MINISTERIO DE SALUD
HOSPITAL CAYETANO HEREDIA

RESOLUCION DIRECTORAL

Lima, 1 1 de junio de 2018.
VISTO:

El Expediente N° 6174-2018, que contiene el Oficio N° 051-2018-DMEFR/HCH, de fecha 08 de marzo de 2018,
del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacidn, y;

<! CONSIDERANDO:

Que, mediante el Oficioc N° 051-2018-DMEFR/HCH, de fecha 08 de marzo de 2018, la Jefa del Departamento
de Medicina Fisica y Rehabilitacién remite las propuestas de LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA
ATENCION DE REHABILITACION DE ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES, Y LA GUIA DE PRACTICA
CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESCOLIOSIS, las cuales
tienen por finalidad establecer los lineamientos necesarios para que la atencion que se brinde a los pacientes
con enfermedades cerebrovasculares y escoliosis, respectivamente, que son tratados en el Departamento de
Medicina Fisica y Rehabilitacién, sea uniforme de acuerdo al nivel de atencidn y a los conocimientos actuales,
buscando una mejor calidad de vida del paciente;

Que, mediante Informe Técnico N° 018-OGC-2018-HCH, de fecha 12 de marzo de 2018, la Oficina de Gestion
de la Calidad, se ha pronunciado favorablemente sobre las propuestas de LA GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA LA ATENCION DE REHABILITACION DE ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES, Y LAGUIA DE
PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESCOLIOSIS,
presentadas por la Jefa del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion;

Que, el Articulo VI del Titulo Preliminar de la Ley N° 26842, Ley General de Salud, publicada con fecha 20 de
junio de 1997, establece que es responsabilidad del Estado promover las condiciones que garanticen una
adecuada cobertura de prestaciones de salud a la poblacion, en términos socialmente aceptables de
seguridad, oportunidad y calidad;

Que, el Articulo 3° literales b) y c) del Reglamento de Organizacion y Funciones del Hospital Cayetano Heredia,
aprobado por Resolucién Ministerial N° 216-2007/MINSA, emitida con fecha 09 de marzo de 2007, establece
entre las funciones generales del Hospital Cayetano Heredia, defender la vida y proteger la salud de la
persona desde su concepcion hasta su muerte natural, lograr la prevencién y disminucién de los riesgos y
dafios a la salud;

Que, el Articulo 6° Literal ) del citado reglamento, establece las atribuciones y responsabilidades del Director
General, entre las cuales se encuentra, la prerrogativa de expedir actos resolutivos en asuntos que sean desu
competencia;

Que, asimismo, el articulo 57, literal c), del mismo cuerpo legal, establece entre las funciones del
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién: ejecutar, proponer y evaluar protocolos y procedimientos de
atencion médica integral y especializada, orientados a proporcionar un servicio eficiente y eficaz;

Que, la Resolucion Directoral N° 127-2008-SA-HCH/DG, de fecha 12 de mayo de 2008 aprobd la Directiva
Sanitaria N° 001-HCH/OGV-V.01 “Directiva Sanitaria para la Elaboraciéon de Guias Procedimentales
Asistenciales”, que tiene como finalidad estandarizar la elaboracién de las guias de procedimientos
asistenciales de acuerdo a ios criterios internacionalmente aceptados que responden a las prioridades
sanitarias nacionales y regionales, buscando el maximo beneficio y minimo riesgo a los usuarios y el uso
racional de recurso en el Hospital Cayetano Heredia;

Que, con Resolucion Ministerial N° 302-2015-MINSA, se aprueba la Norma Técnica N° 117-MINSA/DGSP-V.01,
“Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guias de Practica Clinica del Ministerio de Salud”, la
cual tiene como finalidad contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud, respaldadas por Guias
de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficio y el minimo riesgo para
jos usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizaciény racionalizacién del uso de los recursos;



Que, mediante Resolucion Ministerial N° 414-2015/MINSA, se aprueba el Documento Técnico: “Metodologia
para la elaboracién de Guias de Practica Clinica”, el mismo, que tiene fa finalidad de contribuir a la mejorar de
la calidad de la atencion en salud, con énfasis en la eficiencia, efectividad y seguridad; a través de Ia
formulacién de Guias de Practica Clinicas que respondan a las prioridades nacionales, regionales y/o local;

Que, mediante Resolucion Ministerial N° 850-2016/MINSA publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 28 de
octubre de 2016, se aprobé las “Normas para la Elaboracién de Documentos Normativos del Ministerio de
Salud”; cuyo objetivo general es establecer las disposiciones relacionadas con los procesos de formulacion,
aprobacion, modificacion y difusién de los Documentos Normativos que expide el Ministerio de Salud;

Que, la Resolucion Ministerial N° 302-2015/MINSA, del 14 de mayo de 2015, aprobé las Normas Técnica de
Salud N° 117-MINSA/DGSP-01-V.01: "Norma Técnica de Salud para la Elaboracion y Uso de Guia Practica
Clinica del Ministerio de Salud”; cuya finalidad es contribuir a la calidad y seguridad de las atenciones de salud,
respaldadas por Guias de Practica Clinica, basadas en evidencias cientificas, ofreciendo el maximo beneficioy
el minimo riesgo para los usuarios de las prestaciones en salud, asi como la optimizacidn y racionalizacién del
uso de recursos;

Que, con el propdsito de continuar con el desarrolio de las actividades y procesos técnico-administrativos a
nivel institucional, asi como alcanzar los objetivos y metas en el Hospital Cayetano Heredia, resuita pertinente
atender la propuesta presentada por la Jefa del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacion, aprobando
las propuestas de LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE REHABILITACION DE
ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES, Y LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO
DE REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESCOLIOSIS;

" .\ Que, conforme a la conclusion arribada porla Oficina de Asesoria Juridica mediante Informe N° 265-2018-OAJ-

| HCH, resuita procedente la aprobacion de LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE
REHABILITACION DE ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES, Y LA GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESCOLIOSIS, propuesta por el
Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién del Hospitai Cayetano Heredia;

Con las visaciones de la Jefa del Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacidn, la Jefa de la Oficina de
Gestion de la Calidad y Jefa de la Oficina de Asesoria Juridica;

. De conformidad con ilas normas contenidas en la Decreto Legislativo N° 1161, Ley de Organizacion y
| Funciones del Ministerio de Salud, el Reglamento de Organizacion y Funciones del Ministerio de Salud,
aprobado con Decreto Supremo N° 007-2016-SA, la Ley N° 27444, Ley del Procedimiento Administrativo
General y el Reglamento de Organizacién y Funciones del Hospital Cayetano Heredia, aprobado por Resolucion
Ministerial N° 216-2007/MINSA,;

SE RESUELVE:

Articulo 1°.- Aprobar LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE REHABILITACION DE
ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES, Y LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO
DE REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESCOLIOSIS, del Departamento de Medicina Fisica y
Rehabilitacion del Hospital Cayetano Heredia; por las consideraciones expuestas y que en anexo aparte forman
parte de |la presente Resolucion.

Articulo 2°- Encargar al Departamento de Medicina Fisica y Rehabilitacién proceda a ia difusion,
implementacion, supervision y seguimiento de LA GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE
REHABILITACION DE ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES, Y LA GUIA DE PRACTICA CLINICA
PARA EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEL PACIENTE CON ESCOLIOSIS, aprobada en el articulo
1° de la presente Resolucion.

Articulo 3°.- Disponer la Publicacion de las referidas GUIAS, en el Portal del Transparencia Estandar del
Hospital Cayetano Heredia.
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ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES

{. FINALIDAD.

La presente guia tiene como finalidad establecer 108 lineamientos necesarios para qué la
atencion que sé brinde a los pacientes por enfermedades cerebrovasculares. que son tratados
en el Departamento de Rehabilitacion del Hospital Cayetano Heredia, sea uniforme de acuerdo
al nivel de atencién y de acuerdo a los conocimientos actuales, buscando una mejor calidad de

vida del paciente.

11. OBJETIVO.

Desarrollar una pauta orientadora  de atencion de pacientes  €ON enfermedades
cerebrovasculares atendidos en el Departamento de Medicina Fisica Yy Rehabilitacion del
Hospital Cayetano Heredia (tercer nivel de atencion) en base a una revision de la evidencia
cientifica y al consenso de expertos, para lograr.

1) Uniformizar criterios  de clasificacion de 12 patologia seglin  CONSenses
internacionales.

2) Uniformizar criterios de diagnéstico clinico, funcional y tratamiento funcional de
Rehabilitacion para pacientes con enfermedades cerebrovasculares.

3y Orientar hacia el tratamiento recomendado para cada casc para disminuir
discapacidad y complicaciones secundarias a lesiones vasculares cerebrales.
usando la mejor evidencia disponible.

1. ANMBITO DE APLICACION.

Esta guia €8 elaborada para un nivel de atencion fli-1, para el tratamiento de 108 pacientes con
enfermedades cerebrovasculares.

Dirigida @ profesionales especialistas en Rehabilitacion  de pacientes hospitalizados Y

ambulatorios (Médicos, Tecndlogos Fisicos, Ocupacionales, de Lenguaje Y Psicologo). (10)

v PROCESO O PROCEDlMlENTO A ESTANDARIZAR.

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA LA ATENCION DE REHAB\L\TAC\()N DE LA
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR (160 — 1 69).

4.4. NOMBRE Y CcODIGO (23)

. Infarto Cerebral 1-63 (CIE 10)
. Hemorragia intraencefalica (-61 (CIE 10)
« Hemorragia Syubaracnoidea |-60 (CIE 10)

V. CONSIDERACIONES GENERALES.

5.1. DEFINICION DE DANO.

Las Enfermedades Vasculares Cerebrales, son alteraciones transitorias © definitivas del
funcionamiento de una o varias zonas del encéfalo (cerebro, cerebelo, tronco cerebral) que
aparecen como consecuencia de un trastorno circulatorio cerebral, bien de los vasos
sanguineos (arterias, venas, senos venososy capilares) 0 de la cantidad © calidad de la sangre
circulante.
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Son muy numerosas, determinando una muy compleja nomenclatura que depende de factores
como: naturaleza, tamafio y topografia de la lesion, forma de instauracion, evolucion,
mecanismo de produccién y etiologia.

Pueden dividirse en funcién de la naturaleza de la lesion, en dos grandes grupos o entidades
nosoldgicas: Isquemia Cerebral y Hemorragia Cerebral.

La enfermedad vascular cerebral es una de las principales causas de morbilidad, mortalidad y
discapacidad funcional en los paises desarrollados, lo que conlleva un coste economico y una
carga social elevadas. En los paises occidentales, después de las enfermedades
cardiovasculares y las neoplasias, la patologia vascular cerebral constituye la tercera y para
algunos paises la cuarta e incluso quinta causa de mortalidad.

Segun la OMS, la enfermedad cerebrovascular es el desarrolio rapido de signos clinicos de
disturbios de la funcion cerebral o global, con sintomas que persisten 24 horas 0 mas, o que
llevan a la muerte con ninguna otra causa evidente que el origen vascular (19).

ISQUEMIA: INFARTO CEREBRAL

Con el nombre de isquemia cerebral se incluyen todas las alteraciones del encefalo
secundarias a un trastorno del aporte circulatorio, bien cuantitativo o cualitativo.

Laisquemia cerebral puede afectar a una zona del encéfalo (isquemia cerebral focal) o afectar
a la totalidad (isquemia cerebral global} y en su totalidad constituye el 70% del total de las
enfermedades vasculares cerebrales.

La isquemia cerebral focal puede dividirse en dos grandes grupos: ataque isquémico transitorio
e infarto cerebral (3) (4).

a. El ataque isquémico transitorio, es un trastorno episadico y focal de la circulacion
cerebral o retiniana, de comienzo habitualmente brusco, que determina la aparicién de
alteraciones neurolégicas subjetivas (sintomas) u objetivas (signos) de breve duracion
(generalmente unos minutos) y con recuperacion completa de la funcién neuroldgica
alterada en el curso de las 24 horas siguientes al inicio del cuadro clinico.

b. Infarto cerebral, es el conjunto de manifestaciones clinicas, radiologicas y/o
patologicas, que aparecen como consecuencia de la alteracién cualitativa o cuantitativa
del aporte circulatorio a un territorio encefalico, determinando un déficit neurologico de
mas de 24 horas de duracion, que es la expresion de una necrosis tisular.

Nomenclatura de la Isquemia Cerebral

a. Ataque Isquémico Transitorio.
b. Infarto Cerebral.
1. Perfil temporal o evolutivo
Infarto cerebral estable
Infarto cerebral progresivo
Déficit neuroldgico isquémico reversible.
2 Caracteristicas de Neuroimagen o patoldgicas
Infarto cerebral isquémico
Infarto cerebral hemorragico
infarto cerebral silente
3. Topografia vascular

Infarto cerebral de origen arterial
Infarto cerebral en territorio frontera
Infarto cerebral de origen venoso
Enfermedad de gran vaso
Enfermedad de pequefio vaso
Infarto cerebral de tipo lacunar

(O8]
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4. Tamano
Infarto cerebral pequefo
infarto cerebral mediano
infarto cerebral grande
5. Mecanismo de Produccion
Infarto cerebral trombotico
infarto cerebral embolico
Infarto cerebral hemodinamico
6. Etiologia
Infarto cerebral aterotrombdtico
Infarto cerebral embdlico de origen cardiaco
Infarto cerebral mixto: aterotrombotico y cardiaco
infarto cerebral de tipo lacunar
\nfarto cerebral de causa inhabitual

HEMORRAGIA CEREBRAL

La enfermedad vascular cerebral hemorragica, o hemorragia intracerebral, puede dividirse en
cinco entidades nosologicas: hemorragia intracerebral, subaracnoidea, intraventricular,
subdural y extradural.

Los hematomas subdural y extradural al producirse fuera del encéfalo, en sus cubiertas O
meninges, afectandolo indirectamente, Yy al estar principalmente relacionados con los
traumatismos craneales pueden no incluirse entre las entidades vasculares cerebrales.

La hemorragia intracraneal ocurre cuando de forma espontanea Y subita hay ruptura de un
vaso sanguineo dentro del cerebro. Ello resulta en sangrado que s€ acumula en el parénquima
cerebral causando una repentina hipertension intracraneal y un probable accidente cerebro
vascular hemorragico. Las hemorragias intracraneales son una emergencia médica asociados
a una alta morbilidad y mortalidad (3) (4)-

H T~
~p——n, Hemaimagia
subsracncides

Hemorragia intraencefalica

Hemorragia intracerebral © Hematoma intraparenquimatoso, es la extravasacion de sangre en
el interior del tejido encefalico a consecuencia de 1a rotura de un vaso. La hemorragia
intracerebral (HIC) representa el 10-15% de todos los ictus, y segun su localizacién puede ser
intraparenquimatosa o intraventricular (HV). La hemorragia intraparenquimatosa s€ define
como la extravasacion aguda de sangre dentro del parénguima cerebral secundario a una
rotura vascular espontanea no traumatica cuya forma, tamario y localizacion es muy variable.
Se puede limitar solo al parénguima O puede extenderse al sistema ventricutar y/o al espacio
subaracnoideo. En el 85% de los casos es primaria, producida por la rotura espontanea de
pequefios vasos y arteriolas dafiados por la hipertension arterial (HTA) cronica o angiopatia
amiloidea.
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Hemaorragla Inteaceretcat

Hemorragia Subaracnoidea

Es el cuadro clinico resultante de la extravasacion de sangre en el espacio subaracnoi-deo o
{eptomeningeo.

La causa mas frecuente la constituyen los traumatismos craneales (hemorragia subaracnoidea
post traumatica). Como entidad nosolégica de la enfermedad vascular cerebral se denomina
también Primaria, haciendo referencia a que el sangrado ocurre primaria y directamente en el
espacio subaracnoideo; se diferencia de aquellas situaciones en que la hemorragia
subaracnoidea es secundaria al sangrado en otra localizacion, como el parénquima cerebral o
el sistema ventricular.

La hemorragia subaracnoidea es la salida de sangre en el espacio subaracnoideo, donde
normalmente circula liquido cefalorraquideo (LCR), o cuando una hemorragia intracraneal se
extiende hasta dicho espacio. La causa mas frecuente es la ruptura espontanea de aneurismas
intracraneales. Representa del 70 al 90% de los casos. Los aneurismas suelen ser
asintomaticos antes del sangrado. Se distribuyen en las grandes arterias, la mayoria en la
circulacion anterior (80-90%), mas comunmente en la union de la arteria carotida interna con la
arteria comunicante posterior, en la arteria comunicante anterior y en la trifurcacion de la arteria
cerebral media. El 10-20% restante se ubican en la circulacion posterior, con frecuencia en la
bifurcacion de la arteria basilar. En un 10-20% de los casos se encuentran multiples
aneurismas. Otras mas infrecuentes incluyen:

. Malformaciones arteriovenosas (MAV)

. Extensién de un sangrado intraparenquimatoso
+ Hemorragia tumoral

- Aneurismas micoticos

- Diseccion de arterias intracraneales

+ Alteraciones de la coagulacion

- Abuso de drogas {cocaina)

« Aneurismas y MAV medulares

. Vasculitis del sistema nervioso central.

En un 10% de los casos existe un sangrado exclusiva o predominantemente perimesencefélico.
Se denomina hemorragia subaracnoidea “perimesencefalica o pretroncal”. Su origen se
desconoce, pero corresponderia a un sangrado venoso. Se diferencia del resto por la regular
negatividad en su estudio angiografico, y por su buen prondstico y buena evolucion.

Anagnsma
/ tola

o= Sangre

e
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Hemorragia Intraventricular
cerebrales. Como entidad nosolégica

roduce

Es el acimuio de sangre en el interior de los ventriculos

de la enfermedad vascu omina primaria cuando el sangrado se p
inicial y exclusivamente en el sistem
ha producido inicialmente en

lar cerebral se den

a ventricular.
Es secundaria cuando se el espacio subaracnoideo o en el
parénquima cerebral.

TAC Cerebral, coleccion hemorragica, que sé situaba en el ventriculo lateral y tercer ventriculo.

Hematoma Subdural

Es un acumulo de sangre entre la duramadre y la aracnoides.

tiematoma
subdural

Cerebro

Hematoma Extradural
a interna del

También llamado epidural, es un acumul
craneo.

o de sangre entre la duramadre y la tabl
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5.2. ETIOLOGIA.

» Infarto cerebral debido a trombosis de arterias precerebrales
(CIE 10 1-63.3)

Se produce como consecuencia de la esclerosis de las arterias extra craneales o de las
intracraneales de gran calibre. La arterioesclerosis puede dar lugar a Infarto Cerebral a través
de tres mecanismos:

Oclusién Vascular, Embolizacion, y Trastorno Hemodinamico.
» Infarto cerebral debido a embolia de arterias precerebrales ( CIE 10 1-63.1)

De origen cardiaco (cardioembélico), secundario a una cardiopatia susceptible de producir
émbolos. La instauracion instantanea del déficit focal, la habitual afectacion cortical cerebral, la
demostracion de un infarto cerebral hemorragico en la TC o en la RM y el hecho de no apreciar
otras causas de enfermedad vascular cerebral son los elementos fundamentales para el
diagnostico.

e INFARTO CEREBRAL MIXTO (163.8)

Aterotrombotico y cardiaco, en un paciente con una fuente de émbolos cardiacos y evidencia

cientifica (soplo carotideo ipsilateral) o instrumental (Doppler, angiografia, angio-RM) de lesion
arterial supraadriica.

- INFARTO CEREBRAL LACUNAR (163.8)

De menos de 15 mm, localizado en territorio de distribucion de una arteria perforante
lenticuloestriada, talamoperforante o para mediana del tronco cerebral; habitualmente da lugar
a uno de los siguientes sindromes clinicos:

Hemiparesia motora pura, Sindrome sensitivo puro, Sindrome sensitivo motor,  Hemiparesia
ataxica y disartria mano torpe.

> INFARTO CEREBRAL DE CAUSA INHABITUAL (163.9)

Este tipo o constituyen:

La migrafa, las vasculitis inflamatorias o infecciosas, los trastornos hematologicos, la
vasculopatia post irradiacion, los trastornos hereditarios del tejido conectivo (Sindrome de
Ehiers-Danlos y de Marfan, pseudoxantoma elastico), MELAS, neoplasias, displasia
fibromuscular, diseccién arterial y trombosis venosa.

- HEMORRAGIA INTRACEREBRAL (161.X)

Puede ser primaria o secundaria.

Se denomina primaria a la causada per la rotura de cualquier vaso de la red vascular normal
del encéfalo cuya pared se ha debilitado por procesos degenerativos (arterioesclerosis,
angiopatia).

La Hemorragia Intracerebral secundaria esta producida por la rotura de vasos congénitamente
anormales (aneurismas seculares, fistulas arteriovenosas, telangiectasias, cavernomas), vasos
con inflamacién aséptica o séptica (vasculitis, aneurismas micoticos).

e HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA (160.X)

La etiologia mas frecuente son los traumatismos craneales; las otras causas determinan la
llamada hemorragia subaracnoidea espontanea o sin causa aparente, siendo los aneurismas y
los angiomas las principales etiologias. En el 16% de los casos no pueden demostrarse su

causa.

i rf,?l;x
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Los aneurismas saculares de tipo congénito son los mas frecuentes (50% a 70%), pudiendo ser
multiples en el 20% de fos pacientes. Las malformaciones vasculares (6%) se encuentran en el
interior del paréngquima cerebral 0 en su superficie.

e HEMORRAGIA INTRAENCEFALICA INTRAVENTRICULAR (161.5)

La mayor parte de los casos proceden de hemorragias subaracnoideas 0 intraparenquimatosas
y muy ocasionalmente son formas primarias, cuando esto sucede se debe a pequefos
sangrados de las venas subependimarias o de los plexos coroideos gque no producen efecto de
masa en el sistema nervioso central.

e RUPTURA DE ANEURISMA CEREBRAL (CIE 10 1-60.X)

Es un area débil en la pared de un vaso sanguineo que provoca que éste protruya o se
abombe. Se denomina aneurisma cerebral cuando ocurre en un vaso sanguineo del cerebro.
Aproximadamente el 5% de la poblacion tiene algun tipo de aneurisma en el cerebro, pero solo
un pequefio numero de estos aneurismas causa sintomas o ruptura. Los factores de riesgo
comprenden antecedentes familiares de aneurismas cerebrales y algunos problemas medicos
como la poliquistosis renal. la coartacién de la aorta y la hipertension arterial.

- RUPTURA DE MALFORMACION ARTERIOVENOSA (CIE 10 1-60.8)

Es una conexion anormal entre las arterias y las venas en el cerebro que por lo general se
forma antes de nacer.

Una ruptura de una malformacion arteriovenosa ocurre debido a la presion y dafio al tejido del

vaso sanguineo. Esto permite que la sangre se escape hacia el cerebro o los tejidos
circundantes y reduce la circulacion al cerebro.

Las malformaciones arteriovenosas ocurren en menos del 1% de las personas y, aunque la
afeccion esta presente al nacer, los sintomas pueden presentarse a cualquier edad. Las
hemorragias ocurren con mas frecuencia en personas de 15 a 20 afios, pero también se
pueden dar posteriormente en ja vida. Algunos pacientes con una MAV también tienen
aneurismas cerebrales (2).

5.3. FISIOPATOLOGIA.

En condiciones normales, el flujo cerebral esta adaptado a sus necesidades metabolicas y
permanece estable, ajeno a cambios significativos de la tension arterial en virtud de un
complicado sistema de compensacion vascular (autorregulacion) que supone una “regulacion
hemodinamica”.

Este sistema funciona entre unos limites de presién arterial media de 50 a 160 mmHg, pero en
pacientes hipertensos la pérdida de 'a autorregulacion se produce a valores mas altos.

El fiujo cerebral esta también condicionade por 1a “regulacion metabélica”. El estimulo mas
potente para incrementar el flujo cerebral es la hipercapnea, la inhalacién de 5% de CO2
produce un incremento del 50%, que se acompafia de una vasodilatacion arterial cerebral.

Otros factores como la PO2 arterial, ef pH, la presion intracraneal, la viscosidad sanguinea, la
temperatura corporal, etc. influyen en el fiujo cerebral, si bien de forma menos significativa.

En el 4rea de un infarto cerebral se pierde la autorregulacion cerebral y la reactividad vascular
al CO2. Asi, el flujo cerebral varia pasivamente con la presién de perfusion, a su vez
condicionada por la tensién arterial. Mientras que una elevada tension vascular es
relativamente bien tolerada, la capacidad de compensacion vascular de tensiones bajas es
minima. Esto se debe a que en el tejido isquémico la presion de perfusion esta por debajo del
limite inferior de la capacidad de autorregulacion del lecho vascular con vasodilatacion y
vasopardlisis, por lo que la hipotension no puede compensarse a través de una mayor
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reduccion de la resistencia vascular. Este fendmeno tiene una gran importancia practica en el
tratamiento de la isquemia cerebral.

El concepto clasico de que el tejido cerebral sometido a situaciones de isquemia evolucionaba
hacia la muerte neuronal en pocos minutos ha ido modificandose fras las observaciones
clinicas de recuperacion de la funcion cerebral y por los estudios experimentales del flujo
cerebral en animales, desarrollados desde los afios 70 (2).

Existen dos umbrales de isqguemia diferentes en relacion con la reduccién del flujo cerebral: un
umbral de flujo en el que tiene lugar el falio de la funcién eléctrica de la célula, que se muestra
arreactiva, conservandose el potencial de la membrana, y un umbral de flujo mas bajo que el
anterior, que implica una alteracién de la homeostasis idnica, el fallo del potencial de
membrana y la muerte celular. Se establece que entre los dos umbrales de isquemia existe un
tejido cerebral metabdlicamente comprometido pero potencialmente viable, si se recupera el
flujo vascular en la zona isquémica, este tejido situado periféricamente al nucleo central donde
la isquemia es mas densa, se ha llamado “penumbra” por la imagen del halo de resplandor
visible en un eclipse completo de luna. El tejido cerebral en penumbra isquémica no sélo
depende del flujo para su , recuperacion, sino que es un concepto dinamico, dependiente del
tiempo; puede permanecer viable durante unas horas, pero no mucho mas, la muerte cerebral,
ese punto “sin retorno” depende esencialmente del flujo residual y del tiempo, pero no es un
proceso homogeneo; los requerimientos energéticos de las distintas células cerebrales pueden
condicionar un dafio celular selectivo, introduciendo el término de “vulnerabilidad isquémica

selectiva”(2).

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS.

La enfermedad cerebrovascular, tiene un gran impacto sobre la salud publica en el &mbito
mundial, su manejo es caro (el costo por atencion es de 1.8 billones de euros por la pérdida de
productividad y discapacidad) y constituye la causa mas comun de discapacidad fisica severa.

En Estados Unidos en los ultimos 20 afios, la mortalidad por enfermedad cerebrovascular ha
decaido en cerca de una cuarta parte, considerandose una de las mas bajas de mortalidad en
el mundo, sin embargo, el enfermedad cerebrovascular contintia siendo la tercera principal
causa de muerte (solo las enfermedades coronarias y el cancer producen mas muertes) y la
mas comun de discapacidades fisicas severas.

En el afio 1995 en el entonces denominado Servicio de Rehabilitacion de Lesiones Centrales
del INR se realizé un estudio retrospectivo para determinar ias caracteristicas epidemioldgicas
mas importantes de los dafios encefdlicos que se atienden en el Servicio, siendo los

resultados:

ETIOLOGIA DE LESION CENTRAL: ADULTOS

Enfermedad |[TEC |INFLAMATORIO {TUMORAL |DEGENERATIVO JOTRO N/DET |[TOTAL
cerebrovascu
lar
121 24 |2 3 3 9 13 180
67.22% 13.3 |1.11% 1.67% 4.44% 5.00% [7.22% {100%
3%
ENFERMEDAD CEREBRO VASCULAR
ISQUEMIA ISQUEMIA MALFORMACION.
EMBOLICA TROMBOTICA HEMORRAGICA ARTERIO-VENOSA TOTAL
4 90 20 7 121
3,31 74,38 16,53 5,79 100
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Las cifras obtenidas, se ajustan en la proporcion a las informadas por diferentes estudios
realizados en otros paises:

v Es la tercera causa de muerte en el mundo (Panamerican Health Organization).

v Las isquemias constituyen el 80% y hemorragias el 20% de la enfermedad
cerebrovascular

v Incidencias en Esparia: Isquemias 82.6% y Hemorragias 17.4% (20).

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS.

Se han clasificado en:

A. Caracteristicas individuales y del estilo de vida

1) Factores de riesgo definidos:
Tabaco
Alcohol
Abuso de drogas y farmacos
Edad
Sexo
Raza
Factores familiares

2) Factores de Riesgo posibles:
Anticonceptivos orales
Dieta
Personalidad
Localizacion geografica
Estacion del afo
Clima
Factores socioeconémicos
Inactividad fisica
Obesidad
Dislipidemias
Mortalidad materna

B. Enfermedades y marcadores bioquimicos de enfermedad

1) Bien definidos:
Hipertension arterial
Enfermedades cardiacas
Accidente isquémico transitorio
Hematocrito elevado
Diabetes
Fibrinogeno plasmatico elevado
Migrafia y equivalentes migrafiosos

2) Posibles:
Hiperuricemia
Hipotiroidismo

C. Lesiones estructurales asintomaticas

1} Detectados por exploracion fisica:
Soplo carotideo
Embolias retinales
Presién arterial diferente en ambos brazos
Disminucién tensional oculopletismografica
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2) Detectados en exploraciones complementarias:
Infarto o hemorragia silente en TC o RM

Malformaciones arteriovenosas, aneurismas, hemangioma
Ateroesclerosis con estenosis arterial
Displasias y disecciones arteriales

3) Combinaciones de multiples factores.

FACTORES DE RIESGO PARA EL ICTUS ISQUEMICO

MODIFICABLES NO MODIFICABLES
Hipertension Arterial Edad

Accidentes isquémicos transitorios Raza, etnicidad
Ictus previos Geénero

Soplos o estenosis asintomaticos Historia Familiar
Enfermedad cardiaca Genética
Ateromatosis del arco aortico Ritmos circadianos
Diabetes Mellitus

Tabaquismo

Consumo de alcohol

Obesidad

Entre los factores de riesgo, el que con mas frecuencia se asocia a las enfermedades
cerebrovasculares es la Hipertensiéon Arterial (60%), siguiéndole la hipercolesteronemia, el
alcohol, el tabaco, etc. constituyendo los llamados componentes de Los Estilos de Vida. (20).

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

90 -
80 7 GHTA
70 -

abMm
60 1

OHTA +
50 1 DM
40 | aCARD
30 1 oHLP
20 - E
10 A
g 4

VI. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS.

6.1. CUADRO CLINICO
6.1.1. Signos y Sintomas
Los sintomas de un accidente cerebro vascular son muy variados en funcion del area cerebral

afectada (1). Desde sintomas puramente sensoriales a los puramente motores, pasando por
los sintomas sensitivo motores. Los mas frecuentemente diagnosticados son los siguientes:
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. Pérdida de fuerza en un brazo o una pierna, o paralisis en la cara,
(hemiparesia/hemiplejia).

. Dificultad para expresarse. entender lo que se le dice o lenguaje ininteligible (afasia).

. Dificultad al caminar, pérdida de equilibrio o de coordinacion.

o Mareos, dolor de cabeza brusco, intenso e inusual, casi siempre acompafiado de otros
sintomas.

. pérdida de la vision en uno o ambos ojos.

. Ademas de las manifestaciones fisicas, hasta un 50% de las personas que sobreviven

a su ataque cerebral sufren depresién durante los primeros afios. A pesar de esto, en la
mayoria de los casos se omite el diagnéstico, lo que repercute negativamente en el
paciente.
No obstante, numerosos cuadros de ACV de baja intensidad y duracién pasan inadvertidos por
lo anodino de la sintomatologia: parestesias, debilidad de un grupo muscular poco especifico
(su actividad es suplida por otros grupos musculares), episodios amnésicos breves, leve
desorientacion, etc.

La evaluacién y tratamiento de las deficiencias derivadas de alteraciones en el Sistema
Nervioso Central son complejos producto de las relaciones entre cerebro y mente. En
ocasiones resulta imposible separar un dafio organico de las consecuencias emacionales y

perturbaciones conductuales.

El cerebro es un érgano modulador central y mediador de los actos voluntarios que involucra
areas donde la conciencia. sentimientos, memoria y juicio son integrados. Muchas pueden ser
las causas de dafo encefalico, pero mucho mas aun podrian resultar las combinaciones de
alteraciones dependiendo de la ubicacion y magnitud del dafio, asi tenemos:

A. Deficiencias Sensitivas, Sensoriales y Motoras
Sensitivas: Dolor. Disestesias, Asterognosia, Parestesia, etc.

Sensoriales: Auditivas, Visuales, Gustativas, Olfatorias.
Motora: Hemiplejia. Cuadriplejia, Diplejia, Paraplejia, Atetosis, Corea, Ataxia, etc.

B. Deficiencias de la Comunicacion
Afasia, Disfasia, Agrafia, Alexia, Disartria, etc.

C. Deficiencias Intelectuales (funciones Mentales Superiores).
Orientacién, Abstraccion, Comprension, Memoria, Juicio, Comportamiento  Social,

etc.

D. Deficiencias Psicologicas (emotivas).
Irritabilidad, Labilidad, Abulia, Depresion, Euforia, Mutismo, etc.

E. Alteraciones de la Conciencia
Estados Confusionales, Estupor. Coma, etc.

F. Alteraciones Neurologicas Episodicas
Sincope, Convulsiones, Catalepsia, Narcolepsia, Vértigo, etc.

G. Alteracicnes del Suefio y del Despertar
Insomnio, Somnolencia, etc.

Sin duda. del resultado de las combinaciones de esta larga relacion de Deficiencias y
alteraciones. e! sindrome mas representativo de dafio encefalico lo constituye la Hemiplejia, y
ésta a su vez etiologicamente se le relaciona con mas frecuencia a la enfermedad
cerebrovascular y sus factores de riesgo asociados (2) (3) (5).

CAROTIDA INTERNA: Nivel de crigen generalmente por encima de bifurcacion.

» Excepcionalmente por obstruccion de carotida primitiva.

+ Sindrome clinico variable:
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Cuadro asintomatico.
Infarto masivo de todo territorio de Arteria Cerebral Media y Anterior.

Cerebral Media mas frecuente. Cerebral anterior se irriga por comunicante
anterior.

Cuadro clinico: Mas intenso cuanto mas alta la lesién.
Hemiplejia y hemihipoestesia contratateral.

Ceguera monocular transitoria; 25% precede a instauracién de lesion (transitoria
por efectiva red de colaterales de la drbita) y cefalea supraorbitar.

Sincopes al levantarse bruscamente.

Cataratas prematuras.

Atrofia del nervio éptico y de Ia retina.

Claudicacion mandibular y pérdida de pelo.

Auscultacion del cuello: en ocasiones soplo: estenosis carotidea.

En obstrucciones completas no hay soplo pero puede haber en carétida sana por
exceso de flujo.

CEREBRAL MEDIA:

A. TRONCO COMUN

Lesion en totalidad de territorio irrigado.

Sobre todo de ramas profundas (arterias terminales sin anastomosis cortical)
Cuadro Clinica:

Hemiplejia y hemianestesia contralateral.

Hemianopsia homdnima contralateral.

Desviacién conjugada de cabeza y ojos hacia lado de la lesion.
Anasognosia y desatencion somatosensorial contralateral.
Afasia global cuando es hemisferio dominante.

Pérdida de conciencia ocurre raramente al inicio del cuadro.

Desarrollo de edema cerebral en dias siguientes puede condicionar disminucion
del nivel de conciencia.

B. RAMA SUPERIOR:

Déficit sensitivo motor contra lateral predominio braquiofacial (afectacion de
corteza).

Desviacion conjugada de la mirada hacia lado de lesién.

Afasia motora pura (Hemisferio dominante).

C. RAMA INFERIOR:

Hemianopsia o cuadrantanopsia homoénima contralateral.
Afasia sensitiva (hemisferio dominante).

Puede haber sordera pura para ias palabras.
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= Si la isquemia en lobulo temporal es extensa puede superar estado confusional
con agitacion.

D. RAMAS PROFUNDAS:

» Hemiplejia contralateral.
» Lesiones externas: Hemianopsia homonima contralateral.

= Excepcionaimente: hemicorea y hemibalismo por afectacién de nucleos de la

base.
CEREBRAL ANTERIOR:
o lInfarto es raro y suele deberse a emboliay no a aterotrombosis.
o Obstruccién de porcion proximal suele ser bien tolerada.
o Oclusién distal: Debilidad e hipoestesia del miembro inferior contralateral: predominio
distal (distribucién topografica somatotropica caracteristica de corteza sensitivo motora).
o En fase aguda: puede haber desviacion de la cabeza y ojos hacia el lado de la lesion,

(@]

incontinencia urinaria.
Frecuentes reflejos de succion, presién y rigidez paratonica contralateral.

Afectacion del cuerpo calloso: puede originar un cuadro de apraxia de miembros
izquierdos o del lado no dominante, agrafia y anomia tactil “Sindrome de desconexion
internemisférica entre corteza sensitivo motora derecha y las areas de lenguaje en el
hemisferio izquierdo™

Oclusion bilateral de ramas distales (por origen comun) da lugar a paraparesia con
alteraciones sensitivas tipo cortical y alteracion esfinteriana.

Se puede agregar alteraciones de comportamiento: abulia, lentitud, falta de
espontaneidad. tendencia a inmovilidad, incluso mutismo acinetico.

Lesion de arteria profunda de Heubner: trastornos del lenguaje.

Como Afasia motora Transcortical: ausencia de lenguaje espontaneo manteniendo
capacidad de repetir palabras.

A OCLUSION DE LAS INTERPEDUNCULARES:
Origina el siguiente cuadro clinico:
> Paralisis oculomotora (Il par) ipsilateral.

» Hemiplejia contralateral (Sindrome de Weber). Con Coreoatetosis, hemianestesia,
temblor contralateral (Benedick).

% Con ataxia cerebelosa contralateral (Sindrome de Claude).

% Cuando se afectan los tubérculos cuadrigéminos presenta paralisis de la mirada
vertical (Sindrome de Parinaud).

> Estupor o coma por lesién de la sustancia reticular ascendente.
B OCLUSION DE LAS TALAMOPERFORANTES:
Origina Sindromes Subtalamicos.

»~ Predominan los Sindromes extrapiramidales contralaterales (Hemibalismo o
Coreoatetosis).
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Afectacion motora o sensitiva y contralateral de grado variable. El Sindrome
Talamico de Déjerine y Roussy: infarto de las Talamogeniculadas.

Hemianestesia completa contralateral.

Hemiparesia transitoria y hemianopsia homénima contralateral.

C OCLUSION DE LAS RAMAS CORTICALES TEMPORALES: sobre todo
bilaterales origina: Sindrome Amnésico, confabulatorio de Korsakoff.

D OCLUSION DE RAMAS OCCIPITALES:

»

.P

N

Y

N

Hemianopsia homoénima contralateral.
Alteracion de campo visual incompleta, afecta mas cuadrantes superiores.

Vision central no suele afectarse (respeto macular) por colateralizacién del
polo occipital a través de ramas de cerebral media y anterior.

Percepcion de alucinaciones visuales,
Enfermedad occipital no dominante, puede provocar:
- Vision deformada de los objetos (Metamorfopsia).

- Persistencia de la imagen después de retirar estimulo (Palinopsia).
- Vision multiple de un objeto (Paliopia).

Enfermedad occipital dominante, se afiade:

- Alexia (incapacidad para leer).
- Agnosia Visual (No reconoce objetos visualmente).
- Ceguera para los colores.

Lesion occipital bilateral, puede desarroliar:

- Ceguera cortical.

- Prosopagnosia (incapacidad para reconocer caras).

- Anosognosia visual o Sindrome Anton (no reconocimiento de
ceguera).

- Sindrome Balint: incapacidad para dirigir mirada voluntaria, ataxia
optica con incapacidad para dirigir la mano por la vista y desatencién
visual.

- Campos visuales se reducen y adoptan vision en “cafion de
escopeta”.

ARTERIA BASILAR:

OCLUSION DE ARTERIAS PARAMEDIANAS: Sindrome de Millard-Gubler (G46.3).

Hemiplejia y anestesia para sensibilidad vibratoria y artrocinética contralaterales.

*

*

Paralisis ipsilateral de V1 y Vil.

En ocasiones oftalmoplejia internuclear ipsilateral (paralisis del recto interno al intentar la
aduccion del ojo con nistagmo del ojo que abduce): afectacion de fasciculo longitudinal

medial.

Afectacién del VI par y del fasciculo longitudinal medial ocasiona Sindrpme Qe.l.“Uno y
medio” con paralisis completa de los movimientos del ojo ipsilateral e imposibilidad de

aduccién del otro ojo.

15
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OCLUSION DE RAMAS CIRCUNFERENCIALES:

e Sindrome protuberencial lateral.

« Afectacion ipsilateral del V. Vil y VIIL

« Anestesia térmica y dolorosa contralateral.

+ Sindrome cerebeloso ipsilateral.

e Cuando afecta fibras pontocerebelosas: mioclono palatino.

OCLUSION BILATERAL EN BASE DE PROTUBERANCIA:

o Sindrome de cautiverio (G83.5).

« Conciencia y movimientos oculares verticales normales.

e Anartria.
s Disfagia.

e Cuadriplejia.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

« FEl paciente comprende todo pero es incapaz de moverse o comunicarse, excepto a través
de movimientos oculares o parpados (2} (3) (5).

CLASIFICACION DEL INFARTO CEREBRAL: CORRELACION DE SiNDROMES
CLINICOS, TERRITORIO Y ETIOLOGIA. BAMFORD Y COL 1991
(OCSP)=OXFORDSHIRE CONMUNITY STROKE PROJECT (15).

-

Tipos de infarto | Sintomas y signos Territorio Causas
cerebral

1 Infartos lacunares

- Déficit motor puro.

Ganglios basales

Lipohialinosis

- Alteraciones de la mirada

(LACH - Déficit sensitivo puro. Protuberancia Microateromas

- Déficit sensoriomotriz. anular.

- Ataxia-hemiparesia.
5 Infartos totales de | - Disfuncion cerebral (disfagia, | Territorio superficial | Embolia
la circulacion | discaleulia, alteraciones | y profundo de ACM y | Trombosis
anterior (TACH) visuoespaciales). ACA.

- Hemianopsia homonima vy

déficit motor y/o sensitivo, por

lo menos en dos regiones

(cara, miembro superior o

inferior).
3. Infartos parciales | - Dos o tres componentes del Porcién superior e Embolia
de la circulacién | subtipo 2. Inferior de la ACM. Trombosis
anterior (PACH) - Disfuncién cerebral.

- Déficit sensoriomotriz.
4. Infartos de la |- Paralisis ipsilateral del [l | Territorio Embolia
circulacion nervio craneal con déficit | vértebrobasilar. Trombosis
posterior(POCH) motor y/o sensitivo unilateral o | Cerebelo.

bilateral. Tallo encefalico.

Lébulos occipitales.

conjugada, sindrome
cerebelosoc o hemianopsia
homénima aislada.
16
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SUBCLASIFICACI;)N SEGUN SINDROMES DE ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL, SEGUN LA COMUNIDAD DE OXFORD (18).

SINDROMES DE CIRCULACION ANTERIOR

Implica enfermedades cerebro vasculares corticales grandes en el territorio de la arter
cerebral anterior presentando una combinacion de:

Disfuncion cerebral nueva (disfasia, discalculia, disociacion espacio visual).
Defecto del campo visual homénimo.

Déficit motor o sensitivo ipsilateral.

Disfasia aislada.

Disartria aislada.

Ceguera monocular o inatencién visual.

SINDROMES DE CIRCULACION POSTERIOR

Parélisis de nervio craneal ipsilateral con déficit motor o sensitivo.
Déficit bilateral motor ¢ sensitivo.

Desorden de los movimientos conjugados de los ojos.

Disfuncion cerebelosa sin involucro de tractos largos ipsilaterales.
Defecto del campo visual homonimo aislado.

Diplopia, nausea y vomito.

SINDROMES LACUNARES

| La evidencia de compromiso cortical o de la conciencia, no forman parte de estas afeccion
lacunares.

Déficit motor puro.
Déficit sensitivo puro.
Deficit motor-sensitivo.
Ataxia — Hemiparesia.

6.1.2. INTERACCION GRONOLOGICA

1)
2)

3)

Tipificacion del tiempo de evolucion:

AGUDA: desde inicio del cuadro hasta la estabilizacion clinica.
SUB AGUDA: desde estabilidad clinica hasta los 6 meses de evolucion (periodo
de recuperacién espontanea y potenciacion del tratamiento de Reeducacion

Neurologica). _
CRONICA: Posterior a los 6 meses de evolucion, periodo en que la recuperacion

se lentifica y tiende a hacerse estacionaria.

6.1.3. GRAFICOS, DIAGRAMAS Y FOTOGRAFIAS:

HEMORRAGIA CEREBRAL
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HEMORRAGIA INTRAENCEFALICA

Hemorragla intracerebral

- Cueabro

 Anaunima
[

.~ Bargre

L,

Hematom

Hematoma
subdural

SRM Lavr
/@:‘f”m,
£)d &
¥ A

s



e JTOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

HEMATOMA EXTRADURAL

6.2. DIAGNOSTICO

6.2.1. CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

« Historia clinica Especializada orientada al diagnostico de las Deficiencias y la
limitacion para la ejecucion de Actividades (discapacidades) (CIDDM/CIF).

« Determinacion de los Factores de Riesgo.
« Tipificacion del tiempo de evolucion: (22).

AGUDA: desde inicio del cuadro hasta la estabilizacion clinica.

SUB AGUDA: desde estabilidad clinica hasta los 6 meses de evolucidn (periodo
de recuperacién espontanea y potenciacion del tratamiento de Reeducacion
Neurolégica).

CRONICA: Posterior a los 6 meses de evolucion, periodo en que la recuperacion
se lentifica y tiende a hacerse estacionaria.

o Determinacién de la Capacidad Funcional Motriz EVALUACION DE
BRUNNSTROM (Anexo 10):
- FASE I: Hipotonia, no se evidencia movimiento.
- FASE II: Aparicién de sinergias basicas en extremidades, presencia de
minimas respuestas de movimientos, inicio de espasticidad.
- FASE Ill: Los movimientos que se realizan son sinergias completas, el
tono alcanza su maxima expresién de hipertonia.
- FASE IV: E! tono comienza a descender y los movimientos se van
tornando disociados.
- FASE V- Disminucién de espasticidad y menor influencia de sinergias
permite mejorar la disociacion de movimientos.
. EASE Vi El tono se encuentra proximo a la normalidad, movimientos
fluidos o con ligera torpeza.
« Valoracién de la sensibilidad:
o Sensibilidad tactil.
o Sensibilidad propioceptiva (9).
« Valoracion de la capacidad sensorial:

o Audicion.
o Vestibular.
o Vision,

o Gusto.

« Determinar la capacidad cognitiva: Con test Mini Mental (Anexo 5).
e Valoracion de la Comunicacion:

o Comprensiva.

o Expresiva.
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o Valoracion del Sindrome Espastico:
o Escala de Ashworth (Anexo 2): Escala gue valora la
intensidad de la espasticidad.

o Escala de Brunnstrom (Anexo 10): Valora la evolucion
del movimiento en el paciente espastico. Fin es de
establecer prondstico funcional.

o Escala de Tardieu (Anexo 3): Determina pronéstico de
respuesta a la aplicacion de TBA, en el grupo
muscular. valorado

.  TIPIFICACION DEL GRADO DE SEVERIDAD, precisando la Limitacion para la
ejecucion de Actividades (discapacidades) en funcion de las Deficiencias
halladas (CIDDM/CIF):

LEVE
« Realiza todos los movimientos, pero con algo de torpeza
e No presenta alteraciones sensitivo-sensoriales, o son minimas
» No presenta alteraciones del lenguaje, salvo leve disartria.
« No suele presentar alteracién del complejo orofacial.
« Esindependiente en AVD.
« Excepcionalmente requiere uso de ortético para el control del pie.
« Realiza marcha independiente en todos los terrenos.
« Estaen condiciones de reintegrarse a sus labores habituales.
. Ocasionalmente alteraciones cognitivas pasajeras.
« Rara vez presenta alteraciones de la conducta, salvo las reactivas iniciales.
e Promedio de recuperacion: 3 meses
MODERADO

« No logra completar los movimientos, suele tener mas afectado el miembro
superior y de este la manc.

o Suele presentar déficit sensitivo (sobre todo estereognosia vy desubicacion
espacial segmentaria) y alteraciones sensoriales que alteran la vision y
deglucion principalmente.

. Suele presentar alteraciones del lenguaje que pueden ser desde disartria hasta
afasia.

o Compromiso inicial del complejo orofacial COF, reversible con tratamiento.

« Logra independencia parcial en AVD (requiere ayuda para higiene mayor y uso
de transporte publico.

« Requiere uso de orteticos y férulas.

« Realiza marcha independiente, generalmente con ortético y baston.

e Generaimente logra reintegrarse solo parcialmente a sus labores habituales,
requiere adaptaciones u optar por nuevas alternativas previa capacitacion
laboral.

» Déficit cognitivo reversible en forma parcial, a predominio de la memoria
inmediata, fijacion y atencién. Alteraciones conductuales, reversibles
condicionadas al area de lesion.

« Promedio de recuperacion 6 meses.
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SEVERO

* No activa movimientos voluntarios, esta denominado por hipotonia (movimientos
sinérgicos)

» Presenta marcado déficit sensitivo-sensorial

* Suele presentar marcado compromiso del lenguaje comprensivo-expresivo.

* Alteracion del complejo orofacial, que ocasionalmente puede requerir
gastroclisis.

¢ Dependencia marcada o total en AVD.

» Requiere uso de ortéticos, férulas y generalmente silla de ruedas por lo menos
para distancias mayores de 20 metros.

» Puede realizar marcha con mucho esfuerzo, ayudado por otras personas y sol a
distancias cortas.

» No logra reintegrarse a sus labores habituales y requiere asistencia constante.

» Alteracion variable y mixta del drea cognitiva, generalmente no reversible.

» Alteracion de la conducta de caracter permanente que puede asociarse a
demencia.

* Requiere asistencia o supervision permanente de otra persona (17) (18) (19).

6.2.2. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Migrafa.

Crisis epilépticas parciales.
Hipoglicemia.

Crisis psicégenas.

Esclerosis mdiltiple.

Sincope.

Hipotensién ortostatica.

Lesiones estructurales (HSD, tumor).
Paralisis periddicas.

0. Sindromes amnésicos (21) (22).

SOPNOOA N~

6.3. EXAMENES AUXILIARES

6.3.1. PATOLOGIA CLINICA

* Bioquimica sanguinea
* Perfil de coagulacion
= Perfil lipidico

6.3.2. DE IMAGENES
= Radiografia, Ecografia, TAC, RM.

6.3.3. DE EXAMENES ESPECIALIZADOS COMPLEMENTARIOS

« Prueba de esfuerzo, Urodinamia, Potenciales Evocados auditivos y visuales
segun criterio medico.

6.4. MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD
RESOLUTIVA,

6.4.1. MEDIDAS GENERALES Y PREVENTIVAS
o FEstaran orientadas a brindar informacion detallada pero simplificada d_g las
caracteristicas del proceso de Discapacidad y el abordaje de la rehabilitacion.
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« Informacion sobre los Factores de Riesgo y la necesidad de mejorar los Estilos
de Vida, del paciente y la familia.

« Informacion orientada a la prevencién secundaria y terciaria (agravamiento de
la discapacidad y muerte) (19).

6.4.2. TERAPEUTICA
El enfoque terapéutico de Rehabilitacion de la Hemiplejia contempla e! concepto de
Reeducacion Funcional del Sistema Nerviosos Central, mediante un Programa integral
que implique un abordaje holistico y multidisciplinario.

PLAN DE REHABILITACION INTEGRAL.
Tratamiento médico.
1. Consulta médica:

a. Evaluacion.

b. Reevaluacion.

¢. Evolucién médica.

d. Solicitud de exdmenes complementarios.
2. Prondstico.

a. Neurologico.

b. Rehabilitacion
3. Metas y objetivos de tratamiento en rehabilitacion: segun
diagnostico funcional.
Programa de rehabilitacion.
Procedimientos especializados.
Criterios de alta: define jos aspectos clinicos, y de examenes
auxiliares que permiten garantizar la resolucion de la
enfermedad del paciente.

o0~

MANEJO MEDICO

« Todos los pacientes ingresados en el hospital por accidente
cerebrovascular agudo debe tener una evaluacion inicial , llevada a cabo
por profesionales de rehabilitacion, tan pronto como sea posible despues
de la admision (22)

« Diagnodstico de la DISCAPACIDAD: Deficiencia, Limitacion para la
ejecucion de Actividades, y Restriccion en la Participacion.

« Determinacion de la Capacidad Funcional.

« Establecer el pronéstico de Rehabilitacion y las Metas que se esperan
conseguir al concluir el proceso de tratamiento integral.

. Determinacion del Plan de Trabajo a seguir por el Equipo Multidisciplinario.

o Indicacién Terapéutica (medicamentos, terapias y examenes auxiliares).

« Indicacién de Ayudas Biomecanicas.

« Procedimientos especiales: Laser, electro acupuntura. bloqueos,
infiltraciones etc.

« Determinacion del alta segun criterios establecidos.

[
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INDICACION TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA: (19) (21)

- Tratamiento farmacoldgico orat:

1. Baclofeno

El baclofeno es un agonista del GABA que se utiliza para disminuir el tono muscular. E!
baclofeno cruza facilmente la barrera hematoencefélica y se une a los receptores GABAB de
las interneuronas espinales. causando una inhibicidn presinaptica de la liberacién de
neurotransmisores excitatorios, lo cual conlleva la inhibicion de los reflejos mono vy
polisinapticos. Esta disponibie para su administracién oral e intratecal. El baclofeno se absorbe
rapidamente por via oral y tiene una accidon media aproximada de 3,5 horas. El higado lo
metaboliza parcialmente, aunque la mayor parte se excreta sin cambio por los rifiones.

2. Diazepam

El Diazepam es el medicamento antiespastico mas antiguo todavia en uso, eficaz para reducir
la espasticidad causada por lesiones cerebrales y de la médula espinal. El Diazepam aumenta
la inhibicion pre y postsinaptica en la médula espinal al incrementar la afinidad de los
receptores GABA por el GABA endogeno. Se ha estudiado el efecto del Diazepam en nifios
con pardlisis cerebral, y se cree que el efecto relajante general es el responsable de la mejoria
observada en pacientes con atetosis o con espasticidad. El Diazepam se absorbe rapidamente
por via oral y alcanza su nivel maximo en una hora. Se metaboliza por el higado y sus
metabolitos tienen una vida media de 20 a 80 horas. La sedacién constituye uno de los efectos
secundarios mas frecuentes y que limita el incremento de la dosis requerida.

3. Toxina botulinica (20)
La aplicaciéon de Toxina botulinica en pacientes espasticos, es un procedimiento fisiatrico que
consiste en la administracion percutanea de la mencionada toxina en dosis establecidas, en los
grupos musculares espasticos previamente determinados en razén a producir en el masculo
aplicado una neurolisis quimica reversible, logrando una disminucion selectiva de la
espasticidad, tratando a través de ello facilitar la reeducacion motora y/o evitar o mejorar las
complicaciones musculo esqueléticas locales.

Objetivo General:

Mejorar la Calidad de vida del paciente con SNMS a través de la reduccion focalizada de la
espasticidad facilitando la reeducacion motora y/o el manejo postural del paciente, logrando
una mayor independencia funcional, evitar o disminuir las complicaciones musculo esqueléticas

y la reduccion de la carga del cuidador.
Objetivos Funcionales.
o Permitir un mejor patrdén de marcha funcional con menor gasto de energia.

s Permitir una mejor calidad en la ejecucion de las actividades de vida diaria al integrar el
miembro superior afecto en la realizacion de ellas.

Objetivos para mejorar el cuidado personal y posicionamiento.
e Reducir la carga del cuidado del paciente, como traslados, aseo e higiene personal,
alimentacion, cuidados generales de la piel, efc.
« Facilitar el uso de férulas, ortesis y otras adaptaciones en los pacientes.
« Disminuir el dolor generado por los espasmos.

DEL SEGUIMIENTO:

CONTROL MEDICO: ,
« A los pacientes que se encuentren en condicidén de Alta temporal (posterior a
recibir un afio completo de terapia post ACV) se le realizaré un primer control
a los 6 meses del alta (si es que antes no lo requiere por complicaciones no

manejadas).

|3
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+ Los pacientes que se encuentren en Alta Temporal de Tratamiento, podran
solicitar una reevaluacion anuat.

e A los pacientes que se encuentran en condicion de Alta Temporal podran
realizar dos ciclos méas de terapia de refuerzo de las terapias ya antes
aprendidas y el manejo de las posibles compensacicnes dque estén
apareciendo producto de la secuela del ACV.

« A los pacientes procedentes de provincia se les programara sus controles
médicos condicionado a sus posibilidades de acceso.

s Indicar las medidas de prevencion:

Lo fundamental es controlar los factores de riesgo asociados;

fundamentalmente, son la tension arterial, el colesterol y la diabetes,

o Evitar tabaco y alcohol.

o Hacer vida sana: ejercicio fisico, dieta saludable rica en verduras frutas,
proteinas y grasas poli-insaturadas (EPA, DPA, DHA), con poca sal y
evitando elevadas cantidades de grasas saturadas y carbohidratos
(aztcares y harinas).

o Seguir las recomendaciones del médico de cabecera. quien tiene
acceso a la informacion pertinente relacionada con fa salud de cada
individuo.

o Evitar el sobrepeso.

o Evitar deportes de contacto o sobreesfuerzos (19)(20)(22)

(&)

DE LAS TERAPIAS FiSICA Y OCUPACIONAL (5)

Primera sesion: Evaluacién Funcional del Tecnélogo Médico Fisico.

- En la 2da sesién ademas del inicio de terapias, el Tecnologo Medico debera dar pautas
a familiares y entregar tripticos de apoyo informativo segun etapa del cuadro clinico.

- En Terapia ocupacional se realizard los Test de Actividades de la Vida Diaria. (13)

- Se agruparan a los pacientes por grado de severidad y por etapas para su atencion en
terapias:

PACIENTE ETAPA AGUDA (Om - 6m)
» Un afio de terapias continuas con prioridad A. (4 ciclos de 10 sesiones cada
uno, de tratamiento en promedio).
» Entrega de material informativo y pautas para casa.
+ N° de sesiones: 10 sesiones por ciclo.

PACIENTE ETAPA SUBAGUDA (6 m — 1 ano)
« 3 ciclos de tratamiento en promedio (10 sesiones cada uno).
« Alta temporal.
+ Reingreso a los 6 meses. (o antes si hay criterios de reingreso)

PACIENTE EN ETAPA CRONICA (Mayores o igual a 1 afio)

» Reingreso después de 6 meses: Terapia grupal para reforzar tratamiento (6)
(14).

» 2 ciclos de terapia (10 sesiones cada uno) que pueden ser Terapia Lenguaje.
Terapia Fisica o Terapia Ocupacional.

e Manejo medico con procedimientos u ortéticos de complicaciones ocurridas
durante el tiempo de alta, y pautas

- Alta temporal hasta el préximo afio.

Las charlas al paciente y a los familiares seran realizadas por el Equipo de Rehabilitacion con
miembros de cada area ocupacional para capacitar informar y motivar al familiar y paciente a
cerca de Ia evolucion del cuadro y las necesidades del apoyo y compromiso en el hogar y/o de
los cuidadores.
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EVALUACI(')N,’ DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LOS TRASTORNOS DE LA
COMUNICACION.

La evaluacion de las habilidades de comunicacion es importante para determinar las
capacidades y limitaciones del paciente para expresar sus deseos, necesidades y su nivel de
comprension; la habilidad que tiene para contribuir al tratamiento y para comprender
instrucciones que afecten el éxito en su proceso de rehabilitacién. Los trastornos de la
comunicacion y trastornos cognitivos relacionados se presentan en aproximadamente un 40%
de los pacientes con enfermedad cerebrovascular agudo, siendo los mas frecuentes la afasia y
la disartria.

Los ensayos clinicos que han investigado el momento de iniciar el tratamiento y su frecuencia
indican que es mas eficaz cuando se inicia en forma temprana. El tipo de rehabilitacion debe
ser determinado con base a los resultados de la evaluacién.

De ser indicado, la intervencién puede maximizar la recuperacién de las habilidades
comunicativas y prevenir el aprendizaje de conductas compensatorias inapropiadas o
inefectivas.

Los estudios que han evaluado la frecuencia de tratamiento de la afasia indican que es mas
eficaz una terapia intensa por un corto periodo de tiempo, con un promedio de 8.8 horas a la
semana por un periodo de 11.2 semanas. La minima intensidad para que haya un efecto
positivo fue de 5 horas por semana.

La revision sistematica de estudios de buena calidad no ha demostrado que la terapia
fonoaudiologica sea claramente més efectiva que el apoyo informal para personas con afasia.
Sin embargo, muchos de estos estudios son antiguos y tienen fallas metodolégicas.
Recomendaciones:.

. La evaluacion de la comunicacion debe realizarse en fas primeras 48 horas por un profesional
entrenado.

. Se recomienda como Instrumento de Tamizaje de Trastornos de la Comunicacion, las laminas
del Test de Boston, o de lenguaje de la escala NIHSS, Anexo 7.

. Si el examen es positivo el paciente debe ser tratado por el Terapeuta de Voz, Comunicacion
y Lenguaje.

. Se recomienda que el Terapeuta de Voz, Comunicacién y Lenguaje, entrene al personal de
Enfermeria y a la familia o cuidador en técnicas que le permitan comunicarse con el paciente

(17).

HEMIPLEJIAS: TRATAMIENTO FISIOTERAPEUTICO

El manejo del paciente hemipléjico sera en forma individual y grupal.

El tratamiento individual a su vez, se hara en dos modalidades: manejo corporal y manejo del
complejo orofacial; y el tratamiento grupal, se hara en reeducacion funcional en el gimnasio y
deportes (en su modalidad recreativa y competitiva) (5) (6).

1.- AGUDO (16).
SEVERO

Control postural

Cambios posturales

Mantener rangos articulares

Mantener elasticidad muscular — cuidado de la piel
Ejercicios respiratorios

Estimulacién multisensorial
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IATAMIENTO
PUSTURAL -1
OEL FRITAMO
NEMIFLEJICO,

¢
Iy
i

MODERADO

Control postural

Cambios posturales

Mantener rangos articulares

Mantener elasticidad muscular — cuidado de la piel
Ejercicios respiratorios

Estimulacion multisensorial

VOV VY YV

LEVE

Control postural

Cambios posturales

Mantener rangos articulares

Mantener elasticidad muscular — cuidado de la piel
Ejercicios respiratorios

Estimulacion multisensorial

AR LV U &

2.- SUB AGUDO (17)
SEVERO

» Evaluacion: Funcion respiratoria
Funcion del Complejo Orofacial
Funcionalidad Corporal
Funciones Mentales Superiores.
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»  Tratamiento:
Se aplicara las siguientes metodologias: Bobath y/o Brunnstrom y/o
Castillo Morales y/o Rood y/o Perfetti, Aprendizaje Motor y Le Metayer.

= Regular el tono muscular.

» Mantener y/o mejorar rangos de movimiento.

» Mantener y/o mejorar elasticidad muscular y flexibilidad global.

» Manejo dolor (aplicacion de agentes fisicos y kinesioterapia).

«  Mejorar el proceso perceptivo.

« Mejorar la respuesta neuromuscular.

» Controlar postural — adecuado alineamiento de ejes y segmentos — cambios posturales
(evitar complicaciones como subluxacion de hombro).

» Ejercicios respiratorios.

= Manejo del Complejo Orofacial.

v« Integrar esquema corporal.

= Favorecer la verticalizacion temprana (uso de mesa de bipedestacion o con ayuda de
otra persona utilizando orteticos).

« Estimulacion multisensorial.

»  Activacion de movimiento en ejes proximales y medios.

» Facilitar reacciones de enderezamiento.

= Facilitar cambios de decubito, llegando a posicion prona.

= Facilitar incorporacién a posicién sedente desde posicion supina y prona.

= Facilitar reacciones de equilibrio en sedente.

= Facilitar reacciones defensivas en sedente.

» Facilitar incorporacién a posicién de 4 puntos y rodillas para favorecer concientizacion
de carga y descarga de peso.

*  Facilitar incorporacion a bipedestacion desde posicion sedente.

«  Ejercicios de estabilizacion de la bipedestacion.

= Pautas a la familia al paciente para adecuado manejo en casa a través s de cartillas
para control postural y continuidad de ejercicios y actividades en casa.

MODERADO

» Evaluacién: Funcién respiratoria
Funcion del Complejo Orofacial
Funcionalidad corporal.
» Tratamiento:
Se aplicara las siguientes metodologias: Bobath, y/o Brunnstrom, ylo
Castillo Morales, y/o Rood, y/o Perfetti, y/o Vojta, Aprendizaje motor,

Le Metayer, Kabat y/o Frenkel.

» Regular tono (se utilizara modalidades de movimiento inhibitorio).
»  Mantener y/o mejorar rangos de movimiento.

«  Mantener y/o mejorar elasticidad muscular y flexibilidad general.
= Mejorar el proceso perceptivo.

= Mejorar la respuesta neuromuscular. ' ,
« Manejo de dolor (a través de aplicacion de agentes fisicos y kinesioterapia).

« Control postural — adecuado alineamiento de ejes.

« Estimulacion sensorial — integrado todas las vias sensoriales.

* Integrar esquema corporal.

« Ejercicios respiratorios.

»  Manejo del Complejo Orofacial (a nivel extra e infra oral).

= Disociacién de movimientos sinérgicos para llegar a movimientos funcionales
segmentarios.

= Activacion de movimientos en ejes medios y distales.
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Potenciar movimientos en ejes proximales.

Facilitar actividades funcionales (de posturas bajas a intermedias, enfatizando los
puntos de apoyo —Pivot- y de posturas intermedias a bipedestacion).

Facilitar el desplazamientos en 4 puntos (gateo) y rodillas.

Facilitar y/o mejorar reacciones de enderezamiento.

= Facilitar reacciones de equilibrio en todas las posturas.

= Facilitar reacciones defensivas en miembros superiores e inferiores.

= Ejercicios para mejorar coordinacion.

= Ejercicios de estabilizacién de la bipedestacion.

= Ejercicios de preparacion para la marcha.

» Marcha utilizando ayudas biomecanicas (baston canadiense, tetrapodal o simple;
ortéticos como soporte corto, bloqueador de recurvatum de rodilla, estabilizador de
tobillo, dorsiflexor, etc.)

» Entrenamiento de marcha en superficies planas, obstaculos, escaleras y rampas.

= Actividades deportivas recreativas.

= Pautas para familiares y paciente a través de cartillas para control postural y
continuidad de ejercicios y actividades en casa.

LEVE
» Evaluacion: Funcién respiratoria.
Funcién del Complejo Orofacial
Funcién corporal
» Tratamiento:
Se aplicara las siguientes metodologias: Perfetti y/o Kabat y/o Frenkel.

« Regular tono al movimiento activo.

«  Mantener y/o mejorar elasticidad muscular y flexibilidad global.

= Mejorar el proceso perceptivo.

~ Ejercicios respiratorios — mejorar patron respiratorio.

= Ejercicios para reforzar integracion del esquema corporal.

= Reforzar {a funcién del complejo orofacial.

= Potenciar movimientos funcionales disociados en miembro superior e inferior en todos
los ejes.

= Ejercicios para lograr destreza - coordinacion y velocidad, asi como integrarios.

» Concientizacién de los movimientos.

= Reforzar actividades funcionales.

=~ Reforzar reacciones de enderezamiento.

» Reforzar reacciones de equilibrio en todas las posturas.

» Reforzar reacciones defensivas en bipedestacion.

= Ejercicios para optimizar la marcha.

» Reforzar la marcha con obstaculos, escaleras y rampas.

= Participar en actividades deportivas recreativas y posteriormente competitivas para
mejorar resistencia y coordinacion (17).

3.- CRONICO

SEVERO

» Evaluacion: Funcién respiratoria
Funcion del complejo orofacial
Funcién corporal
» Tratamiento:
Se aplicara las siguientes metodologias: Bobath y/o Brunnstrom, y/o Rood y/o
Perfetti, Aprendizaje motor y Le Metayer.
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Regular tono, utilizando modalidades de movimiento inhibitorio.

Mantener y/o mejorar rangos de movimiento.

Mejorar elasticidad muscular y flexibilidad global.

Manejo de dolor a través de aplicacion de agentes fisicos y kinesioterapia.

Mejorar el proceso perceptivo.

Mejorar la respuesta neuromuscular.

Control postural ~ adecuado alineamiento de ejes y segmentos ~ cambios posturales.
Ejercicios respiratorios — facilitar la expansion toracica.

Estimulacion multisensorial.

Ejercicios de integracion del esquema corporal.

Manejo de complejo orofacial a nivel extraoral e intraoral.

Facilitar actividades funcionales (cambios de decuUbito, incorporacidon a posicion
sedente, sentada de lado, incorporacion a 4 puntos y rodillas con apoyo).

Ejercicios para facilitar control de tronco en sedente.

Facilitar reacciones de equilibrio en sedente.

Facilitar reacciones defensivas en sedente.

Facilitar la incorporacion a bipedestacion desde posicion sedente.

Ejercicios de estabilizacion de la bipedestacion.

Ejercicios de preparacion para la marcha (teniendo en cuenta que se le entrenara
marcha para tramos cortos con apoyo de ofra persona y se determinard ademas la
ayuda biomecénica que requiera para tai fin),

Entrenar actividades recreativas en sedente (silla de ruedas).

Pautas para adecuado manejo en casa a través de cartillas para control postural y
continuidad de ejercicios en casa.

MODERADO

> Evaluacion: Funcién respiratoria
Funcién de complejo orofacial
Funcion corporal
Tratamiento:
Aplicacion de las siguientes metodologlas: Bobath y/o Brunnstrom, Aprendizaje
motor, Perfetti y/o Frenkel.

\’.’

Regular el tono.

Mejorar rangos de movimiento.

Mejorar elasticidad muscular y flexibilidad global.

Manejo de dolor a través de aplicacién de agentes fisicos y kinesioterapia.

Mejorar el proceso perceptivo.

Mejorar la respuesta neuromuscular.

Control postural - alineamiento de ejes.

Estimulacién multisensorial — integrando todas las vias sensoriales.

Ejercicios de integracion del esquema corporal.

Disociar movimientos sinérgicos para tratar de llegar a movimientos funcionales
segmentarios.

Facilitar actividades funcionales (de posturas bajas a intermedias enfatizando los
puntos de apoyo — pivot — y de posturas intermedias a bipedestacion).

Facilitar el desplazamiento en 4 puntos (gateo) y rodillas.

Facilitar y/o mejorar reacciones de enderezamiento.

Facilitar reacciones de equilibrio en todas las posturas.

Facilitar reacciones defensivas en miembros superiores & inferiores.

Ejercicios para mejorar coordinacion.

Ejercicios de estabilizacion de la bipedestacion.
Ejercicios de preparacion para la marcha.
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+ Reeducacion de patréon de marcha, utilizando ayudas biomecanicas (baston
canadiense, tetrapodal o simple; ortéticos comoe soporte corto, bloqueador de
recurvatum de rodilla, estabilizador de tobillo, dorsiflexor, etc.)

= Entrenamiento de marcha en superficies planas, con obstaculos, rampas y escaleras.

« Actividades deportivas recreativas en bipedestacion (carrera, trote, salto, lanzamiento
de pelota, etc.).

= Pautas para seguimiento de actividades y ejercicios en casa a través de cartillas para
paciente y familiares.

% Evaluacién: Funcion respiratoria
Funcién del complejo orofacial
Funcion corporal
» Tratamiento:
Se aplicara las siguientes metodologias: Perfetti y/o Kabat, y/o Frenkel,
Aprendizaje motor, Feldenkrais.
Regular el tono al movimiento activo.
Mejorar elasticidad muscular y flexibilidad global.
Mejorar el proceso perceptivo.
Ejercicios respiratorios — mejorar patron respiratorio.
Ejercicios para reforzar integracion de esquema corporal.
» Regular la funcién del complejo orofacial.
«  Potenciar movimientos funcionales disociados en miembro superior e inferior en todos
los ejes.
Ejercicios para lograr destreza — coordinacion y velocidad — asi como integrarlos.
Concientizacion de los movimientos.
Reforzar actividades funcionales.
Reforzar reacciones de enderezamiento
Reforzar reacciones de equilibrio en todas las posturas.
Reforzar reacciones defensivas en bipedestacién.
Ejercicios para optimizar la marcha.
Reforzar la marcha con obstaculos, escaleras y rampas
Actividades deportivas recreativas y competitivas.
Charlas a familiares (17).

INDICACION DE ORTETICOS

A) LAS ORTESIS DE MIEMBRO SUPERIOR: indican para:
A. suplir funciones
B. prevenir las contracturas
C. corregir las deformidades
D. promover la funcion de misculos débiles

<+ Cabestrillos:
En la fase flacida el uso de cabestrillo previene la subluxacién de la articulacion gleno-
humeral liberando al hombro del peso de la extremidad, no siendo necesario en la fase
espastica. '

«» Férula palmar de reposo:
20-30° flexion dorsal, 20° flex MTC-F con Oposicién Media ler dedo
Los objetivos funcionales de las WHFO son: la bisqueda de una posicién fisiologica, el
estiramiento mantenido de los musculos espasticos, la proteccién de la mano y la
prevencidn de las contracturas y el dolor.
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B) ORTESIS DE MIEMBRO INFERIOR:

Objetivo final "mejorar la calidad de la marcha de forma global™.

Estan indicadas para:
+ disminuir el gasto energético,
- estabilizar las articulaciones durante la fase de apoyo,
» facilitar el desplazamiento del Ml afecto durante la fase de oscilacion,
« prevenir la aparicion de contracturas y deformidades
- favorecer el reentrenamiento a la marcha.

La prescripcién de una KO de forma aislada o asociada a una AFO es muy infrecuente.
La unica indicacion es el genu recurvatum leve o moderado en ausencia de equinismo
significativo y con apoyo aceptable del pie con o sin AFO.
Los factores implicados en el genu recurvatum son:

* La debilidad y/o espasticidad del cuadriceps,

+ El equinismo estructurado y

« La disminucion de propiocepcion en la rodilla.

El empleo del KAFO se limita a periodos precoces de recuperacion motora por:

*Mala tolerancia

*Alto gasto energético
Su aplicacién puede reducir el tiempo de estancia hospitalaria y disminuir drasticamente
la incidencia de tromboembolismo. El objetivo esencial de la KAFO es controlar
simultaneamente la rodilla y el tobillo y mejorar, por tanto, el patréon de marcha.

<» ORTESIS DE TOBILLO Y PIE: AFO
Ortesis mas utilizada para el control de las secuelas motoras del ictus. Objetivo
biomecénico: el control del equinismo fijo o dindmico, asociado o no a varo/valgo del
talén y a inversion/eversion del pie.
Funcion: obtener una marcha con menos consumo energético, con mayor seguridad y
rapidez.

< DAFO (Dynamic Ankle-Foot-Orthoses) Es una ortesis supramaleolar realizada
en polipropileno que incorpora cinco puntos de presion en la planta. Muy ligera,
bien tolerada y estética Objetivos: reducir la espasticidad, mejorar la estabilidad
y permitir la movilidad del tobillo.

Indicacién. equinismo dinamico. Da excelentes resultados en la espasticidad
infantil pero en el adulto no hay nada mas que expectativas de momento.

< NP-AFO (NeuroPhysiologic-Ankle-Foot-Orthoses) Es una ortesis moldeada en
polipropileno que asegura un contacto total sobre determinadas zonas
-presién en tres puntos para controlar el varo de calcaneo,
«soporte del arco longitudinal interno,
-apoyo en la parte externa del pie para forzar la eversion del piey
sarticulacién de tobillo libre.
Son bien tolerados en pacientes con hemiparesia y escasa o moderada espasticidad.
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<+ ORTESIS ANTIEQUINOS
*Ortesis tipo “rancho de los amigos™: si hay inestabilidad mediolateral se
puede afiadir un refuerzo.
«Antiequino espiral en plexidur: permite la rotacion.
*Walk on y walk on flex: en casos de debilidad en fa elevacién del pie.
*Boxia

<+ ORTESIS DE PIE: (FO)
La adaptacién ortésica mds simple es la incorporacion de un alza de 10-15 mm en el
miembro sano.
Objetivo: evitar la abduccion del miembro Inferior parético en caso de rigidez de rodilla
con escasa flexion activa.

%+ Otros dispositivos utiles son:
«las correas en T: para varo-valgo Objetivo: contrarrestar el varo-valgo del tobillo/pie.
scufias internas o externas: bien aisladas o incorporadas a las ortesis. Objetivo:
Contrarrestar varo/valgo en pie.

PAUTAS DE ESTIMULACION MULTISENSORIAL

La estimulacidon multisensorial consiste basicamente en estimular a una persona en estado de
coma, vegetativo o de minima respuesta, a través de los canales sensoriales visual, auditivo,
tactil, propioceptiva y gustativo. Esta pauta no es exhaustiva, solo pretende orientar el trabajo
de estimulacién multisensorial y destacar algunos aspectos claves (8).

1.- Trato del paciente

“E| paciente debe ser tratado como si estuviera consciente”, por tanto, se debe mantener todo
tipo de estimulaciones senso perceptivas. Se le debe informar sobre todas las intervenciones
que se le hacen y las que se le hardn, asi como los objetivos de ellas. Junto a lo anterior, hay
que mantenerio informado sobre el mundo externo, familiar, trabajo, pais, teniendo en
consideracién los intereses previos de la persona.

2.- Crear ritmos suefo-vigilia, estimulacién y descanso
El dia del paciente debe ser organizado contemplando el ciclo normal de suefio-vigilia. En el
horario diurno se procurara encender luces, incrementar sonidos y voces (TV, radio, musica,
charlas etc.), cambiar ropas, asear, efectuar movilizaciones, entre otros. Por el contrario, en
horario nocturno, se suprimiran ia mayoria de los estimulos.

3.- Posicionamiento en cama y movilizacién de todas las articulaciones

Las personas en este estado requieren ser movilizadas en forma pasiva (el movimiento lo
realiza un tercero), cuidadosa e intensa (2 0 3 veces al dia). Ademas, cada dos o tres horas,
debe ser cambiado de posicidén siguiendo un esquema grafico en que se relacionen las horas
del dia con la posicién en que debe estar.

Se debe tener especial cuidado con la postura de la cabeza, esta debe estar alineada con el
tronco, ojald con un cojin a nivel del cuello. Asi mismo se debe movilizar (cambiar de posicion)
cada 2-3 horas de manera de evitar los puntos de presion.

Si es posible y se cuenta con la autorizacion médica y con la implementacion necesaria,
posicionar durante el tiempo recomendado por el equipo tratante, en posicion sentado en la
silla de ruedas u otra, y/o posicién de pie en una mesa de bipedestacion. Las posiciones mas
altas favorecen el contacto con el medio, se deben tomar todas las medidas de seguridad
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necesaria para evitar caidas e, idealmente, se debe aprovechar estos periodos para hacer
estimulaciones visuales, auditivas, etc.

4.- Tocar

Las entonaciones verbales afectivas y el roce sobre las manos y cara constituyen los estimulos
primarios mas eficaces para la creacion de una comunicacién dialégica, pues estimulan
estructuras encefalicas profundas.

5.- Estimulacion olfato-gustativa

Se sugiere acercar al organo olfatorio sustancias olorosas, agradables y desagradables,
preferentemente aromas que eran cotidianos para el paciente, perfumes, alimentos, entre
otras, sistematicamente. Ademas, aunque la alimentacidn se efectie por via nasogastrica o
parental, se puede, con autorizacion del terapeuta de lenguaje tratante, colocar en la lengua
pequefias cantidades de soluciones de sabores intensos. Es importante ir indicando
verbalmente a qué corresponde el contenido de tales olores o sabores.

6.-Estimulacion auditiva

Diariamente, durante periodos breves y reiterados, organizar estimulaciones auditivas con
radio, musica del gusto del paciente, grabaciones de voces de amigos y familiares, etc. Se
recomienda que las estimulaciones se realicen alternadamente con audifonos y parlantes. A la
vez. al usar audifono alternar la estimulacion de un ofdo y ofro y, finalmente, bilateral.

7.-Estimulacion visual

Mostrar fotos del paciente, familiares, personas significativas, objetos llamativos, luces de
colores, u otros, acompafados de un relato de lo que se estd mostrando por parte de la
persona que realice la actividad. Ademas, si al paciente le agradaba previamente, poner
programas de television o peliculas.

8.-Estimulaciones cutdneas
Se pueden utilizar los periodos de aseo corporal para efectuar energéticos frotamientos,

golpeteos y amasamientos. Se puede emplear agua con diferentes temperaturas (fria-tibia),
esponjas, tejidos de distintas texturas, entre otros, acompafiadas de un relato de lo que se esta

realizando.

La pauta anterior es ejemplo de algunas actividades. Los puntos 1, 2, 3 y 4 deben realizarse
diariamente en forma obligatoria, los puntos 5, 6, 7y 8 se pueden realizar en forma alternada

en distintos dias de la semana.
Se recomienda estimular como minimo 3 veces al dia, por periodos de 30 minutos
aproximadamente (en la mafana, al medio dia y en la tarde) buscando momentos de mayor

conexién con el medio del paciente.

ABORDAJE DE PSICOLOGIA A PACIENTES CON SECUELAS DE ENFERMEDAD
CEREBROVASCULAR.

Entrevista inicial: Objetivos.

1.- Aplicacion de ficha de estudio psicolégico:
- Grado de orientacion en tiempo, espacio, lugar y persona.
. Antecedentes de tratamientos psicologicos, psiquiatricos anteriores.
- Nivel de expectativas del paciente frente al tratamiento.
- Tipo de lesion que presenta (Diagnéstice médico, etiologia).
Edad. sexo del paciente como variables importantes dentro del proceso de
rehabilitacion.
- Tiempo de evolucién del dafio cerebral.
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II.- Evaluacion del Area afectivo-emocional

- Entrevista del paciente con familiar.

- Evaluacién de rasgos de personalidad.

- Niveles de ansiedad.

- Tipos de depresion.

- Alteracién del suefio y apetito.

- Percepcién de autoconcepto.

- Fase emocional en la que se encuentra frente a la discapacidad (shock emocional,
encierro defensivo, fase de reconocimiento (depresion), proceso de adaptacion, otros
trastornos sicéticos, demencias)

lll.- Evaluacién del Area Familiar.
- Ndcleo familiar.
- Tipoy calidad de relaciones familiares, antes y después de la lesion.
- Actitud y reaccion de los miembros de la familia antes y después de la lesion (padres,
esposo, hijos y hermanos).
- Rasgos de la personalidad de la pareja, antes y después de la lesion.
- Calidad de la relacién de pareja.

IV.- Evaluacion del Area Sexual.
- Actividad sexual, antes y después de fa lesion (calidad y frecuencia).
- Influencia de la Discapacidad en la vida sexual.
- Actitud de la pareja.

V. - Evaluacion de la Vida Social.
- Actividades en tiempo libre, antes y después de la lesion.
- Habitos: tabaquismo, alcohol, drogas, tranquilizantes.
- Calidad de relaciones interpersonales, antes y despues de la lesion.

V.- Evaluacion del Area Laboral y Educativa.
- Nivel de instruccién.
- Ocupacion.
- Experiencia laboral (trabajos desempenfados, tiempo en cada uno de ellos).
- Situacién laboral en la actualidad.

Vil.- Evaluacion del Area Cognitiva.
- Atencién y concentracion.
- Memoria antigua y reciente.
- Nivel de pensamiento (funcional, abstracto y concreto).
- Juicio y razonamiento.
- Nivel intelectual.

Tratamiento Psicolégico:
- Evaluacion.
- Terapia psicologica.
- Tiempo de terapia: 45 minutos a 1 hora.
- N° de sesiones: segun requiera el paciente.
- Modalidad:

o terapia individual,
o terapia en pareja,
o terapia familiar,

o terapia grupal.

- Recursos a utilizar:

o Escala de Wechsler de Inteligencia.
o Personalidad de Eysenck (ansiedad).
o Figura humana de Karen Machover.

O

Escala de Depresion Beck.
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o Test de la Familia.
o Minimult (MMPI) abreviado.

- Técnicas a utilizar:
o Psicoterapia breve.
o Terapia racional emotiva.
o Psicoterapia de apoyo.
o Dinamicas grupales.

o Orientacion y consejeria.
Tecnicas de modificacién de conductas (12).

6.4.3. EFECTOS ADVERSOS O COLATERALES CON EL TRATAMIENTO:
Quemadura por aplicacion de Compresas Hiimedas Calientes o Infrarrojos,
Aumento de la presién arterial por esfuerzo al realizar ejercicios.
Mareos post esfuerzo fisico (18).

6.4.4. SIGNOS DE ALARMA:
Puede existir cuadros de recaida, y observarse algunos de los siguientes
signos de alarma:

» Entumecimiento, debilidad o paralisis de la cara, el brazo o la pierna,
en uno o ambos lados del cuerpo y que aparece en forma repentina.

» QOcurrencia subita de visién borrosa o reduccidn de la vision en uno o
ambos ojos.

»> Aparicion brusca de mareos, pérdida de equilibrio o caidas sin
explicaciones.

> Incapacidad repentina para comunicarse ya sea por dificultad para
hablar o entender.

> Aparicion subita de dolor de cabeza, de gran intensidad.

Estos signos de alarma pueden durar algunos minutos y luego desaparecer, o pueden preceder
una enfermedad cerebrovascular nueva y requieren de atencion médica inmediata (18).

6.4.5. CRITERIOS DE ALTA:

« En la medida de que el proceso de Rehabilitacion Integral de las secuelas de lesiones
encefdlicas trascurre por etapas mas o menos definidas: Etapa de recuperacion
espontanea, Etapa de recuperacidn progresiva sostenida, Etapa de de Evolucion
estacionaria 0 en meseta: el alta constituye en realidad un periodo variable de no
asistencia especializada o control, dependiendo de la etapa en que se encuentre el
paciente, con relacion a las caracteristicas de su cuadro y de las metas planteadas
para el caso.

« Este planteamiento tiene como fundamento, por un lado los criterios de Plasticidad
Cerebral, que nos permite observar variaciones positivas en pacientes considerados
cronicos y estacionarios, pero con un adecuado programa de estimulacion constante,
asociado a la realizacion de tareas cotidianas en su entorno social y por otro lado no
podemos perder de vista la condicién progresiva de deterioro de muchos de los
cuadros etioldgicos que propician retrocesos considerables en los logros obtenidos,
asociados generalmente a un mal manejo familiar.

» Cualquier paciente con deterioro residual después del final de la rehabilitacion inicial se
le ofrecera una revisiéon formal por lo menos cada 6 meses (21).

DEL ALTA DE TERAPIAS:
« De acuerdo a la evolucion y nivel de metas alcanzado, Si se logra alcanzar las

metas propuestas o la evolucion se vuelve estacionaria en forma prolongada
se procedera al alta temporal, debiéndose brindar al paciente un programa por
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escrito de mantenimiento de las metas logradas y suspension de terapias no
mayor de seis meses, en cuyo periodo debera ejecutar una serie de tareas
repetitivas factibles de ser evaluadas funcionalmente y con objetivos;
generalmente con la intencién de reforzar la integracion del proceso aprendido.

e Para que un paciente en alta temporal pueda reingresar a terapias, debera ser
reevaluado en forma integral en consulta médica con la finalidad de replantear
las metas actuales.

PRONOSTICO: {16) (17) (18)

La complicacion mas catastrofica de los diversos tipos de enfermedad cerebrovascular es la
isquemia subita e lirreversible de alguna parte del cerebro, es decir, el accidente
cerebrovascular, especialmente frecuente en ancianos. La severidad varia, desde la
recuperacién total de las funciones cerebrales y aquellas que del cerebro dependen, en menos

de 24

horas, hasta la discapacidad severa y la muerte. La mortalidad por enfermedad

cerebrovascular en el primer mes oscila entre el 17 y 34%, mientras la del hemorragico puede
ser dos veces mayor.

El prondstico depende de los siguientes factores:

1.

10.

11.

Antigiedad del Sindrome Hemiplégjico.

El tratamiento Rehabilitador precoz a las 24 horas de haberse producido la hemiplgjia,
supone las maximas posibilidades de recuperacion (7).

Estado mental del paciente.

El deterioro cognitivo es mayor en los tres primeros meses del infarto cerebral y tiene
gran relacién con la lesion del hemisferio dominante. La presencia de depresion
incrementa la minusvalia, aumenta el trastorno cognitivo y con ello el deterioro de las
Actividades de Vida Diaria.

Colaboracion del paciente.

La colaboracién pasiva del paciente limitara toda posibilidad de obtener resuitados de
valor en el tratamiento rehabilitador. Las alteraciones mentales pueden influir
negativamente llegando a anular dicha intervencion.

La edad avanzada sin otros elementos de complicacion (enfermedades sobreafadidas)
no justifica un pronostico adverso.

Complicaciones. Como: espasticidad, retracciones tendinosas, rigidez articular, dlcera
de decubito, demencia reactiva, desarrolio psicoldgico negativista, dificultad en ia
comunicacion, alteraciones del esquema corporal, dolor, deformidades articulares,
invalidismo sobreafiadido (11).

Trastornos sobreafadidos.
Se consideran todas aquellas afecciones sobreafiadidas:
» Enfermedades metabdlicas.
= Enfermedades cronicas.
= Alteraciones de la visién y la audicion.
= Fracturas de cadera previas.
Alteraciones de la sensibilidad.
Fundamentalmente la alteracién de la sensibilidad profunda supone una dificultad para
lograr concienciacion y automatizacion del movimiento.
Peso corporal.
La obesidad representa un mat prondstico.
Hemicuerpo afecto.
Si afecta el lado dominante da mayores discapacidades.
Etiologia.
Las personas que tienen un accidente cerebrovascular debido a un coagulo de sangre
(accidente cerebrovascular isquémico) tienen una mejor probabilidad de sobrevivir que
aquellas que tienen un accidente cerebrovascular debido a sangrado en el cerebro
(accidente cerebrovascular hemorragico).
Grado de lesién cerebral. Dado por la profundidad, localizacion y extension de la lesion.
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Muchas personas que han sufrido un accidente cerebrovascular seguiran mejorando en los
meses o anos siguientes a éste.

Mas de la mitad ‘,j? las personas que tienen un accidente cerebrovascular son capaces de
desenvolverse y vivir en el hogar. Otfro grupo, son dependientes en alguna o toda actividad de
la vida diaria (AVD).

El riesgo de un segundo accidente cerebrovascular es mayor durante las semanas o meses
después del primero, y luego empieza a disminuir (7).

FASES DE RECUPERACION DEL HEMIPLEJICO:
. Flacidez.
i Espasticidad.
. Sinergias de movimientos.
V. Contracciones musculares asociadas.
V.  Aumento de la fuerza muscular, coordinacion y resistencia.
VI. Restablecimiento de la actividad muscular.

FACTORES DE MAL PRONOSTICO:
- Incontinencia vesical y / o rectal.
- Déficit de percepcion.
- lIctus previos.
- Afasia global.
- Dos meses de evolucion sin movimientos.
- Plejia que dura mas de 5 o 6 meses (irrecuperable).
- No evidencia de movimiento alguno en la mano luego de un mes de evolucion.
- Trastornos del habla por mas de 2 afios (irrecuperable).
- Aparicion de espasticidad intensa.
- Alteracidon cognitiva grave (5) (6) (7).

6.5 COMPLICACIONES: (5)(8) (7) (17).

a) Los trastornos de la deglucién son la principal complicacién en estos pacientes con una
frecuencia que varia entre 64-90%.

b) Infecciones del tracto urinario 23% e incontinencia de esfinteres en un 50%.

c) Complicaciones respiratorias: Neumonia 22%, Embolia pulmonar 1%.

d) Ulceras por presion 21%.

e) Caidas 25%, osteoporosis y fracturas.

f)y  Trombosis venosa profunda 2%.

g) Hombro doloroso 9% y dolor de otro origen 34%.

h) Pie Equino.

i) Deterioros secundarios por la pérdida del control motor.

j) Trastornos del animo y emocion: Depresion 16%, labilidad emocional 12%, ansiedad
14%, confusion 36 %, entre otras.

a) Disfagia en las personas con enfermedad cerebrovascular.

La evidencia aportada por la videofluoroscopia indica que la disfagia esta presente en un 64-
90% de las personas con enfermedad cerebrovascular aguda, de ellas, 22-42% presenta
aspiracion. La disfagia incide también en la deshidratacién y desnutricion de la persona con
enfermedad cerebrovascular.

La evaluacion de la deglucién realizada por profesionales entrenados, antes de iniciar la
ingesta, reduce el riesgo de que se produzcan las complicaciones mencionadas en el parrafo
anterior.

Existe riesgo de aspiracion si estan presentes los siguientes signos: voz humeda, tos voluntaria
débil, cualquier indicacién de reduccion en la funcion laringea y reducido nivel de conciencia.

37




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

La tos indica que ha penetrado material en la via aérea, sin embargo, la ausencia de tos no
descarta la disfagia; 68% de los pacientes que aspiran en la videofluoroscopia lo hacen en
ausencia de tos. Por ofra parte, el reflejo nauseoso NO es un buen indicador de la deglucion.
En aquellos pacientes que requieren ser alimentados por via no oral mas alla de

28 dias, hay una fuerte evidencia que la alimentacién por gastrostomia tiene menos
complicaciones que la sonda nasogastrica.

Diagnosticada la disfagia, se debe indicar alimentacién nasoenteral e iniciar tratamiento
fonoaudioldgico.

b) La Infeccion del Tracto Urinario.

Es la complicacion infecciosa Intrahospitalario mas frecuente en las personas con enfermedad
cerebrovascular. Para disminuir su incidencia se requiere manejar adecuadamente los
trastornos en la eliminacién urinaria y fecal en estas personas.

La incontinencia de esfinteres esta presente en aproximadamente el 50% de los pacientes con
enfermedad cerebrovascular en la etapa aguda y 15% mantiene esta condicién al afio del
episodio.

En la fase inicial del tratamiento se recomienda el uso de catéter urinario permanente para
monitorizar el débito urinario, hasta alcanzar la estabilidad hemodinamica y tener el riesgo vital
controlado.

Una vez retirado el catéter permanente el principal riesgo es la retencion urinaria que puede
desencadenar una respuesta vaga!l o aumentar el riesgo de infeccion urinaria y sepsis.

La incontinencia fecal esta presente en un 7 a 56% en la fase inicial de la enfermedad
cerebrovascular, la mayoria se resuejve en las primeras 2 semanas. La persistencia se
considera un factor de mal prondstico funcional. La retencion fecal o la eliminacion dificultosa
de heces, puede aumentar la presidn intracraneana (Valsalva) y también los riesgos de
complicaciones médicas.

¢) Complicaciones respiratorias en la persona con enfermedad cerebrovascular.

La alteracion ventilatoria es secundaria a la lesion dei sistema nervioso o, indirectamente, al
deterioro de conciencia y al reposo en cama, debido a la depresién de todas las funciones
cerebrales, incluida la funcién del diafragma, tos y deglucion.

Esto conlleva a la aparicién de neumonia, atelectasias y embolias pulmonares afectando la
optima oxigenacién de la zona de penumbra y gatilla un circulo vicioso de agravamiento
secuencial del problema neurolégico. La letalidad por neumonia en estas personas puede
alcanzar 50%.

El manejo kinésico, ademas de la rehabilitacion de la funcion ventilatoria debe incluir el manejo
de los deterioros sensoriales y motores, como asi también la postura y la estimulacion de la
actividad voluntaria.

Recomendaciones:

+ Se recomienda la kinesiterapia respiratoria en el paciente con enfermedad cerebrovascular en
la fase aguda con un objetivo profilactico y terapéutico.

+ Se recomienda el posicionamiento adecuado de la persona con enfermedad cerebrovascular
en la fase aguda como técnica de prevencion y tratamiento de las complicaciones respiratorias.
Si es en decubito, el hemicuerpo superior debe estar en un angulo de 15 a 30 ° en relacion a la
horizontal, con el eje a nivel de la cadera.

- La frecuencia de kinesiterapia respiratoria debe determinarse con relacion a las condiciones
ventilatorias y severidad del cuadro.

d)} Sindrome de inmovilizacion y tlceras por presion o escaras.

La prevencién de su ocurrencia esta directamente relacionada con la frecuencia de los cambios
de posicidén. Son factores de riesgo el estado nutricional previo, la condicién de humedad y
lubricacion de la piel y las alteraciones sensitivas y de conciencia de la persona con
enfermedad cerebrovascular.
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La utilizacién de instrumentos que evalten el riesgo de escaras permite definir un programa
preventivo individualizado y aumenta su eficiencia y eficacia.

El uso de colchones antiescara sélo permite aumentar los intervalos entre las movilizaciones.
Recomendaciones:

+ Se recomienda implementar un plan de prevencion de las dlceras por presion.

+ La persona con ACV inmovilizada debe ser asistida y los cambios de posicion programados
deben ser cada 2 a 3 horas.

+ Se recomienda aplicar la Escala de Braden para planificar las intervenciones, Anexo 6.

- Se recomienda elaborar un cronograma de cambios de posiciones para cada paciente,
idealmente con esquemas gréficos.

e) Caidas, osteoporosis y fracturas en personas con ACV.

Las caidas son eventos frecuentes en las personas con ACV y sus causas multiples. Su
incidencia es del 25%, 5% de ellas con consecuencias severas.

En las primeras horas la agitacién sicomotora y/o desorientacion témporoespacial obligan a
tomar medidas de prevencion. Posteriormente, déficit tales como paresias, alteraciones de la
percepcion, alteraciones del equilibrio, entre otros, aumentan la posibilidad de sufrir caidas.

Los estudios de prevencidn de caidas fueron realizados basicamente en poblacion de adultos
mayores y no son especificos para personas con enfermedad cerebrovascular.

Se han realizado multiples intervenciones para prevenir las caidas, logrando disminuir su
incidencia y gravedad.

La osteoporosis es una complicacion frecuente en las personas con enfermedad
cerebrovascular y la fractura de cadera también. La osteoporosis se produce por la disminucion
del efecto pizoeléctrico que ejerce la tension muscular sobre el tejido dseo en relacion a la
carga de peso durante la bipedestacion, que permite la fijacion de calcio, por lo que el gjercicio
fisico activo, con carga, es el mejor tratamiento para prevenir o disminuir su aparicién. A lo
anterior, se debe incorporar el apoyo farmacoldgico con acido folico, bifosfonatos y vitamina D.
La fractura de cadera se considera una complicacion tardia de la enfermedad cerebrovascular
y su incidencia es de 4 a 15%, siendo el lado parético el més afectado.

Hay 2 a 4 veces mas riesgo de fractura en las personas con enfermedad cerebrovascular que
la poblacién general. El incremento del riesgo se relaciona con la aparicion de osteoporosis,
deterioro perceptual y alteracién del equilibrio, condiciones que predisponen a las caidas. La
poblacion de ACV que presenta una fractura de cadera tiene mayor morbilidad y mortalidad.
Recomendaciones:

. Se recomienda desarrollar un programa de ejercicios y cuidados para la prevencion de
caidas, el que debe acordarse con la persona, su familia y/o cuidador.

. En el tratamiento de la osteoporosis en personas con ACV se recomienda el uso de
bifosfonatos asociados a acido félico y vitamina B12.

- Se recomienda el ejercicio con carga para prevenir la osteoporosis.

f) Sindrome de inmovilizacién y prevencion de Trombosis Venosa Profunda y/o TEP
en personas con enfermedad cerebrovascular en rehabilitacién.

El sindrome de inmovilizacion, presente en cualquier persona que se mantiene en cama
durante mucho tiempo, genera disminucion del flujo venoso (triada de Virchow), por lo que el
riesgo de TVP se incrementa y secundariamente puede generar un TEP, siendo este la causa
de muerte en el 10 % de las personas con enfermedad cerebrovascular.

La prevencion debe basarse en tres pilares: manejo farmacoldgico, movilizacidn precoz y uso
de compresion externa. Se recomienda movilizar las extremidades y el uso de medias elasticas
antitrombéticas para prevenir la TVP y el TEP.

Se ha demostrado la inconveniencia de puncionar los vasos de la extremidad parética.

La experiencia indica que las medidas de prevencion deben mantenerse hasta que la persona

camine en forma independiente o asistida.
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g) Dolor en la persona con enfermedad cerebrovascular.
El dolor en la persona con enfermedad cerebrovascular puede tener diversos origenes en su
mayoria de origen Musculoesquelético y neuropatico. Los mas frecuentes son:
Hombro doloroso:
El hombro doloroso se presenta en el 85 % de las personas con hemiplejia espastica y en el 15
% de las personas con hemiparesia flacida. Generalmente se inicia en la segunda o tercera
semana y su incidencia llega a un climax a los 2 a 3 meses.
Sus causas son multiples: subluxacion, espasticidad, contractura muscular, capsulitis adhesiva,
lesion del manguito de los rotadores, entre otras. Se asocia a enfermedad cerebrovascular
severos y con pobres resultados funcionales.
El programa de rehabilitacion debe contemplar estrategias preventivas como:
. Movilizacion cuidadosa, cuidado posicional y uso de férulas. Hay evidencia de calidad
moderada que el uso de poleas sobre la cabeza para inducir el movimiento, los ejercicios
enérgicos y las elongaciones estaticas, inciden en un aumento del dolor.
- La infiltracion con corticoides intraarticulares no es efectiva en disminuir el dolor ni en
aumentar el rango de movimiento.
» La estimulacion eléctrica funcional se traduce en mejoria de la funcidon muscular, no asi en la
reduccién del dolor.
« La evidencia que respalda el uso de AINES asociado a terapia es limitada.

Sindrome hombro-mano:

Se presenta como un cuadro doloroso, con mano edematosa, hiperestesia, inmovilidad
protectora, cambios troficos de la piel e inestabilidad vasomotora que compromete a toda la
extremidad superior. Ha sido asociado con lesiones del area pre-motora.

Su incidencia es de un 12 a un 34%.

Las estrategias de prevencion son similares a las para el hombro doloroso.

La estrategia curativa es radicalmente diferente: movilizacion vigorosa, corticoides orales por al
menos 4 semanas y un programa de imagineria modificado. La efectividad de la calcitonina
para el manejo del dolor es limitada.

Dolor central: (15)

Se presenta en al menos el 8 % de las personas con enfermedad cerebrovascular. Se
manifiesta clinicamente con disestesia evocada o espontanea, alodinea e hiperalgesia. Es de
muy dificil tratamiento.

La efectividad de la amitriptilina para reducir el dolor central post enfermedad cerebrovascular
en estudios de buena calidad no ha sido demostrada.

Si bien la morfina endovenosa induce analgesia soélo una minoria de pacientes puede
beneficiarse con un tratamiento con opiodes a largo plazo.

E| tramadol es un tratamiento efectivo para el dolor neuropético, su eficacia es similar a la que
reportan los antidepresivos y anticonvulsivantes, pero no hay disponible una adecuada
comparacion directa entre ellos. Su uso puede ser limitado por los efectos secundarios
especialmente en adultos mayores, pero son reversibles y no amenazan la vida.

La Lamotrigina puede ser una alternativa a los antidepresivos triciclicos en el tratamiento del
dolor central post enfermedad cerebrovascular.

La estimulacion de la corteza motora puede proveer un tratamiento efectivo para el dolor a
largo plazo.

La evidencia es limitada en apoyar la utilidad del uso de inhibidores selectivos de la recaptacion
de la serotonina, en especial la fluoxetina, en el tratamiento precoz del dolor central.

Hay moderada evidencia que el levorfanol sea efectivo.

Recomendaciones:

- Para prevenir el hombro doloroso y el sindrome hombromano se recomienda la movilizacion
cuidadosa, el cuidado posicional y el apoyo ortésico en la fase hipotdnica.

- No hay suficiente evidencia para recomendar o no la estimulacién eléctrica funcional del
hombro para disminuir el dolor post ACV.

» Si se presenta un hombro doloroso la movilizacion suave es la base del tratamiento.

. Esta contraindicado el uso de poleas y la infiltracidn intrarticular de corticoides en el hombro
doloroso.
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« Si se presenta el sindrome hombro-mano debe tratarse con movilizacion vigorosa y corticoide
orales por 4 semanas.

+ El dolor central se puede tratar con Tramadol, antidepresivos o anticonvulsivantes, con
precaucidn en el adulto mayor.,

+ El dolor central podria tratarse con el uso de TENS por competencia irritativa.

h) Pie equino.

Se presenta preferentemente asociado a espasticidad, con dolor a la elongacién y correcién
postural, entorpeciendo la bipedestacion y la marcha posterior.

Se recomienda el uso de férulas, alza-ropa, movilizacion y elongaciones para su prevencion.
Recomendaciones:

- Se recomienda prevenir el pie equino con férula, alza-ropa y movilizacion.

i) Deterioros secundarios por la pérdida del control motor.

Por la aparicién de los deterioros primarios (debilidad muscular, hipotonia, espasticidad y
alteracion de la sensibilidad), es un hecho frecuente inmediatamente después de ocurrido una
enfermedad cerebrovascular. Los deterioros secundarios (acortamiento muscular, retraccion
articular, dolor articular) no se producen directamente por la enfermedad cerebrovascular, sino
que se desarrollan como consecuencia de los deterioros primarios y de las condiciones medio-
ambientales.

La posicién del paciente en cama permite mantener la simetria y el alineamiento corporal,
previene las alteraciones musculo-esqueléticas tales como, contracturas, retracciones y
sindromes dolorosos y evita el aumento anormal de la actividad refleja.

Las limitaciones en actividades funcionales basicas como darse vuelta en la cama, sentarse y
mantenerse en esta posicion en forma estable y segura, estdn generalmente relacionadas a la
combinacién de deterioros de varios subsistemas. El entrenamiento para recuperar estas
actividades en la fase aguda se ve a veces postergado por necesidades mas inmediatas del
paciente, por lo que los giros y las transferencias se realizan en forma pasiva.

La movilizacién temprana tiene un impacto favorable en la funcion Cardiorespiratorio, en la
prevencién de ulceras por presién y permite activar al paciente, mejorando su control motor y
cognitivo. Hay evidencia de que en la fase aguda tanto los giros como las transferencias
disminuirian la tasa de morbi-mortalidad del paciente con dafio cerebral, posiblemente por
prevencion de las complicaciones asociadas al reposo en cama.

Recomendaciones:

. Se recomienda mantener un posicionamiento del cuerpo y alineamiento adecuado de las
extremidades en la fase aguda del ACV para prevenir complicaciones y realizar una
estimulacion sensorio-motriz precoz.

- Se recomienda privilegiar la participacion activa de la persona con ACV, en lo posible, en los
giros y transferencias, aun en la fase aguda.

- Se recomienda aplicar una Pauta de Estimulacion multisensorial, Anexo 8.

j) Trastornos del animo y emocion en las personas con enfermedad
cerebrovascular

Los trastornos del animo y de la emocion son muy frecuentes en los pacientes con enfermedad
cerebrovascular; el principal problema es el sub-diagndstico que se hace enla practica clinica.

- La depresion es el trastorno mas frecuente con una incidencia entre 21,6% y

36, 6% al mes de evolucion; 80% de los casos esta se manifiesta dentro de los tres primeros
meses de evolucién de la enfermedad cerebrovascular.

La gran mayoria, 80,7% corresponde a una depresion moderada (distimia). El riesgo de
presentar depresion es mayor en la mujer, en aquellos con historia de depresion o patologia
siquiatrica previa, aislamiento social, deficiencia funcional y deficiencia cognitiva. El efecto
deletéreo en la recuperacién de la enfermedad cerebrovascular, su impacto en la evolucion de
las alteraciones cognitivas y, sobre todo, el probable aumento de la mortalidad que conlleva,
determina la importancia de su deteccidn y tratamiento precoz.
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La evidencia no respalda la efectividad del uso preventivo de antidepresivos.

- Existe buena evidencia de la eficacia de los antidepresivos triciclicos en la depresién post
enfermedad cerebrovascular isquémico. Sin embargo, sus efectos colaterales en personas
mayores hacen que deban ser usados con precaucion.

» Basados en el resultado de un meta-andlisis, existe buena evidencia que el tratamiento de
eleccién en la depresion post enfermedad cerebrovascular isquémico es con inhibidores de la
recaptacion de serotonina.

+ La eficacia del uso de Reboxetina, un inhibidor de la receptacion de la noradrenalina, en €l
tratamiento de la depresion tardia post enfermedad cerebrovascular isquémico, tiene un nivel
de evidencia moderada.

« Un estudio controlado aleatorio demostrd ineficacia de la terapia cognitiva conductual. La
evidencia de |la efectividad del musico-terapia es limitada.

. La alteracién de la emocién (incontinencia emacional, labilidad emocional, manifestacion
patoldgica del afecto, afecto o emocionalismo pseudobulbar) se presenta entre 11% y 34% de
las personas con enfermedad cerebrovascular.

Recomendaciones:

« No es recomendable el uso preventivo de antidepresivos.

- En pacientes Post ACV con cuadros de depresién se recomienda usar instrumentos
especializados para el diagnostico de la depresion, ej. Escala de depresion de BECK
Anexo 9.

. Se recomienda buscar activamente signos de depresién en las personas con enfermedad
cerebrovascular, sobre todo si presenta factores de riesgo.

. Se recomienda tratar con inhibidores de la recaptacién de serotonina los trastornos del animo
y de la emocién en personas con enfermedad cerebrovascular (5) (6) (7) (17).

CAUSAS DE DETERIORO NEUROLOGICO EN UN AVC

| Cerebrales

A. Edema citotoxico herniacion
B. Recurrencia del AVC:

1. Embolismo
2. Trombosis progresiva
3. Hipoperfusién

C. Fluctuacién del déficit primario

D. Transformacién en hemorragico

E. Convulsiones

F. Sindrome de secrecién inapropiada de hormona antidiurética

Il Factores sistémicos:

A. Cardiacos:

1) Arritmias
2) Infarto del miocardio
3) Insuficiencia cardiaca congestiva

B. Pulmonares:

Neumonia por aspiracion
Embolismo pulmonar

N -
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C. Septicemia.
D. Metabdlicas:

1) Alteraciones hidroelectroliticas
2) Hipoglicemia

E. Renales.
6.4.7. CRITERIOS DE REFERENCIAY CONTRARREFERENCIA:

Se orientard al establecimiento de un adecuado sistema de referencia y contra referencia,
procurando el uso mas racional de los recursos a través de la cadena de referencia con el
propdsito de que los pacientes con secuelas de Lesién Encefalica alcancen el nivel y tipo de
atencién que necesitan.

£l primer objetivo es que a través de la cadena de referencia los pacientes con secuela de
lesiones encefdlicas sean referidos al personal y establecimientos segun niveles de
complejidad usando el enfoque de riesgo y grado de severidad de la discapacidad. Los
pacientes seran referidos al establecimiento que reuna las instalaciones, tecnologlia y destreza
apropiada para hacer frente al problema discapacitante.

La contra referencia desde el servicio o establecimiento a que fue referido, retornard al nivel de
origen para su manejo y seguimiento ulterior.

Bl instrumento a usar para la derivacion correspondiente sera la ficha de referencia y contra
referencia, debidamente llenada (19) (20).

43




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
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VII.  ANEXOS
ANEXO 1

ESCALA DE RANKIN MODIFICADA

PUNTAJE | CONDICION CLINICA

0 Asintomatico.

1 Sin discapacidad significativa a pesar de sintomas; capacidad de
realizar las actividades y deberes normalmente.

2 Discapacidad leve; incapaz de realizar todas las actividades
previas; pero capaz de cuidarse sin ayuda.

3 Discapacidad moderada; requiere cierta asistencia pero es capaz
de cuidarse solo.

4 Discapacidad moderada a severa; incapaz de caminar solo sin
ayuda e incapaz de realizar cuidado corporal sin ayuda.

5 Discapacidad severa; postrado, incontinente, requiere cuidado de
enfermeria y atencion.

6 Muerto

ANEXO 2

INSTRUCTIVO PARA LA EVALUACION DE LA ESPASTICIDAD.

ESCALA DE ASHWORTH MODIFICADA

PUNTAJE | CARACTERISTICAS

0 NO HAY AUMENTO DEL TONO MUSCULAR.

1 LEVE AUMENTO DEL TONO MUSCULAR (minima resistencia _ al final
del arco de movimiento).

1+ LEVE AUMENTO DEL TONO MUSCULAR (leve resistencia en
aproximadamente 50% del arco de movimiento).

2 MODERADO AUMENTO DEL TONO MUSCULAR, (en todo el arco de
movimiento y los segmentos comprometidos de facil movilizacion).

3 CONSIDERABLE AUMENTO DEL TONO MUSCULAR y dificil
movilizacién pasiva de los segmentos comprometidos.
4 RIGIDEZ EN FLEXION O EN EXTENSION.
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ANEXO 3

ESCALA DE TARDIEU MODIFICADA.

PUNTAJE CARACTERISTICAS

0 No resistencia a través del curso de estiramiento.

1 Resistencia escasa a un angulo especifico a través del curso del
estiramiento con no claro enganchamiento muscular.

2 Claro enganchamiento a un angulo especifico, interrumpiendo el
estiramiento, seguido por un relajamiento.

3 Clonia que aparece a un angulo especifico que dura menos de 10",
mientras que el evaluador esta manteniendo la presion.

4 Clonia que aparece a un angulo especifico que dura mas de 107
mientras que el evaluador esta manteniendo la presién.

INSTRUCTIVO PARA LA EVALUACION DE LA ESPASTICIDAD.
ESCALA DE TARDIEU.

Definicién:

La Escala de Tardieu, evalla el tono que mide la intensidad de la reaccion del masculo a
diferentes velocidades.

Un tramo lento con una velocidad debajo del cual no se puede provocar el reflejo de
estiramiento.

Un tramo rapido y segun el segmento de la extremidad bajo prueba, bien podria ser dado
por la gravedad o un estiramiento de forma pasiva en un ritmo mas rapido que la velocidad
de la caida natural de la gravedad.

Valoracion:
Se mide el punto de resistencia a un estiramiento de velocidad répida. Durante el

movimiento pasivo rapido, en un arco de movimiento, puede detectarse una “detencion”
causada por un reflejo de estiramiento hiperactivo, que se define como R1.

El estiramiento lento, del arco de movimiento al maximo, define la longitud del musculo en
reposo o R2.

La espasticidad se clasifica con la calidad de la reaccion muscular y el angulo de esta
reaccion. Ver tabla.

Importancia de esta relacion:

La relacion entre R1 y R2, es mas importante que sus relaciones individuales.

Una amplia diferencia entre R1 y R2, indica la presencia de un gran componente dinamico,
mientras que una pequefa diferencia significa que estamos en presencia de una
contractura muscular predominantemente fija.

Cuanto mas amplio sea el componente dinamico, mayo posibilidad existe de cambio en el
valor R1, con el tratamiento de denervacion quimica con toxina botulinica.

Evaluacion:

La evaluacion debe hacerse en la misma hora del dia, con la misma posicion del cuerpo y
una constante posicion de los otros segmentos de la extremidad (la prueba de las
extremidades superiores se realiza con el paciente sentado y la de los miembros inferiores

con el paciente en decubito supino).

La medicién del angulo de estiramiento del musculo parte de la posicion de minimo
estiramiento del masculo (angulo recto), excepto para la cadera, que parte de la posicion
anatdomica de reposo.
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Extremidad superior:

Hombro: Musculos Flexores (se efectia un movimiento pasivo rapido de
extension de hombro); Misculos Extensores (se efectia un movimiento pasivo
rapido de flexion de hombro); Musculos Adductores (se efecttia un movimiento
pasivo rapido de abduccidn de hombro); Musculos Rotadores Externos e
Internos (con el codo flexionado a 90°, se efectua un movimiento pasivo rapido
de rotacion interna o externa de hombro).

Codo: Musculos Flexores (se efectia un movimiento pasivo rapido de
extension de codo); Musculos Extensores (se efectia un movimiento pasivo
rapido de flexién de codo):

Mufieca: Musculos Flexores de mufieca (se efectta un movimiento pasivo
répido de extension de mufieca).

Extremidad inferior:

Cadera: Musculos Extensores (con la rodilla extendida se efectia un
movimiento pasivo répido de flexion de la cadera); Musculos Adductores (con
la cadera y la rodilla flexionadas, se efectia un movimiento pasivo rapido de
abduccion); Musculos Rotadores Externos e Internos (con la rodilla flexionada
a 90°, se efectlia un movimiento pasivo rapido de rotacién interna o externa).
Rodilla: Muscuios Extensores (con la cadera flexionada a 90° se deja caer la
pierna en flexion por gravedad de la rodilla); Musculos flexores (con la cadera
flexionada se efecta un movimiento pasivo rapido de extensién de la rodilla);
Tobillo: Musculos plantiflexores (con la rodilia flexionada a 90° o extendida. se
efectlia un movimiento pasivo rapido de extension del tobillo).

TABLA
GRADO CALIDAD DE LA REACCION MUSCULAR

0 No resistencia a través del curso del estiramiento.

1 Resistencia escasa a un angulo especifico a través del curso del
estiramiento con no claro enganchamiento muscular.

2 Claro enganchamiento a un angulo especifico interrumpiendo el
estiramiento seguido por un relajamiento.

3 Clonia que aparece a un angulo especifico que dura menos de 107,
mientras que el evaluador esta manteniendo la presion.

4 Clonia que aparece a un angulo especifico que dura mas de 10"

mientras que el evaluador esta manteniendo la presion.
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ANEXO 4

INSTRUMENTO FIM(TM)

Instrumento "Funcional Independencia Measurement”, FIM (TM), marca registrada y propiedad
del Uniform Data System for Medical Rehabilitation.

Et FIM(TM) es el instrumento de mayor aceptacidon para realizar una evaluacion funcional en
adultos mayores de 7 anos entre profesionales del campo de la rehabilitacion. El instrumento
tiene 18 items, 13 relacionados con actividades motoras y 5 con habilidades cognitivas en las
areas de autocuidado, control de esfinteres, transferencias, deambulacion y relaciones
sociales. Cada uno de los items se evalia en forma separada en una escala ordinal de 7
niveles, donde el Nivel 7 corresponde a Independencia Total y el Nivel 1 Dependencia Total. La
suma de los puntajes de cada item, describe la severidad de la dependencia de cada individuo
y refieja la cantidad de cuidados que son requeridos para que pueda realizar las actividades de
la vida diaria. La evaluacidn de las propiedades psicométricas del instrumento lo han calificado
de confiable, valido y sensible a los cambios.

Escala, sub-escalas, item y puntaje FIM(TM)

ITEM SUB-ESCALAS DOMINIO FIM TOTAL
A. Alimentacion Autocuidado Motor Total

B. Aseo Menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos
C. Aseo Mayor

D. Vestuario cuerpo superior

E. Vestuario cuerpo inferior

F. Aseo perineal

G. Manejo Vesical Control esfinteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama - silla Transferencias

J.WC 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

N. Comprension Comunicacién Cognitivo

O. Expresion 14 puntos 35 puntos

P. Interaccién Social Cognicién social

Q. Solucién de problemas 21 puntos

R. Memoria

Niveles de independencia FIM{TM)

GRADO DE DEPENDENCIA NIVEL DE FUNCIONALIDAD
Sin Ayuda 7. Independencia completa

8. Independencia modificada
Dependencia modificada 5. Supervision

4. Asistencia minima (mayor 75%
independencia)
3. Asistencia moderada {(mayor 50%
independencia)
Dependencia completa 2. Asistencia maxima (mayor 25%
independencia)
1. Asistencia total (menor 25%
independencia)
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ANEXO 5
MINIMENTAL ABREVIADO
1. Por favor digame fa fechs de hisy _Bien  mMal ol
Sondee &f mes, dia del mes, afio v dia de la Mes
semana. Dia mes
Anote un punto por cada respuesta corracta. Afic
Dia semana TOTAL I i
2. Ahora te woy a mombrar ires objetos. I
Después que se fos diga, le Yoy a pedic gue Correcta Mo Sabe {
repita en wvoz aliz los gue recuerde, en
cualguier orden. Recuerde Jos ahjetos porque | Arbol i 1 [ 1
s2 los voy 2 nombrar mdas adefante. ZTiene
aﬂqu@a pregunﬂ;a que hacerme?_ ; Mesa { ] | i
Explique bien pare que el entrevistado entienda
la tarea. Llea los nombres de los objetos Avidn [ ] [ ] TOTAL l l
leataments 1% a ritmo constante,
aproximadamente una  paiahra  cada 2
segundos. Se ancta un punto por cada ohjeto
recordado en el primer intento.
Si para algdn objeto, la respuesta no es MUMEro de repeticiones ... .oo..o.. oo i
corvecta, repitalos  totos hasts  que el | [
entrevistadc  se  los  apranda  (maxime S ¢
repeticiones).  Registre el nimero  de I
repeticiones que debid hacer. '
3. Ahora veoy a decirie unos Mhmeroes y quicro
que me Ios repita de atrés para adelanie:; Respuesta i
1 3 57 9 . . - Entrevistado
[anotz @ re;puesm {ei almero), en al espacio Respuesta [
| correspondiente. Correcta l
| ta puntuscién es ef namero da digitos cn et ! NO digitos en o orden COTTEcs
pordencoecio: 4.: 9 7 5 3 1 =5 puntas___ | fJ"
I ‘i
TOTAL L I
4. Le voy a dar un papel; tomelo cen su mano Toma papel con la mano derecha
derecha, déblels por Iz mitad con ambas Dobla por la mitad con ambas manos
manss y coidgueselo sobre las piernas: Coloca sobre las piernas
Anote un punic por cada palzbrs aue recuerde. Ninguna acdon
e No importa €l grden
NinguNa accioN......ceee....... 0 TOTAL E:]
5. Hace un morments le ot wuna serie de 3
patabras y usted repitid los gue recordd. Por . CORRECTO INCORRECTO NR
faver, digame ahora cadies recuerda. Arbol
Ancte un punic por cada palabra que recuerde. Mesa . -
MNo importa ef orden AViGn TOTAL rﬂ( }
&. Por faver copie este dibujo:
Muestre al eatrevistado ef dibujo. La accién estd CORRECTO INCORRECTO NR
correcta st las figuras no se cruzan mas de ia _
mitad. Contabilice un punto si est& correcto. L_m ] [ i }
f/—\O/- TotaL [ ]
i
\\_/\v/ ]
Sume los puntos anotados en los totales de las Suma Total = D
preguntas 1 a 6 Ef puntaje méximo obtenido es de 19 puntos.
Normal = > 14  Alfterado = < 13
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INSTRUCTIVO DE APLICACION DEL MINI - MENTAL

1. Evalua la orientacion temporal y espacial del adulto mayor a través del conocimiento del
mes, dia del mes. afio y dia de la semana. Se contabiliza cada respuesta correcta con 1 punto.

2. Evalua la memoria a corto plazo a través de recordar 3 palabras, se le asigna un punto por
cada respuesta correcta, total 3 puntos. Estas tres palabras se pueden repetir hasta cinco

veces. Recuerde consignar las veces que repitié.
Es importante que quien aplique el test no cambie las palabras: arbol, mesa, avién, por otras,

3. Evalia atencion, concentracion, abstraccion, comprension, memorias e inteligencia. La
instruccion se entrega una sola vez: “le voy a nombrar unos numeros, usted debe repetirlos de

atras para adelante”.

El puntaje de esta pregunta estd dado por la mantenciéon de la serie de los nUmeros impares,
aun cuando el adulto mayor omita o reemplace un nimero; por ejemplo:

9-7-5-3-1 = 5 puntos

9-8-5-3-1 = 4 puntos

9-7-4-2-1 = 2 puntos

9-5-3-1 = 4 puntos

Otras combinaciones

4. Bvalla la capacidad ejecutiva, es decir, la capacidad de seguir instrucciones. En esta
prueba, la instruccién debe ser entregada en forma lenta, pausada y de una sola vez. Se
asignan tres puntos, un punto por cada accion realizada correctamente.

5. Evalia memoria a largo plazo. “Hace un momento le solicité que recordara 3 palabras,
repitalas en cualquier orden”. Se asigha un punto por cada respuesta correcta, no importando

el orden.

6. Evalua la capacidad viso constructiva. Cuando esta capacidad esta alterada, el adulto
mayor debe ser derivado urgente a médico por sospecha de un Estado Confusional Agudo.
Quien aplica el test debe presentar al adulto mayor un dibujo con los circulos que convergen en

tamafio grande.
El puntaje total de la aplicacion del MMSE es 19 puntos.

Se considera alterado si el puntaje es menor de 13 puntos.
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Se considera como riesgo de desarrollar Ulceras un puntaje igual o menor a 16.

Intensidad y duracion de la presién.

Movilidad 1.- Completamente | 2.- Muy limitado. 3.-Ligeramente | 4.- No limitado.
Capacidad de | inmovil. Cambios limitado. Realiza frecuentes vy
cambiar y | No hace ningin | ocasionales y | Realiza adecuados cambios de
controlar la | cambio en la | ligercs en la | frecuentes posicién sin ayuda.
posicion  del | posicién del cuerpo | posicion del | aunque ligeros
cuerpo o las extremidades | cuerpo 0 | cambios en la
sin ayuda. extremidades, posicién del
pero incapaz de | cuerpo o las
darse la vuelta sin | extremidades
ayuda. sin ayuda.
Actividad 1.- Encamado | 2.- Ensilla. 3.- Camina. 4.~ Pacientes demasiado
Nivel de Confinado en la | No puede | Ocasionalmente | jévenes para caminar o
Actividad fisica | cama (¢ Obligado a | caminar, o | Camina, durante | deambular
permanecer en | practica el dia, pero | frecuentemente.
cama por cualquier | incapacidad para | distancias muy | Caminan fuera de Ia
motivo?) ello. No puede | cortas, con o sin | habitacién al menos dos

soportar su propio
peso y debe ser

ayuda. Pasa la
mayor parte del

veces al dia, y al menos
una vez cada dos horas

ayudado a | tiempo sentado | dentro de la habitacién
moverse en la | oenlacama durante el dia cuando
silla o sillén. estan despiertos.
1. Completamente | 2.- Muy limitado. 3. Ligeramente | 4.- No limitado.
Percepcion limitado. Solo responde a limitado Responde a drdenes
sensorial No respuesta a Estimulos Responde a | verbales. No tiene:
Capacidad de | Estimulos dolorosos. No | drdenes déficits sensoriales que
responder de dolorosos, debida a | puede comunicar | verbales, pero | impidan sentir o]
Forma bajo nivel de | su disconfort | no siempre | comunicar dolor o]
adecuada a | conciencia o | excepto con | puede disconfort.
las molestias | sedacién. signos de | comunicar  su
derivadas de | Incapacidad para | inquietud o | necesidad de
la presidn | percibir dolor sobre | agitacion, Padece | ser movilizado.
sobre alguna | la practica totalidad | Alteraciones Padece
parte del | de la superficie | sensoriales que | alteraciones
cuerpo. corporal. limitan su | sensoriales que
capacidad  para | limitan su
sentir dolor en al | capacidad para
menos la mitad | sentir dolor en

de su superficie
corporal.

una o] dos
extremidades
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Tolerancia de la piel y estructuras anexas.
Humedad 1.- Humedad | 2.- Humedad 3.~ Ocasionalmente | 4.- Humedad
Grado de | constante. La piel | frecuente himedo. Escasa.
humedad esta humeda casi|La piel estda ala ropa de cama o | La piel esta casi
de la constantemente, menudo, pero no | pafiales deben  ser siempre seca. La
piel debido a la | siempre, himeda, cambiados al menos | ropa de cama o
transpiracion, orina, | La ropa de cama o | cada 12 horas. pariales  deben
exudados, etc. pafiales deben ser ser cambiados
Cada vez que el| cambiados al menos solo cada 24
paciente se mueve, | cada 8 horas. horas.
se objetiva que esta
humedo.
Friccion y 1.- Problema grave 2.- Problema | 3.- Problema potencial. | 4.- Sin problema.
compresion | La espasticidad, | requiere una | Requiere minima | Se mueve en la
de la contractura, picor o | asistencia casi | asistencia para | cama o Ia silla sin
piel agitacion  provocan | completa. moverse. Durante los | ayuda. Suficiente
una friccion | Incapacidad casi | movimientos, suele | fuerza muscular
constante sobre la | completa para | haber friccion de la piel | para levantar su
piel. levantar su peso | contra las sabanas o la | peso y evitar la
socbre la silla o la | silla. friccién  durante
cama. Se requieren | Mantiene una buena | los cambios de
frecuentes cambios | posicidn sobre la cama postura.
de posicion  con | o la silla | Mantiene una
ayuda casi total. frecuentemente, buena posicion en
la cama o la silla.
Nutricion 1.- Muy deficiente 2.- Deficiente 3.- Adecuada 4.- Excelente.
Nutricion enteral y/o | A dieta  liquida, | En nutricién enteral o | Toma una dieta
ingesta  sOlo  de | enteral o parenteral | parenteral con aporte ordinaria, con un
liquidos y/o Nutricién | con aporte | adecuado de calorias y | aporte calérico y
parenteral  durante | inadecuado de | minerales para su edad, | mineral adecuado
mas de 5 dias. calorias y minerales | o ingiere la mayoria de | a su edad.
Albumina menor de | para su edad, o |las comidas completas. | Nunca rechaza
2.5 mg/dl o nunca | albumina menor de 3 | Ingiere cuatro raciones | una comida.
ingiere una comida | mg/dl, o raramente | de proteina por dfa. Ocasionalmente
completa. ingiere una comida | Ocasionalmente Come entre
Casi nunca come | completa y so6lo | rechaza alguna comida | horas.
mas que la mitad de | ingiere la mitad de lo | pero acepta los | No requiere
lo que se le ofrece. que se le ofrece. suplementos dietéticos | suplementos
Solo  toma dos | Sélo  ingiere tres | cuando se le ofrecen. dietéticos.
raciones de | raciones de proteina
proteinas al dia. al dia.
Ingesta de liquidos | Ingesta ocasional de
muy pobre. suplementos
No toma | dietéticos.
suplementos
dietéticos.
Perfusion 1.- Muy | 2.- Comprometida 3.-Adecuada. 4.- Excelente
tisular comprometida Normotenso. Normotenso Normotenso,
y Tension Arterial Saturacion Saturacién percutanea Saturaf:ién
oxigenacion | Media menor de 50 | percutanea de | de Oxigeno en per'cutanea de
(menor de 40 en |oxigeno menor de | ocasiones menor de | Oxigeno mayor
nifios recién nacidos) | 95%, o Hemoglobina | 95%, o Hemoglobina en | de 95%,
Intolerancia a los | menor de 10 Mg/dl, o | ocasiones menor de 10 | Hemoglobina
cambios posturales. | relleno capilar mayor | mg/di, o relleno capilar | normal y relleno
de 2 segundos. Ph { en ocasiones mayor de | capilar menor de
sanguineo menor de | 2 segundos. 2 segundos.
7.40. Ph sanguineo normal.
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ANEXO 7

TAMIZAJE DE TRASTORNOS DE LA COMUNICACION
Instructivo
SOLICITAR AL PACIENTE:

1. REPITA LAS SIGUIENTES PALABRAS

2. LEA LAS SIGUIENTES PALABRAS

3. NOMINE LOS OBJETOS DE LA LAMINA 1

4. DESCRIBA LA SITUACION QUE OBSERVA EN LA COCINA, LAMINA 2

REPETIR:
MAMA
TIC-TAC
CINCO
MERMELADA
GRACIAS
FUTBOLISTA
EXCAVADORA

LEER:
SILLA
CIRCULO
HAMACA
TRIANGULO
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ANEXO 8

o ESCALA DE DEPRESION BECK.

La escala de depresion de Beck, es un mecanismo fiable para medir el estado de animo. Con
este se detecta la presencia de la depresion y se mide exactamente su gravedad. Este sencillo
cuestionario de seleccién multiple se contesta en pocos minutos.

Para completar el cuestionario, lee cada punto con atencion y rodear con un circulo el numero

que se encuentra junto a la respuesta que mejor se adapte a lo que la persona ha estado
sintiendo Uitimamente.

1 ‘Tristeza.'

0. No me siento triste.

1. Me siento triste.

2. Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.

3. Me siento tan triste o desgraciado que no puedo soportario.

2. Pesimismo

0. No me siento especialmente desanimado de cara al futuro. |

1. Me siento desanimado de cara al futuro.
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2. siento que no hay nada por lo que luchar.
3. El futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
3. Sensacion de fracaso
0. No me siento fracasado.
1. he fracasado mas que la mayoria de las personas.
2. Cuando miro hacia atras lo tnico que veo es un fracaso tras otro.
3. Soy un fracaso total como persona.
4. Insatisfaccion
0. Las cosas me satisfacen tanto como antes.
1. No disfruto de las cosas tanto como antes.
2. Ya no obtengo ninguna satisfaccion de las cosas.
3. Estoy insatisfecho o aburrido con respecto a todo.
5. Culpa
0. No me siento especialmente culpable.
1. Me siento culpable en bastantes ocasiones.
2. Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
3. Me siento culpable constantemente
6. Expectativas de castigo
0. No creo que esté siendo castigado.
1. siento que quizas esté siendo castigado.
2. Espero ser castigado.

3. Siento que estoy siendo castigado.

7. Autodesprecio
0. No estoy descontento de mi mismo.

1. Estoy descontento de mi mismo.

DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION
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2. Estoy a disgusto cohmigo misrﬁo. .
3. Me detesto.
8. Autoacusacion

0. No me considero peor que cualquier otro.

1. me autocritico por mi debilidad o por mis errores.
2. Continuamente me culpo por mis faltas. ‘
3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

9. Idea suicidas

0. No tengo ningun pensamiento de suicidio.

1. A veces pienso en suicidarme, pero no o haré.
2. Desearia poner fin a mi vida.

3. me suicidaria si tuviese oportunidad.

10. Episodios de llanto

0. No lloro mas de lo normal.

1. ahora lloro mas que antes.

2. Lioro continuamente.

3. No puedo dejar de llorar aungue me lo proponga.
11. trritabilidad

0. No estoy especialmente irritado.

1. me molesto o irrito mas facilmente que antes.

2. me siento irritado continuamente.

3. Ahora no me irritan en absoluto cosas que antes me molestaban.

12. Retirada social
0. No he perdido el interés por los demés.

1. Estoy menos interesado en los demas que antes.
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2Heperd|do gran parte del interés por los demé-s‘.‘

3. he perdido todo interés por los demas.

13. Indecisidn

0. tomo mis propias decisiones igual que antes.

1. Evito tomar decisiones mas que antes.

2. Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.

3. Me es imposible tomar decisiones.

14. Cambios en la imagen corporal.

0. No creo tener peor aspecto que antes

1. Estoy preocupado porque parezco envejecido y poco atractivo.
2. Noto cambios constantes en mi aspecto fisico que me hacen parecer poco atractivo.
3. Creo que tengo un aspecto horrible.

15. Enlentecimiento

0. Trabajo igual que antes.

1. Me cuesta mas esfuerzo de lo habitual comenzar a hacer algo.
2. Tengo que obligarme a mi mismo para hacer algo.

3. Soy incapaz de llevar a cabo ninguna tarea.

16. Insomnio

0. Duermo tan bien como siempre.

1. No duermo tan bien como antes.

:2. Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

3. Me despierto varias horas antes de lo habitual y ya no puedo volver a dormirme.

17. Fatigabilidad
0. No me siento mas cansado de lo normal.

1. Me canso mas que antes.
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2. Me canso en cuanto hago cualquier cosa. |
3. Estoy demasiado cansado para hacer nada.
18. Pérdida de apetito

0. Mi apetito no ha disminuido. i

1. No tengo tan buen apetito como antes.

2. Ahora tengo mucho menos apetito.

3. he perdido completamente el apetito.
19. Pérdida de peso
0. No he perdido peso Ultimamente.

1. He perdido mas de 2 kilos.

2. He perdido mas de 4 kilos.

3. He perdido mas de 7 kilos.

20. Preocupaciones somaticas

0. No estoy preocupado por mi salud

1. Me preocupan los problemas fisicos como dolores, malestar de estdémago, catarros, etc.i

2. Me preocupan las enfermedades y me resulta dificil pensar en otras cosas. |

3. Estoy tan preocupado por las enfermedades que soy incapaz de pensar en otras cosas. '

21. Bajo nivel de energia i
]

0. No he observado ningin cambio en mi interés por el sexo. ‘

1. La relacion sexual me atrae menos que antes. ;

2. Estoy mucho menos interesado por el sexo que antes.

3. He perdido totalmente el interés sexual. .

Una vez completado el cuestionario, se SUMAN los puntos correspondientes a cada una de las
21 preguntas y se obtiene el TOTAL.

Puesto que la puntuacion mas alta que se puede obtener en cada una de las preguntas es 3, el
total mas alto posible de todo el cuestionario sera de 63.

Como la puntuacién mas baja de cada pregunta es CERO, la puntuacién mas baja posible,
serd CERO.
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La suma de los puntos te indica si estas en una zona de prevencion, como la Anaranjada o
Roja.

Puntuacién total de la gNiveles de Depresion
Tabla de 21 puntos P

1-10

11-16

17-20

21-30
31-40
Mas de 40
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GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEL
PACIENTE CON ESCOLIOSIS

I. FINALIDAD

La presente guia tiene como finalidad establecer los lineamientos necesarios para que la
atencién que se brinde a los pacientes con escoliosis que son tratados en el
Departamento de Medicina Fisica y de Rehabilitacién del Hospital Cayetano Heredia, sea
uniforme de acuerdo al nivel de atencién y de acuerdo a los conocimientos actuales,
buscando un mejor pronostico para la calidad de vida del paciente.

. OBJETIVO

La Guia de Practica Clinica para el Tratamiento de Rehabilitacion del Paciente con
Escoliosis, es un documento técnico normativo de gestion, que tiene como objetivo
sistematizar la actividad asistencial del Departamento, con fines de brindar una atencion
eficiente y oportuna por personal capacitado y conocedor de las normas establecidas.

Ill. AMBITO DE APLICACION

Aplica a todo el personal asistencial, que labora en el Departamento de Rehabilitacion del
Hospital Cayetano Heredia.

IV. PROCESO O PROCEDIMIENTO A ESTANDARIZAR

GUIA DE PRACTICA CLINICA PARA EL TRATAMIENTO DE REHABILITACION DEL
PACIENTE CON ESCOLIOSIS.

4.1. NOMBRE Y CODIGO

Escoliosis |diopatica infantil M41.0
Escoliosis |diopatica Juvenil M41.1
Otras Escoliosis Idiopaticas M41.2
Escoliosis Neuromuscular M41.4
Otras Escoliosis Secundarias M41.5
Escoliosis Congénita Q76.3




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
“DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

V. CONSIDERACIONES GENERALES
5.1 DEFINICION

La palabra escoliosis deriva del griego «scolios», que significa curvatura. La
escoliosis es una deformidad de la columna que se conoce desde tiempos
remotos. El primero que la describié fue Hipdcrates (460-370 a.C.) en su Corpus
Hippocraticum, pero fue Galeno (131-201 d.C.) quien acufid las palabras de
cifosis, lordosis, y escoliosis. (1)

Escoliosis: Es la una deformacion morfolégica tridimensional (inclinacion o
desviacion en el plano frontal, rotacion axial en el plano horizontal y postero flexion
en el plano sagital) de la columna vertebral.

The international Scientific Society on Scoliosis Orthopaedic and Rehabilitation
Treatment (SOSORT), propone la diferenciacion de "escoliosis estructural”, de la
"escoliosis funcional", es decir, una curvatura espinal secundaria a causas
extraespinales conocidas (por ejemplo, acortamiento de una asimetria del miembro
del miembro inferior o del musculo paraespinal). Por lo general, se reduce
parcialmente o desaparece por completo después de eliminar la causa subyacente
(por ejemplo, en una posicion reclinada). (24)

La Sociedad de Investigacion de la Escoliosis (Scoliosis Research Society (SRS))
propone la confirmacion del diagndstico cuando el angulo de Cobb es 10° o mas,
asimismo en algunos casos se puede considerar con un angulo de Cobb menor de
10° si se presenta potencial de progresion. (1, 5,14).

Grafico N°1 Signos indirectos de Escoliosis
Fuente: Medline plus

Signos de la
escoliosis

- Hombros
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-~ Curvatura de
la columna

- Caderas
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5.2. ETIOLOGIA (6, 17,12, 24)

Clasificacién:
A) Por su origen
a) Escoliosis No Estructurada, Funcionales o Reducibles
o Postural
¢ Secundaria a dismetria de miembros inferiores
b) Escoliosis Estructuradas o Irreductibles
o Idiopaticas (70%)
1. Infantil: de 0 a 2 aflos 11 meses
2. Juvenil: de 3 afios a 9 aflos 11 meses
3. Adolescentes: de 10 afios a 17 afios con 11 meses.
* Congenitas: (15%). Defecto de la formacion vertebral, vertebra en cuiia,
hemivertebra, defecto en la segmentacion vertebral y fusiones costales.
¢ Neuromusculares: (10%) paralisis cerebral, poliomielitis,
mielomeningocele, atrofia muscular espinal, artrogriposis, distrofias e
hipotonia muscular.
e Otras: traumaticas, por tumoraciones, alteraciones metabdlicas.

B) Por su gravedad: Segun medicidn radiolégica del angulo de Cobb
o Escoliosis Leve: Curvas de 10 a 24° Cobb
e [Escoliosis Moderada: Curvas de 25° a 44° Cobb.
e Escoliosis Severa: Curvas mayores de 45° Cobb.
e Escoliosis muy severa: mayor de 60° Cobb

C) Por su localizacion (3).

Dorsal o toracica (25%)

Lumbar (25%)

Toracolumbar o Dorsolumbar (19%)
Cervicotoracica (1%)

Doble curva toracica y lumbar (30%)
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Grafico N° 2: TIPOS DE CURVAS ESCOLIOTICAS
CLASIFICACION DE KING

Grupo A (curva T apex en T8)

Grupo IB (curva T apex en T8 + curva lumbar)
Grupo Il (curva T apex en T12)

Grupo Il (curva téraco-lumbar)

Grupo IV (curva lumbar)

5.3. FISIOPATOLOGIA (2, 18,29).

Se trata de una deformacion progresiva de la columna en los tres planos del espacio,
que tiene como consecuencia una rotacion vertebral que produce una gibosidad y
una modificacion del equilibrio sagital del tronco.

Neuromuscular. En ésta, la deformidad de la escoliosis ocurre en pacientes
con patologias de origen neurolégico o musculo esquelético, tales como en el
mielomeningocele, la distrofia muscular, la paralisis cerebral, distrofias
musculares o asimetria en la longitud de las extremidades pélvicas. Es el
resultado de un desbalance muscular y la consecuente pérdida del control del
tronco. En este tipo de escoliosis se pueden encontrar curvas estructuradas y
no estructuradas.

La escoliosis no estructurada no tiene un componente rotacional, puede estar
relacionada a vicios posturales de los adolescentes, a diferencia de mas de dos
centimetros en la longitud de las extremidades, o con presencia de dolor (se le
llama en estos casos escoliosis antalgica); se le puede encontrar en casos de
infeccion pulmonar o empiema.

En la mayoria de los casos de escoliosis neuromuscular, el paciente
regularmente presenta otros sintomas de la enfermedad subyacente, que
ayudan a esclarecer el diagnostico.
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Congénita. Este tipo de escoliosis es resultado de asimetria en el desarrollo de
las vértebras, secundario a anomalias congénitas (hemivertebra, fallas de
segmentacion). Este tipo de escoliosis generalmente se manifiesta en nifios
pequefios o antes de la adolescencia. Hay también, curvas de escoliosis
postural congénitas diagnosticadas en recién nacidos, como un componente de
un sindrome que generalmente resulta de la compresion intrauterina causado
por la malposicién del feto durante el embarazo, y es una excepcion a la regla.
Tales curvaturas son consideradas regresivas.

Idiopatica. Se define asi una escoliosis donde no se encuentra una causa
especifica que explique el desarrollo de la deformidad. Regularmente es un
diagnéstico de exclusién, es decir, cuando se han descartado otros origenes de
la patologia.

5.4. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS (1, 6,11).

La Escoliosis suele manifestarse en la adolescencia y tiene tendencia a
progresar hasta el término del crecimiento fisico. La escoliosis idiopatica (IS)
puede desarrollarse en cualquier momento durante infancia y adolescencia. Es
mas comun en periodos de crecimiento acelerado, entre las edades de 6y 24
afios meses, 5y 8 afios y 11 y 14 afios de vida (30). La tasa de desarrollo de la
curvatura espinal cambia la mas rapidamente al comienzo de la pubertad.

El crecimiento acelerado de la pubertad comienza con la aceleracidén
longitudinal crecimiento de las extremidades, que causa una desproporcion
temporal del cuerpo (extremidades largas y tronco corto). Entonces el
crecimiento longitudinal se ve en el esqueleto axial. Es el periodo de la
progresién mas marcada de escoliosis idiopatica. Después aprox. 2/3 del
periodo de crecimiento pubescente, las nifias experimentan menarquia, lo que
indica una lenta, gradual disminucion en el riesgo de progresion de la escoliosis
(24).

En un 2-4% de la poblacion existe una escoliosis con una curva de mas de 10°
grados.

La enfermedad se manifiesta con mayor frecuencia en el sexo femenino, en una
relacion de 4:1 con respecto al sexo masculino. (13).

En aproximadamente el 20% de los casos, la escoliosis es secundaria a otro
proceso patolégico. El 80% restante son casos de escoliosis idiopatica.
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La prevalencia de Escoliosis Idiopatica Estructurada 210° es aproximadamente
3%, este porcentaje puede variar de acuerdo a la latitud, encontrandose valores

de 0.93 a 12%.

Cuando se asocia a Hiperlaxitud, el porcentaje de escoliosis con Hiperlaxitud
articular va de 23.2% a 51.4%.

Escoliosis con cambios degenerativos se presumen en un 8% en adultos de 25
afos, y sobre el 68% en mayores de 60 a 90 anos.

La causa de la manifestacion y el momento de su inicio se desconocen. Como
los pacientes no sufren dolor, la escoliosis pocas veces llega a detectarse en la
fase inicial. Escoliosis con dolor al momento del diagnéstico llega a valores de
un 23%. Sin embargo, el diagnostico precoz es importante ya que cuanto antes
se diagnostica es mejor el prondstico.

La prevalencia varia con respecto a los grados de la curva escoliotica, medidos
por radiografia:

Angulo de Cobb 210°:2~3 %
Angulo de Cobb 220° 0.3 - 0.5%
Angulo de Cobb =30°: 0.1 - 0.3%
Angulo de Cobb 240°: <0.1%

5.5. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS (6, 8,22)
5.5.1. Medio Ambiente

Ergonomia inadecuada en el ambiente laboral y familiar.
La latitud puede variar la prevalencia de Escoliosis Idiopatica
Estructurada = 10° que se aproximadamente 3% entre los valores de

0.93 a 12%.
5.5.2. Estilo de vida

Posturas inadecuadas: Vicios posturales.
El riesgo de progresion de la curva de escoliosis, tiene importantes

implicaciones en el tratamiento. Desafortunadamente, es imposible predecir
con total exactitud que curvas progresaran y cuales no.

Sexo: El riesgo de progresion se incrementa de 3 a 10 veces en las nifias en
comparacion con los nifos.
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Magnitud de la curva: Con un angulo de Cobb inicial de 20 a 29° es mas
probable que aumente en 25° que las curvas con angulo de 5 a 19°
independientemente de la edad.

Patron de la curva: Curvas dobles y toracicas tienen tres veces mas
posibilidades de progresién en comparacion con las curvas no toracicas.

Madurez: Marcadores de madurez que son predictivos incluyen signo
Risser.

Tabla N° 1 Riesgo de progresion de la escoliosis en relacion al signo de Risser

Fuente: Actualizacion de la radiologia de la Escoliosis. (33).

Risser Riesgo de progresion de la curva 25°
Angulo de Cobb de 56 a19° | Angulo de Cobb de 20 a 29°
<1 22% 68%
22 1,6% 23%
3 10%

5.5.3. Factores Hereditarios:
Aspectos genéticos. Trastornos ligamentarios: Insuficiencia de los ligamentos
constovertebrales, debilidad asimétrica, transtornos neuromusculares.

V1. CONSIDERACIONES ESPECIFICAS
6.1. CUADRO CLINICO:

6.1.1. Signos y sintomas: Preguntas centrales a considerar alguna causa
especifica y/o el riesgo de progresion de la curva:

- Cuando se notd por primera vez la deformidad y quién la notd: Las curvas
observadas por la familia tienden a ser mayores que las notadas por el
proveedor de atencion primaria o detectadas a través del examen
escolar.

- Si el paciente tiene dolor de espalda significativo? El dolor significativo
(dolor que limita las actividades, despierta a un paciente por la noche o
requiere analgesia frecuente, aumenta la probabilidad de una causa

I
/TR \
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subyacente). Los pacientes con dolor significativo pueden requerir una
evaluacién adicional, particularmente aquellos que tienen sintomas o
signos neurologicos y / 0 una curva toracica izquierda.

- Hay sintomas que sugieran una afeccion neuromuscular (p. Ej., Debilidad
muscular, problemas en el intestino o la vejiga, dolor de cabeza, dolor de
cuello) Los sintomas neurologicos aumentan la probabilidad de una
causa subyacente y requieren una evaluacion adicional.

- El paciente tiene dificultad para respirar: La escoliosis toracica severa
puede afectar la funcion pulmonar.

- Trayectoria de crecimiento del paciente y ha comenzado el crecimiento
puberal: Esta informacion ayuda a estimar el crecimiento lineal restante
y el riesgo de progresion. El grado 2 de Tanner (el inicio de la pubertad)
precede la velocidad de altura maxima

- Para las pacientes, ¢ha ocurrido una menarquia? ¢ Si es asf cuando? La
velocidad maxima de la altura generalmente ocurre aproximadamente
0.5 afios antes de la menarquia. Sin embargo, las nifias contintian
creciendo (con velocidad disminuida) durante aproximadamente 24
meses después de la menarquia

- Para pacientes masculinos, ;han comenzado a afeitarse (o necesitan
hacerlo)? El crecimiento esquelético en los nihos se completa cuando
estan (o deberian) afeitarse todos los dias.

. Antecedentes de fractura de miembros inferiores, infeccion de las
articulaciones o artritis (que puede ocasionar discrepancias en la longitud
de las piernas).

- Antecedentes familiares de escoliosis: AIS tiende a funcionar en familias;
el riesgo de escoliosis en el hermano de un paciente afectado es
aproximadamente del 7 por ciento, pero puede aumentar si uno de los
padres también se vio afectado

EXAMEN FISICO (4,27). El examen se hara con el paciente de pie 0 sentado (
si no puede pararse) y soélo con ropa interior.

« Desnivel de hombros y escapulas (frente al espejo con el nivel pélvico se
observa que uno de los hombros y/o escépula esta mas bajo que el otro).
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o Asimetria del talle o del angulo del Talle: Es la desigualdad que hay entre
ambos lados del angulo formado entre el perfil del tronco y el perfil de la
region glutea.

e Desnivel de pelvis (con el usode pelvimetro a nivel de bordes de crestas
iliacas, la burbuja no permanece en el centro).

e Alineacion de la columna (C7- linea interglutea). Signo de la plomada
positivo, (en cms) a la derecha o izquierda segun corresponda.

e Maniobra de Adams negativo en las reductibles y positivo en las
irreductibles. (Con el tronco inclinado en flexion se observa asimetria en
hemitorax. Adams positivo).

¢ Longitud desigual de miembos inferiores.

« Dolor en la columna y contracturas musculares:

Bandas tensas y puntos gatillo activos y latentes en los musculos cuadrado
lumbar, iliopsoas, dorsal ancho, serrato anterior y subescapular. Si la curva
ademas implica la zona cervical, bandas tensas y puntos gatillo en escalenos,
elevador de la escapula, esternocleidomastoideo. Por la cronicidad del dolor,
puede ocurrir sensibilizacidon espinal segmentaria, que implica la irradiacion del
dolor siguiendo el recorrido de la raiz nerviosa.

Dolor debido a inestabilidad ligamentaria y sindrome facetario. Una faceta
articular bloqueada (por flexion o inclinacion lateral) puede reducir
significativamente el rango articular. El aumento de la laxitud ligamentaria se
asocia con algunos desgarros de ligamentos de columna ademas de dislocacién
facetaria lo que genera una continua inestabilidad y trauma en la faceta articular.

« Disfunciones articulares asociadas: cadera, articulacion sacro iliaca,
union téraco-lumbar, disfuncion espinal y costal, protraccién escapular.

6.1.2. Interaccion Cronologica

La Escoliosis suele manifestarse en la adolescencia y tiene tendencia a
progresar hasta el término del crecimiento fisico. La mayoria de la escoliosis se
detecta entre los 10 y 12 afios. Pero la deformacion empieza entre los 5y 8
afos.

La escoliosis idiopatica, suele aparecer en nifios sanos y progresar
rapidamente en las etapas de crecimiento debido a multiples factores.

A menor edad de presentacién de la escoliosis, el riesgo de progresion de la

curva es mayor, siendo mayor durante el periodo de crecimiento rapido, el cual
persiste hasta completar la madurez esquelética.

10
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6.1.3 GRAFICOS, DIAGRAMAS Y FOTOGRAFIAS
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6.2 DIAGNOSTICO (20, 21).

6.2.1 CRITERIOS DIAGNOSTICOS.
— Diagnostico Clinico:

o Asimetrias y desniveles en Escoliosis Postural

Grafico N°7: Test de Adams.
Fuente: Medline Plus.

Deformidad causada
por la escoliosis

Columna normat

o Adams positivo en Escoliosis Estructurada. (ANEXO 1).

o Uso del Escoliometro.

Evaluacion y seguimiento con Escoliometro (ANEXO 2). Angulo de inclinacion del tronco
(AIT) medido con Escoliémetro: 25° con el paciente inclinado, en la misma posicion que en

el Test de Adams.
*Se prefiere tomar como punto de corte un AIT = 5° como medida preventiva, debido a que

una Inclinacion de 7° corresponde a un angulo de Cobb de 20°.

Grafico N° 8 Uso de Escoliometro
Fuente: http// spinecor.es
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- Diagnéstico Radioldgico: (31)

Solicitar: Radiografia de la columna vertebral completa, cumpliendo las siguientes

caracteristicas:
- Incluir desde el nivel anatdmico del conducto auditivo externo hasta la espina iliaca

anterosuperior.

- El paciente situado en bipedestacion con los pies y rodillas juntos. Si el paciente
no tolera esta posicion puede realizarse la exploracién en sedestacion o incluso en
decubito supino.

- Proyeccién posteroanterior (PA), para disminuir la irradiacion del tejido mamario, y
proyeccion lateral, que es imprescindible para descartar alteraciones asociadas a

la escoliosis.

Test de bending o de flexibilidad; se realiza mediante una radiografia colocando al
paciente en decubito supino y movilizando al maximo la columna vertebral hacia el
apex de la curva. Si la curva no se corrige, se considera una curva estructurada y

debe tratarse.

Fig. 7: Test de flexibilidad (bending), el paciente en decudbito supino se inclina
voluntariamente al maximo hacia la derecha (figura derecha) y hacia la izquierda (figura
jzquierda). La curva no se coirige, por lo gue corresponde a una curva estructurada

Localizacion de curvas. Es definida como la vértebra mas rotada y desviada de la linea
media, llamada vértebra apice.

13
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Tabla N°2: Localizacion de curvas escolidticas
(2011 SOSORT guidelines)

Localizacién Vértebra Apex
Cervical - C2-C6
Cérvico — Toréacico C7-T1
Toracico T2-T11
Téraco — Lumbar T12- 1
Lumbar L2~-1L4
Lumbo-sacra L5 o inferior

Stefano Negrini, et. al. 2011 SOSORT guidelines: Orthopaedic and Rehabilitation treatment
of idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis 2012, 7:3: Susan A Scherl. Clinical features;
evaluation: and diagnosis of adolescent idiopathic scoliosis. UpToDate. Mar 2013.

Tipo de curva: Unica o doble.

A Gravedad: Segun medicion radiologica del angulo de Cobb (ANEXO 3)

Tabla N°3: Gravedad de la curva escolidtica.
Fuente: Actualizacion de la radiologia de la Escoliosis. Revista Chilena de Radiologia.

Stefano Negrini, et. al. 2011 SOSORT guidelines: Orthopaedic and Rehabilitation
treatment of idiopathic scoliosis during growth. Scoliosis 2012, 73

“Severa — 45° — 59°

14




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

B. Medicion de la rotacién de cuerpos vertebrales: Grado |- —ill - 1V. (ANEXO 4)

Grafico N° 9 Esquema de la rotacion vertebral.
Fuente: Rib deformity in idiopathic scoliosis, 2001
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C. Alteraciones congénitas vertebrales: Vertebra en cunia, hemivértebra, en barray en
bloqueo.

- Radiografia de Pelvis en posicion anteroposterior, para evidenciar en grado de
maduracion 6sea: Signo de Risser. (ANEXO 5)

Grafico N° 10 Signo de Risser.
Fuente: Rib deformlty in idiopathic scoliosis, 2001
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Radiografia de columna Dorsolumbar en posicién anteroposterior con inclinacion
lateral: Test de Bending.

Radiografia Mensuradora de Miembros Inferiores: si se observa desnivel pélvico
y/o se aprecia dismetria de miembros inferiores.

6.2.2 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Al analizar el diagnostico diferencial de la escoliosis idiopatica se debe incluir
la escoliosis congénita y escoliosis neuromuscular causada por problemas
tales como control muscular deficiente, debilidad muscular o paralisis debido
a enfermedades como paralisis cerebral, distrofia muscular, espina bifida y
poliomielitis.

Sindrome de Marfan.

Neurofibromatosis tipo 1.

6.3 EXAMENES AUXILIARES

6.3.1 De imagenes: (19,21).

Radiografias de la columna vertebral Dorsal y Lumbosacra de frente y perfil

en posicion de pie.

Radiografia Mensuradora de Miembros Inferiores: si se observa desnivel pélvico
y/o se aprecia dismetria de miembros inferiores.

Radiografia de Pelvis en posicién anteroposterior.

Radiografia de columna Dorsolumbar en posicién anteroposterior con
inclinacion lateral.

Tomografia Axial Computarizada y Resonancia Magnética Nuclear en caso sea
necesario definir si compromete meédula espinal.

6.3.2 De examenes especializados complementarios.

Electromiografia: en caso de signos y sintomas neurolégicos.

6.4 MANEJO SEGUN NIVEL DE COMPLEJIDAD Y CAPACIDAD RESOLUTIVA

6.4.1 Medidas Generales y Preventivas (10).

e Evaluacion de los nifios durante los 8 a 15 afos por el médico
general, médico pediatra 0 médico rehabilitador, realizandose el
Test de Adams y usando el Escolidmetro; considerando positivo
para escoliosis estructurada con un AIT z 5°. Confirmar hallazgos
con placas radiograficas.

o Durante los picos de crecimiento (0 a 6 afios y 10 a 13 afios), en
nifios sanos, es recomendable evaluacién clinica 2 veces al afio.

e Correccién de la postura (Higiene postural).
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Deportes: Natacion, basquet, artes marciales, Pilates.
Nutricién adecuada.

6.4.2 Terapéutica y Metas a alcanzar
Metas de tratamiento

[ ]

Evitar la progresion de la curva.
Prevenir mayores deformidades.
Efectos estéticos.

Proveer calidad de vida.
Disminuir y/o prevenir dolor.
Bienestar psicologico.

Mejorar la funcién cardio-respiratoria.

TRATAMIENTO MEDICO:

1. ESCOLIOSIS POSTURALES (10,24).

o Terapia individual.

Estimular practica de deporte y vida activa.

o Medidas Ergonomicas: rectificar altura de la superficie de la
mesa y disefio de la silla respectiva.

o Si se encuentra dismetria © discrepancia de miembros
inferiores, se debe compensar utilizando un calzado con alza
correspondiente en el lado afectado con 0.5 cm menos a la
diferencia encontrada.

[¢]

2. ESCOLIOSIS ESTRUCTURADAS LEVES 10 A 24° COBB

» EN ADOLESCENTES: (hasta 17 afios, nifias con Risser 4-5 y nifios con

Risser 5).
Se seguira el siguiente plan en todos los Risser:

. Curva de 11 a 15° Observaciéon. Medidas de higiene postural, ejercicios
fisioterapéuticos.

- Curva de 16 a 20°: Ejercicios terapéuticos especificos.

- Curva de 21 a 24°: Corsé Rigido (ANEXO 6) tiempo completo (23 horas al dia).
El tipo de corsé se indicara segun localizacidn de la curva escoliotica.

*Observacion en curvas de 11 a 15° se realizara: en Risser 0y 1, cada 3 meses; en
Risser 2 y 3, cada 6 meses; en Risser 4y 5, cada 12 meses.

17
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Paciente con corsé, controles cada 3 meses, con toma de radiografia cada 6 meses.
*Previo al uso continuo del corsé, se tomara una radiografia Dorso-lumbar anteroposterior
en bipedestacion con corsé para verificar los puntos correctos de contrapresion sobre la
curva escoliotica.

*Si existe progresion de la curva 25°, se indicara uso de corsé.

Tratamiento Integral en rehabilitacion para nifios y adolescentes.

»

EN ADULTOS (de 18 afios en adelante) Y ANCIANOS.
— Sin dolor: Observacion anual.

— Con dolor crénico: Ejercicios fisioterapéuticos. Posibilidad de indicacion
de corsé semirrigido (Corsé Semirrigido Dorso lumbar con
hiperextension o Corsé Semirrigido Lumbo sacro segun corresponda).

- Tratamiento Integral en rehabilitacion para adultos.

3. ESCOLIOSIS ESTRUCTURADA MODERADA DE 25 A 44° COBB

>

Y

EN ADOLESCENTES (hasta 17 arios, nifias con Risser 4-5 'y nifios con
Risser 5).

_ Risser 0 al 5: Corsé Rigido tiempo completo (23 horas al dia).

E! objetivo es mejorar la flexibilidad, el estado muscular, respiracién y control
postural, hasta estabilizar la curva, permitiendo su retiro sélo para la higiene
y la terapia fisica. El tipo de corsé se indicara segun localizacion de la curva
escoliética (ANEXO 6).

—  Monitoreo de la curva cada 6 meses usando radiografia.

*Previo al uso continuo del corsé, se tomara una radiografia Dorso-lumbar
anteroposterior en bipedestacion con corsé para verificar los puntos
correctos de contrapresion sobre la curva escolidtica.

Tratamiento Integral en rehabilitacion para niflos y adolescentes.

*Corsé rigido se podria descontinuar al final de crecimiento (en nifias cuando
tengan un Risser 4 a 5, y en nifios con un Risser 5).

EN ADULTOS (de 18 afios en adelante) Y ANCIANOS.
- Sin dolor: Observacién anual.

- Con dolor crénico: Ejercicios fisioterapéuticos. Posibilidad de indicacion
de corsé semirrigido: Corsé Semirrigido Dorso lumbar con
hiperextension o Corsé Semirrigido Lumbo sacro segun corresponda.

Tratamiento Integral en rehabilitacion para adultos.
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4. ESCOLIOSIS ESTRUCTURADA SEVERA: 2 45° COBB

> EN ADOLESCENTES (hasta 17 afios, nifias con Risser 4-5 y nifios con
Risser 5).
Referencia para Tratamiento Quirdrgico (artrodesis — fusion posterior).

> EN ADULTOS (de 18 afios en adelante) Y ANCIANOS.
Sin dolor: Obhservacién cada 6 meses.

Con dolor cronico: Ejercicios fisioterapéuticos. Referencia para Tratamiento
Quirtrgico. Posibilidad de indicacion de corsé semirrigido: Corseé
Semirrigido Dorso lumbar con hiperextension o Corsé Semirrigido Lumbo
sacro segun corresponda.

Tratamiento Integral en rehabilitacion para adultos.

PROCEDIMIENTOS MEDICOS EN CASOS DE DOLOR:

- Procedimiento médico en contracturas musculares miofasciales:
DESGATILLAMIENTO CON AGUJA DE ACUPUNTURA,
DESGATILLAMIENTO CON AGUJA HUMEDA.

- Procedimiento médico en casos de Sensibilizacion espinal segmentaria
(dolor con irradiacion a extremidades): BLOQUEO PARAVERTEBRAL.

- LASERTERAPIA: Ciclo por 10 sesiones.

- PROLOTERAPIA: En casos de inestabilidad ligamentaria y sindrome
facetario, se realizara infiltracion de sustancia proliferante (dextrosa), lo

que incrementa los niveles de los factores de crecimiento y es
promueve la reparacion de tejidos.

AYUDAS BIOMECANICAS COMPLEMENTARIAS: (16).
- Como calzado ortopédico, plantillas ortopédicas (Ej. En dismetria de miembros

inferiores), seguin metas establecidas.

*Cirugia:
En curvas mayores de 50° Cobb, y/o con curso progresivo, si se acompafia de problemas
cardiorespiratorios se indicara tratamiento quirdrgico (artrodesis- fusion posterior), curvas

con agravamiento progresivos.
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Tratamiento Fisioterapéutico:
Evaluacion

o Examen fisico postural

o Movilidad del raquis activo y pasivo

o Test de fuerza muscular

o Presencia de dolor

o Reaccion de equilibrio lateral del tronco y de extremidades (en
diversas posturas)

o Patron de marcha

Plan de tratamiento

1. Ejercicios de relajacion en diversas posiciones y concientizacion
del acto respiratorio.

2. Ejercicios de elongacion de musculos acortados, segun

evaluacion.

Percepcion de movimientos.

Extensiones laterales simétricas.

5. Ejercicios de fortalecimiento muscular en diversas posturas
segun evaluacion (abdominales, paravertebrales,
interescapulares, gliteos, etc.).

6. Ejercicios de equilibrio en diversas posiciones y actividades
psicomotrices gruesas, automatizando la postura corregida.

7. Ejercicios globales, reeducacion postural global, cadenas
musculares, etc.

8. Ejercicios de fortalecimiento.

. Meétodo de Kiapp.

10. Ejercicios con corsé: respiratorios, ejercicios de elongacion,

ejercicios de suspension.

o

Terapia Ocupacional: (25,26).

Son varios los factores que hacen que existan diversos trastornos posturales e interfieren
con la adecuada disposiciéon de las diversas fuerzas estabilizadoras que implican la
conservacion de la posicién erecta.

Observandose actualmente la importancia de mantener una buena postura para la
ejecucion adecuada de sus actividades de la vida diaria (AVD), pero para lograr debe tener
primero una buena base de habilidades manuales y coordinacion fina y un adecuado nivel
de sus funciones mentales superiores.
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Psicologia:

6.4.3.

Evaluacién psicologica:
Anamnesis y observacion.
Terapia de apoyo.
Psicoterapia individual.
Atencion grupal y familiar.
Incrementar la comprension y aceptacion de su condicién fisica.
Orientacion y concientizacion de la ejecucion permanente de
ejercicios terapéuticos y uso de corsé.

Efectos adversos o colaterales con el tratamiento
Problemas derivados por el uso de corseé:

Irritacion dérmica.

Impacto psicologico (depresion).

Afectacién de la funcion respiratoria.

Dolor en columna vertebral por el uso de las ortesis.

6.4.4. Signos de Alarma

o

6.4.5

6.4.6

En caso de curvas que progresan rapidamente (25°) en el siguiente control
(Risser 0 y 1 control en 3 meses; y Risser 2 — 3 control en 6 meses).

En Escoliosis Severas (en curvas mayores de 50°) y que se asocian con
problemas  neuroldgicos (compresion  medular)  y/o problemas
cardiorespiratorios.

Presencia de dolor en curvas escolioticas.

Criterios de Alta: (9,15)

o Escoliosis Estructurada Leve y Moderada:

o Antes del término de madurez esquelética, si la curva no progresa o se
mantiene estacionaria se dara alta temporal, control cada 6 meses.

o Después del termino de madurez esquelética y sila curva es estacionaria
se dara alta temporal con controles cada afio.

o Escoliosis postural: Que logran corregirse.

o Paciente sin dolor, control en 6 meses.

Pronostico:
Depende de los siguientes factores que guardan relacion con la progresion

de la curva.
o Edad: En adolescentes en periodo de crecimiento las curvas
progresan mas rapido.
o Menarquia: La curvas que se detectan antes de menarquia
progresan mas rapido que aquellas que se detectan después de
ella.
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o Patron de la curva: Curvas dobles particularmente las toracicas.

o Sexo: En nifias la frecuencia es hasta 10 veces mayor que en los
varones.

o Historia familiar.

o Hiperlaxitud de piel y articulaciones (defectos del tejido
conectivo).

o Grado de la curva: La mayoria de las curvas mayores de 50°
Cobb suelen progresar en la edad adulta a razén de 1° a 3°
grados por afo.

o Numero de curvas: cuanto mas elevado el ndmero de curvas,
peor.

o Rectificacion de la cifosis toracica (lo que puede facilitar la
rotacion axial e impide una eficiente ortetizacion).

o Angulo de inclinacién del tronco (AIT) (medido con Escoliémetro)
que exceda 10°.

o Estimacién del riesgo de Prondstico para curvas de 20 a 29°
(ANEXO 7).

Tabla N° 4 Riesgo de progresion segun periodo de la pubertad. (24).

% de Riesgo de progresion

Pubertad Angulo de Cobb |[Angulo de Cobb Angulo de Cobb
10° 20° 30°

Inicial 20% 60% +90%

Media 10% 30% 60%

Final 2% 20% 30%

6.5. COMPLICACIONES

« Problemas psicolégicos (autoestima).

e Problemas cardiorespiratorios: Agravacién de los problemas respiratorios o
presencia de ellos durante el embarazo en curvas severas.

o Problemas de compresién medular o Lesion nerviosa periférica (dolor y debilidad
en miembros inferiores, pérdida de contro! de vejiga y/o intestino, disfuncion eréctil).

o Dolor cronico de columna.

« Estenosis espinal.

s Desarrollo de espondilolisis y espondilolistesis.

» Degeneracion discal.

s Osteopenia y osteoporosis.

. Problemas a causa de la cirugia de fusion espinal: pérdida de la flexibilidad y
debilidad en la columna, curva lumbar plana.
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6.6. CRITERIOS DE REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

REFERENCIA

Dependiendo del examen fisico, se referira al especialista adecuado:
neurocirujano, cirujano ortopédico, neurologo, oncdlogo, etc.

Interconsulta a traumatologia:

Angulo de rotacién del tronco (ATR), medido con el especialista, de 27 ° en
pacientes con indice de masa corporal (IMC) <85 o ATR 25 ° en pacientes con
IMC =285

Angulo de Cobb entre 20 y 29 ° en nifias o nifios premenarcales de 12 a 14
afios

angulo de Cobb> 30 ° en cualquier paciente

Progresion del angulo de Cobb de 25 ° en cualquier paciente

Hallazgos sugestivos de escoliosis neuromuscular.

Escoliosis congénitas.

Escoliosis asociados a otras patologias.

Dolor severo.

CONTRARREFERENCIA

Todos los casos de Escoliosis estructuradas progresivas dependiendo de la
edad y que requieran uso de corsé deberan ser referidas al IV nivel de
atencion.
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6.7 FLUXOGRAMA

Consulta Médica Referencia
en Medicina /
Fisicay
Rehabilitacion
v A 4 v
. . ;e A4
Terapia Procedimientos médicos: Prescripcion de .
. . ) }/C cirugia:
Fisica desgatillamineto o ayudas o
: L curvas >50
bloqueo paravertebral o biomecanicas
\ laserterapia o Proloterapia
Y
Agentes Fisicos Gimnasio
" \ ‘y <
Reevaluacion — Control
Psicologia Medico <
A4 A 4
Mejoria con logro £n controles Contintia Terapia Fisica y/o
de metas meédicos no se > procedimientos medicos
observa mejoria
funcional.
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VIl. ANEXOS

ANEXO 1

TEST DE ADAMS POSITIVO

Test de Inclinacion del Tronco o Test de Adams: El médico observa tangencialmente el
dorso del paciente mientras se inclina en flexion con los brazos simétricamente

suspendidos.

El hallazgo de una elevacion asimétrica (giba) sugiere rotacion vertebral y por lo tanto una
probable escoliosis estructural que debe ser evaluada por el especialista.

ANEXO 2
ESCOLIOMETRO O INCLINOMETRO

Es un instrumento que mide el angulo de inclinacién del tronco (AIT) con el paciente
inclinado, en la misma postura que para el test de Adams.

Ayuda a determinar la necesidad de radiografias. Los grados del escoliémetro no
corresponden a los grados de Cobb. Como guia clinica general, se dice que una inclinacion
de 7° corresponde a un angulo de Cobb de 20°.

25




HOSPITAL CAYETANO HEREDIA
DEPARTAMENTO DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION

ANEXO 3

MEDICION ANGULO DE COBB:

Método directo: La medicion de la escoliosis, midiendo el angulo formado por la interseccién
de dos lineas trazadas paralelas al platilio superior de la vértebra proximal, y al platillo
inferior de la vértebra distal de la curva escolidtica.

Método indirecto o "de cuatro lineas": Mide el angulo de la curva en la interseccién de lineas
perpendiculares trazadas paralelas al platillo superior de la vértebra proximal, y al platillo
inferior de la vértebra distal de la curva escoliotica. (20).
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ANEXO 4

ROTACION VERTEBRAL:

Método de Nash y Moe: Relacion del pediculo con el centro del cuerpo vertebral.
Evaluado con radiografia

Clasificacion de Nash y Moe de la rotacion vertebral

Pediculo

GRADE : Neutral

Pediculo
desaparectendo

GRADE : +

pPediculo

GRADE: + + desaparece

GRADE: + + +

GRADE : + + -+ -

CONVEXQ Y CONCAVO
Grado Pediculo
Convexo Codncavo

Grado: Neutral | No asimetria No asimetria
Grado | (+) Migra dentro del Puede estar

primer segmento desapareciendo
Grado Il (++) Migra en el segundo Distorsién temprana

segmento Gradualmente desaparece
Grado Ill (+++) | Migra al segmento No visible

medio
Grado IV Migra pasado la linea | No visible
(++++) media hacia el lado

céncavo del cuerpo

vertebral

Nash, Moe. A study of Vertebral Rotation. J Bone Joint Surg Am. 1969; 51:223-229.
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ANEXO 5

SIGNO DE RISSER

El indice de Risser es una graduacion de la maduracion 6sea de la epifisis de la cresta
iliaca observable en una radiografia de pelvis. Se basa en la osificacion progresiva de
la epifisis de la cresta iliaca, que comienza lateralmente en la espina iliaca
anterosuperior y se desarrolla en direccién posteromedial hacia la espina iliaca
posterosuperior (niveles 0-5) La curva se considera adulta cuando la epifisis se fusiona
con el resto del ilion (20).

e Risser 0: no osificacion

e Risser 1: osificaciéon hasta 25%

» Risser 2: osificacion 26 a 50%.

« Risser 3: osificacion 51 a 75%.

e Risser 4: osificacion de 76% a mas.

e Risser 5: osificacion completa con fusion al hueso sacro.
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ANEXO 6
CORSE RiGIDOS

Tipos de corsé: segun nivel de la curva (apex) (16).

TIPO DE CORSE SOBRE D7

MILWAUKEE

DEBAJO DE D7

DORSOLUMBAR BOSTON

LYONES

KALLYBIS

KALLIBIS MODIFICADO

ALINEADOR METALICO DE COLUMNA VERTEBRAL

ALINEADOR DE COLUMNA CON HEMICESTA PELVICA(DES5A

10 AROS DE EDAD
LUMBAR MICHEL
Tipos _Milwaukee: En nifios y adolescentes, con curvas cervicales y dorsales.
de - Boston: En adolescentes y adultos con curvas dorsales bajas t/o lumbares.
Corsé | - Lyones: Con curvas dorsales bajas y/o lumbares.
- Kalybis: en nifios con escoliosis dorsales, dorsolumbares 'y lumbares

flexibles.

- Taylor: en pacientes con cifoescoliosis con la finalidad de mantener en un
eje sagital adecuado.

- Semirrigido Dorsolumbar o Dorsolumbosacro con o sin hiperextension, en
pacientes adultos y tercera edad con dolor y escoliosis leve a moderado.
Tiempo | -Tener en cuenta en casos moderados y severos el control cardiopulmonar.
de Uso | - Todos los ejercicios terapéuticos se realizaran en casa.

- Método de Jacobson para relajacion muscular.

- Recomendaciones ergondémicas para el trabajo (ejercicios de estiramiento
musculares -~ cervical posterior, trapecios superiores, pectorales,
paravertebrales, flexores de cadera, isquiotibiales, gemelos y soleo).

- Rectificar altura de la superficie de la mesay disefio de la silla respectiva.
. Controles periédicos cada 3 meses, con radiografias de la columna
vertebral.
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ANEXO 7

ESTIMACION DEL RIESGO DE PRONOSTICO, PARA CURVAS DE 20 A 29° DE COBB (36).
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ANEXO 8

Para dormir Para alcanzar un objeto

cCOMO PODEMO S PREVENIR

? : s e i pry ' i
LA Escolrosts?
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