
comunmente utilizada para medir el grado de incapacidad o dependencia en las
actividades diarias de personas que han padecido un ataque cerebrovascular u otras
causas de discapacidad neuroldgica. La primera publicacion de la actual Escala de
Rankin modificada fue en 1988 por Van Swieten, que luego ha tenido posteriores ajustes.
Si bien el ERm posee cierta naturaleza subjetiva, igualmente es utilizado por los sistemas
hospitalarios para evaluar necesidades de rehabilitacién y el alta del paciente.

a) Indique las fechas de los controles realizados (dia, mes, afio) en uno de los seis items
que corresponda.

b) Dicha evaluacion se debera realizar en cinco oportunidades: inicialmente, al alta
hospitalaria, al mes, tres meses y seis meses.

La escala va desde 0-6, partiendo de una salud perfecta sin sintomas a la muerte.

0. Ningun sintoma.

1. No hay incapacidad significativa. Es capaz de llevar a cabo todas las actividades
habituales a pesar de algunos sintomas.

2. Incapacidad leve. Capaz de valerse por si mismo sin asistencia, pero incapaz de
llevar a cabo todas las actividades que anteriormente podia hacer con
normalidad.

3. Incapacidad moderada. Requiere algo de ayuda pero es capaz de caminar sin
asistencia.

4. Incapacidad moderadamente severa. Incapaz de atender las necesidades de su
cuerpo sin asistencia e incapaz de caminar sin asistencia.

5. Incapacidad severa. Requiere constante cuidado y atencién de enfermeras,
postrado, incontinente.

6. Muerto
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Escala de Pfeiffer (Short Portable Mental State Questionnaire)

Es una prueba desarrollada por Pfeiffer en el afio 1975 con 10 items que valoran
varias funciones: orientacion, memoria de evocacion, concentracién y calculo. Muy
breve pero con una aceptable capacidad discriminatoria.

a) Indique las fechas de los controles realizados (dia, mes, afio).

b) Coloque el puntaje alcanzado por el paciente en forma individual para cada una
de las preguntas.

c¢) Coloque el puntaje total alcanzado por el paciente en cada evaluacion.

Se adjudica un punto por cada error. Entre 0-2: se considera normal; entre 3-4:
deterioro cognitivo leve; entre 5-7: deterioro cognitivo moderado; mas de 8 errores:
deterioro cognitivo severo. Se permite un error adicional si el nivel educativo es bajo
y un error menos si tiene estudios superiores.

indice de Barthel modificado

a) Indique las fechas de los controles realizados (dia, mes, afio).

b) Coloque el puntaje alcanzado por el paciente en forma individual para cada una
de las preguntas.

c) Coloque el puntaje total alcanzado por el paciente en cada evaluacion.
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Anexo 4 - Principales cuidados basicos a promover y educar con la familia
y/o cuidadores del paciente con ACV

Informacion extraida y adaptada de la publicacion: “MSP. Manual para pacientes y su
familia luego de un ataque cerebro vascular (ACV). Uruguay 2019".

A) Papel de la familia y de los cuidadores

Cuidador familiar es aquella persona adulta que tiene un vinculo familiar con el
paciente que se encuentra en una situacion de dependencia que le impide desempefiar
por si mismo su cuidado personal y las actividades de la vida diaria (AVD), por lo que
asume la responsabilidad de acompafiarle y ayudarlo.

Es imprescindible que el cuidador familiar esté instruido en las tareas que puede
cumplir.

Es muy recomendable que el paciente y su cuidador sean orientados por el equipo de
salud previamente al alta hospitalaria.

Tareas propias del cuidador familiar

« Escuchar, estar atento y apoyar a la persona cuidada

« Ayudar con el cuidado de la higiene

« Vigilary colaborar en los cuidados de la piel

« Estimulary ayudar en la ingesta de comida

« Ayudar con la movilidad de la persona: cambios de posicion en la cama,
estimular y ayudarlo a sentarse, pasar de la cama a la silla, pasar de la silla
al inodoro o water, ayudarlo a caminar.

« Administrar los medicamentos segun lo indicado por el equipo de salud.

« Ayudar en otras situaciones que sean necesarias para mejorar la calidad
de vida y la recuperacién de la salud del paciente.

Algunas recomendaciones para los cuidadores familiares

El cuidado del paciente es una tarea noble pero compleja. Pueden aparecer en el
cuidador sintomas relacionados con un tipo de estrés negativo (“sobrecarga del
cuidador”). Por eso, es importante que se pueda solicitar ayuda a otros familiares,
amigos o vecinos y establecer dias y horarios para que cada uno participe en el cuidado
de forma rotativa. De esta manera, el cuidador tendra momentos durante el dia para
cuidarse, descansar, relajarse y participar en algunas actividades fisicas y de recreacion.
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Es importante tener en cuenta que el proceso de cuidar desgasta y para poder
seguir cuidando, es clave cuidar de uno mismo.

La integracion de los cuidadores en el proceso de rehabilitacion es fundamental para
lograr los objetivos de recuperacion del paciente. Son el enlace entre el paciente y el
equipo asistencial, pero el acto de cuidar no caracteriza al cuidador como un
profesional sanitario, por lo que no debe realizar procedimientos técnicos que
sean competencia del equipo de salud como, por ejemplo, la colocacién de vias
venosas, sondas, etc.

Cuidador formal es aquella persona con formacion para el cuidado que mantiene una
vinculacién laboral con la persona cuidada o su familia. Estas personas estan
capacitadas para desarrollar la asistencia personal y el cuidado de la persona en
situacion de dependencia, tanto en las actividades basicas, instrumentales, como
avanzadas de la vida diaria promoviendo su autonomia e intereses.

Actualmente Uruguay cuenta con el “Sistema de cuidados” de MIDES

« Esunsistema estatal de origen publico que brinda asistencia en cuidados.

« Permite a todas aquellas personas menores de 29 afios y mayores de 80 afios que
presentan una dependencia severa, acceder a un asistente personal para la ayuda
en las actividades de la vida diaria.

« Segun cada situacion, el subsidio para solventar este apoyo en el cuidado puede ser
total o parcial.

Por mas informacion comunicarse al teléfono 0800 1811 del MIDES o a la pagina web
www.sistemadecuidados.gub.uy

B) Cuidados basicos

Luego de un ACV y durante la etapa aguda en la que el paciente permanece internado
en el hospital, debe comenzar el proceso de rehabilitacién. Es importante la
participacion del cuidador familiar en aquellos cuidados que, preprando el regreso al
hogar del paciente, seran impartidos y explicados por el personal de enfermeria y de
rehabilitacion.

Después de un ACV los déficits o dificultades resultantes son diferentes en cada
paciente, algunos deben permanecer en reposo en cama por largos periodos y otros
solo por las noches, por lo que podran estar sentados por tiempos variables o caminar
progresivamente.
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En el curso de la evoluciéon del paciente pueden aparecer rigideces musculares
(espasticidad) ocasionadas por la lesién cerebral. La espasticidad, la mala postura, la
inmovilidad pueden provocar acortamientos musculares y limitaciones articulares que
provocan posturas viciosas y deformidades que pueden generar dolor, dificultades para
la higiene y la marcha. Por ejemplo: el pie extendido como se ve en la figura 2.

A continuacion se presentan los cuidados basicos para el paciente en reposo para evitar
algunas de las complicaciones.

1. Postura en cama

La persona permanece boca arriba

« Lacabeza debe quedar bien apoyaday alineada sobre la
almohada, en ligera inclinacion hacia el lado sano.

« Elbrazo afectado se coloca estirado al lado del cuerpo

sobre una almohada, de forma que quede levemente mas
alto que el cuerpo. De este modo queda el codo extendido
la mufieca levemente hacia arriba, los dedos extendidos con la

Figura 1

(Ver figura 1).
« Se debe evitar usar pelotas de goma u otro material para ejercicios repetidos con la
mano afectada.

« Se debe evitar que la pierna afectada se incline hacia afuera o hacia adentro
colocando almohadas para mantenerla alineada. Se puede tomar como referencia
la posicion de las rodillas, que deben mirar hacia arriba.

« Mantener los pies a 90° (con los dedos mirando
hacia arriba) con una almohada o con dispositivos
ortopédicos hechos para tal fin. (Ver figura 2).

La persona permanece en reposo sobre el lado sano

« Se debe recostar la cabeza de paciente sobre la almohada.
« Eltronco debe estar alineado sobre la superficie de la cama
formando un angulo recto con el brazo sano, como lo indica la

figura 3.

« Elhombro afectado debe estar flexionado hacia adelante, con
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el brazo sobre otra almohada, manteniendo codo y dedos extendidos.

« Colocar otra almohada debajo de la pierna de la persona, de forma de que quede
alineada con el cuerpo, semiflexionada y por delante de la pierna sana.

Para evitar lesiones nunca se debe tironear del hombro del paciente.

La persona permanece en reposo sobre el lado afectado

El paciente no debe permanecer mucho tiempo en esta postura (hasta 1 hora maximo),
puesto que en ella, el lado aefctado soporta el resto del cuerpo. Es necesario estar
atentos y vigilar para que la persona mantenga la postura correcta:

o Cabeza alineada con el cuello y tronco.

« Brazo pléjico extendido y la mano abierta.

« Elhombro no debe quedar debajo del cuerpo recibiendo el peso sino levemente
hacia adelante.

« Lapierna afectada va debajo reposando extendida a lo largo del cuerpo sin recibir
peso de la pierna sana. Esta ultima estara flexionada y apoyada sobre una
almohada como lo indica la figura 4.

2. Cambios de posicion del paciente, movilizaciones en cama y transferencia

Durante la fase en la que el paciente no puede cambiar de posicién
en la cama ni pasarse a una silla o sillén por sus propios medios, es
fundamental que el cuidador familiar sepa la forma correcta de
ayudarle. Asi se cuida la salud tanto del paciente como la del
cuidador.

Las movilizaciones se haran de forma suave y sin provocar dolor.
Nunca se tira o tracciona del brazo pléjico de la persona, ya que se
puede lastimar el hombro y producir complicaciones a largo plazo.
Se realizaran manteniendo el cuerpo del paciente alineado y en

varios pasos hasta llegar a la postura final que se pretende. Figura 4

Es recomenable informar siempre al paciente acerca de cada movimiento que
se va a realizar y pedirle que ayude en todo lo que pueda.

136



Procedimiento para colocar al paciente de costado

Si la persona esta boca arriba: Figura 5
e« Desde un costado de la cama se le toma con
@
iR

una mano la caderay con la otra mano de la
parte posterior del hombro (omoplato), éstos
son los puntos donde se hara la fuerza. (Ver
figura 5).

« Lapierna del paciente que se movera para
hacer la fuerza debe estar flexionada y la otra
pierna debe mantenerse recta.

« Se le debe solicitar al paciente que agarre el brazo del cuidador (si fuera posible)
para poder dirigir el movimiento de giro. Por otra parte, el cuidador debe mantener
sus piernas separadas a fin de dirigir la fuerza de forma correcta sin perder el
equilibrio.

. Paravolver a la persona a la posicién boca arriba, se dirigira el movimiento también
desde la cadera y el hombro en sentido inverso al punto anterior.

Procedimiento para sentar al paciente al borde de la cama
o Acercarle hasta el borde de la cama por su lado afectado.
« Conuna mano sujetarle las piernas por debajo para sacarlas de la cama.

« Conlaotra mano sujetar su espalda por debajo del cuello y desplazar la parte
superior del cuerpo hacia arriba hasta alcanzar la posicion de sentado.

« Los pies de la persona deben quedar apoyados en el suelo o en una banqueta,
nunca deberan estar colgados de la cama o de la silla.

. El paciente sujeta al acompafiante por la cintura en la medida de sus posibilidades
durante todo el movimiento. (Ver figuras 6y 7).

Figura 6
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Procedimiento para pasar al paciente de la cama a la silla

« Se debe comenzar con el paciente sentado al borde de la cama, con un pie un poco
adelantado con respecto al otro, como para dar un paso.

« El cuidador se ubica de frente al paciente, topeando con sus rodillas las del paciente
para evitar que se venzan y se caiga. Se coloca una mano en la cadera de la persona
y la otra en su espalda. (Ver figura 8).

« Sele debe pedir al paciente que sujete a su acompafiante por la cintura (nunca debe
hacerlo por el cuello). Luego, se le dira que se deje caer hacia adelante mientras el
acompafiante lo balancea hacia atras para ayudarle a ponerse de pie.

« Antes debe haberse colocado la silla cerca del lado sano del paciente. Se ayuda
entonces a la persona para que cambie el peso de un pie al otro y asi avance hasta
situarse de espalda a la silla y contacte sus piernas con ella para que se sienta mas
seguro.

« Porultimo, se le debe pedir que se incline hacia adelante y se le ayuda asi a
terminar de sentarse.

« Existen también cinturones de seguridad para realizar la movilizacion con seguridad.
“ - L .¢

ﬂ.‘n

3. Forma correcta en la que el paciente se mantiene en una postura sentada

(Ver figura 9).

Figura 8 Figura 9

¢Como debe permanecer sentado el paciente en un sillén o en una silla?

Se debe evitar que la persona esté sentada muchas horas sin tener ninguna
actividad, ya que se favorece las lesiones de piel en los puntos de apoyo.
(Ayudarle a cambiar de posicién cada 3 o 4 horas).
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Es la posicion ideal para alimentarse o interactuar con el *
ambiente. -~

Es importante cuidar que el paciente tenga buen equilibrio y no
se desplace hacia los costados. Si esto ocurre, se debe buscar
un asiento con limites laterales a los que se agregan

almohadas para mantener el cuerpo de la persona alineado.

La espalda del paciente debe estar completamente apoyada en
el respaldo.

Figura 10
La parte posterior de los muslos debe estar apoyada en el asiento.

Las plantas de los pies siempre deben estar apoyadas y nunca deben quedar
colgando.

El lado afectado de la persona debe estar apoyado sobre almohadas de forma de
que quede alineado y sin colgar. En esta posicion no se debe usar cabestrill y
tampoco ninguna tela que sostenga el brazo contra el cuerpo. (Ver figura 10).

Cuando el paciente permanezca sentado frente a una mesa, los brazos deben
reposar sobre la misma.

Es importante tener claro que es mas sencillo ayudar a levantarse a una persona
desde una silla un poco mas alta que hacerlo desde un sofa o desde sillas bajas.

Se debe evitar usar aros de espuma circulares con orificios en el centro. (Ver figuras
11,12y 13).

Figura 11 Figura 12 Figura 13
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¢Como debe permanecer sentado el paciente en la cama?

« Esuna posicion fundamental cuando el paciente
aun no tiene posibilidad de pasarse al sillén 'y
necesita alimentarse. (Ver figura 14).

« Se debe ayudar a la persona a mantener
siempre una posicion alineada, con la espalda
apoyada y lo mas recta posible.

Figura 14

« Paraelevar la cabecera de la cama se pueden usar almohadas o frazadas debajo del
colchén. Otras opciones son los respaldos tipo cufia o respaldos articulables.
También pueden utilizarse respaldos rectos con posabrazos y con dispositivos de
sujecion al borde de la cama, que son mas seguros. Ambos se pueden conseguir en
casas ortopédicas de nuestro pais. (Ver figuras 15y 16).

v -

N

Figura 15 Figura 16

« Para evitar el desplazamiento del paciente hacia los lados se pueden colocar rollos
de toallas o frazadas a los costados debajo de la sabana inferior, y asi lograr
mantenerlo con una alineacion correcta.

EVITE QUE LA PERSONA ASUMA POSTURAS INCORRECTAS COMO:

« Tener el brazo y/o la pierna afectados colgando sin apoyo.

« Apoyar la mano afectada descansando sobre la pierna contraria.
« Agarrar una pelota en la mano y apretarla.

« Mantener todo el dia el brazo afectado con cabestrillo.
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5. Recomendaciones a tener en cuenta para ayudar a la higiene del paciente

. Esimportante fomentar la mayor participaciéon posible de la persona
respetando sus tiempos.

¢Como ayudar al paciente con su higiene y con el bafio diario?

La piel es la principal barrera de proteccion de las personas, por ello debe cuidarse
todos los dias. La higiene y el bafio diario son una parte de las actividades de cada dia.
Ademas de representar confort para la persona, tienen varios beneficios: libera la piel
de gérmenes, activa la circulacién, cuida la piel y permite observar su estado.

Se recomienda reunir todos los elementos necesarios para realizar la higiene antes de
comenzar la actividad y dejarlos en el orden en el que se van a utilizar.

¢Como ayudar al paciente con su higiene de la boca?

Se debe ayudarle a realizar el cepillado de los dientes, el paladar y la lengua después de
cada comida. Es importante tener especial cuidado del lado afectado para evitar la
acumulacién de alimentos y la reproduccién de gérmenes en la cavidad bucal.

¢Como ayudar al paciente con el baio en ducha?

Siempre que sea posible se debe realizar el bafio en la ducha y con la frecuencia
habitual de cada persona para mejorar la autonomia y seguridad del paciente.

Para garantizar la seguridad de la persona se debe acondicionar el entorno de la
siguiente manera:

« Sedebeninstalar agarraderas en el espacio del bafio, préximo al inodoroy en la
ducha (Ver figuras 17y 19).

« Esaconsejable el uso de sobrewater en el inodoro para facilitar la incorporaciény el
sentado del paciente (Ver figura 19).

« Serecomienda que el suelo de la ducha sea antideslizante.

« Nunca se debe usar baferas.
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Si es necesario, se debe colocar en la ducha una silla para que el paciente se duche
sentado. Puede ser util colocar un asiento con depésito en la ducha ya que brinda
mayor seguridad. Estos son de plastico y aluminio y faciles de lavar. (Ver figura 18).

Previo a la entrada a la ducha se debe probar la temperatura del agua. Si esto lo va
a realizar el paciente, debe probar la temperatura con el lado no afectado, ya que el
lado afectado puede tener menos sensibilidad al calor y/o al frio.

Es util disponer de una ducha tipo teléfono, de esa forma la persona puede
manejarse con su brazo sano con independencia.

Se debe incentivar al paciente a que realice el lavado de su mano afectada, con su
mano sana.

Se debe insistir a la persona para que realice correctamente el enjuague y el secado
de todo el cuerpo, con especial atenciéon de las axilas, la ingle, los pliegues
mamarios o abdominales, los genitales y entre los dedos.

Si fuera necesario, es importante asistirlo.

Figura 17 Figura 18 Figura 19

¢Como ayudar al paciente a realizar el baifio en cama?

Se deben evitar corrientes de aire y si fuese posible es importante calefaccionar el
ambiente.
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« Sedispondra de un protector impermeable (p.ej.: nylon tubular) que cubra el
colchdén por debajo de las sabanas para evitar la filtracion de liquidos.

« Serealizara el bafio por partes corporales de forma de que no quede todo el cuerpo
al descubierto al mismo tiempo. Se debe lavar, enjuagar y secar en el mismo orden.
Por ultimo, se procede a realizar la higiene de los genitales.

« Es necesario colocar al paciente de costado para lavar su espalda. Luego de realizar
el lavado, enjuague y secado del cuerpo, se debe deslizar la sabana inferior por
debajo del paciente. Luego, se procede a secar el impermeable y a colocar la sabana
limpiay seca.

. Parafinalizar el proceso, es necesario colocar al paciente de costado hacia el otro
lado y retirar la sdbana mojada, secar el impermeable y terminar de colocar la
sabana seca.

« Esimportante evitar las arrugas de las sabanas, ya que favorecen las lesiones de
piel.

. Para hidratar la piel del paciente se puede usar aceite de almendras, que se
reabsorbe de forma rapida y es de bajo costo.

« Nunca se debe usar sobre la piel de la persona alcohol ni sustancias que lo
contengan porque pueden provocar lesiones.

¢Como ayudar al paciente a realizar la higiene de sus genitales y el cambio de
panal?

« Si la persona presenta incontinencia fecal, urinaria o ambas, el cambio de pafial
representa muchas veces un desafio. Por eso, es necesario involucrarse en el
confort y la higiene cuando el paciente aun permanece en el hospital. De esta forma
se logra un conocimiento basico, impartido por parte del personal de enfermeria.

« Esuna actividad que debe realizarse cada vez que se requiera y la necesidad de
contar con un ayudante va a depender de la destreza del cuidador que va a realizar
la higiene, como también de cuanto pueda colaborar el paciente.

« La cantidad de veces que debe realizarse la higiene y el cambio de pafial dependera
de cada persona. Es necesario comunicarse con el paciente, escucharle y ademas

ser observadores.

« El paial mojado visiblemente o con materia fecal es la sefial de que es necesario
realizar un cambio inmediato. De esta manera se evitan maceraciones e irritaciones
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de la piel. A largo plazo, la higiene junto a la rotacion de posicidn del paciente, es
una de las bases para evitar las Ulceras por presion (éscaras).

5. Recomendaciones a tener en cuenta para ayudar al paciente con su
alimentacién y los cuidados respiratorios

Luego de un ACV el estado nutricional de la persona puede verse afectado como
consecuencia de presentar cierta dificultad para alimentarse por si solo o para tragar,
que pueden impedir el consumo de energia, proteinas y los nutrientes necesarios.

Es fundamental evitar y tratar la desnutricion para lograr la recuperacion del paciente y
realizar la prevencién de complicaciones como infecciones o Ulceras cutaneas.

Los trastornos deglutorios o disfagia son frecuentes en la persona luego de un ACV y
pueden persistir durante tiempo en muchos de los afectados. Cuando se presentan, es
fundamental realizar la rehabilitacion deglutoria para proteger las vias respiratorias
(evitar la aspiracion de alimentos) y mejorar el estado nutricional.

La disfagia para sélidos requerira modificar la consistencia mas o menos fina y uniforme
de los alimentos que consumira el paciente (purés, papillas, procesados o licuados, todo
sin grumos). Con mucha frecuencia, la disfagia que afecta a la persona es para liquidos y
habra que espesarlos (se utilizan espesantes comerciales o caseros).

En algunas situaciones debe acompafiarse la rehabilitacién con una reeducacion intensa
de la deglucion para tener una adecuada alimentacién y para evitar la complicacion por
ahogo o infecciones respiratorias al pasar el alimento a la via respiratoria.

En ocasiones puede ser necesario ayudar al paciente con un aporte nutricional especial,
con suplementos por boca o recurrir a la alimentacion por sonda cuando comer por la
boca no le resulte posible. Este tipo de alimentacion debe acompafiarse de
rehabilitacion de la deglucidn hasta que sea posible realizar nuevamente la ingesta por
la boca de manera suficiente y segura.

Es primordial seguir las indicaciones especificas realizadas por el personal de salud
durante la internacién y previas al alta, para garantizar un aporte nutricional
individualizado que brinde una nutricién e hidratacion adecuada a la persona y
adaptada a otras enfermedades ya existentes que pudiera tener.

La posicion mas adecuada para una deglucion segura sera sentado o lo mas parecido
posible.
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Recuerde: Si la persona tose o se atora al tomar liquido o al comer, es porque
tiene problemas para tragar y se debe consultar al médico o al equipo de salud
porque es probable que el alimento se vaya a las vias respiratorias.

Algunas recomendaciones al momento de alimentar a los pacientes con
trastornos para tragar y necesidad de cuidados respiratorios

« Esfundamental que el paciente esté alerta y bien despierto (Ver figura 20).

« Debe mantener los hombros rectos.

o La cabeza debe estar ligeramente adelantada, nunca debe estar inclinada hacia
atras.

« Laespalda debe estar apoyada en el respaldo.

o Los pies deben estar apoyados en el suelo o en un banco. (Ver figura 21).

« Hay que evitar que la persona se distraiga con el entorno, por ejemplo, mirar TV,
escuchar radio, etc.

« Se debe favorecer que el paciente coma sin apuro, respetando sus tiempos.

« Se debe evitar que el paciente hable mientras come o que hable con la boca llena.

« Esimportante limitar la cantidad de alimento que lleva a la boca, un bocado por vez.

« La velocidad de la alimentacién y el tamafio de los bocados dependeran de cada
paciente.

« No es conveniente el uso de sorbitos o jeringas ya que favorecen la aspiracion de
alimentos. (Ver figura 22).

« Se deben evitar alimentos con diferente textura como, por ejemplo, sopa con fideos,
arroz con leche, etc.

« Se deben evitar los alimentos que se pegan en el paladar, por ejemplo, caramelos
masticables, chocolates, etc.

« Mientras el paciente come, nunca se le debe dejar solo.
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. Siel paciente requiere asistencia en su alimentacién, el cuidador debe colocarse a la
altura de los ojos de la persona que cuida y entregarle los alimentos por el lado
sano de su boca.

En muchas situaciones los problemas de la deglucion y de la comunicacién o del
lenguaje en el paciente van a requerir la intervencién de un profesional capacitado. Las
recomendaciones explicadas previamente se aplican en todos los casos, especialmente
para prevenir complicaciones respiratorias. En los casos en los que sea necesario, un
especialista abordara las necesidades especificas para cada persona.

Figura 20 7 Figura 21 Figura 22

Recomendaciones para una alimentacién e hidratacién adecuada del paciente

Una alimentacion adecuada permite mantener o mejorar el peso, mantener la masa
muscular y proteger la piel, favorece la inmunidad y mejora los valores de glucosa y
lipidos en sangre.

Se recomienda:
« Disminuir la ingesta de grasas saturadas y colesterol (seleccionar carnes magras y
lacteos descremados, evitar fiambres y embutidos, hamburguesas, nuggets, snacks,

panificados con grasa, manteca, mayonesa, patés, crema doble, frituras, entre otros).

« Aumentar el consumo de pescado (preferentemente grasos) y el empleo de aceites
vegetales que aportan grasas beneficiosas para la salud.

« Consumir alimentos con fibra como frutas y verduras e incluir legumbres; si fuera

posible incluir lentejas, porotos y garbanzos que ayudan al control metabdlico
(regulacion de la glicemia y lipidos en sangre) y evitan o mejoran el estrefiimiento.
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Evitar los alimentos de consistencia dura como frutos secos (nueces, almendras,
avellanas, etc.), semillas, granos y cascaras que puedan dificultar la ingesta.

En caso de que el paciente presente hipertension, se debe continuar con la dieta sin
sal y evitar los alimentos que la contienen.

Asegurar una correcta hidratacion del paciente. No se debe esperar a que la
persona tenga sed para recordarle tomar agua, ya que sentir sed es un aviso
incipiente de deshidratacién. Lo recomendado seria beber 1 litro y medio de agua al
dia.

Para lograr una alimentacion adecuada, se recomienda incluir diariamente
alimentos de cada uno de los grupos que aparecen en la figura 23. Para esto, se
adaptara la consistencia de los alimentos y liquidos a la capacidad que posee
el paciente de tragar; puede ser necesario el uso de espesantes para ayudar en
el caso de que exista algun trastorno en relacién a la ingestion de liquidos.

Te mostramas los diferentes grupos de
alimentos y en qué proporcion los
deberias consumir. Trata de
lograrlo a lo largo del dia.

ACTIVIDAD FiSICA SALY AZUCAR

EVITAEN EL DIA A DIA PRODUCTOS COMO:
@ Papas fritas eﬂume‘lﬁ.pmdms.hanhrpﬁisrﬁanbres @ Refrescos, jugos artificlales y aguas saborizadas
aﬂal:lts e Alfajores y galletitas rellenas @ Helados y golosinas @ Caldos, sopas Instantaneas y aderezos

147



6. Recomendaciones a tener en cuenta para ayudar al paciente con sus cuidados
urinarios e intestinales

¢Como ayudar y asistir a la persona en la miccidon y en la defecacién?

Es importante respetar la maxima intimidad posible de la persona, debe sentirse
tranquila, cmoda y sin prisa.

Desde el principio se debe animar a la persona que ha sufrido un ACV a que avise si
siente la necesidad de orinar o defecar. Se le debe recordar que es posible volver a
controlar los esfinteres. No hay que dar importancia a las pérdidas miccionales
ocasionales y se debe seguir estimulando el control en la medida de lo posible.

Si el paciente no es capaz de comunicarse, es clave que el acompafiante esté atento a

las sefiales que indican la necesidad de orinar. Hay gestos en la persona como cara de
enojo, nerviosismo, sudoraciéon, que pueden indicar esta necesidad.
Si el paciente esta consciente, el acompafante intentara ensefiarle alguna sefal facil con

la que pueda indicarle su necesidad de orinar.

Para ayudar a la persona a provocar la miccién el acompafiante podra colocarle pafios
tibios debajo del ombligo. También podra abrir alguna canilla cercana, ya que el sonido
de agua corriente puede incentivar a la miccion.

Si el paciente se levanta por la noche y tiene una marcha segura, es recomendable dejar

el andador o el bastén cercano a la cama. Este momento del dia sumado a la necesidad
de orinar o movilizar el intestino, genera un riesgo importante de caidas. Se debe evitar
que haya alfombras en la casa y se debe asegurar una adecuada iluminacion al alcance
de la mano del paciente.

¢Como ayudar y asistir a la persona antes de ir a dormir?

Se recomienda:

. Evitar que el paciente tome liquidos.

« Invitarlo a que intente una miccién para dejar vacia la vejiga.

« Poner a disposicién de la persona un sistema para que pueda avisar en caso de
precisarlo (Por ejemplo: timbres, llamadores, etc.).

« Enocasiones, cuando la persona tiene pérdidas de orina en la cama por la noche, es
de utilidad poner un despertador para recordar que debe realizar una miccién a
mitad de la noche.
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Se podra proponer al paciente una rutina de miccidon y defecacién. Por ejemplo:
todos los dias a la misma hora, preferiblemente después del desayuno o la cena. Se le
podra solicitar a la persona que acuda al bafio siempre que sienta necesidad aunque la
cantidad que orine sea minima. Asi como también se le puede dejar al alcance de la
mano los accesorios para orinar (violin o chata), nunca se deben dejar en el piso, ya que
la persona puede caerse cuando intente agarrarlos. Es de utilidad contar con una silla
water para el uso nocturno del paciente.

Si la persona queda con sonda para orinar se le debe indicar cada cuanto tiempo se
debe cambiar (puede ser en domicilio o ambulatorio). Es importante tener presente que
nunca se debe tironear de la sonda y que se debe vaciar la bolsa antes de que se llene.
Siempre que se movilice o levante al paciente, LA BOLSA DE LA SONDA NO DEBE
PASAR LA ALTURA DE LA VEJIGA porque la orina, que no es estéril, vuelve para atras y
puede causar infeccion.

7. Recomendaciones a tener en cuenta para ayudar al paciente a vestirse y
desvestirse. Y también con el uso del calzado.

Es importante promover que el paciente participe en la eleccion de la ropay en
su vestimenta

Se recomienda:

« Colocar laropa de la persona de forma ordenada y segun el orden de su uso.

« Usar prendas de vestir practicas y holgadas (ropa deportiva, con cintas elasticas en
la cintura, velcros, etc.).

« Siel paciente puede sentarse de forma estable, es mejor adoptar esa posicion para
ayudarle a vestirse.

« Comenzar a vestirse primero por la extremidad afectada y después por la no
afectada. Y para desvestirse la secuencia correcta es al revés, es decir, se empieza
por la extremidad no afectada y se termina por la afectada.

« Evitar movimientos forzados de las extremidades afectadas del paciente.

« Usar calzado cerrado, con talén y suela antideslizante.
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No usar ojotas, chinelas, alpargatas o pantuflas.

Usar cierres con velcro en lugar de cordones en los zapatos.

En caso de no llegar a calzarse, puede ser Util el uso de calzadores con mango largo.

8. Recomendaciones a tener en cuenta para ayudar al paciente con las

actividades de la vida diaria y el uso de ayudas técnicas

El objetivo principal de la rehabilitacién es conseguir el mayor nivel de autonomia e

integracion de la persona a su entorno habitual. Es basica la reeducacion en las

actividades de la vida diaria, con la incoporacién de adaptaciones, ayudas técnicas y/o

modificaciones en el entorno cuando sean necesarias.

Las actividades de la vida diaria (AVD) son las tareas que la persona realiza de

manera cotidiana.

Se clasifican en:

Actividades basicas de la vida diaria. Son las tareas mas simples de autocuidado y
movilidad que proporcionan a la persona mayor independencia: la higiene personal,
el control de la orina, el vestido, la alimentacion, las transferencias, la marcha, etc.

Actividades instrumentales de la vida diaria. Son tareas mas complejas o
elaboradas que realiza la persona y que le otorgan independencia en el entorno: ir
de compras, manejar el dinero, preparar la comida, controlar la medicacion, realizar
el cuidado de la casa, usar medios de transporte, etc.

Actividades avanzadas de la vida diaria. Son aquellas tareas que hacen posible la
integracion de la persona en la comunidad y que le permiten el desarrollo de un rol
social. Son imprescindibles para mantener la autonomia personal en el entorno
cotidiano pero estan mas relacionadas con la calidad de vida. Por ej. actividades
recreativas, etc.

La incorporacién de ayudas, adaptaciones o modificaciones ambientales se realizan de

una manera compensadora, para potenciar la autonomia funcional, la accesibilidad y la

seguridad cotidiana del paciente. A su vez, pueden ser un recurso destinado al cuidador
para facilitar la asistencia al cuidado. Es necesario ensefiar el correcto uso de las ayudas

técnicas para garantizar sus objetivos.

Ayudas técnicas o tecnologias de apoyo

Se refieren a cualquier producto (incluyendo dispositivos, equipos, instrumentos,

tecnologias y software) fabricados especialmente o disponibles en el mercado, para
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prevenir, disminuir o compensar las deficiencias de la persona y sus restricciones en la
participacion social. Asi permiten mejorar la independencia y la autonomia de los
individuos en todos los aspectos de la vida. (Ver figuras 24, 25y 26).

Figura 24 Figura 25 Figura 26

Ayudas técnicas destinadas a mejorar o permitir el desplazamiento de la persona

Se debe valorar el tipo de movilidad, la forma de desplazamiento adentro y fuera del
domicilio que necesita realizar la persona e identificar las dificultades que puedan existir.

Si la persona no puede caminar, debe valorarse el tipo de silla de ruedas mas adecuada
para que pueda realizar los desplazamientos. (Ver figura 27).

Estas ayudas técnicas deben ser indicadas y controladas por un médico o técnico
capacitado.

Los andadores y bastones de distintos tipos aportan seguridad y estabilidad para las
transferencias y la marcha (Ver figuras 28 y 29).

Las caracteristicas de la silla de ruedas dependen de las necesidades del paciente, de las
condiciones de la vivienda y de las necesidades de desplazamiento. Se debe considerar
el asiento y el respaldo, los posabrazos desmontables, los posapies desmontables, las
ruedas y otros accesorios (almohadones, bandeja, sujeciones de tronco, etc.).

Figura 27 Figura 28 Figura 29
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Ortesis o férula

Se refiere al dispositivo externo, generalmente de un material rigido, aplicado en el
brazo o la pierna del paciente para evitar o tratar complicaciones en los tendones,
musculos y articulaciones del lado del cuerpo afectado por el ACV. Es frecuente su uso
parala manoy el pie afectado.

Sera un médico o un técnico capacitado quien determine el tipo y forma de utilizacion,
de acuerdo a las necesidades de cada paciente.

Por regla general, las ortesis son bien toleradas por los usuarios. Su funcién es de
prevenir y no de elongar o estirar activamente. Deben proporcionar una postura
comoda de reposo, no deben exigir posiciones que provoquen dolor o disconfort
importante.

Los cuidadores deberan estar atentos a zonas de lesion o enrojecimiento de la piel
causada por el uso de las férulas, ante lo cual deberan suspender su uso y comunicarlo
inmediatamente al equipo de salud. También es importante la higiene de las ortesis que
puede realizarse con un algodén con alcohol o con agua y jabon (Ver figura 30).

Figura 30

Adaptaciones en el hogar

Se refiere a rampas, agarraderas, mobiliarios, etc, que facilitan y dan seguridad al
paciente durante el desarrollo de sus actividades de la vida diaria y el desplazamiento
que realice.

9. Recomendaciones a tener en cuenta para ayudar al paciente ante
complicaciones frecuentes

Las complicaciones mas frecuentes son infecciones respiratorias, las Ulceras por presion
(UPP), la rigidez muscular (espasticidad), el dolor, las infecciones urinarias y la depresion.
Todas ellas interfieren negativamente y retrasan el proceso de rehabilitacion del
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paciente, por lo que deben ser detectadas y tratadas precozmente por el equipo de
salud tratante. Particularmente, todo signo que indique una depresion (tristeza,
angustia, llanto, etc.) en la persona debe ser considerado como un signo de alerta y de
consulta.

;Qué es una UPP (éscara)?

Es una zona de dafio localizada en la piel y en los tejidos que estan por debajo, causada
por la presion prolongada que ejerce alguna parte del cuerpo de la persona contra una
superficie dura (cama, silla, etc.). La humedad también produce lesiones en la piel,
especialmente en la zona de pliegues y genitales. Estas perjudican la salud, la calidad de
vida, causan sufrimiento y en algunos casos pueden llegar a ocasionar la muerte del
paciente.

¢Como se pueden prevenir?

Para el cuidado de la piel se recomienda:

« Inspeccionar la piel e identificar las zonas de riesgo de lesion. (Ver figuras 36, 37 y
38).

« Realizar la higiene diaria con agua y jabon neutro.

« Mantener la piel limpia y seca.

« Evitar fricciones al secar.

« Evitar el uso de talcos.

« Evitar la humedad constante en la piel.

« Higienizar cuando sea necesario.

« Mantener la ropa interior limpia y seca, al igual que las sabanas.

o Mantener secos los pliegues del cuerpo, especialmente debajo de las mamas,
entre los dedos y los genitales.

« Evitar las arrugas en las sabanas y la presencia de alimentos (migas) u otros
objetos que puedan lesionar la piel.

« Evitar el uso de alcohol.

¢Como lograr el alivio de la presion?
Se recomienda:

o Realizar cambios de posicidén cada 2-3 horas en las distintas posturas, segiin como
tolere el paciente. (Ver figura 31).

« Elevar las rodillas del paciente cuando la cama esté a mas de 30°.

« Usar almohadas entre las piernas (técnica puente) para disminuir la fuerza de
apoyo entre las prominencias éseas. (Ver figura 32).
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« Priorizar que el paciente adopte la posicion de pie apoyado con los dedos hacia
arriba (Ver figura 34).

« Aliviar la presién en los talones de la persona, reduciendo el apoyo prolongado
sobre el colchon. (Ver figuras 33, 34y 35).
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NO SE RECOMIENDA:

Usar flotadores o aros de espuma en el asiento.
Realizar masajes en las zonas de apoyo.
Realizar masajes en las zonas enrojecidas.

Usar alcohol, colonias o talcos.

ALGUNAS SENALES DE ALERTA EN EL PACIENTE POR LAS QUE SE DEBE
CONSULTAR

Si se detecta piel enrojecida.

Si se percibe dolor.

Si se observa pus o costra local.

ANTE CUALQUIER DUDA se debe consultar al médico de referencia, quién en
caso de ser necesario le referira a servicios especializados de salud.
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