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DEFINICION
Segun la OMS el ictus es una de las tres causas principales de mortalidad y la primera
causa de discapacidad entre los adultos a nivel mundial. La rehabilitacion precoz es un
pilar en el tratamiento de estos pacientes intentando la mayor recuperaciéon motora y
con esto la mas rapida incorporacién a su vida socio-familiar y laboral con el minimo de
secuelas. El prondstico rehabilitador depende también de sintomas invalidantes que
pueda provocar el ictus como la magnitud y localizacién de la lesion y el estado
cognitivo y mental. (Otman Fernandez, 2008; Diez-Tejedor, 2006; OMS, 2003)
CRITERIOS DIAGNOSTICOS
Criterio clinico-rehabilitador
Paciente con diagnéstico de Ictus que desde el momento de su ingreso presente
limitaciones reales del normal movimiento de un miembro o un hemicuerpo atribuibles a
la patologia, excepto los de etiologia hemorragica a los que se podra iniciar movilidad
cuando se estabilice clinicamente segun criterio del especialista de asistencia. También
los pacientes que ingresen con el diagnéstico de ictus, excepto de etiologia
hemorréagica, con toma motora y complicaciones previas al episodio, derivadas de
encamamiento, limitacion articular, deformidad por degeneracion u otra causa.
RECOMENDACIONES TERAPEUTICAS
TRATAMIENTO INICIAL desde su llegada a la Unidad de Ictus. (Murie-Fernandez, 2010;
Teasell, 2009)
— Tratamiento postural adecuado con cambios de decubito cada 2 horas
— Movilizaciones pasivas del hemicuerpo afecto.
— Fisioterapia respiratoria
— Sedestacion precoz
Tratamiento postural (Buesa Estéllez, 2008; Sanchez Blanco, 2006)
e Decubito supino
Durante el dia, 80 % del tiempo en decubito supino con extensién de los
miembros paralizados brazo en supinacién y con la mano en posicién funcional y
20 % con flexion del codo abduccion de hombro, flexion de mufieca, flexion de

cadera ligera y correccion de la posicion del pie. Soporte absoluto y permanente


http://www.elsevier.es/es/revistas/neurologia-295/neurorrehabilitacion-ictus-13150942-revisiones-2010#3a919b6147ff9157d40064e5df1ad8fc

de las areas paralizadas. Mantener los miembros paralizados por su propio eje

con el tronco y la pelvis.

Extremidad superior

v' Extension articular y supinaciéon

v' Dedos separados ligeramente

v Pulgar en posicion media

v’ Evitar hiperextension vy retropulsion de hombro mediante almohadillas

La cabeza descansa sobre la almohada, el miembro superior hemipléjico

descansa en elevacion de 90° sobre un almohaddn grande, que debe abarcar

todo el brazo hasta la axila y mantener la cintura escapular a la misma altura que

el térax.

Extremidad inferior

v/ Se mantendra la cadera en extension y la rodilla en ligera flexién con un rollo
o almohada que sera su soporte y alineados ademas con el eje corporal para
evitar rotacion de cadera y el equinismo del pie.

v' Suprimir peso sobre el lado paralizado especialmente hombro y pie.

v' Ropa de cama a temperatura adecuada evitando los pliegues de las sabanas

v/ Cambiar los decubitos pasivos cada 2 - 4 horas.

v Decubito lateral lado sano

Los miembros inferiores separados por una almohada y en semiflexion, la pierna

hemipléjica algo adelantada y con cuidado de que no se salga del borde y

cuelgue en supinacién.

En decubito lateral del lado enfermo

v Este decubito debe evitarse y solo adoptarlo en momentos muy necesarios.

Movilizaciones pasivas

Se realizaran movilizaciones de todas las articulaciones del lado afecto por
parte del terapeuta sin participacion del paciente, en la medida que comience la
movilidad activa del paciente se pasaria a modalidad activa asistida.

El lado sano también se moviliza pasivamente si el paciente no coopera por su
estado neuroldgico; si es posible entonces se le solicita movilizar libremente su

hemicuerpo sano.



Escalas evaluativas de la evolucién de pacientes con Ictus isquémicos sometidos
a rehabilitacién (C6té, 1986; Mahoney & Barthel, 1965)

En la Unidad de Ictus se evalla diariamente al paciente mediante la escala de
NIH en el caso de los ictus isquémicos, aspecto que interesa a los
rehabilitadores para marcar las pautas a seguir para detectar empeoramientos o
mejorias en las funciones neurologicas basicas para la estrategia diaria.

Nosotros aplicamos la de Rankin y Barthel, al alta.

Fisioterapia respiratoria

Técnicas tradicionales como vibracion mecanica o manual y percusion gentil en

espiracion para evitar complicaciones respiratorias

Sedestacion precoz

Si no hay complicaciones sentarlo lo antes posible antes de las 72 horas en
posicion correcta, cambiando el miembro inferior en flexion y extension de
rodillas, cuidar el miembro superior hemipléjico apoyandolo sobre almohadas

Una vez trasladado a sala de neurologia se reevalla la rehabilitacion para
intensificar o dosificar las actividades de rehabilitacibn segin estado motor y

cognitivo y se podra realizar en su sala 0 en el Servicio de Fisioterapia.

FASE SUBAGUDA (Dimyan, 2008; Sanchez Blanco, 2006; Gonzélez Méas, 1997)

Primero intentar conseguir el equilibrio sentado.

Adaptacion progresiva a la verticalidad a través de mesa inclinada o basculada
Ejercicios activos de aquellos grupos musculares con movimientos voluntarios o
pasivos si aun no tiene motilidad.

Empleo de técnicas de estimulacion propioceptiva y de facilitacion neuromuscular
propioceptiva si hay motilidad voluntaria.

Instruccion de movilizacion autopasiva (realizada por el propio paciente con ayuda
del lado sano)

Inhibicién de la espasticidad si ya comenzara su instalacion mediante técnicas de
relajacion, movilizaciones articulares y calor

Reeducacion de la marcha: en paralelas con asistencia de fisioterapeuta, con
bastdn por terrenos irregulares e independientemente segun sea el estado de

deambulacion que presente.



PLAN REHABILITADOR EN AMBULATORIO (Pinedo, 2009; Buesa Estéllez,
2008; Arenillas, .2008, De Wit, 2007; Davies, 2006; Musicco, 2003)
Al alta realizar:
e Evaluacién fisiatrica individual. Incluye:
v' Estado motor con balance muscular manual aplicando el test de Daniel y
examen sensitivo inicial a través de exhaustivo examen neurolégico.
v' Aplicacién del indice de Barthel para funcionabilidad a través de las
actividades de la vida diaria.
v' Aplicacién de Escala de Rankin modificada para valoracién global y medir el
grado de dependencia del paciente.
v' Estado mental (si fuera necesario se envia a psicologia)
v' Comunicacion ( si trastorno del habla se envia a logopedia)
Pacientes que seguirdn en nuestro centro en la modalidad ambulatoria
Continuaran en rehabilitacién en el Centro los pacientes incluidos en el protocolo
puedan asistir a nuestro servicio y con ello seguir su evolucion hasta el alta de
rehabilitacion. En los casos en que no sea posible se harad contrarreferencia para
continuar seguimiento por la Fisiatra del Area de Salud correspondiente.
e Evaluacién periddica: Realizaremos evaluacion del resultado a las 30 sesiones,
a los 3 meses y después a los 6 meses posictus. Las conclusiones que se
incluyen la planilla confeccionada recolectora de datos (PRD).
e Realizar el tratamiento con frecuencia de 5 dias a la semana, de lunes a
viernes, con programas individualizados con las siguientes areas basicas:
v Kinesiologia clasica a través de: (Gonzalez Mas, 1997; Florez Garcia, 2000;
Mirallas Martinez, 2004; O’Malley, 2006; Colomer, 2007; Bayon, 2008)
» Ejercicios pasivos del hemicuerpo pléjico .
» Activos asistidos si inicia alguna movilidad
» Resistidos manualmente si acepta alguna resistencia
» También utilizaremos la terapia del movimiento inducido por constriccion
del lado sano en los casos sin problemas cognitivos relevantes y que

tengan al menos 20° de extension activa de mufieca y 10° de extensiéon de



dedos. Se realiza varias veces al dia y se evaluara cada 15 dias los
resultados con el empleo de esta terapia.
v' Colchén: Ejercicios de independizacion en colchoneta a través de giros, rolar,
gatear y equilibrio en 2 puntos.
v' Gimnasio: Bipedestacion y ambulacién entre paralelas con correccion de
postura y equilibrio frente al espejo.
v' Caminar por todo tipo de terreno con apoyo externo o sin él (andador, muletas
de antebrazo, bastones).
v' Subir y bajar escaleras o rampas.
e Indicacidon de ortesis si fuera necesario: tipo corta con tope equino si no logra
movilidad de tobillo, o larga si no hay control de rodilla.
e Terapia ocupacional
v Orientaciones sobre las actividades de la vida diaria (AVD), ensefarlo a
vestirse, asearse y si fuera necesario cambio de dominancia si el lado
afectado fuera el dominante.
v' Actividades manuales para ganar en fuerza muscular del lado afecto
Intensidad y frecuencia
Garantizar que el paciente haga la maxima actividad terapéutica que pueda tolerar
tomando previamente tension arterial y pulso, calculando pulso de entrenamiento (40 a
80% del resultado de restar la constante 220 de la edad del paciente y segun su
estado fisico). Ejemplo: En un paciente de 70 afios, calculando en 60 % su pulso de
entrenamiento seria 220-70 = 150 y el 60 % seria = 90 I/min.
Duracion
El tratamiento rehabilitador finalizard cuando no se identifiquen nuevos objetivos
funcionales para lograr o cuando el paciente no quiera 0 no pueda continuar en los

primeros 6 meses después del ictus.



EVALUACION DE RESULTADOS

Indicadores de estructura

Estandar %

Recursos | Rehabilitador y personal técnico entrenado en
e, ) 100

humanos | rehabilitacion segun el PA
Recursos | Disponer de los recursos para la aplicacion de 100
Materiales | este protocolo

Disponibilidad disefio organizativo para aplicar 100
Recursos | el PA
Organiza- | planilla recogida de datos del PA 100
tivos

Base de datos electrénica 10

Indicadores de procesos

Estandar %

% pacientes a quienes se aplica fisioterapia en fase
aguda de ECV no hemorragica

100

% pacientes que continué tratamiento ambulatorio al

alta en el hospital >50
% Fisioterapia realizada =+ fisioterapia planificada >80
% pacientes perdidos en seguimiento segun el PA <10

Indicadores de resultados

Estandar %

% pacientes que no presenta complicaciones como

ulcera por presion o deformidades al alta <o

% pacientes que logran marcha funcional al mes de >5
tratamiento

% pacientes que logran marcha funcional alos 3
meses de tratamiento > 7

% pacientes que logran marcha funcional alos 6 80
meses de tratamiento

% pacientes que alcanzan al final del tratamiento en 80
Indice de Barthel 61 a 90 puntos o mas

% de pacientes que alcanzan al finalizar el tratamiento en - 80

Escala de Rankin el valor de < 3
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ANEXO 1
INDICE DE BARTHEL

Actividad Categorias Puntos
e Independiente 10
1. Alimentacion e Necesita ayuda 5
e Totalmente dependiente 0
2 Bafio . Indepgndiente 5
e Necesita ayuda 0
3. Aseo personal * Indepgndiente >
e Necesita ayuda 0
e Independiente 10
4. Vestirse e Necesita ayuda 5
e Totalmente dependiente 0
e Sin problemas 10
5. Control anal e Algun accidente 5
e Accidentes frecuentes 0
6. Control vesical > Sin,proble.mas 10
e Algun accidente 5
e Independiente 10
7. Manejo en el inodoro e Necesita ayuda 5
e Totalmente dependiente 0
e Independiente 10
1. Desplazamiento e Necesita ayuda 5
silla/cama e Totalmente dependiente 0
e Independiente 15
: e Necesita ayuda 10
9. Desplazamientos . -
e Independiente en silla ruedas | 5
e Incapaz de desplazarse 0
e Independiente 10
10. Subir escaleras e Necesita ayuda 5
e Incapaz de subirlas 0

Total = O-100 puntos (O-90 si usan silla de ruedas)
La interpretacion sugerida por Shah et all sobre la puntuacion del PB es:

0-20: Dependencia total

2 1-60: Dependencia severa

6 1-90: Dependencia moderada
9 1-99: Dependencia escasa

1 OO: Independencia



Escala de Rankin (Modificada)

Caracterizacién

0 Sin sintomas.

1 Sin incapacidad importante

2 leve

3 moderada

Incapacidad

4 moderadamente
severa

5 severa

l6 Muerte

Capaz de realizar sus actividades Vi
obligaciones habituales.

Incapaz de realizar algunas de sus
actividades previas, pero capaz de velar
por sus intereses y asuntos sin ayuda.

Sintomas que restringen
significativamente su estilo de vida o
impiden su subsistencia totalmente
autbnoma (por ejemplo: necesitando
alguna ayuda).

Sintomas que impiden claramente su
subsistencia independiente aunque sin
necesidad de atencion continua (p. ej.
incapaz para atender sus necesidades
personales sin asistencia).

Totalmente  dependiente, necesitando
asistencia constante dia y noche.

Test de Daniel

0 Ausencia de contraccion
1 Contraccion sin movimiento
2 Movimiento completo pero sin oposicion ni gravedad
3 El  movimiento puede vencer la accion a la gravedad
4 Movimiento con resistencia parcial
5 Movimiento con resistencia maxima

Se aplica alos diferentes grupos musculares
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