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Advertencia


La medicina es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar las dosis recomendadas, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar las dosis y el tratamiento más indicados para cada paciente, en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prefacio


Este libro pretende proporcionar a los estudiantes universitarios de especialidades relacionadas con la salud, y específicamente de fisioterapia, un conocimiento básico de los trastornos neurológicos y de su tratamiento fisioterapéutico. También puede constituir un recurso didáctico útil para los fisioterapeutas titulados, sobre todo en lo que respecta a los trastornos infrecuentes en la práctica clínica cotidiana.


Desde la publicación de la edición anterior en 2004, los estudios de investigación han determinado avances considerables en algunos campos de la neurorrehabilitación, como la participación en programas de actividad física y de ejercicio. Todos los capítulos de la obra están basados en la investigación, en la medida de lo posible, y contienen referencias extensas a la bibliografía científica y clínica, de modo que se garantice que la práctica está basada en la evidencia, si bien en algunas áreas dicha evidencia es aún escasa.


Este libro se complementa con el Pocketbook of Neurological Physiotherapy (Lennon y Stokes, 2009 [solo disponible en inglés]), según se indica en el capítulo 1, en el cual también se explica la organización de la presente obra. Los temas comunes incluidos en ella, cuyos principios se analizan en capítulos específicos, son los siguientes:




• Método de resolución de problemas, multidisciplinar y no rígidamente normativo, para el tratamiento del paciente


• Implicación del paciente y del responsable de su cuidado en la determinación de objetivos y en la toma de decisiones (práctica centrada en el paciente)


• Enfoque con múltiples perspectivas en lo que respecta a la selección de los tratamientos y consideración de sus fundamentos teóricos


• Evidencia científica de la eficacia del tratamiento


• Uso de escalas de resultados para evaluar los efectos del tratamiento en la práctica cotidiana


• Utilización de casos clínicos para ilustrar la aplicación práctica de las nociones (capítulos sobre afecciones específicas).





Los términos empleados están definidos en un glosario incorporado en el apéndice 1. Un área importante de la atención al paciente y al responsable de su cuidado es la centrada en proporcionarles información y apoyo, lo que incluye la pertinente orientación sobre las organizaciones especializadas apropiadas en cada ámbito (v. apéndice 2).




Problemas actuales que afectan a la práctica clínica y de investigación


Entre los aspectos destacados que el profesional sanitario necesita mantener convenientemente actualizados, en lo que respecta al tratamiento y a la práctica clínica, destacan los que a continuación se exponen.



Gestión sanitaria y de la investigación


El concepto de clinical governance, asimilable al de gestión sanitaria (o dirección clínica) fue introducido en el Reino Unido por el Department of Health (DoH) a finales de los años noventa y es definido por el Chief Medical Officer1 como: «Un sistema mediante el cual las organizaciones del NHS son responsables de la mejora continua de la calidad de sus servicios y de mantener pautas de asistencia de alto nivel, con el fin de generar un contexto en el que se fomente excelencia clínica» (clinical governance, en la página web del DoH).2 Para alcanzar dicha excelencia es necesario que los sistemas estén centrados en el paciente, supervisen la calidad, evalúen el riesgo y aborden los problemas de forma inmediata, tengan líneas claramente definidas de asignación de responsabilidades, sean transparentes y proporcionen información a los profesionales y al público. La iniciativa de gestión clínica reconoce la importancia de la formación y de la investigación.


El Research Governance Framework for Health and Social Care (marco normativo de gestión de investigación para la salud y la asistencia social) fue presentado por el DoH en 2002 con el objetivo de propiciar una cultura de investigación que promueva la excelencia, con liderazgo visible en investigación y la correspondiente supervisión a cargo de expertos, con el fin de ayudar a los investigadores, médicos y gestores a aplicar las normas de modo correcto (research governance, en la página web del DoH). El marco normativo determina un conjunto de objetivos destinados a conseguir el cumplimiento de las normas a escala nacional, desarrollar y poner en práctica sistemas de control de la investigación, con las adecuadas disposiciones de control general, aspectos legales y éticos, calidad científica, sistemas de información, sistemas de financiación y aspectos relacionados con la salud y la seguridad. Además de una supervisión más estricta de las actividades de investigación, este marco normativo recoge otros elementos, como la participación de los consumidores y la información al público y a los titulares de la propiedad intelectual implicados en los diversos procesos. Además de dar confianza a la opinión pública público, disminuyendo el fraude y las conductas impropias, estos sistemas de control, de aplicación firme y transparente, deben crear, pues, un entorno saludable y provechoso, en el cual los investigadores de todos los niveles reciban el apoyo y el reconocimiento apropiados, aumentando así la calidad y la productividad de la investigación clínica.






Normas y directrices nacionales sobre práctica clínica


Las normas y las directrices sobre práctica clínica han sido elaboradas por el DoH a través del NICE (National Institute for Clinical Excellence [NICE], 2010) y de marcos normativos de aplicación nacional para diferentes afecciones clínicas; por ejemplo, cáncer o cardiopatía isquémica (national service frameworks, en la página web del DoH). Además, otras organizaciones como la Stroke Association, el Intercollegiate Working Party on Stroke y la Association of Chartered Physiotherapists Interested in Neurology (ACPIN), apoyadas por la Chartered Society of Physiotherapy (CSP), han elaborado directrices para la aplicación de la fisioterapia en afecciones específicas que se exponen en los capítulos correspondientes del libro.






Clasificación internacional de funcionalidad, discapacidad y salud


La Clasificación internacional de la funcionalidad (ICF, International Classification of Functioning, Disability and Health) revisada, que se analiza en el capítulo 11, se centra en el modo en el que las personas hacen frente a sus problemas de salud y en cómo es posible mejorar tales problemas, para la consecución de una vida plena y productiva (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2001).


La presente obra intenta abordar todos los aspectos relacionados con la instauración de unas circunstancias óptimas para que las personas expresen su capacidad natural y vivan una vida lo más satisfactoria que sea posible, considerando las limitaciones de su discapacidad, específicamente en lo que respecta a la fisioterapia.


Esperamos que, después de leer este libro, los profesionales de la salud conozcan adecuadamente los principios básicos de la rehabilitación y las virtudes y carencias de la actual base de evidencias científicas. A la luz de tal conocimiento, serán capaces de evaluar de manera idónea la información que obtienen en la clínica, así como las nuevas ideas que continuamente les aportan los pacientes, los colegas, las revistas científicas y los medios de comunicación en el transcurso de su actividad profesional.









Maria Stokes y Emma Stack





Southampton, 2010
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1Cargo equiparable al de Director General de Sanidad.


2Las competencias asimilables a esta noción en España son reguladas por el Instituto Nacional de Gestión Sanitaria, creado en 2002.
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Abreviaturas


AAE auxiliar de apoyo educativo


AAR asesor de asistencia regional


AC actividades cotidianas


ACA arteria cerebral anterior


Ach acetilcolina


ACM arteria cerebral media


ACP arteria cerebral posterior


ACPIN Association of Chartered Physiotherapists Interested in Neurology


ACPIVR Association of Chartered Physiotherapists with an Interest in Vestibular Rehabilitation


ACV accidente cerebrovascular


ADM amplitud de movimiento


ADMP amplitud de movimiento pasivo


ADN ácido desoxirribonucleico


AEL autoridad educativa local


AGH articulación glenohumeral


AGSD Association for Glycogen Storage Disorders


AIT accidente isquémico transitorio


ALP afección a largo plazo


AM anteromedial


AMC área motora complementaria


AME atrofias musculares espinales


AMPA α-amino-3-hidroxi-5-metil-4-isoxazol propionato


AMPc monofosfato de adenosina cíclico


AP anterolateral


APA alta precoz con apoyo


APT amnesia postraumática


ARN ácido ribonucleico


ARNm ARN mensajero


ASIA American Spinal Injury Association


ASIL autosondaje intermitente de lavado


ASM atrofia sistémica múltiple


ATP trifosfato de adenosina


ATPasa trifosfatasa de adenosina


BAN nombre británico aprobado


BDNF factor de crecimiento nervioso derivado del encéfalo


BiPAP presión respiratoria positiva intermitente bivalente/binivel


BTS British Thoracic Society


COPTAF compresor/oscilador de pared torácica de alta frecuencia


Ca calcio


CAOT Canadian Association of Occupational Therapists


CBIT Children’s Brain Injury Trust


CCA corteza cingulada anterior


CDC Child Development Centre


CDV calidad de vida


CDVRS calidad de vida relacionada con la salud


CF conocimiento de la función


CHART técnica de valoración y notificación de discapacidad de Craig


CK creatina cinasa


CMT Charcot-Marie-Tooth


CO2 dióxido de carbono


COMT catecol-O-metiltransferasa


COX2 ciclooxigenasa 2


CPK creatina fosfocinasa


CPTII deficiencia de carnitina palmitoílo transferasa de tipo II


CR conocimiento de resultados


CSC conducto semicircular


CSCP conducto semicircular posterior


CSP Chartered Society of Physiotherapy


CV capacidad vital


CVF capacidad vital forzada


DA dopamina


DACL deficiencia de deshidrogenasa acil-CoA de cadena larga


DACML deficiencia de acil-CoA deshidrogenasa de cadena muy larga


DAG diacilglicerol


DCM disfunción encefálica mínima


DED disinergia del esfínter detrusor


DFSD dificultades funcionales y sexuales del discapacitado


DM dermatomiositis


DM1 distrofia miotónica


DMB distrofia muscular de Becker


DMC distrofia muscular congénita


DMCE distrofia muscular de la cintura de una extremidad


DMCF distrofia muscular congénita de Fukuyama


DMD distrofia muscular de Duchenne


DMED distrofia muscular de Emery Dreyfuss


DMEMAD distrofia muscular de Emery Dreifuss autosómica dominante


DMSA ácido dimercaptosuccínico


DoH Department of Health


DSR distrofia simpática refleja


DTN defecto del tubo neural


DTPA ácido pentadietilenotriamino


EBDL escalas de Bayley de desarrollo del lactante


ECA estudio comparativo aleatorizado


ECA enzima conversora de la angiotensina


ECFELA escala de clasificación funcional de la esclerosis lateral amiotrófica


ECG electrocardiograma


ECM estado de conciencia mínima


ECMG escala de clasificación motora total


ECN estudios de conducción nerviosa


ECO ecocardiograma


EE electroestimulación


EEF electroestimulación funcional


EEG electroencefalografía


EH enfermedad de Huntington


ELA esclerosis lateral amiotrófica


EM esclerosis múltiple


EMD equipo multidisciplinar


EMDA encefalomielitis diseminada aguda


EMDP escalas motoras de desarrollo de Peabody


EMG electromiografía


EML valoración del movimiento en lactantes


EMLA escala motora del lactante de Alberta


EMN enfermedad de la motoneurona


EMT estimulación magnética transcraneal


enc encefalina


ENET estimulación nerviosa eléctrica transcutánea


ENG electronistagmografía


ENT estimulación nerviosa transcutánea


EOO escala de obtención de objetivos


EP enfermedad de Parkinson


EPA efecto en la participación y en la autonomía


EPE elevación de la pierna extendida


EPOC enfermedad pulmonar obstructiva crónica


ERA entrenamiento de relajación aplicada


ETCO2 dióxido de carbono teleespiratorio


EUD estudios urodinámicos


EV estado vegetativo


EVID evaluación pediátrica del índice de discapacidad


EVM escala de valoración motora


FCN factor de crecimiento nervioso


FEH distrofia facioescapulohumeral


FLAIR inversión-recuperación y atenuación de líquidos


FMRP proteína de retraso mental ligada a cromosoma X frágil


FNP facilitación neuromuscular propioceptiva


FRDP flexión de rodilla en decúbito prono


FTM flujo tusígeno máximo


GA gasometría arterial


GABA ácido á-aminobutírico


GAP43 proteína asociada a crecimiento


GCC grados de capacidad de Chailey


GCS escala del coma de Glasgow


GEF factor de intercambio de nucleótido guanina


GEP gastrostomía endoscópica percutánea


GGR gastrostomía guiada por radioscopia


GGV glucogenosis de tipo V


glu glutamato


GPC generador de patrón central


GRP ganglio de la raíz posterior


HCO3 bicarbonato


HDSA Huntignton’s Disease Society of America


HFCC discapacidad física y cuerpo capacitado


Hist histamina


HLA antígeno leucocítico humano


HP histocompatibilidad principal


HSA hemorragia subaracnoidea


5-HT 5-hidroxitriptamina (serotonina)


IALME índice de ambulación para lesión medular espinal


IASP International Association for the Study of Pain


ICCA infartos completos de la circulación anterior


ICD-10 Clasificación Internacional de Enfermedades


ICF índice de coste fisiológico


ICF International Classification of Functioning, Disability and Health


ICIDH International Classification of Impairments, Disabilities and Handicaps


ICLA infartos lagunares


ICPO infartos en la circulación posterior


IEM insuflación/exsuflación mecánica


IFP interfalángico proximal


IgG inmunoglobulina G


IMN índice de mortalidad unificado


IMV integración motora visual


IP3 trifosfato de inositol


IPCA infartos parciales en circulación anterior


ISRS inhibidor selectivo de la recaptación de serotonina


ITM imagen por transferencia de magnetización


LAD lesión axónica difusa


LCA lesión cerebral adquirida


LCR líquido cefalorraquídeo


LCT lesión cerebral traumática


LES lupus eritematoso sistémico


LHS escala de discapacidad de Londres


LME lesión medular espinal


LP logopeda


LPB lesión del plexo braquial


MAS escala de Asworth modificada


MAV malformación arteriovenosa


MBO marco de bipedestación de Oswestry


MCF metacarpofalángico


MCI miositis con cuerpos de inclusión


MELAS encefalomiopatía mitocondrial, acidosis láctica y accidente cerebrovascular


MF médico de familia


MFMG medida de la función motora total


MIF medida de independencia funcional


MNDA Motor Neurone Disease Association


MNI motoneurona inferior


MNS motoneurona superior


MPC movimiento pasivo continuo


MPTP N-metil-4-fenil-1,2,3,6-tetrahidropiridina


MRC Medical Research Council


MVF medida de valoración funcional


Na sodio


NA noradrenalina


NEE necesidades educativas especiales


NEGP núcleo externo del globo pálido


NICE National Institute for Health and Clinical Excellence


NIGP núcleo interno del globo pálido


NIH National Institutes of Health


NMDA ácido N-metil-D-aspartato


NNPIr nombre no patentado internacional recomendado


NPP núcleo pedunculoprotuberancial


NR neuritis por radiación


NSMH neuropatía sensitivo-motora hereditaria


NST núcleo subtalámico


O2 oxígeno


OGC ortesis de guiado de cadera


OH osificación heterotópica


OLS ortesis lumbosacra


OMRA ortesis de marcha recíproca avanzada


OMS Organización Mundial de la Salud


OP opérculo parietal


OP ortesis de pie


OPT ortesis pie-tobillo


OPTR ortesis pie-tobillo-rodilla


OPTRC ortesis pie-tobillo-rodilla-cadera


OTLS ortesis toracolumbosacra


OVC ortesis vertebral y de cadera


PA presión arterial


PaCO2 dióxido de carbono arterial


PAM presión arterial media


PAMM potencial de acción muscular mixto


PANS potencial de acción del nervio sensitivo


PaO2 oxígeno arterial


PBO prueba de Bruininks Oseretsky


PCEIS prueba clínica de equilibrio e interacción sensorial


pcSN porción compacta de la sustancia negra


PDC pérdida de conciencia


PDIA polirradiculopatía desmielinizante inflamatoria aguda


PDIC polirradiculoneuropatía desmielinizante inflamatoria crónica


PDS Parkinson’s Disease Society


PE potencial evocado


PESS potencial evocado somatosensitivo


PET tomografía por emisión de positrones


PETA potencial evocado auditivo del tronco del encéfalo


PEV potencial evocado visual


PIC presión intracraneal


PIE perfil de impacto de la enfermedad


PINI presión inspiratoria nasal inhaladora


PKA proteína cinasa A


PKC proteína cinasa C


PL posterolateral


PM polimiositis


PNES prueba neurodinámica de la extremidad superior


PO2 presión parcial de oxígeno


POPB parálisis obstétrica del plexo braquial


PP1 proteína fosfatasa 1


PPC presión de perfusión cerebral


PPE programa de paciente experto


PPVLM prueba de percepción visual libre motora


PRM programa de reaprendizaje motor


prSN porción reticulada de la sustancia negra


PSP parálisis supranuclear progresiva


PSUP permanencia sobre una pierna


PTES prueba de tensión de la extremidad superior


PZ pie zambo


RCTA respuesta cervical tónica asimétrica


reflejo H reflejo de Hoffman


RM resonancia magnética


RMOP registros médicos orientados al problema


RNOH Royal National Orthopaedic Hospital


RPI respirador percusivo intrapulmonar


RPP región parietal posterior


RPPI respiración con presión positiva intermitente


RPS rizotomía posterior selectiva


RVO reflejo vestibuloocular


RVT reflejo de vibración tónica


RVV reflejo vestibulovertebral


SACN sistema nacional de anomalías congénitas


SaO2 saturación de oxígeno


SCVR síndrome de la columna vertebral rígida


SDNC síndrome de dolor neuropático central


SDRC síndrome de dolor regional complejo


SEIE silla eléctrica interior/exterior


SF-36 Cuestionario abreviado-36


SGB síndrome de Guillain-Barré


SIA sondaje intermitente aséptico


sida síndrome de inmunodeficiencia adquirida


SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network


SMART específico (specific), medible (measurable), posible (achievable), alcanzable (reachable), y oportuno (timed) (en relación con objetivos)


SN sustancia negra


SNC sistema nervioso central


SNP sistema nervioso periférico


SNR sustancia negra reticulada


SOD superóxido dismutasa


SPP síndrome pospolio


TA tendón de Aquiles


TAM tos asistida manual


TAMP trastornos de atención, motor y percepción


TC tomografía computarizada


TCA trastorno de coordinación adquirido


TCS terapia craneosacra


TCVP test de capacidades visuales perceptivas


TDAH trastorno por déficit de atención- hiperactividad


TDAH-DM trastorno por déficit de atención- hiperactividad y disfunción motora


TDO trastorno por desafío de oposición


TEF técnica espiratoria forzada


TFG tasa de filtración glomerular


TMA tensión mecánica adversa


TMIR terapia de movimiento inducido por restricción


TNA tensión nerviosa adversa


TND terapia neurodesarrolladora


TOH terapia con oxígeno hiperbárico


TORCH toxoplasmosis, rubéola, citomegalovirus y herpes simple


TSGN teoría de selección de grupo neuronal


TTX tetrodotoxina


TVP trombosis venosa profunda


UCIN unidad de cuidados intensivos neonatales


UHDRS escala de gradación de la enfermedad de Huntington unificada


ULM unidad de lesionados medulares


VA ventriculoauricular


VAI vía de asistencia integral


VIH virus de la inmunodeficiencia humana


VP ventriculoperitoneal


VPPB vértigo posicional paroxístico benigno


VPPI ventilación con presión positiva intermitente


VPPNI ventilación con presión positiva no invasiva


VSG velocidad de sedimentación globular
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Introducción


Como dejó escrito McLellan en 1997, la rehabilitación es más parecida a un proceso activo de enseñanza que a un concepto de tratamiento tradicionalmente más pasivo. Definió la rehabilitación como:


Un proceso de cambio activo por el que una persona que ha sufrido una discapacidad adquiere el conocimiento y las habilidades necesarias para una función física, psicológica y social óptima.


Los profesionales de la rehabilitación deben adquirir también las habilidades y los conocimientos necesarios si desean ser colaboradores útiles de sus pacientes adoptando estos cambios activos.



Rehabilitación: las habilidades esenciales


La Brain Injury Association of Queensland (2009) destaca el «papel y las habilidades singulares del neurofisioterapeuta». La asociación señala que, mientras «siguen estando vitalmente implicados con el movimiento», igual que todos los fisioterapeutas, los especialistas en intervenciones neurológicas pueden estar «especializados en enseñar y en entrenar» a sus pacientes. Por supuesto, adquirir habilidades requiere una práctica extensa (operativa), por lo que muchos expertos analizan a lo largo de este libro las habilidades que han de dominar los fisioterapeutas, especialmente:




• Habilidades de valoración:


■ Conocimiento de la ciencia de medición


■ Habilidades de observación (que incluyen reconocer la respuesta a la intervención)


■ Análisis del movimiento


■ Registro.


• Habilidades de resolución de problemas:


■ Valoración del riesgo


■ Determinación de objetivos.


• Habilidades de comunicación


• Técnicas de manipulación


• Habilidades de enseñanza.









Rehabilitación: la base de conocimiento


Además de las oportunidades prácticas más idóneas para aprender y perfeccionar las propias habilidades bajo la orientación de expertos clínicos, este libro ofrece a los que se inician en el campo de la rehabilitación numerosas opciones para tratar a los pacientes. Los estudiantes de rehabilitación (de cualquier nivel) deben aprovechar sus propias experiencias de aprendizaje hasta llegar a convertirse en profesionales debidamente preparados, capaces de contribuir a la rehabilitación de sus pacientes (v. fig. 1.1). Este libro proporciona a los estudiantes de rehabilitación una explicación de las teorías, herramientas y técnicas que forman la base de la rehabilitación en la práctica. Hace poco tiempo, Lennon y Bassile (2009) identificaron ocho principios orientativos de la fisioterapia neurológica. Sheila Lennon expone estos ocho principios en el capítulo 11 de este libro; el lector observará que muchos de los otros capítulos también abordan estos temas. En concreto, cuatro de estos principios están muy presentes a lo largo del libro, reflejando su importancia en el tratamiento de rehabilitación actual:




• Trabajo en equipo


• Asistencia centrada en el paciente


• Adquisición de habilidades


• Autotratamiento.
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Figura 1.1 Rehabilitación en la práctica: habilidades y conocimientos.





En la actualidad, los fisioterapeutas implicados en la rehabilitación están entrando en un campo en el que la base de conocimiento está en expansión, conforme mejora la calidad de los estudios. En 2002, Moseley et al. analizaron una base de datos sobre evidencias en fisioterapia (PEDro) y encontraron una «cantidad considerable» de evidencia de nivel alto (estudios comparativos aleatorizados y revisiones sistemáticas) en todos los campos de la fisioterapia. Estos investigadores concluyeron que conviene mejorar no solo el ámbito de la realización, sino también la comunicación de los estudios. Se trata de las mismas conclusiones a las que llegó un análisis previo (Moseley et al., 2000) centrado específicamente en la fisioterapia neurológica.









Cómo aprovechar al máximo este libro


El libro contiene tres secciones complementarias, que, si se leen con este capítulo, ofrecen una visión integral de los desafíos en rehabilitación (fig. 1-2). Por ejemplo, los profesionales que buscan información sobre la recuperación de la movilidad funcional después de un accidente cerebrovascular encontrarán detalles relevantes en los capítulos referidos a este tipo de episodios (sección 1, capítulo 2), movimiento anómalo (sección 2, capítulo 14) y actividad y caídas (sección 3, capítulos 18 y 20 ).
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Figura 1.2 Temas de rehabilitación (y estructura de este libro).





Siempre que es posible se establecen referencias cruzadas entre los capítulos: los lectores que buscan información sobre el ejercicio o el autotratamiento, por ejemplo, hallarán información adicional en los capítulos específicos de cada trastorno (sección 1), que complementan la información exhaustiva de la sección 3.


Los casos prácticos (sección 1) ilustran cómo los fisioterapeutas adaptan en la práctica la valoración, la determinación de objetivos y el tratamiento a las circunstancias, antecedentes y presentación individuales de cada paciente.


Todos los capítulos tienen abundantes referencias, con indicaciones de fuentes y lecturas complementarias. El libro es complementario del Pocketbook of Neurological Physiotherapy (Lennon y Stokes, 2009; solo disponible en la versión inglesa), que aborda con detalle otros temas, como los siguientes:




• Práctica basada en la evidencia


• Asistencia centrada en el paciente y en el cuidador


• Contexto más amplio de neurorrehabilitación


• Control motor


• Neuroplasticidad


• Deficiencias motoras e impacto en la actividad


• Valoración neurológica


• Medición de resultados


• Continuidad del tratamiento


• Consideraciones sobre comunicación


• Tratamiento con ortesis


• Investigaciones neurológicas


• Tratamientos farmacológicos.










Enfermedades neurológicas


La sección 1 de este libro contiene capítulos dedicados a los trastornos que forman la base de la rehabilitación neurológica práctica. Es importante conocer la amplia variedad que se registra en la presentación y en la progresión de las enfermedades neurológicas. Como destacan De Souza y Bates en el capítulo 5, la esclerosis múltiple (EM), por ejemplo, puede provocar desde un déficit focal leve y transitorio hasta una discapacidad permanente de inicio rápido. Con independencia de si una enfermedad es frecuente en la práctica (p. ej., daño cerebral adquirido, EM, enfermedad de Parkinson, lesión de la médula espinal, accidente cerebrovascular) o relativamente infrecuente (p. ej., enfermedad de Huntington, enfermedad de la neurona motora, enfermedades musculares, polineuropatías), los autores han recopilado abundante bibliografía actualizada en cada caso sobre:




• La enfermedad (causa, epidemiología, anatomopatología, signos, síntomas y pronóstico)


• Valoración y escalas de medición


• Tratamiento (farmacológico, fisioterapia, multidisciplinar y centrado en el paciente).





Este tipo de información es fundamental para comprender:




• El modo de aplicar las herramientas de rehabilitación de modo diferente según la enfermedad (o cuándo es menos necesario que sea específica para la enfermedad)


• Cómo encaja la fisioterapia en el tratamiento global del paciente (multidisciplinar y autotratamiento).





Los conocimientos más actualizados cambian sin cesar (y, por supuesto, entre las ediciones consecutivas de un libro): continuamente se obtiene y se publica en revistas científicas impresas y electrónicas en todo el mundo abundante información (de diversa calidad) sobre el diagnóstico y el tratamiento de las enfermedades neurológicas. Aunque problemas de tiempo hacen difícil a menudo que los profesionales clínicos puedan mantenerse al día (y analizar la calidad de lo publicado), algunos pacientes siguen con interés los avances, especialmente a través de internet. Los médicos deben estar preparados para dar su opinión cuando un paciente quiere comentar un artículo. Una fuente complementaria que el personal sanitario puede consultar es la página web «NHS Evidence-Neurological Conditions» (NICE, 2010). Aunque va dirigida a los profesionales sanitarios, cualquier persona puede acceder a esta página web. Contiene una lista de organizaciones médicas y de pacientes, así como actualizaciones anuales de la evidencia disponible.







Herramientas y técnicas de rehabilitación




Valoración del paciente


La valoración del paciente precede a la determinación del objetivo y orienta la intervención. El lector encontrará una descripción más detallada del proceso que sustenta la toma de decisiones clínicas en Ryerson (2009). En resumen, la valoración consta de dos partes:




• Subjetiva: recopilación de información proporcionada por pacientes, cuidadores, colegas y registros


• Objetiva: por ejemplo, observar la actividad y el movimiento, examinar la realización de actividades específicas, hacer pruebas de sistemas corporales como el musculoesquelético (fuerza muscular), el cardiovascular (p. ej., tensión arterial) o respiratorio (p. ej., capacidad pulmonar).





Una valoración completa debe revelar los problemas que contribuyen a mejorar los niveles de actividad y de participación del paciente (los objetivos de la intervención). Aunque los principios básicos son iguales en las distintas enfermedades, los capítulos de la sección 1 esbozan consideraciones específicas que se han de tener presentes durante la valoración de los pacientes con diagnósticos diferentes. Andar es una actividad esencial de la función humana y, por tanto, a menudo es necesario un análisis de la marcha durante la valoración del paciente. Aunque varios capítulos hacen referencia a la observación y al análisis de la marcha, el espacio disponible en este libro es insuficiente para estudiar en profundidad el proceso, en concreto los puntos fuertes y las limitaciones del análisis observacional y del análisis instrumental (basado en el laboratorio). A los lectores interesados les recomendamos el libro de Whittle, An Introduction to Gait Analysis (2007).






Medición de resultados


Una vez propuesta o en marcha una intervención, los profesionales clínicos deben establecer una referencia de partida y/o los efectos del tratamiento. El lector encontrará más información sobre la medición de resultados en Stokes (2009), quien ofrece los siguientes consejos:




• Utilice siempre escalas de medición de resultados estandarizadas mejor que inventarlas


• Decida qué necesita medir (p. ej., si una actividad es efectiva, si el paciente ha notado algún cambio) y cómo usar la información


• Use suficientes escalas de medición para satisfacer todas las necesidades (p. ej., indicar un cambio, predecir un resultado, proporcionar una lista de problemas), pero no intente medir todo.





Los capítulos de la sección 1 de este libro contienen escalas de medición apropiadas para los pacientes con diferentes diagnósticos y diferentes planes terapéuticos. Entre las propiedades esenciales de una buena escala de medición de resultados, el lector verá u oirá con más frecuencia «validez» y «fiabilidad». Gigerenzer (2002) define la fiabilidad como «hasta qué punto una prueba produce los mismos resultados en diferentes circunstancias (como mediciones repetidas)», y la validez como «hasta qué punto una prueba mide lo que pretende medir». Gigerenzer señala que una fiabilidad alta no garantiza una validez alta, ni viceversa. Estos conceptos se esbozan a continuación, pero es importante recordar que otras cualidades, como reactividad, sensibilidad y utilidad clínica (tiempo, espacio y materiales, costes, etc.), son también determinantes de si una escala de medición es apropiada o no.



Validez


¡Si una escala de medición es válida, mide lo que dice que mide! El estudiante encontrará referencias a diferentes tipos de validez al leer sobre escalas de medición de resultados (v. Streiner y Norman [2008] para una explicación más amplia con ejemplos):




• La validez aparente implica que una escala de medición es inherentemente sensible y comprensible, y «parece que va a funcionar», a diferencia de «ha demostrado que funciona»


• La validez de contenido supone que mide todos los aspectos de la enfermedad relevantes para el paciente


• La validez de criterio significa que los resultados concuerdan con los obtenidos mediante escalas de medición «modélicas» en dicho campo y/o hasta qué punto es posible predecir una variable a partir de otra variable


• La validez teórica quiere decir que una escala de medición ofrece los resultados esperados al comparar grupos; es decir, hasta qué punto las pruebas prácticas desarrolladas a partir de una teoría miden realmente lo que la teoría señala que hacen.









Fiabilidad


Igual que «válido», «fiable» puede significar muchas cosas cuando se utiliza para describir una escala de medición (v. Portney y Watkins [2000] para una explicación minuciosa):




• La fiabilidad interobservador significa que diferentes observadores o calificadores obtienen un resultado similar


• La fiabilidad intraobservador significa que un mismo observador/calificador obtiene un resultado similar repetidas veces


• La fiabilidad prueba-reprueba significa que un observador/calificador obtiene un resultado similar después de un período de tiempo (habitualmente en días distintos).





Distintos factores influyen en el grado de fiabilidad de una escala de medición concreta, como: la precisión de la propia medición (sistema de prueba de fuerza, cuestionario), del entorno, del estado de la persona, que puede variar según el momento del día y el grado de actividad antes de la valoración, así como de la habilidad y experiencia del operador/observador (Portney y Watkins, 2000).






Escalas de medición de resultados recomendadas


Siempre que sea posible, los profesionales de la rehabilitación deberían usar escalas de medición válidas y fiables, estandarizadas y publicadas. Al decidir qué escalas de medición de resultados usar, es más eficiente consultar revisiones de expertos o declaraciones de consenso que evaluar de modo personal las propiedades de escalas de medición individuales. Varios capítulos contienen listas de las escales de medición de resultados recomendadas. Por ejemplo, en el capítulo 2, Verheyden y Ashburn exponen tanto el conjunto de escalas de medición clínicas válidas, fiables y fáciles de administrar de Van Peppen et al. (2007) para personas con accidente cerebrovascular, como las recomendaciones específicas de Tyson y Connell (2009) para medir el equilibrio postaccidente cerebrovascular. En el capítulo 6, Jones y Playfer dirigen al lector al consenso sobre escalas de medición para el estado de salud general y en campos fundamentales específicos de la fisioterapia para las personas con enfermedad de Parkinson (EP; Keus et al., 2004). Con independencia del trastorno del paciente, la valoración del equilibrio precisa siempre un conjunto de escalas de medición para cubrir el ámbito de déficits potenciales. En el capítulo 18, Haas y Austin presentan escalas de medición de la actividad física y del estado físico (tablas 18.1 y 18.2).








Intervención


La segunda sección de este libro se centra en los métodos terapéuticos, con énfasis en el tratamiento de los síntomas motores. Sin embargo, incluso cuando parece que el deterioro de la movilidad de un paciente predomina entre sus problemas, centrar la valoración y la atención solo en el movimiento puede pasar por alto otros aspectos cruciales de la vida del paciente y de su potencial de rehabilitación. A lo largo de este libro, el lector hallará información sobre los síntomas no motores o que incluyen aspectos no motores, como los siguientes:




• Trastorno neurovegetativo (incluye disfunción urinaria y fecal)


• Babeo y dificultad para tragar


• Problemas de salud mental


• Alteración sensitiva (incluye dolor)


• Disfunción sexual


• Trastornos del sueño


• Trastornos del habla y de la comunicación.





En última instancia, la rehabilitación neurológica intenta mejorar el bienestar físico, mental y social de una persona. El capítulo 11 ayudará al lector a comprender la teoría y el proceso de rehabilitación, y los capítulos 13 a 17 le ayudarán a realizar elecciones informadas sobre las técnicas apropiadas cuando un paciente presenta:




• Tono y movimiento anómalos


• Consecuencias neuropsicológicas


• Dolor


• Complicaciones respiratorias


• Trastornos vestibulares.





Es importante recordar que, además de decidir qué intervenciones son apropiadas en un caso concreto, el profesional de la rehabilitación debe considerar también los plazos, el ambiente y la aplicación del tratamiento (v. capítulo 12). En otras palabras, los fisioterapeutas deberían intentar optimizar cuándo, dónde y cómo contribuyen a la rehabilitación de un paciente, por ejemplo:




• ¿Debe el paciente contactar con el fisioterapeuta en el momento del diagnóstico o más adelante en el transcurso de la enfermedad? Y si es más tarde, ¿qué desencadena la consulta?


• ¿Cuáles son las ventajas y las desventajas de ver al paciente en su domicilio o en la clínica?


• ¿Es mejor para el paciente la terapia individual o la grupal y cómo acaba la intervención, si es así?












El paciente en el centro


La definición de McLellan de la rehabilitación como un proceso activo sigue vigente hoy en día. Si acaso, el interés en el autotratamiento va ganando aceptación, y Lennon y Bassile (2009) lo consideran un «principio orientativo» de la rehabilitación neurológica. Sin embargo, como señala Fiona Jones en el capítulo 19, facilitar el paso de la dependencia del «experto» a reconocer la importancia del «propio paciente» no suele ser sencillo para el profesional clínico ni para el paciente. La tercera sección de este libro, «Adquisición de habilidad y aprendizaje», trata campos de la rehabilitación neurológica en los que el paciente y sus cuidadores pueden estar activos y bajo control:




• Ejercicio y actividad física


• Prevención de caídas


• Autotratamiento.





Con este énfasis en el autotratamiento, a diferencia de ediciones previas de Fisioterapia en la rehabilitación neurológica, esta edición se centra en el paciente adulto. Algunas enfermedades de comienzo en la infancia persisten en la vida adulta, como los trastornos musculares (v. capítulo 10), pero, para una exposición de su tratamiento en la infancia y de la neurología evolutiva, dirigimos al lector a Physiotherapy in Paediatrics de Shepherd (1995). Tampoco está incluido en esta edición el tema de las lesiones nerviosas periféricas, para el que remitimos al lector a Birch (2003) y a Burke et al. (2006).







Conclusión


La rehabilitación es un proceso activo mediante el cual un paciente logra cambios (es decir, adquiere habilidades), apoyado apropiadamente por un equipo de profesionales específicamente capacitados y preparados. Los profesionales de la rehabilitación aplican su gama de habilidades técnicas, interpersonales y educativas a lo largo de una experiencia práctica regular. Expanden continuamente su conocimiento, consultando diversas fuentes con revisión independiente (como artículos en revistas científicas y en libros). La base de evidencia está evolucionando y su calidad aumenta, pero todavía hay margen para mejorarla.


Dotados de un conocimiento sólido de las enfermedades neurológicas, de los tratamientos y de los métodos de investigación, los profesionales pueden evaluar cualquier información nueva que reciben ellos y/o sus pacientes. La mayoría de los neurofisioterapeutas tratan con más frecuencia pacientes con lesiones cerebrales o medulares, EM, EP o accidente cerebrovascular, pero también deben tratar a pacientes con enfermedades menos frecuentes. Sea cual sea el diagnóstico, los pacientes con deficiencias neurológicas presentan síntomas motores y no motores que progresan (empeoran o mejoran) de distinto modo, por lo que resulta inapropiado un seguimiento estricto de los programas de valoración y de intervención (por esta razón no ofrecemos «recetas» en este libro). Solo el conocimiento de una enfermedad, de cómo repercute en la persona y de su tratamiento total permite al fisioterapeuta elegir y aplicar una intervención adecuada, así como supervisar el progreso con herramientas de medición apropiadas. Los artículos de revisión y las declaraciones de consenso (sobre escalas de medición y tratamientos genéricos y específicos de un trastorno) son fuentes complementarias útiles con este propósito para los profesionales clínicos atareados.


Con independencia de cómo justifican los profesionales su participación en la rehabilitación del paciente, el paciente debe ser siempre el elemento central, y los profesionales clínicos deben ser honestos con ellos mismos en lo que respecta al desafío que este planteamiento supone. El paciente (y las personas que lo rodean) vive con su enfermedad las 24 h del día; su actitud, voluntad y capacidad para cambiar cuando recibe orientación influirán, sin duda, en el resultado de la asistencia sanitaria.
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Introducción: el tiempo es vital


Según la Stroke Association (2010), cada 5 min una persona sufre un accidente cerebrovascular en el Reino Unido. Ello significa que, cada año, unos 150.000 británicos sufren uno de estos episodios. El accidente cerebrovascular constituye la tercera causa de muerte y la mayor causa de discapacidad del adulto.


Un accidente cerebrovascular es una urgencia médica y, como tal, cualquier persona con sospecha de padecerlo debe ser trasladada de inmediato a un servicio de urgencias. La UK Stroke Association pretende aumentar la concienciación sobre el problema que este trastorno plantea y, en consecuencia, ha organizado la campaña FAST (fig. 2.1). FAST es un acrónimo del inglés face (cara), arm (brazo), speech (habla) y time to call 999 (momento de llamar al teléfono de urgencias). Si sospecha que una persona está sufriendo un accidente cerebrovascular, explore la debilidad facial (¿puede sonreír?), la debilidad del brazo (¿puede levantar ambos brazos?) y problemas del habla (¿puede hablar claro y comprender lo que usted dice?). Si la respuesta a cualquiera de estas preguntas es no, la persona puede estar sufriendo un accidente cerebrovascular, por lo que es el momento de llamar al servicio de urgencias, ya que el accidente cerebrovascular es una emergencia médica.




[image: image]


Figura 2.1 Folleto de la campaña FAST (fuente: The Stroke Association, con autorización).





Después de un accidente cerebrovascular, es difícil establecer un pronóstico directo, que depende de varios factores que analizaremos más adelante en este capítulo. En conjunto, alrededor del 20% de los pacientes que sufren su primer accidente cerebrovascular mueren el primer mes y, aproximadamente, un tercio de los que sobreviven 6 meses son dependientes para la realización de las actividades cotidianas (Warlow, 1998).


Es importante tener presentes las distintas limitaciones (como deficiencias motoras y sensitivas, déficits cognitivos, alteraciones emocionales, etc.) que pueden restringir las actividades cotidianas y la participación después de un accidente cerebrovascular. La rehabilitación de las personas después de un accidente cerebrovascular debe abarcar todas las deficiencias que provocan restricciones funcionales; no obstante, este capítulo se centra en la fisioterapia de las personas después de un accidente cerebrovascular.




Puntos clave


El tiempo es vital: ¡el accidente cerebrovascular es una emergencia médica!


Si sospecha que una persona está sufriendo un accidente cerebrovascular, llame al teléfono de urgencias.










Definiciones


Un ictus o accidente cerebrovascular (ACV) se define habitualmente como un accidente con «aparición rápida de signos clínicos de alteración focal o global de la función cerebral, con síntomas que duran 24 h o más o que conducen a la muerte, sin una causa aparente aparte del origen vascular» (OMS, 1988).


El accidente isquémico transitorio (AIT) se denomina a veces miniaccidente cerebrovascular, y los pacientes presentan síntomas parecidos, que duran solo minutos a horas y desaparecen antes de 24 h.


Dado que la mayoría de los accidentes cerebrovasculares afectan uno o los dos hemisferios cerebrales, el signo clínico habitual de una persona que ha sufrido un accidente cerebrovascular es una hemiparesia sensitivomotora o una hemiplejía en el lado contrario al de la lesión cerebral. La hemiparesia se define como debilidad en un lado del cuerpo, mientras que la hemiplejía es una parálisis total del brazo, la pierna y el tronco en un lado del cuerpo. Por supuesto, esta atención solo a la deficiencia motora es demasiado limitada, como quedará claro a lo largo de este capítulo.




Puntos clave


Un accidente cerebrovascular es una lesión cerebral de origen vascular, caracterizada habitualmente por deficiencia sensitivomotora en el lado del cuerpo contrario al de la lesión.










Clasificación y etiología del accidente cerebrovascular


Los accidentes cerebrovasculares se clasifican en dos grupos principales: isquémicos o hemorrágicos (Amarenco et al., 2009). Un accidente cerebrovascular isquémico lo causa la interrupción de la irrigación sanguínea. Uno hemorrágico lo produce la rotura de un vaso sanguíneo. La mayoría de los accidentes cerebrovasculares son de origen isquémico (aproximadamente el 80%).


En un accidente cerebrovascular isquémico disminuye la irrigación sanguínea en una región determinada del encéfalo, y esto altera la función en dicha región irrigada por el vaso sanguíneo afectado.


Las causas principales de un accidente isquémico son las siguientes:




• Trombosis: obstrucción de un vaso sanguíneo por un coágulo sanguíneo local


• Embolia: obstrucción de un vaso sanguíneo por un coágulo de sangre (émbolo) procedente de otra región corporal


• Hipoperfusión sistémica (p. ej., una persona en shock) o


• Trombosis de un seno venoso cerebral (coágulo de sangre en los senos que drenan la sangre del cerebro).





El accidente cerebrovascular hemorrágico puede ser intracerebral o intracraneal. Una hemorragia intracerebral es un accidente cerebrovascular en el que la sangre se vierte directamente en el tejido encefálico, formando un hematoma. Una hemorragia intracraneal es la acumulación de sangre en cualquier zona dentro del cráneo, por lo general entre el cráneo y las meninges que rodean el encéfalo y la médula espinal. Los accidentes cerebrovasculares hemorrágicos son más frecuentes en los vasos pequeños y las causas probables son hipertensión, traumatismo, coagulopatías, drogadicción y malformaciones vasculares.


Por esta razón, los accidentes cerebrovasculares se clasifican, en general, como isquémicos o hemorrágicos. Los accidentes cerebrovasculares isquémicos se subclasifican según el Oxford Community Stroke Project (OCSP), también conocido como clasificación de Oxford o de Bamford (Bamford et al., 1991). Esta clasificación distingue entre:




• Infarto completo en la circulación anterior (ICCA)


• Infarto parcial en la circulación anterior (IPCA)


• Infarto lagunar (ICLA) e


• Infarto en la circulación posterior (ICPO).







Puntos clave



♦ La mayoría de los accidentes cerebrovasculares son consecuencia de la obstrucción de un vaso sanguíneo (isquémicos).

♦ Una minoría de los accidentes cerebrovasculares son consecuencia de una hemorragia en el encéfalo (hemorrágicos).

♦ Los accidentes cerebrovasculares isquémicos se clasifican, con frecuencia, según la localización y la extensión de la circulación cerebral afectada (clasificación de Oxford o de Bamford).









Anatomía y fisiopatología


Las arterias que irrigan el encéfalo están organizadas en una especie de círculo denominado polígono de Willis (fig. 2.2) desde los trabajos del médico inglés Thomas Willis (1621-1673). Todas las arterias principales del polígono de Willis emiten vasos secundarios que llevan la sangre a las diferentes regiones encefálicas (fig. 2.3).




[image: image]


Figura 2.2 Diagrama de la circulación arterial en la base del encéfalo. Ramas ganglionares AL, anterolaterales; AM, anteromediales; PL, posterolaterales; PM, posteromediales. (Fuente: Henry Gray. Anatomy of the human body, 1918, fig. 519, de Bartleby.com, con autorización.)







[image: image]


Figura 2.3 Arterias de la base del encéfalo. En el lado derecho, se han extirpado el polo temporal cerebral y una porción del hemisferio cerebeloso. (Fuente: Henry Gray. Anatomy of the human body, 1918, fig. 516, de Bartleby.com, con autorización.)





Si se produce un accidente cerebrovascular en una de las arterias encefálicas, la región irrigada normalmente por dicho vaso queda afectada. La clasificación OCSP propone los síntomas siguientes para los diferentes tipos de accidentes cerebrovasculares isquémicos:




• ICCA: todos los siguientes:


■ Disfunción superior (p. ej., deficiencia del habla o visoespacial)


■ Alteraciones visuales (hemianopsia homónima) y


■ Déficit sensitivomotor grave en la cara, el brazo, el tronco y la pierna.


• IPCA: alguno de los siguientes:


■ Dos de tres como ICCA


■ Disfunción superior solo o


■ Deficiencias sensitivomotoras limitadas en la cara, el brazo, el tronco y la pierna.


• ICLA: alguno de los siguientes:


■ Deficiencias motoras puras en la cara, el brazo, el tronco y la pierna


■ Deficiencias sensitivas puras en la cara, el brazo, el tronco y la pierna


■ Deficiencias sensitivomotoras en la cara, el brazo, el tronco y la pierna o


■ Hemiparesia atáxica.


• ICPO: alguno de los siguientes:


■ Parálisis de par craneal y deficiencias sensitivomotoras


■ Deficiencia motora o sensitiva bilateral


■ Déficit del movimiento ocular conjugado


■ Disfunción cerebelosa aislada o


■ Hemianopsia homónima aislada.





Cuando tiene lugar un accidente cerebrovascular isquémico y parte del encéfalo sufre falta de sangre, comienza la cascada isquémica. Sin sangre, el tejido encefálico deja de recibir oxígeno y, tras varias horas en esta situación, una lesión irreversible puede conducir a la muerte del tejido. Debido a la organización del polígono de Willis, es posible la presencia de circulación colateral, por lo que se produce un continuo de gravedad posible. Parte del tejido encefálico puede morir de inmediato, mientras que otras regiones presentan solo una lesión parcial y pueden recuperarse. La región del encéfalo en la que el tejido puede recuperarse se denomina penumbra. La isquemia desencadena procesos fisiopatológicos que producen lesión y muerte celular, como la liberación de glutamato o la producción de radicales libres del oxígeno. La investigación en neurociencia está estudiando constantemente el modo de inhibir estos procesos fisiopatológicos mediante fármacos neuroprotectores (Ginsberg, 2008).


Un accidente cerebrovascular hemorrágico produce daño tisular mediante compresión del tejido por un hematoma expansivo o por la acumulación de sangre. Esto puede causar daño tisular y, por consiguiente, el aumento de presión puede disminuir la irrigación sanguínea del tejido circundante (y finalmente un infarto).




Puntos clave


Los síntomas después de un accidente cerebrovascular están relacionados con la clasificación de Oxford o de Bamford.










Diagnóstico


El diagnóstico de accidente cerebrovascular está basado en una valoración clínica y en estudios de imagen como la tomografía computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM). Para diagnosticar un accidente cerebrovascular isquémico en la fase aguda es preferible la RM, porque la sensibilidad y la especificidad son mayores que en la TC (Chalela et al., 2007). Para diagnosticar accidentes cerebrovasculares hemorrágicos, la TC y la RM tienen una sensibilidad y una especificidad parecidas.


Si se diagnostica un accidente cerebrovascular, es importante para la prevención secundaria determinar la etiología subyacente. Las pruebas complementarias habituales son las siguientes:




• Ecografía de las arterias carótidas para detectar estenosis carotídea


• Electrocardiograma (ECG) para detectar arritmias cardíacas que pueden provocar émbolos en los vasos sanguíneos encefálicos


• Monitor de Holter para identificar arritmias intermitentes


• Angiografía de los vasos sanguíneos encefálicos para detectar aneurismas o malformaciones arteriovenosas y


• Análisis de sangre para examinar la presencia de hipercolesterolemia (colesterol alto).










Tratamiento farmacológico precoz


En el caso de un accidente cerebrovascular isquémico, cuanto antes se restablezca la irrigación sanguínea al encéfalo menos células cerebrales mueren (Saver, 2006). El tratamiento hiperagudo del accidente cerebrovascular va dirigido a deshacer el coágulo sanguíneo con medicación (trombólisis) o por medios mecánicos (trombectomía). Otras medidas inmediatas están centradas en disminuir al mínimo el tamaño del coágulo o en la prevención de la formación de nuevos coágulos con fármacos como el ácido acetilsalicílico, el clopidogrel o el dipiridamol. Además, es conveniente ajustar la glucemia, y el paciente debe recibir oxígeno y líquidos intravenosos de modo apropiado.


La trombólisis se realiza con activador tisular del plasminógeno (tPA), aunque su indicación en la fase aguda del accidente cerebrovascular es controvertida. Se recomienda en las 3 h siguientes al inicio de los síntomas en ausencia de contraindicaciones como hipertensión arterial o cirugía reciente. El tPA aumenta la probabilidad de mejorar el resultado neurológico (The National Institute of Neurological Disorders and Stroke rt-PA Stroke Study Group, 1995). Un estudio reciente indica que la trombólisis es beneficiosa incluso si se administra entre las 3 y las 4,5 h después del inicio del accidente cerebrovascular (The European Cooperative Acute Stroke Study, 2008). Sin embargo, otro estudio reciente halló una mortalidad más alta en los pacientes con tPA que en los que no recibieron este fármaco (Dubinsky y Lai, 2006).


Otra medida en la fase aguda del accidente cerebrovascular isquémico es la extracción mecánica del coágulo sanguíneo. Esto se consigue introduciendo un catéter en la arteria femoral que se avanza hasta la circulación cerebral junto al trombo. Después, se coge el trombo con un dispositivo especial y se extrae del cuerpo. Los estudios han demostrado efectos beneficiosos de la trombectomía para restaurar el flujo sanguíneo en los pacientes en los que la trombólisis está contraindicada o no ha sido efectiva (Flint et al., 2007).


En el caso de un accidente cerebrovascular hemorrágico, es muy importante detener la hemorragia lo antes posible; en ocasiones, los pacientes requieren neurocirugía. Algunos fármacos utilizados en el accidente cerebrovascular isquémico (anticoagulantes y antitrombóticos) pueden aumentar el sangrado y, por tanto, no deben usarse en el accidente cerebrovascular hemorrágico.




Puntos clave



♦ En los accidentes cerebrovasculares isquémicos, la clave es restablecer el flujo sanguíneo. Esto puede lograrse con fármacos o con técnicas mecánicas.

♦ En los accidentes cerebrovasculares hemorrágicos, la clave es detener el sangrado. Esto puede precisar cirugía.









Pronóstico y recuperación


Van Peppen et al. (2007) realizaron una revisión sistemática de los factores pronósticos de la recuperación funcional después de un accidente cerebrovascular. Investigaron la capacidad ambulatoria, las actividades cotidianas y el uso de la mano y del brazo después de un accidente cerebrovascular.


Los mejores indicadores de la capacidad ambulatoria (definida como una puntuación ≥4 en la Functional Ambulation Category [Holden et al., 1984]) a los 6 meses de un accidente cerebrovascular fueron la capacidad ambulatoria inicial en las 2 semanas siguientes al accidente cerebrovascular, el grado de paresia motora de la pierna parética, la hemianopsia homónima, el equilibrio sentado, la incontinencia urinaria, la edad avanzada y la funcionalidad cotidiana en las 2 semanas siguientes al accidente cerebrovascular (Kwakkel et al., 1996).


La puntuación del índice de Barthel (Mahoney y Barthel, 1965) en las 2 semanas siguientes a un accidente cerebrovascular fue el mejor factor pronóstico de recuperación de la independencia en las actividades cotidianas a los 6 meses después del accidente cerebrovascular. Otros factores influyentes fueron la incontinencia urinaria en las 2 semanas siguientes al accidente cerebrovascular, el nivel de consciencia en las primeras 48 h después del accidente cerebrovascular, una mayor edad, el estado después de un accidente cerebrovascular recurrente, el grado de paresia motora, el equilibrio sentado en las 2 semanas siguientes al accidente cerebrovascular, la orientación espaciotemporal y el grado de apoyo social percibido (Kwakkel et al., 1996; Meijer et al., 2003).


El mejor factor pronóstico clínico de la recuperación de la destreza del brazo parético 6 meses después de un accidente cerebrovascular es el grado de paresia del brazo a las 4 semanas del accidente cerebrovascular evaluada mediante la Fugl-Meyer Arm Assesment (Kwakkel et al., 2003). Otros estudios identificaron también la gravedad de la paresia de la extremidad superior, la función de prensión voluntaria del brazo hemipléjico, los movimientos de extensión voluntarios de la muñeca y los dedos hemipléjicos en las 4 semanas siguientes al accidente cerebrovascular, así como la fuerza muscular de la pierna parética (Heller et al., 1987; Kwakkel et al., 2003; Sunderland et al., 1989).




Puntos clave


La capacidad funcional y motora inicial es el factor pronóstico más importante de la capacidad motora y funcional a largo plazo después de un accidente cerebrovascular.





Hendricks et al. (2002) llevaron a cabo una revisión sistemática de la bibliografía sobre recuperación motora después de un accidente cerebrovascular. Concluyeron que el 65% aproximadamente de los supervivientes hospitalizados por un accidente cerebrovascular con déficits motores iniciales en la extremidad inferior lograron cierto grado de recuperación motora. Menos del 15% de los pacientes con parálisis lograron una recuperación motora completa tanto de las extremidades superiores como inferiores. El período de recuperación en los pacientes con un accidente cerebrovascular grave era el doble que en los pacientes con un accidente cerebrovascular leve.


Hay varios estudios que indican que la mayor parte de la mejora global de la función motora se produce en el primer mes después del accidente cerebrovascular, aunque es posible un cierto grado de mejora adicional hasta 6 meses después del accidente cerebrovascular. Verheyden et al. (2008) compararon el patrón de recuperación del tronco, el brazo, la pierna y de las capacidades funcionales en pacientes con un accidente cerebrovascular isquémico. Evaluaron a los pacientes 1 semana, 1 mes, y 3 y 6 meses después del accidente cerebrovascular. No hallaron diferencia en el patrón de recuperación del tronco, el brazo, la pierna y la capacidad funcional y, en todos los parámetros, la mejora más importante (significativa) ocurrió entre 1 semana y 1 mes después del accidente cerebrovascular. La mejora siguió siendo significativa entre 1 y 3 meses después del accidente cerebrovascular, pero entre los 3 y los 6 meses los pacientes no lograron una mejora significativa. Una evaluación adicional de este período tardío mostró que algunos pacientes mantenían la recuperación funcional y del tronco, brazo y pierna, mientras que en otros empeoraba. Este empeoramiento en los pacientes después de un accidente cerebrovascular se ha observado también en otros estudios (a largo plazo) (van de Port et al., 2006). Pero, a pesar de la evidencia de una fase de mantenimiento, deterioro o estabilidad, existe considerable evidencia secundaria respecto a una recuperación tardía, es decir, varios meses después del accidente cerebrovascular, aunque la mayoría de estos estudios eran en centros de rehabilitación (pacientes externos), por lo que el estudio incluye un grupo de pacientes seleccionados. No obstante, Demain et al. (2006) plantearon que el concepto de «estabilidad» es más complejo de lo que se pensaba, y que la «estabilidad» está relacionada no solo con el potencial físico del paciente, sino que también está influida por cómo se evalúa la recuperación, la intensidad y el tipo de tratamiento, las acciones y las motivaciones del paciente, los valores del fisioterapeuta y las limitaciones del servicio.




Puntos clave


La recuperación funcional y motora más relevante se observa en el primer mes después del accidente cerebrovascular. Pasado este período inicial, es posible cierto grado de recuperación, a veces mucho tiempo después del accidente cerebrovascular.










Escalas de medición de resultados


Los logros de la rehabilitación del accidente cerebrovascular deben evaluarse mediante escalas de medición de resultados estandarizadas (Stokes, 2009). Va en aumento el número de herramientas disponibles. Van Peppen et al. (2007) han efectuado una revisión sistemática de las escalas de medición de resultados en las personas con accidente cerebrovascular. Proponen un grupo principal de escalas de medición de resultados basado en la concordancia con la International Classification of Functioning, Disability and Health (OMS, 2001), propiedades psicométricas de alto nivel (es decir, fiabilidad inter- e intraobservador, validez y reactividad), utilidad clínica óptima (fácil y rápida de utilizar), superposición mínima entre las escalas de medición de resultados y concordancia con la práctica fisioterápica vigente. El grupo principal de escalas de medición de resultados propuestas para las personas con accidente cerebrovascular basado en su revisión era:




1. El Motricity Index (Collin y Wade, 1990; Demeurisse et al., 1980) evalúa la actividad motora voluntaria o fuerza muscular isométrica máxima del brazo y la pierna hemiparéticos. Esta prueba se realiza en posición sentada y examina la prensión de pinza, la flexión del codo y la abducción del hombro en la extremidad superior, así como la flexión dorsal del tobillo, la extensión de la rodilla y la flexión de la cadera en la extremidad inferior. Estos seis movimientos se gradúan en una escala ordinal de 0 a 33. La puntuación parcial total para el brazo y para la pierna es de 100, con una puntuación total de 200; una puntuación más alta indica mejor resultado.


2. El Trunk Control Test (Collin y Wade, 1990) evalúa el control del tronco pidiendo al paciente que realice cuatro maniobras: desde decúbito supino, rodar hacia el lado débil y rodar hacia el lado fuerte, sentarse desde tumbado y equilibrarse en posición sentado en el borde de la cama. Cada maniobra se puntúa en una escala ordinal de 3 puntos, que va de 0 a 25 puntos. La puntuación total varía entre 0 y 100 puntos; cuanta más alta es la puntuación, mejor es el resultado.


3. La Berg Balance Scale (Berg et al., 1995) evalúa de modo funcional el equilibrio estático y dinámico. La escala tiene 14 apartados puntuados con una escala ordinal de 5 puntos (0 a 4). Los apartados son pasar de sentado a levantado, mantenerse levantado sin ayuda, mantenerse sentado sin ayuda, pasar de levantado a sentado, transferencias, mantenerse levantado con los ojos cerrados, mantenerse levantado con los pies juntos, inclinarse hacia delante, coger un objeto del suelo, girarse para mirar atrás, girar 360°, colocar el pie alterno en un taburete, mantenerse levantado con un pie delante y mantenerse levantado sobre una pierna. La puntuación total varía entre 0 y 56 puntos; cuanta más alta sea la puntuación, mejor es el resultado.


4. La Functional Ambulation Category (Holden et al., 1984 y 1986) evalúa el grado de dependencia al andar. Hay seis categorías y el paciente es asignado a una de estas:


(0) Incapaz de caminar


(1) Ambulación dependiente de nivel 2: necesita ayuda de una persona para llevar peso y equilibrio


(2) Ambulación dependiente de nivel 1: necesita ayuda de una persona para equilibrio y coordinación


(3) Ambulación dependiente con supervisión: necesita solo supervisión verbal y ayuda próxima sin contacto físico


(4) Ambulación independiente en suelo llano: necesita ayuda en escaleras, pendientes o superficies irregulares y


(5) Ambulación independiente: puede caminar en cualquier superficie.


5. La cómoda Ten Metre Walk (Wade, 1992) indica la velocidad de ambulación cómoda. Se pide al paciente que recorra cómodamente una distancia de 10 m y se cronometra el tiempo. Habitualmente, se hace la media de tres intentos. Permite evaluar a los pacientes con ayudas para caminar o portadores de ortesis.


6. El Frenchay Arm Test (DeSouza et al., 1980; Heller et al., 1987) evalúa el uso del brazo y de la mano hemiparéticos. El paciente se sienta en una mesa y se le pide que use la mano afectada para lo siguiente: 1) estabilizar una regla mientras dibuja una línea con el lápiz sujeto con la otra mano; 2) coger un cilindro colocado delante del paciente, levantarlo unos 30 cm y volver a colocarlo sin dejarlo caer; 3) coger un vaso de agua, beber un poco y volver a colocarlo sin verter agua; 4) retirar y volver a colocar una pinza de ropa de una clavija, y 5) peinarse o imitar esta acción. El paciente logra 1 punto por cada tarea realizada con éxito, por lo que la puntuación total oscila entre 0 y 5.


7. El índice de Barthel (Collin et al., 1988; Mahoney y Barthel, 1965) evalúa el grado de dependencia durante las actividades cotidianas como aseo, usar el váter, alimentarse, transferencias, movilidad, vestirse, subir/bajar escaleras, bañarse, y función urinaria y fecal. Las actividades se puntúan con una escala ordinal de 2, 3 o 4 puntos, y la puntuación total del índice de Barthel varía entre un mínimo de 0 y un máximo de 20 puntos. En la bibliografía se usa a menudo la versión de 0 a 100 puntos, multiplicando por cinco cada puntuación.





Van Peppen et al. (2007) proponen también un conjunto de 18 escalas de medición de resultados opcionales para evaluar una función o una actividad específica en las personas con accidente cerebrovascular. Estas escalas de medición de resultados opcionales son las siguientes:




Modified Rankin Scale


Neutral-0-Method


Numeric Pain Rating Scale


Nottingham Sensory Assessment


Modified Ashworth Scale


Exploración de los pares craneales


Valoración de Brunnstrom-Fugl-Meyer


Volúmetro de mano


Trunk Impairment Scale


Action Research Arm Test


Nine Hole Peg Test


Timed Balance Test


Rivermead Mobility Index


Falls Efficacy Scale for Stroke


Timed Up&Go Test


Six Minutes Walk


Nottingham Extended ADL-index y


Frenchay Activities Index.





La utilidad clínica de una escala de medición de resultados es probablemente un aspecto clave y a menudo los autores han minusvalorado esta cuestión en el pasado. Un estudio reciente de Tyson y Connell (2009) analizó cómo evaluar el equilibrio en la práctica clínica. Efectuaron una revisión sistemática de las escalas de medición de la actividad de equilibrio en los trastornos neurológicos. Puntuaron no solo propiedades psicométricas, sino también la utilidad clínica mediante asignación de puntuaciones al tiempo dedicado a aplicar, analizar e interpretar la prueba, sus costes, si la escala de medición precisa aparatos y formación especializados, y si la escala de medición es portátil. Evaluaron 30 escalas de medición y, después de descartar 11 basándose en un análisis psicométrico limitado o en el uso de pruebas estadísticas inapropiadas, recomendaron las siguientes escalas de medición para el equilibrio en personas con accidente cerebrovascular:




Forward Reach (Duncan et al., 1990)


Pruebas de elevación del brazo en sedestación y bipedestación (Tyson y DeSouza, 2004b)


Step/tap Test (Hill et al., 1996)


Prueba de desplazamiento de peso y prueba de subir un escalón (Tyson y DeSouza, 2004b)


Brunel Balance Assessment (Tyson y DeSouza, 2004a)


Berg Balance Scale (Berg et al., 1995) y


Trunk Impairment Scale (Verheyden et al., 2004).







Puntos clave



♦ En la rehabilitación del accidente cerebrovascular deben utilizarse escalas estandarizadas de medición de resultados.

♦ Las escalas de medición de resultados fundamentales propuestas valoran la actividad motora voluntaria, el control del tronco, el equilibrio, la marcha y la velocidad de la marcha, la función del brazo y de la mano y el grado de independencia.









Principios de fisioterapia


El objetivo de la fisioterapia después de un accidente cerebrovascular es maximizar la recuperación del movimiento y la independencia en la vida cotidiana para minimizar las complicaciones secundarias, en especial las que conllevan riesgo de lesión. A lo largo del proceso de rehabilitación, el objetivo es facilitar y animar a la persona a participar activamente, para maximizar su potencial físico y el retorno a una vida en la comunidad.


El fisioterapeuta tiene un papel principal en la fisioterapia de una persona después de un accidente cerebrovascular. Debe desempeñar distintas funciones y precisa un conocimiento de las técnicas científicas de medición, valoración y manipulación, así como del tratamiento basado en la evidencia. Como asesor, el fisioterapeuta utiliza habilidades de observación y conocimiento científico para registrar y analizar el movimiento y la capacidad funcional. Para el tratamiento, el fisioterapeuta debe ser capaz de interpretar las valoraciones, resolver problemas y utilizar habilidades de enseñanza y técnicas de manipulación manual para recuperar el movimiento. El fisioterapeuta debe ser capaz de desarrollar la pericia para reconocer respuestas positivas y negativas a las intervenciones terapéuticas, para evitar así resultados negativos y conseguir resultados positivos. Tiene que identificar la personalidad y las necesidades de la persona con un accidente cerebrovascular, para lo que es necesario un conocimiento amplio de los factores psicosociales que influyen en estas personas y en sus objetivos vitales.


Evolución temporal

Las National Clinical Guidelines for Stroke (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008) y la National Strategy for Stroke (Department of Health [DoH], 2007) contienen recomendaciones en el sentido de que una persona que ha sufrido un accidente cerebrovascular debe ser tratada idealmente en una unidad de accidentes cerebrovasculares por un equipo multidisciplinar especializado. Incluso así, existen diferentes tipos de servicios clínicos, vías y, de hecho, unidades de accidentes cerebrovasculares a lo largo del país con distintos criterios de ingreso y alta. Se ha comprobado que los servicios organizados con equipos multidisciplinares especializados son esenciales para un resultado positivo. El fisioterapeuta debe trabajar con otros profesionales sanitarios dedicados a la asistencia de personas con accidente cerebrovascular y contribuir al proceso de resolución de problemas y de toma de decisiones implicado en el tratamiento global. Aunque la rehabilitación del accidente cerebrovascular comienza en la fase aguda de ingreso hospitalario, la participación activa en la recuperación de la movilidad y de la independencia tiene lugar principalmente durante las fases subaguda y crónica después del accidente cerebrovascular. Estas tres fases no suelen tener límites nítidos, se superponen con frecuencia y no siempre siguen el mismo marco temporal ni el orden en todos los pacientes, pero sí presentan patrones frecuentes. Además, el proceso de transferencia desde el hospital o del ámbito de la rehabilitación y de alta de estos servicios precisa un planteamiento estructurado y debe planificarse con atención para que sea efectivo.


Fase aguda

En la fase aguda, los pacientes pueden tener distintos niveles de conciencia; pueden estar sedados e intubados (Kilbride y Cassidy, 2009a), o pueden ser capaces de comunicarse con o sin dificultad. Es esencial conocer si el paciente está clínicamente estable antes de iniciar la fisioterapia; conviene hablar con los miembros esenciales del equipo hospitalario y revisar el historial clínico. Compruebe la edad del paciente, el tipo de accidente cerebrovascular, la tensión arterial, la capacidad de comunicación, si ha sufrido una lesión en el momento del accidente cerebrovascular y la información sobre antecedentes clínicos; por ejemplo, ¿ha sufrido un accidente cerebrovascular previo o presenta demencia? Una valoración resumida de su ambiente social puede aportar también orientación sobre aspectos culturales y diferencias de lenguaje. Es importante estar informado de los posibles factores de riesgo que pueden influir en la labor del fisioterapeuta y en el tratamiento previsto. Es esencial comunicarse con el personal de enfermería y con otros terapeutas antes de iniciar el tratamiento. Asuma que todos los pacientes le comprenden, aunque no lo parezca. Más adelante, muchos pacientes describen conversaciones entre el personal sanitario en las que hablaban de ellos o los ignoraban en el período inicial. Recuerde que un accidente cerebrovascular es un acontecimiento brusco, es posible que el día anterior el paciente fuera director de una empresa, un trabajador muy especializado o una madre o una abuela activa independiente. El cambio de situación puede ser aterrador e impresionante. Si hay miembros de la familia durante su visita, es probable que también estén sorprendidos y confusos. Preséntese y explique lo que está haciendo.


El objetivo principal en los primeros días es asegurar una función respiratoria normal, el cuidado de la piel y el tratamiento de la movilidad; inicialmente puede ser necesario realizar cambios de posición o movimientos pasivos para mantener la longitud de los tejidos blandos y la amplitud de movimiento, especialmente si los músculos actúan en más de una articulación (Kilbride y Cassidy, 2009a). Todas las personas con deficiencias por accidente cerebrovascular después de 24 h deben recibir una valoración multidisciplinar completa con un método consensuado en menos de 5 días laborables, y esto debe quedar registrado en la historia clínica (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008).


Cuando el estado clínico se estabiliza, comienza la movilización, y hay que ayudar a la persona con accidente cerebrovascular a sentarse lo antes posible. En este proceso de ayuda a sentarse o a transferir al paciente, el fisioterapeuta debe valorar cuánta ayuda es necesaria (al principio es necesaria la ayuda de dos personas), cuánto puede colaborar el paciente y si puede cumplir las órdenes. Recuerde que si dos personas ayudan al paciente con accidente cerebrovascular, una debe llevar la iniciativa, explicar la maniobra y dar las órdenes. Una persona confusa en la fase aguda de un accidente cerebrovascular estará más confusa todavía durante una sesión de tratamiento si recibe varias órdenes (más retroalimentación) de distintas personas al mismo tiempo.


La movilidad activa y la pasiva pueden valorarse en la fase inicial en más de una posición si el estado lo permite; por ejemplo, tumbado, tumbado de lado y sentado. Mediante observación y manipulación durante el proceso de mover al paciente en las diferentes posiciones, el fisioterapeuta puede conocer el grado de deficiencia que sufre la persona, su capacidad para controlar el movimiento, en concreto la postura de la cabeza y del tronco, y su capacidad para iniciar el movimiento y para cumplir las órdenes. El control de la posición de la cabeza y del tronco en posición erguida durante los primeros días es un indicador positivo de futura independencia funcional (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008).




Puntos clave


Después de un accidente cerebrovascular, los pacientes con un estado clínico estable en la fase aguda deben ser animados a moverse lo antes posible (transferencia de la cama, sentarse en una silla).









Fase subaguda


La fase subaguda puede comenzar en cualquier momento entre pocas horas o días después del accidente cerebrovascular. Las personas en esta fase presentan estabilidad clínica después de una evaluación variable, que puede consistir en estudios de imagen, escala del coma de Glasgow, signos neurológicos, tensión arterial, frecuencia cardíaca, frecuencia respiratoria, gasometría, deglución y glucemia (Kilbride y Cassidy, 2009a). En esta fase, la intervención se caracteriza por programas de rehabilitación que incluyen fisioterapia. El centro de atención es determinar el progreso mediante valoración y participación activa en los tratamientos. La primera valoración es la referencia para evaluar la recuperación o el deterioro y la efectividad del tratamiento.


Las deficiencias principales son pérdida o disminución del movimiento y del control postural, alteración de la sensación, anomalías del tono, cansancio, comprensión, capacidad para comunicarse, orientación espacial, negligencia visual, deficiencia del campo visual, dolor, inflamación, independencia funcional y seguridad. Las valoraciones deben identificar las capacidades y el potencial, así como la deficiencia y el daño. Los hallazgos en las valoraciones globales de la comprensión o la comunicación pueden indicar la necesidad de valoraciones más exhaustivas por profesionales especializados, subrayando la importancia del trabajo en equipo y del personal multiprofesional. La persona con accidente cerebrovascular y sus cuidadores forman parte del equipo. Es conveniente fomentar la participación activa en programas físicos durante y entre las sesiones terapéuticas con sesiones prácticas en el hospital o en el ámbito comunitario. Las personas con accidente cerebrovascular pueden variar entre ausencia de actividad en sus extremidades y tronco, y habilidades de movilidad avanzadas, y pueden presentar una variabilidad considerable en los grados de deficiencia a lo largo de su cuerpo.


Los métodos de alta precoz con apoyo están diseñados para disminuir el tiempo que pasa en el hospital una persona que ha sufrido un accidente cerebrovascular y proporcionan el marco adecuado para que vuelvan a casa con un grado similar de asistencia que en una unidad de accidentes cerebrovasculares. Estos métodos no son apropiados para todos los pacientes, pero hay evidencia de su rentabilidad económica y eficacia clínica cuando están organizados por servicios de rehabilitación especializados en accidentes cerebrovasculares (Early Supported Discharge Trialists, 2004; Langhorne et al., 2005). El metaanálisis de Langhorne et al. mostró que el beneficio máximo correspondía a los estudios que evaluaron métodos de alta precoz con apoyo y a los pacientes con discapacidad leve a moderada. Los hallazgos reflejaban una disminución de la dependencia a largo plazo y del ingreso en centros asistidos, así como una disminución de la estancia hospitalaria.


El accidente cerebrovascular puede ocurrir a cualquier edad, pero predomina en la población anciana, aunque una cuarta parte aproximadamente tiene menos de 65 años (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). Las personas más jóvenes con accidente cerebrovascular tienen diferentes necesidades psicológicas y sociales que las personas mayores. Los planes de rehabilitación deben ser analizados meticulosamente con el paciente. Muchas personas jóvenes con accidente cerebrovascular quieren volver a trabajar y reanudar sus aficiones. Algunos obstáculos ante estas necesidades pueden estar relacionados con el miedo y la ignorancia en la población general (DoH, 2007; Kersten et al., 2002).




Puntos clave


La fisioterapia en la fase subaguda debe formar parte de un tratamiento multidisciplinar encaminado a restablecer las capacidades funcionales mediante participación activa del paciente, al tiempo que recibe tratamiento cara a cara, así como autotratamiento.









Fase crónica


Aunque la mayor parte de la recuperación sucede en los primeros meses después del accidente cerebrovascular, los cambios conductuales, la adaptación y las mejoras pueden continuar durante muchos años. El impacto de un accidente cerebrovascular dura toda la vida, y la mayoría de las personas quieren recuperar sus funciones previas y participar en la comunidad (Ellis-Hill et al., 2009; Parker et al., 1997). Hay pruebas firmes de que los equipos de accidentes cerebrovasculares comunitarios coordinados evitan el deterioro de los pacientes cuando vuelven a su hogar, y de que las intervenciones dirigidas pueden ser efectivas (Walker et al., 2004). Las recomendaciones recogidas en la National Stroke Strategy refuerzan la importancia de tener un sistema de revisión de las necesidades sanitarias y sociales, y de la integración de la rehabilitación a largo plazo en la sociedad mediante servicios de apoyo sanitario y social (DoH, 2007).


El papel a largo plazo de los servicios de rehabilitación es ayudar a las personas a identificar las actividades importantes para ellas y ayudarlas a ajustar y a cambiar su papel y su identidad con el tiempo. A los 12 meses del accidente cerebrovascular, las personas empiezan a descubrir qué actividades desean reanudar (Robinson et al., 2009). Es aconsejable un equilibrio entre mantener la esperanza de mejora continua y aceptar las limitaciones que pueden conducir a un cambio de identidad. Es necesario un equipo multidisciplinar sólido.




Puntos clave


El tratamiento a largo plazo debe abordar las necesidades sanitarias y sociales para reintegrar al paciente en la comunidad.









Alta del hospital o del tratamiento


En una persona que ha sufrido un accidente cerebrovascular existen al menos dos puntos críticos en el proceso de rehabilitación en los que nota un cambio en la provisión de servicios. El primero sucede cuando sale del hospital para volver a la vida en la comunidad, bien en su casa o en un centro asistido. El segundo punto de transferencia o alta sucede al final del programa de fisioterapia. Estas etapas en la vida de una persona con accidente cerebrovascular son estresantes y a menudo son percibidas como momentos de confusión por los pacientes y por sus cuidadores. En el proceso de pasar de ser un paciente interno a ser un paciente externo, muchas personas con accidente cerebrovascular se sienten asustadas, desprotegidas, olvidadas y solas. Ellis-Hill et al. (2009) observaron que los pacientes eran conscientes de que volver a casa era importante para su recuperación, aunque no se sentían preparados para continuar su recuperación ni su vida en casa y destacaban la comunicación insuficiente, las vinculaciones limitadas y una rehabilitación escasa como obstáculos para el éxito. Los pacientes y sus familias tenían sus propias ideas y expectativas respecto a la recuperación y al alta, y estas ideas cambian con el tiempo conforme los pacientes y sus familias afrontan situaciones nuevas. Para el éxito de la rehabilitación, recomendaron examinar cada paciente y modelo de familia, y propusieron mejorar la comunicación y el apoyo para reducir la ansiedad y los miedos, y facilitar la actividad.


Respecto a la fisioterapia, los pacientes no suelen estar preparados para el cambio de interno a externo. Hay diferencias en la frecuencia de las sesiones y en los objetivos terapéuticos, y muchas veces las personas se sienten abandonadas (Wiles et al., 2004). Es posible que no se les haya avisado de que puede haber un retraso o un período de espera después del alta hospitalaria antes de comenzar el tratamiento como paciente externo. Es posible que en el hospital hayan sido atendidos a diario o en días alternos por un fisioterapeuta que, en las fases iniciales, intenta aumentar al máximo la recuperación. En la comunidad, las sesiones terapéuticas pueden aplicarse solo 1 o 2 veces por semana, y el objetivo puede cambiar para centrarse en trabajar para la función. La preparación para estos cambios es importante, y debe haber comunicación entre la persona con accidente cerebrovascular y sus cuidadores, y entre el personal sanitario en los diferentes ámbitos.


La comunicación es esencial también en el segundo punto del alta, el final del programa terapéutico. El fin del tratamiento debe estar planeado, estructurado y comunicado en el tiempo. La bibliografía indica una tendencia a evitar durante la fisioterapia conversaciones explícitas entre los fisioterapeutas y los pacientes sobre la duración prevista de la recuperación, lo que dificulta el alta del tratamiento, y ese es el momento adecuado para confrontar las diferentes expectativas (Wiles et al., 2004). Los pacientes creen que la fisioterapia es efectiva, pero es probable que la decepción con el grado de recuperación alcanzado en el momento del alta esté ligada a las expectativas de recuperación. La consecuencia de unas expectativas de recuperación demasiado optimistas es una sensación de preocupación y de abandono cuando acaba la fisioterapia (Wiles et al., 2002). Hay pruebas de que los pacientes y sus cuidadores quieren una apreciación clara y honesta de su problema e información sobre la recuperación probable. Los fisioterapeutas deben ser conscientes de que, incluso a pesar de tratar de no generar expectativas de recuperación falsas, los pacientes mantendrán altas expectativas respecto al resultado del tratamiento. El reto para los fisioterapeutas es encontrar el modo de generar expectativas realistas sin alterar el proceso de rehabilitación activa y de adquisición de habilidades. La experiencia del alta puede mejorar si los profesionales sanitarios comprenden y exploran los modelos de recuperación individuales de los pacientes. Esto permitiría a los profesionales a) acceder a las preocupaciones de los pacientes; b) crear programas para evitarlas; c) corregir los malentendidos; d) mantener a las personas completamente informadas, y e) compartir y validar la experiencia para evitar su sensación de aislamiento (Ellis-Hill et al., 2009). En este punto, el paciente debe recibir instrucciones claras sobre cómo contactar con los servicios sanitarios para revaloración y estar seguro de que recibirá un apoyo continuo para mantener su salud si es necesario. Debe ser informado de los problemas que pueden precisar un contacto adicional (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). Los fisioterapeutas deben asegurarse de que los pacientes conocen los detalles de su programa de autotratamiento y tienen claro que esto significa que el tratamiento sigue en marcha; deben saber también si existe acceso automático a una revisión periódica y dónde recibir fisioterapia adicional apropiada.




Puntos clave



♦ El alta hospitalaria o de fisioterapia suele ser un momento estresante para los pacientes y sus cuidadores.

♦ Hay que mejorar la comunicación y el apoyo para facilitar la transición.










Fisioterapia



Ámbito

Una unidad de agudos o de rehabilitación de accidentes cerebrovasculares es una zona especializada con personal especialista para tratar a las personas con accidente cerebrovascular. La duración de la estancia en una unidad de agudos puede variar desde pocas horas hasta varios días; después de la estabilización clínica, los pacientes suelen pasar a una unidad de rehabilitación durante 1 o 2 semanas o varios meses. Los pacientes pueden pasar a servicios de rehabilitación externos o a servicio domiciliario después del alta como pacientes internos. Algunos pacientes pueden recibir pronto el alta de una unidad de accidentes cerebrovasculares para ser atendidos en la comunidad mediante servicios de alta precoz con apoyo, pero los pacientes solo deben recibir el alta precoz si hay un especialista en rehabilitación del accidente cerebrovascular en la comunidad.


El 5-15% de las personas con accidente cerebrovascular van a residencias geriátricas o a clínicas particulares después del alta hospitalaria. Estas personas con accidente cerebrovascular no suelen recibir ningún tipo de rehabilitación (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008).






Principios esenciales


El papel del fisioterapeuta es permitir a las personas con accidente cerebrovascular alcanzar su potencial físico óptimo e independencia funcional. El proceso comprende el uso de técnicas para facilitar el reaprendizaje de los movimientos, el uso de estrategias para aumentar la adaptación, la prevención de complicaciones secundarias, y el mantenimiento de la capacidad y de la función (Lennon y Bassile, 2009). El reaprendizaje o proceso regenerativo es predominantemente educativo y depende de la participación activa de la persona con accidente cerebrovascular. El tratamiento demanda esfuerzo por parte del paciente y la calidad del proceso de rehabilitación depende de la calidad de la asociación operativa entre el fisioterapeuta y la persona con accidente cerebrovascular. La destreza del fisioterapeuta consiste en comprender el problema de movimiento y en responder apropiadamente a las respuestas del paciente frente a la intervención terapéutica, por ejemplo, manipulación, colocación, facilitación de la actividad y práctica. El fisioterapeuta debe aprender a considerar las capacidades y discapacidades de la persona con accidente cerebrovascular y a supervisar las fluctuaciones en el control y en el tono motores como consecuencia de la recuperación, la independencia y el tratamiento. En las fases iniciales, debe observar los cambios del estado clínico, y en todas las fases debe estar atento a los riesgos para la seguridad, al tiempo que es capaz de identificar hasta qué punto puede lograrlo el paciente con independencia de ayuda.






Método de resolución de problemas


El método terapéutico de resolución de problemas crea una estructura evolutiva para planificar el tratamiento de una persona (fig. 2.4). La información obtenida en las valoraciones se usa para establecer objetivos terapéuticos a corto y largo plazo. Los pacientes y los cuidadores deben recibir una explicación de los problemas de movimiento y después deben ponerse de acuerdo con el fisioterapeuta sobre los objetivos terapéuticos que quedan registrados para comunicación con el resto del equipo. La valoración de los efectos de la intervención durante y después de las sesiones terapéuticas permite ajustar el tratamiento, y después una valoración adicional y una modificación de la fijación de objetivos. Un modelo de revaloraciones periódicas durante el tratamiento debe asegurar la supervisión del cambio o de la ausencia de cambio en el estado físico de un paciente con el paso del tiempo. Además del ciclo de revaloraciones, el uso de la reflexión en la práctica y la respuesta del paciente al tratamiento garantizarán el desarrollo regular del paquete terapéutico.




[image: image]


Figura 2.4 Estructura propuesta para el método de resolución de problemas en fisioterapia de las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular.






1 Valoración


La base de datos inicial debe contener datos personales, como edad, detalles de contacto, historia clínica, función y control motores, sensibilidad y estado familiar, social y psicológico. Hay que registrar las descripciones de lo sucedido en el momento del accidente cerebrovascular y a partir de entonces. El objetivo de la valoración inicial es tanto identificar el grado de deficiencia y las experiencias individuales como su capacidad en términos de sensibilidad, postura, movimiento, función, atención, comprensión y habilidades previas. Las escalas de medición estandarizadas de estas características se usan para la evaluación comparativa de la recuperación en el tiempo.


La valoración inicial puede realizarse durante más de una sesión si la persona con accidente cerebrovascular está cansada y es incapaz de completar todas las escalas de medición. Del mismo modo, el fisioterapeuta puede observar el impacto de las deficiencias sufridas por la persona durante varias sesiones antes de priorizar un problema y de fijar un objetivo terapéutico. Por ejemplo, el fisioterapeuta puede decidir si el problema de secuencia de control motor al andar se debe a una pérdida de la iniciación de un grupo muscular componente o a un tono anómalo. Después de la valoración formal inicial, debe registrar la información al paciente sobre las sesiones terapéuticas siguientes mediante un sistema como Problem Orientated Medical Records (POMR). Con este sistema, las notas se denominan mediante el acrónimo inglés SOAP:




S: subjective (subjetivo): qué piensa el paciente


O: objective (objetivo): resultados de la evaluación que es posible observar y probar


A: assessment (valoración): análisis e interpretación de limitaciones y capacidades, y


P: plan for theraphy (plan terapéutico).





A lo largo del proceso de valoración es esencial que el fisioterapeuta observe las posturas y los patrones de movimiento del paciente, determine qué personas pueden hacerlo por sí mismas y registre lo que ocurre cuando son manipuladas y asistidas. Si surge una respuesta indeseada como consecuencia de manipulación o ejercicio, es necesario reconsiderar y modificar el tratamiento propuesto.


Tras la valoración inicial, deben fijarse los objetivos inmediatos y a largo plazo de la fisioterapia y deben revalorarse de modo formal en plazos concretos. Un ejemplo de objetivo a corto plazo puede ser conseguir unas transferencias seguras en 2 semanas, mientras que un objetivo a largo plazo puede ser lograr una ambulación independiente dentro de casa en 4 meses. La fijación de objetivos debe seguir normas. Los pacientes y los cuidadores deben participar en el proceso y estar de acuerdo con los objetivos fijados. Estos objetivos deben ser específicos, perceptibles, asequibles, realistas y oportunos.






2 Razonamiento clínico y planificación del tratamiento


Las decisiones clínicas se sustentan en la información obtenida. Se plantean las hipótesis clínicas para explicar los déficits de movimiento o las dificultades funcionales, y se usan para priorizar los objetivos y planificar el tratamiento. Por ejemplo, la debilidad de los músculos del tronco o de la cadera puede explicar la incapacidad para equilibrarse, lavarse y vestirse sentado (Kilbride y Cassidy, 2009b).


Es importante recordar que, a lo largo del programa de tratamiento, se mantiene un proceso informal de valoración. La naturaleza de la fisioterapia para la persona con accidente cerebrovascular significa que hay una supervisión continua de las respuestas. El plan terapéutico depende del grado de reacción de la persona a la intervención y manipulación. El fisioterapeuta no solo intenta facilitar un cambio en el movimiento, sino que también está enseñando al paciente a aprender cómo moverse y, de este modo, quiere que sea capaz de reconocer un mal movimiento y un buen movimiento. Los pacientes necesitan saber que han logrado el movimiento y la actividad correctamente. También el fisioterapeuta necesita estar seguro de que su paciente ha recordado practicar el conjunto de actividades. Recordar la actividad y la importancia de la práctica son signos positivos para la participación activa y el potencial de mejora.






3 Tratamiento


Los fisioterapeutas actúan de distintos modos. Pueden trabajar por sí mismos con un paciente, o pueden trabajar con uno o más compañeros si el paciente necesita mucho apoyo y orientación. También trabajan con los cuidadores, y enseñan y fomentan el autotratamiento.



Principios terapéuticos generales


Para maximizar la recapacitación del movimiento, la persona que está aprendiendo necesita un conocimiento claro de qué se espera que haga y de qué intenta conseguir. Las instrucciones claras son esenciales, pero es más importante todavía comprobar que el paciente entiende lo que se le pide. El conocimiento del rendimiento es también fundamental en el proceso de aprendizaje y procede de la retroalimentación sensorial interna, pero, si después de un accidente cerebrovascular el sistema sensorial está dañado, el paciente depende más de la orientación y de la instrucción verbales por parte del fisioterapeuta (Schmidt, 1991). El refuerzo positivo por el fisioterapeuta de los movimientos corregidos ayuda a conseguir el objetivo fijado. Se ha comprobado que la práctica específica de actividad y repetida es la característica más efectiva de la recapacitación del movimiento. Las recomendaciones en las Stroke Guidelines (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008) son que los pacientes deben realizar tanta fisioterapia como puedan tolerar en las fases iniciales y un mínimo de 45 min. Todo el equipo debe fomentar la práctica de sus nuevas habilidades en diferentes circunstancias y debe usar entrenamiento específico para mejorar la movilidad, como levantarse y sentarse, y la velocidad de la marcha y resistencia de la marcha (French et al., 2004). Una revisión de 151 ensayos clínicos realizada por Van Peppen et al. (2004) halló un tamaño del efecto pequeño a grande en el entrenamiento del ejercicio orientado por actividad, especialmente si se aplica de modo intensivo y pronto después del inicio del accidente cerebrovascular. Por el contrario, respecto al tratamiento para las deficiencias, había mejoras, pero no estaban generalizadas a la función.






Fisioterapia precoz


La fisioterapia basada en la evidencia en las fases iniciales después de un accidente cerebrovascular destaca la importancia de mantener una postura óptima, amplitud de movimiento y el retorno del control del equilibrio. Si la persona con un accidente cerebrovascular tiene movimiento limitado y carece de equilibrio sentado independiente, el tratamiento debe perseguir una postura adecuada tumbado y sentado para minimizar el riesgo de complicaciones respiratorias, dolor de hombro, contracturas y úlceras por presión (Tyson y Nightingale, 2004). El uso de férulas (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008), los movimientos pasivos y el estiramiento ayudan a mantener la amplitud de movimiento y pueden enseñarse a los cuidadores, a los pacientes y al personal sanitario. La disminución o la ausencia de control del equilibrio es frecuente después de un accidente cerebrovascular (por disminución de los movimientos del tronco y extremidades, alteración perceptual espacial y sensorial), pero el entrenamiento del equilibrio progresivo intensivo sentado y levantado es importante (Marigold et al., 2005; Verheyden et al., 2009) y debe empezar en las fases iniciales, cuando los pacientes están clínicamente estables. La recuperación del control del equilibrio sentado es un indicador positivo fiable de la función futura (Verheyden et al., 2007). Compruebe siempre la simetría de la postura sentado y levantado, y la posición de la cabeza. Las posturas anómalas de la cabeza pueden estar relacionadas con negligencia visual, pérdida de atención, falta de confianza y cansancio. Es posible introducir más dificultades al equilibrio cambiando la postura y aumentando la complejidad del movimiento. Los movimientos normales (patrón de coordinación y secuenciado de componentes) proporcionan una orientación valiosa para identificar anomalías en personas con accidente cerebrovascular.






Fisioterapia para la recuperación locomotora y de la extremidad superior


Cuando el movimiento y la actividad en las extremidades son más evidentes, la fisioterapia debe consistir en entrenamiento específico de actividad repetitivo especialmente para «levantarse y sentarse» y para andar (French et al., 2007). El elemento principal debe ser la práctica repetitiva guiada por un especialista. Los pacientes que tienen cierta capacidad para andar con independencia en los primeros meses pueden beneficiarse del entrenamiento en cinta sin fin asistido con apoyo en carga parcial, aunque no es apropiado para todos ellos. Los pacientes deben ser valorados y enseñados a usar las ayudas para caminar y las ortesis de tobillo-pie para el pie zambo, que deben adaptarse de modo individualizado (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). Deben ofrecerse numerosas oportunidades para practicar la movilización interior y exterior. El entrenamiento de fuerza debe estar incluido también, tanto para mejorar músculos concretos como la velocidad y la resistencia de la marcha (Ada et al., 2006; Morris et al., 2004). No hay pruebas que justifiquen el miedo a que los ejercicios contra resistencia empeoren el aumento del tono (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). La electroestimulación funcional (EEF) no debe recomendarse de modo sistemático y solo debe estar indicada por equipos de especialistas familiarizados con su uso y evaluación (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008; Robbins et al., 2006). En los pacientes que conservan cierta movilidad del brazo debe fomentarse la práctica de repetición. La terapia de restricción provocada es inapropiada para la mayoría de los pacientes. Para esta terapia, los pacientes necesitan cierta extensión de los dedos, ser capaces de andar, haber pasado al menos 2 semanas desde el accidente cerebrovascular y comprometerse con la rigurosidad del plan. Por último, todos los pacientes deben recibir entrenamiento en habilidades de autotratamiento y de resolución de problemas (Kendall et al., 2007).


El entrenamiento aeróbico y del estado de forma física puede ser adecuado en los pacientes con accidente cerebrovascular que tienen cierta independencia de movilidad (v. capítulo 18). Muchas de las actividades consideradas con anterioridad pueden progresar conforme tiene lugar la recuperación mediante aumento de complejidad de las actividades, movimientos corporales totales y aumento de las repeticiones. Todas las progresiones deben considerarse en el contexto de la capacidad de la persona para moverse, aprender, y su independencia funcional y seguridad.




Puntos clave


El entrenamiento repetitivo orientado por actividad parece ser más efectivo en la bibliografía médica sobre rehabilitación del accidente cerebrovascular.











4 Revaloración y revisión


Por un lado, mientras están en tratamiento, los pacientes deben ser revalorados y revisados sistemáticamente. Si es necesario, por ejemplo, cuando los pacientes no progresan o es probable que no consigan el objetivo propuesto a corto o largo plazo, hay que reajustar la fijación de objetivos basándose en la revaloración del paciente. Por otro lado, después del alta de fisioterapia, la persona que ha sufrido un accidente cerebrovascular debe ser revalorada en 6 meses a 1 año, y debe tener acceso a través del sistema de atención primaria para continuar el seguimiento.






5 Modificación del tratamiento e integración del autotratamiento


Como parte del programa terapéutico, y considerando la asistencia a largo plazo de las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular, los fisioterapeutas deben modificar el tratamiento y proporcionar a sus pacientes una lista de actividades de autotratamiento, que pueden implicar o no la participación del cuidador (v. capítulo 19). Si es necesaria la participación de los cuidadores, es conveniente enseñarles qué hacer, porque son un elemento esencial de ayuda en las sesiones de autotratamiento. Las actividades deben ser supervisadas por el fisioterapeuta a lo largo del tiempo, y es necesaria una revaloración y una revisión para optimizar la aplicación del servicio a largo plazo.














Aspectos generales del tratamiento





Tratamiento respiratorio


El objetivo de la fisioterapia respiratoria en el tratamiento global del accidente cerebrovascular es mantener una vía respiratoria despejada, estimular el reflejo de la tos y ayudar a expulsar las secreciones (v. capítulo 15). Los problemas respiratorios son más probables en las fases aguda y subaguda. Los pacientes pueden llegar con una infección respiratoria o pueden infectarse durante el ingreso hospitalario. Las personas con accidente cerebrovascular pueden estar más predispuestas a estas dificultades debido a la considerable disminución de su movilidad, mayor probabilidad de postura en decúbito supino, gravedad del accidente cerebrovascular y dificultades de deglución que pueden provocar una aspiración. La postura de los pacientes puede ayudar a conseguir una saturación de oxígeno óptima (Tyson y Nightingale, 2004).






Deficiencias visuales


Las deficiencias visuales después de un accidente cerebrovascular son muy diversas y pueden consistir en pérdida de visión (deterioro de la visión asociado a la edad), del movimiento del ojo, anomalías del campo visual y dificultades de percepción visual (Rowe et al., 2009). Los estudios indican que una proporción elevada de estos problemas visuales pasan desapercibidos con frecuencia (Pollock, 2000), a pesar del impacto discapacitante. Las deficiencias visuales pueden influir en el modo en que las personas con accidente cerebrovascular realizan sus actividades funcionales cotidianas y las ponen en riesgo de caída. Estas personas deben ser evaluadas por un especialista en deficiencias visuales.






Dolor neuropático


El dolor puede estar originado por daño en los tejidos nerviosos (dolor neuropático). Los cálculos oscilan entre el 5-20%, pero los que lo sufren señalan que es muy desagradable. Este tipo de dolor puede estar asociado a pérdida sensitiva y a anomalías del tono. Si el dolor no se controla con fármacos, puede ser necesario enviar al paciente a un especialista en tratamiento del dolor (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008).






Cansancio


El cansancio es frecuente después de un accidente cerebrovascular (Staub y Bogousslavsky, 2001) y puede limitar la tolerancia del paciente a las sesiones de rehabilitación (Morley et al., 2005). Se desconoce la causa de este cansancio, pero una explicación probable es la relación con el desacondicionamiento físico, aunque no se ha demostrado. Se necesita más investigación sobre la etiología y el tratamiento, pero con el conocimiento actual, los fisioterapeutas deben asegurarse de que las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular tienen descansos adecuados durante la rehabilitación. También hay que estar atentos para que estas personas reciban una nutrición suficiente.






Problemas de comunicación y trastornos de la deglución


Son valorados y tratados principalmente por logopedas. Los fisioterapeutas que atienden a personas con accidente cerebrovascular que presentan dificultades de comunicación deben consultar a sus colegas para recibir consejo sobre el diseño de estrategias terapéuticas. Estos déficits son preocupantes y pueden tener un impacto considerable en la reeducación del movimiento y en la independencia física. Cuando se enseña o se vuelve a aprender una habilidad nueva, es importante establecer una asociación entre el profesor (fisioterapeuta) y el estudiante (paciente). Es importante saber el grado de precisión del conocimiento y de la respuesta. Habitualmente es útil un método de comunicación claro y coherente. Recuerde recibir con agrado a las personas e implicarlas en el proceso de rehabilitación. La gente necesita tiempo añadido para responder, y toda pregunta u orden debe ser sencilla. Pueden ser necesarias ayudas a la comunicación. Los estudios han mostrado que las personas con dificultades de comunicación tienen más probabilidad de aislamiento y de no ser consultadas sobre su tratamiento (Gordon et al., 2009). Los problemas de comunicación asociados con frecuencia al accidente cerebrovascular son:




• Disfasia, que afecta a la comprensión del habla o al uso de las palabras correctas


• Afasia, o incapacidad para comprender el lenguaje escrito o hablado o para expresarse


• Disartria, que es un problema de articulación y puede provocar un arrastre del habla.





Aproximadamente la mitad de las personas que sufren un accidente cerebrovascular tienen problemas de deglución o disfagia (Smithard et al., 1997). Las principales dificultades de deglución de aproximadamente un tercio de estas personas desaparecen en los 7 primeros días. Es necesario consultar a un especialista en valoración de la deglución en las primeras 72 h. Es posible que se pida ayuda y orientación al fisioterapeuta con la postura erguida para comer o para facilitar los movimientos faciales. Los fisioterapeutas deben estar atentos al impacto de la restricción de la nutrición y de la hidratación en el grado de energía y de actividad física. En ocasiones, los pacientes son alimentados mediante una sonda nasogástrica (SNG) o mediante una sonda de gastrostomía endoscópica percutánea (GEP).






Problemas cognitivos


Muchos pacientes tienen cierta pérdida cognitiva en las fases iniciales después de un accidente cerebrovascular. Los niveles bajos de alerta son frecuentes en los primeros días, sobre todo con lesiones en el hemisferio derecho (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). Los pacientes que no progresan del modo previsto deben recibir una valoración cognitiva detallada. Hyndman et al. (2008) demostraron que los déficits de atención persisten mucho tiempo después del inicio del accidente cerebrovascular. Las dificultades con disminución del campo de atención afectan a la fisioterapia, porque la capacidad de atender es un requisito para el aprendizaje. Puede ser necesario para el fisioterapeuta realizar sesiones de tratamiento cortas con descansos para minimizar la distracción de fondo (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). El fisioterapeuta debe trabajar con el psicólogo para diseñar estrategias para enseñar la compensación (v. capítulo 17). El deterioro de ejecución del lenguaje expresivo y la presencia de déficits de atención pueden estar asociados a un riesgo más alto de declive cognitivo (Ballard et al., 2003). La debilidad de la memoria es frecuente también después de un accidente cerebrovascular y puede estar relacionada con la dificultad de aprendizaje. Estos pacientes precisan una valoración formal y un reaprendizaje de las estrategias compensadoras en un ambiente familiar.






Problemas espaciales y perceptuales


Las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular derecho y, por tanto, tienen una hemiplejía izquierda, presentan problemas perceptuales más graves. Debido al deterioro visoespacial, los pacientes no responden a los estímulos presentados en el lado hemipléjico y todo paciente con sospecha de esta deficiencia debe ser valorado mediante un conjunto de pruebas, como el Behavioural Inattention Test (Wilson et al., 1987). Todo paciente con atención alterada debe ser animado a dirigir la atención a dicho lado (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). La agnosia es la dificultad para reconocer objetos, personas o sonidos con los sentidos (Kandel et al., 2000). Si sospecha este trastorno, debe solicitar una valoración formal por un psicólogo o por un terapeuta ocupacional (v. capítulo 17). Los pacientes que niegan o no reconocen sus extremidades afectadas deben ser animados a observar sus extremidades, y conviene explicarles su deficiencia a ellos y a su familia.






Dispraxia


La dispraxia es la dificultad para ejecutar los movimientos voluntarios a demanda a pesar de una movilidad y una sensibilidad adecuadas en la extremidad. Esta dificultad puede ser más llamativa con actividades funcionales como preparar una bebida o vestirse (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008; Smania et al., 2006). Se recomienda una valoración formal y la enseñanza de estrategias de compensación (p. ej., dividir una actividad compuesta en tareas más pequeñas definidas con claridad).






Problemas psicosociales


La alteración del estado de ánimo se manifiesta, a menudo, por depresión o ansiedad, cuyo grado está relacionado frecuentemente con la gravedad de las deficiencias motoras y cognitivas y con la cantidad de actividades restringidas. Además, los problemas psicológicos presentes pueden influir también en el proceso de rehabilitación. Las personas deprimidas pueden tener cansancio y falta de atención, ambos con efectos negativos en el aprendizaje (v. capítulo 17).


La labilidad emocional es frecuente después de un accidente cerebrovascular (House et al., 1991). Las personas tienen crisis de llanto o de risa inapropiados. Hay que buscar una orientación experta, pero, en todos los casos, el fisioterapeuta debe abordar el problema con tacto y cautela.


La reanudación de actividades apreciadas y la participación en la vida comunitaria están considerablemente alteradas después de un accidente cerebrovascular, y la investigación indica cada día con más firmeza que factores sociales, como el estigma percibido, pueden contribuir al rechazo de las personas a salir de su casa y a participar en la comunidad. Se ha observado que el accidente cerebrovascular altera considerablemente el bienestar y la calidad de vida de las personas (Secrest y Thomas, 1999). Las discapacidades físicas responsables de algunos problemas como la movilidad siguen siendo una preocupación relevante para la gente (Ellis-Hill et al., 2009), pero los miedos y las actitudes de la población general pueden añadirse a los obstáculos para la integración.






Disfunción urinaria y fecal


La disfunción urinaria y fecal es frecuente en la fase aguda del accidente cerebrovascular, pero, si ambas persisten después de 2 semanas, es necesaria una investigación complementaria para identificar la causa. Ambos problemas influyen o limitan las sesiones de fisioterapia y producen incomodidad al paciente. Los déficits persistentes pueden reflejar la gravedad del accidente cerebrovascular o dificultades de comunicación.






Apoyo al cuidador


La palabra cuidadores puede usarse para los cuidadores formales remunerados o para cuidadores informales no remunerados. En todos los casos hay que analizar la visión que tiene el paciente de la participación de su familia y de otros cuidadores (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). Con el consentimiento del paciente, los cuidadores pueden proporcionar información añadida y ayuda adicional con el tratamiento práctico y con las actividades cotidianas.




Puntos clave



♦ La fisioterapia respiratoria adecuada es fundamental para las personas en la fase inicial después de un accidente cerebrovascular.

♦ Las deficiencias visuales pasan desapercibidas en muchos pacientes después de un accidente cerebrovascular y precisan asistencia especializada.

♦ Es aconsejable aliviar el dolor en las personas después de un accidente cerebrovascular.

♦ Las personas con cansancio después de un accidente cerebrovascular precisan una vigilancia atenta.

♦ La comunicación adecuada es esencial para la participación activa de los pacientes en el proceso de rehabilitación.

♦ Los problemas cognitivos requieren un método ajustado al aplicar la fisioterapia para el accidente cerebrovascular.

♦ Hay que explicar los problemas espaciales y perceptuales a los familiares, y deben estar asesorados durante el tratamiento por un equipo multidisciplinar.

♦ La dispraxia requiere un método diferente en el tratamiento de una persona con accidente cerebrovascular.

♦ Los problemas psicosociales pueden tener un impacto negativo en el tratamiento del paciente, por lo que deben ser afrontados por el profesional sanitario apropiado.

♦ La incontinencia urinaria en la fase subaguda después de un accidente cerebrovascular es un factor pronóstico frecuente de una peor capacidad funcional y motora.

♦ Los cuidadores deben integrarse en la rehabilitación del accidente cerebrovascular.










Complicaciones secundarias



Daño en los tejidos blandos

Los problemas de tejidos blandos pueden ser dehiscencia de la piel y disminución de la amplitud de movimiento, que pueden causar contracturas articulares. La movilidad muy limitada después de un accidente cerebrovascular y las posturas restringidas en la cama y en una silla pueden causar úlceras por presión y acortamiento de los tejidos blandos. El fisioterapeuta puede ayudar a prevenir estas complicaciones secundarias colaborando con las personas con accidente cerebrovascular para cambiar las posturas y las posiciones tumbada, tumbada de lado y sentada en la silla. El fisioterapeuta debe trabajar también para conseguir una amplitud de movimiento completa en todas las articulaciones de las extremidades afectadas, principalmente hombro, tobillo, rodilla y la extensión de los músculos que cruzan dos articulaciones (Kilbride y Cassidy, 2009b; v. también capítulo 14).






Dolor en el hombro


El brazo afectado débil de las personas con accidente cerebrovascular tiene riesgo de sufrir daños durante las fases aguda y subaguda. Aunque el 5% de las personas con accidente cerebrovascular presentan dolor persistente, muchas más pueden tener dolor en diferentes fases; esto se asocia con frecuencia a subluxación inicial del hombro, seguida de espasticidad en la extremidad superior (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). Los fisioterapeutas deben valorar siempre con atención el brazo afectado y vigilar el dolor. Hay que evitar los cabestrillos para el brazo por encima de la cabeza, y el personal sanitario y los cuidadores deben conocer bien la manipulación cuidadosa del brazo y la colocación correcta de la extremidad. Además, la falta de movimiento y de actividad muscular, así como el colgamiento hacia abajo del brazo en posición erguida, pueden causar tumefacción de la mano.






Caídas


Las caídas son frecuentes en las personas con accidente cerebrovascular y afectan al 50-70% de las que viven en la comunidad (Hyndman et al., 2002). El porcentaje varía según la fase de recuperación y es más alto en el período de 6 meses después del alta hospitalaria. Factores como la incapacidad para andar, los déficits visoespaciales, la apraxia, el uso de sedantes y un balanceo corporal más pronunciado (Andersson et al., 2006) están relacionados con las caídas en la fase aguda. En el momento de salir del hospital, los que tienen deficiencia en la extremidad superior y han sufrido amenazas de caída en el hospital tienen más riesgo de caídas en la comunidad (Ashburn et al., 2008). En las fases subaguda y crónica no se asocian con deficiencias específicas por accidente cerebrovascular, sino con disminución de la movilidad y con problemas de equilibrio, especialmente al realizar actividades complejas como vestirse (Lamb, 2003). Vea el capítulo 20 para más información sobre las caídas y su prevención.




Puntos clave



♦ Hay que evitar los daños en los tejidos blandos en todas las fases mediante posturas y movilizaciones adecuadas.

♦ Todos los miembros del equipo multidisciplinar deben fomentar una manipulación cuidadosa del brazo afectado.

♦ Las caídas son frecuentes en las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular, y requieren una valoración meticulosa y un tratamiento apropiado.










Equipo multidisciplinar

En los últimos años, los servicios especializados en accidentes cerebrovasculares han sido considerados una prioridad en el Reino Unido y se ha comprobado que son más rentables desde un punto de vista económico y clínico si están bien organizados con personal especialista. Los equipos multidisciplinares deben estar formados por profesionales sanitarios con conocimiento experto en el manejo de personas con accidente cerebrovascular. Estos equipos pueden trabajar en unidades de agudos o de rehabilitación de accidentes cerebrovasculares o en atención primaria. La gama de disciplinas representadas en estos equipos refleja la diversidad de deficiencias que pueden aparecer después de un accidente cerebrovascular. Las personas con sospecha de accidente cerebrovascular deben ser atendidas por un médico especialista para el diagnóstico y deben ser tratadas por personal con experiencia en accidente cerebrovascular y rehabilitación (Intercollegiate Working Party for Stroke, 2008). El equipo está formado habitualmente por: médico(s) consultor(es), personal de enfermería, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, psicólogos, dietistas y trabajadores sociales. Los equipos de accidentes cerebrovasculares deben reunirse al menos 1 vez a la semana para acordar el manejo de los problemas del paciente y establecer el plan y las valoraciones necesarias. Debe haber programas de información y de entrenamiento especializado con acceso a los servicios, como la provisión de aparatos auxiliares. La persona con accidente cerebrovascular y sus cuidadores también forman parte del equipo, y deben ser implicados y consultados en el proceso de identificación y de resolución de problemas, así como para determinar los objetivos terapéuticos.









Caso clínico


MT es una profesora de 55 años que vive en una casa adosada (que tiene un tramo de escaleras) con uno de sus dos hijos. Se divorció 10 años atrás. Tiene antecedentes de hipertensión, fuma y tiene sobrepeso. Sus aficiones son la jardinería y, 2 veces por semana, juega al bridge en un club local.





Presentación


Se despertó y no era capaz de levantarse de la cama ni de hablar correctamente. Por suerte, su hijo estaba en casa y se dio cuenta de que su madre emitía sonidos extraños y hablaba sin sentido. Llamó una ambulancia que trasladó a su madre al hospital local.


Al ingresar en el servicio de urgencias presentaba parálisis del lado derecho de su cuerpo, con tono bajo y disminución de los reflejos, y no era capaz de hablar. También presentaba debilidad facial en la región inferior derecha de la cara. La sensibilidad del lado derecho estaba disminuida también y MT sufrió ansiedad mientras estaba en el servicio de urgencias. Se realizó una RM que confirmó un accidente cerebrovascular isquémico, clasificado como IPCA. Recibió de inmediato medicación antihipertensiva.


Fase aguda: problemas principales de fisioterapia:




• MT está encamada, es incapaz de sentarse erguida sin ayuda de dos personas y tiene disminución de la movilidad activa


• Tono bajo en el lado derecho del cuerpo


• Disminución de la sensibilidad en el lado derecho del cuerpo.





Fase aguda: plan de fisioterapia:




• Medidas posturales junto con el personal de enfermería para prevenir complicaciones secundarias y mejorar la sensibilidad mediante diferentes posiciones


• Movilizaciones pasivas con progresión a movilizaciones activas-asistidas donde sea posible


• Si la paciente está clínicamente estable (control adecuado de la tensión arterial), transferencia de la paciente a posición sentada mediante dos fisioterapeutas.









Una semana después


MT ha mejorado desde que estaba en la sala de agudos; ha recuperado alguna actividad en el tronco y en las articulaciones proximales del brazo y de la pierna (pierna > brazo). Puede colocarse y sentarse en el borde de la cama con ayuda de un fisioterapeuta, pero solo puede levantarse con ayuda de dos fisioterapeutas. Su sensibilidad sigue estando disminuida, igual que el control motor de la mitad inferior derecha de la cara. Tiene una disfasia de Broca, que implica que comprende el lenguaje, pero tiene dificultades para hablar, y esto le produce frustración.


Problemas principales de fisioterapia 1 semana después:




• Movilidad limitada en el lado derecho


• Sensibilidad limitada en el lado derecho


• Tono limitado en el lado derecho (distal > proximal).





Plan de fisioterapia 1 semana después:




• Aumentar el tiempo en posición sentada y erguida, incluso con ayuda de una camilla basculante


• Aumentar los movimientos activos-asistidos e integrarlos en movimientos funcionales o incluso en movimientos relacionados con sus aficiones (p. ej., jugar a las cartas) para integrar estímulos sensitivos normales


• Mejorar el equilibrio en sedestación mediante dificultades crecientes con MT en posición de sedestación (p. ej., reducir la base de apoyo, usar superficies irregulares para sentarse, mover más y más hacia los límites de la base de apoyo).





MT recibirá con frecuencia terapia ocupacional y sesiones de logopedia para comenzar la integración de actividades funcionales y personales (p. ej., lavarse, asearse) y para mejorar la comunicación y la asimetría facial, respectivamente.






Un mes después


MT está ahora en la sala de rehabilitación. Es capaz de levantarse por sí misma desde el borde de la cama, pero necesita ayuda activa de un fisioterapeuta para la transferencia a la silla de ruedas. Puede estar levantada con ayuda de una persona, pero es incapaz de andar sin la ayuda de dos personas. Ha aumentado el tono en el brazo derecho y tiene muy pocos movimientos activos y selectivos en su brazo. La sensibilidad ha mejorado en la pierna derecha, pero sigue estando alterada en el brazo derecho. Puede comunicarse con frases simples de pocas palabras:


Plan de fisioterapia 1 mes después:




• Realizar la transferencia de la cama a la silla de ruedas de modo independiente y aumentar la estabilidad al pasar de sentada a levantada


• Asegurarse de que puede mover y dirigir la silla de ruedas de modo independiente


• Aumentar el tiempo que está levantada (con ayuda de un marco de sostén) y centrarse en la rehabilitación inicial de la marcha, efectuando ejercicios relacionados con la marcha en decúbito supino, sedestación y bipedestación.









Tres meses después


MT ha recibido el alta de rehabilitación y quiere volver a casa. Su hijo está de acuerdo en cuidar de ella. Necesita todavía la silla de ruedas, aunque puede andar con un bastón en casa o en superficies lisas. Han preparado una cama para ella en el piso inferior, aunque las condiciones no son las ideales por problemas de espacio. MT recibe fisioterapia comunitaria.


Plan de fisioterapia 3 meses después:




• Mejorar la capacidad ambulatoria en y alrededor de la casa para que MT pueda disfrutar andando por su jardín


• Centrar los esfuerzos en aprender a usar las escaleras de nuevo, al principio enseñando a su hijo a facilitar la subida y bajada de escaleras


• Integrar los ejercicios para autotratamiento con atención especial a los estiramientos del brazo y de la pierna y a las transferencias básicas (p. ej., entrar y salir de la cama, sentada a levantada).









Seis meses después


MT está en casa y es capaz de levantarse y bajar escaleras con ayuda de su hijo. También puede salir de casa. Sin embargo, MT se ha caído 3 veces en los 3 últimos meses; dos de ellas mientras caminaba fuera de casa y una al levantarse de la cama por la noche. Sigue recibiendo fisioterapia comunitaria.


Plan de fisioterapia 6 meses después:




• Debido a las numerosas caídas que ha tenido MT, debe realizar una valoración motora, sensitiva y cognitiva general extensa para determinar la(s) causa(s) de sus caídas. Parece que estaba realizando actividades dobles cuando cayó las 2 veces en el jardín, y que olvidó encender la luz cuando cayó por la noche y tropezó con sus zapatos


• El tratamiento estaba centrado en integrar diferentes aspectos implicados en las caídas, pero los factores más importantes y, por tanto, el centro de atención durante el tratamiento pueden ser la alteración del equilibrio provocada por los déficits motores y sensitivos, además de la disminución de la atención que dificulta su actividad motora mientras hace tareas dobles


• El tratamiento conlleva también enseñar a MT y a su hijo cómo levantarse del suelo en caso de que vuelva a caer


• Dado que la fisioterapia comunitaria acabará al finalizar este mes, es necesario otro grupo de ejercicios de autotratamiento centrados en mejorar el equilibrio de MT y en continuar aumentado la movilidad en interiores y en exteriores.
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Introducción


La lesión cerebral adquirida (LCA) es un amplio término que se aplica para describir las agresiones sufridas por el cerebro que no tienen una naturaleza congénita o perinatal. Normalmente se emplea para describir el resultado de una lesión traumática clara o de una patología producida por un solo fenómeno, como una hemorragia subaracnoidea o un absceso cerebral, pero no para las consecuencias de las enfermedades progresivas o degenerativas. Las causas más frecuentes de LCA en los adultos jóvenes y los adolescentes son los traumatismos, y este capítulo, por tanto, considera la lesión cerebral traumática (LCT) como centro fundamental de sus análisis.


También se incluyen otros procesos frecuentes que generan un ámbito de déficits neurológicos semejante a las LCT, y que pueden someterse a un planteamiento comparable en términos de tratamiento fisioterápico.


Los comentarios sobre la fisioterapia quedan limitados a la rehabilitación, la recuperación y la adaptación. No se aborda el tratamiento de la LCA en el contexto de una enfermedad terminal. Lo más frecuente es que los fisioterapeutas tropiecen con individuos que han sobrevivido a lesiones situadas en el polo más grave del espectro: los que ingresan para cubrir amplios períodos de atención hospitalaria y los que siguen teniendo una disfunción considerable en su rendimiento motor tras el alta del hospital. Sin embargo, los efectos de la lesión cerebral se extienden más allá de una incapacidad física manifiesta (tabla 3.1) y pueden repercutir sobre los integrantes de la familia y sobre una red social de mayor magnitud. Para que los fisioterapeutas lleguen a trabajar con eficacia junto con otros profesionales de los cuidados sociales y sanitarios en su contribución para el restablecimiento de una persona al seno de la sociedad, es fundamental que posean unos conocimientos suficientes sobre estos efectos más amplios.




Tabla 3.1


Definiciones de lesión cerebral traumática








	ORGANISMO

	DEFINICIÓN









	Medical Disability Society (Reino Unido)

	Lesión cerebral ocasionada por un traumatismo craneal (incluidos los efectos ejercidos sobre el cerebro por otras posibles complicaciones de la afectación, en particular la hipoxemia y la hipotensión, y el hematoma cerebral)





	National Head Injury Foundation (EE. UU.)

	La lesión traumática craneal es una agresión sufrida por el cerebro, de naturaleza no degenerativa ni congénita, sino ocasionada por una fuerza externa, capaz de producir una disminución o una alteración del estado de conciencia que desemboca en una alteración de las capacidades cognitivas o del funcionamiento físico. También puede ocasionar un trastorno del comportamiento o de la actividad psíquica. Estos defectos pueden ser transitorios o permanentes, y generar una incapacidad funcional parcial o total o una inadaptación psicosocial.















Lesión cerebral traumática


A continuación se examinan diversos tipos de LCT y su tratamiento general. La misión del fisioterapeuta en la rehabilitación de los pacientes con una LCT se comenta después del apartado sobre los procesos patológicos, pues la fisioterapia es semejante para todos los pacientes, sea cual sea la causa de su cuadro.



Mecanismos de lesión


La LCT sucede cuando la cabeza recibe un golpe directo de alta energía o cuando el cerebro entra en contacto con el interior del cráneo a raíz de una aceleración o desaceleración repentina del cuerpo en su conjunto. El cerebro está predispuesto a padecer ciertos tipos de lesión en virtud de su estructura y de su diseño, y por las irregularidades existentes en la cara interna del cráneo. El tipo de lesión cerebral sufrida es un producto de las circunstancias que generan la fuerza externa que reacciona con el tejido cerebral, de la cantidad de energía que toma parte y de la forma como se disipa a lo largo del parénquima cerebral.


El encéfalo posee la mayor parte de su masa en los dos grandes hemisferios cerebrales, que quedan por encima de otras zonas más estrechas, el tronco del encéfalo y la médula espinal (Nolte, 2001a). El encéfalo y la médula espinal se encuentran suspendidos en el interior de tres capas de membranas denominadas meninges, y están protegidos, además, por otra lámina de líquido cefalorraquídeo entre las dos más internas, la aracnoides y la piamadre. La capa externa, o duramadre, es la más importante y aporta la mayor proporción de la fuerza mecánica de las meninges (Nolte, 2001b). Se encuentra fija a la cara interna del cráneo. Durante las actividades normales, el cerebro se ve obligado a moverse a la vez que la cabeza, pero, como no está sujeto directamente al cráneo, esto no se aplica durante los desplazamientos bruscos y veloces o los impactos de alta energía. El parénquima cerebral está compuesto por células y conexiones axónicas que forman áreas de densidades diferentes capaces de desplazarse y responder a las fuerzas de modos distintos. Por tanto, el cerebro está libre para moverse con independencia del cráneo y en presencia de una energía elevada lo hace de manera irregular, lo que provoca estiramientos y roturas del tejido cerebral. La blanda estructura cerebral sufre un daño añadido cuando recorre las irregularidades presentes en la cara interna del cráneo (Jennett y Teasdale, 1981).






Tipos de lesión y daño asociado




Daño primario


Las fuerzas externas se expresan a través de tres mecanismos principales de lesión cerebral primaria:




1. Impacto directo sobre el cráneo


2. Penetración a través del cráneo en el parénquima cerebral


3. Colisión entre el parénquima cerebral y la estructura interna del cráneo.





La LCT puede producirse sin rotura del cráneo, y esto se denomina lesión cerrada. La alternativa es que el cráneo se agriete en una fractura lineal simple, se deprima sobre el tejido cerebral o quede perforado por un proyectil de punta afilada o de alta velocidad. Estas lesiones penetrantes pueden complicarse por los fragmentos óseos, la piel y el pelo arrastrado hacia el tejido cerebral, lo que aumenta el daño y el riesgo de infección. En el caso de las lesiones de alta velocidad, como las heridas por arma de fuego, la alteración también ocurre en gran parte del conducto creado por la trayectoria del proyectil, pues su energía se disipa en el seno del parénquima cerebral.


Las lesiones cerradas pueden condicionar un impacto local o polar, una rotura, un desgarro, un daño axónico o de los vasos sanguíneos. La alteración debida a un impacto local se sitúa inmediatamente por debajo de su punto de acción y puede afectar al cuero cabelludo y las meninges, así como al parénquima cerebral en diverso grado, según la velocidad del impacto y la flexibilidad del cráneo. El cerebro puede chocar contra el cráneo en el polo opuesto al lugar del golpe primario y oscilar entre los dos puntos, produciendo un daño añadido por cizallamiento. En el lugar donde las fuerzas de cizallamiento afecten a las vías axónicas largas, como sucede en las lesiones por hiperextensión o por rotación, los axones pueden estirarse o quedar cortados dentro de sus vainas de mielina (Adams et al., 1977). Esto se denomina lesión axónica difusa (LAD). Cuando sea generalizada, se asocia a un daño grave, aunque también se ha observado que aparece en traumatismos leves (Povlishock et al., 1983; Yokota et al., 1991).


Los desgarros se producen más a menudo en las inmediaciones de una zona interna del cráneo que sea irregular, lo que produce un daño de los lóbulos frontal y temporal del cerebro (Currie 1993). Los estudios de perfusión en lesiones leves han identificado lesiones mesencefálicas, temporales y frontales frecuentes (Abdel-Dayem et al., 1998; Abu-Judeh et al., 1999). Las lesiones por hiperextensión pueden ocasionar una alteración en las arterias carótidas o vertebrales e interrumpir el flujo sanguíneo como consecuencia de su disección o de su oclusión (Aver et al., 1994; Sprogoe-Jakobsen y Falk, 1990). Los vasos cerebrales también pueden desgarrarse o romperse, y dar lugar a una acumulación local de sangre. Cuando esto sucede en el período inmediato a una lesión, se denomina hematoma agudo. El depósito de sangre más lento, llamado hematoma crónico, se observa con mayor frecuencia en las personas muy jóvenes o en los adultos mayores.






Daño secundario


El daño secundario obedece a factores bioquímicos y mecánicos. Desde el momento en que se produce la lesión, el daño tisular y la muerte celular derivados de ella desatan un proceso patológico que conduce a la afectación química del tejido cerebral adyacente, pero antes indemne, y a la formación de edema. La presencia de edema o de un hematoma apreciable provocará el desplazamiento y la deformación de otros tejidos cerebrales. La capacidad interna para dar cabida a la hinchazón o a la deformación cerebral en el seno del cráneo es escasa, y aparece una nueva alteración cuando el cerebro se ve presionado contra el cráneo o empujado hacia los compartimientos intracraneales adyacentes. Al igual que la compresión del parénquima cerebral, esto también puede originar una oclusión de las arterias principales.


El daño secundario empeora con una infección o con las complicaciones asociadas a una disfunción sistémica, que pueden explicarse por los efectos de una lesión cerebral o estar causadas por otras lesiones coexistentes. Alrededor del 40% de los pacientes con una lesión grave tendrán otros problemas importantes (Gentleman et al., 1986).








Epidemiología de la lesión cerebral traumática


Los estudios que describen la incidencia de la LCT en los países occidentales señalan que unos 200-300 casos nuevos acuden a una evaluación médica por cada 100.000 habitantes al año, por ejemplo, en EE. UU. (Sorenson et al., 1991), el Reino Unido (Jennett y MacMillan, 1981; Tennant, 2005) y Australia (Hillier et al., 1997). El riesgo máximo de lesión se da entre los 16 y los 25 años, y desciende hasta el final de la edad media antes de empezar a subir de nuevo en torno a los 65 años (Sorenson et al., 1991). Las probabilidades de lesión son casi 3 veces mayores en los varones, y también sus lesiones serán más graves, lo que deriva en una proporción de supervivencia de hombres a mujeres entre los afectados en torno a 2:1 (Kraus et al., 1996). En 1998, el número de personas que vivían en el Reino Unido con una incapacidad importante tras sufrir una LCT se estimó entre 50.000 y 75.000 (Centre for Health Service Studies, 1998). La cifra calculada en 2005 por el Department of Health de los que viven con secuelas a largo plazo en Inglaterra fue significativamente más alta: 420.000 (Department of Health [DoH], 2005).



Factores de riesgo y medidas preventivas


Los percances deportivos y las caídas son los principales factores causales entre los menores de 20 años, mientras que los accidentes de tráfico suponen menos del 15% de las lesiones según un estudio centrado en una muestra de adolescentes (Body et al., 1996). En una población de adultos, los accidentes de tráfico, en general, son responsables aproximadamente del 50-60% de las lesiones, y las caídas y agresiones representan los otros dos factores causales principales. En los adultos más mayores hay un nivel muy alto de caídas, y su aparición se reparte de forma más equitativa entre ambos sexos (Miller et al., 1990).


La prevención de las lesiones puede considerarse en tres dimensiones (Kraus et al., 1996):




1. Reducción de la frecuencia de exposición a cualquier peligro, por ejemplo, los cambios en las reglas de juego para reducir los choques en el deporte o la mejora en el diseño de los vehículos que permita la prevención de los accidentes, o del grado de exposición, como el empleo de ropa protectora, las restricciones físicas o el uso de bolsas de aire


2. Atenuación de los efectos inmediatos de una lesión (v. más adelante «Principios para el tratamiento de la LCT en la fase aguda»)


3. Limitación de la influencia a largo plazo al impedir la aparición de problemas añadidos; por ejemplo, ofrecer una rehabilitación física, psicológica y profesional.





Se han descrito efectos positivos entre los motociclistas que llevan cascos (Kraus et al., 1994; Gabella et al., 1995) y tras la introducción de su uso obligatorio para los ciclistas en EE. UU. (Thompson et al., 1989) y Australia (McDermott, 1995). La creciente conciencia del riesgo de problemas mantenidos tras una lesión cerebral leve y los efectos acumulados debidos a un traumatismo sin importancia repetido ha dado lugar a la elaboración de unas orientaciones para el tratamiento de las lesiones por conmoción en los deportes (Fick, 1995; Leblanc, 1995; Leclerc et al., 2009; McCrory et at., 2005). Sin embargo, queda muchísimo por hacer con respecto a educar a los profesionales sanitarios, a los jóvenes y a las organizaciones deportivas para garantizar que se siguen estas orientaciones y se presta el asesoramiento correcto (Genuardi y King, 1995).


La página web de Pashby Sports Safety Concussion (Leclerc et al., 2009) ofrece definiciones, explicaciones y consejos, con el propósito de que las personas vinculadas al deporte a cualquier nivel puedan identificar los efectos de la conmoción y fomentar el retorno a su práctica a un ritmo adecuado. En la actualidad existe un método internacional de evaluación posconmoción, el Sport Concussion Assesment Tool for SCAT (McCrory et al., 2005).


En lo que atañe a los factores de riesgo individuales, es muy común la opinión de que las toxicomanías, y en especial la exposición al alcohol, representan un factor destacado por su contribución a las lesiones accidentales (Jennett, 1996) y violentas (Drubach et al., 1993). Sin embargo, aunque existen pruebas de que el abandono del consumo habitual de alcohol puede agravar el daño tóxico celular después de un traumatismo, aún no se han concretado bien los efectos netos de su presencia en el momento de la lesión a escala individual (Kelly, 1995). Está surgiendo evidencia paradójica sobre la ausencia de impacto negativo específico del alcohol en la función cognitiva (Lange et al., 2008) o en el estado funcional (Vickery et al., 2008). Hay cierta evidencia de una relación entre abuso o dependencia del alcohol previos y alteraciones del estado de ánimo y trastornos emocionales después de LTC (Jorge et al., 2005), y de que sufrir una primera lesión asociada al alcohol es un factor pronóstico de LCT recurrente (Winqvist et al., 2008).








Medidas y diagnóstico de gravedad


La gravedad del LCT oscila desde una conmoción leve con síntomas transitorios a una lesión grave con fallecimiento del enfermo. Los dos aspectos que se suelen considerar indicadores de la gravedad de la lesión son el coma (profundidad y duración) y la amnesia postraumática (APT).



Coma


El coma se define como un «estado en el que no se obedecen órdenes, ni se pronuncian palabras ni se abren los ojos» (Teasdale y Jennett, 1974). La escala del coma de Glasgow (GCS; Teasdale y Jennett, 1974, 1976) es la medida de la profundidad y duración del coma que ha recibido un uso más generalizado. Abarca tres subescalas, que en total suman una puntuación acumulada de 3-15:




• Apertura de los ojos (1-4)


• Mejor respuesta motora (1-6)


• Respuesta verbal (1-5).





Aunque puede extraerse una impresión general sobre el nivel de conciencia de una persona con el resultado de su puntuación total, se obtiene una mayor precisión en el cuadro clínico dejando los valores a nivel de las subescalas. Por ejemplo, el conocimiento del peor índice de respuesta motora y del patrón de mejoría con el tiempo puede dotar al fisioterapeuta de una información valiosa acerca de la gravedad inicial de la lesión en el tejido cerebral asociada a su rendimiento físico. En cuanto a los resultados acumulados de la GCS, el criterio fijado consiste en catalogar las lesiones como leves, moderadas o graves (tabla 3.2), recurriendo a la peor puntuación durante las primeras 24 h.




Tabla 3.2


Gravedad de la lesión cerebral traumática: puntuación más baja de la escala del coma de Glasgow acumulada en las primeras 24 h tras la lesión








	GRADO

	PUNTUACIÓN ACUMULADA DE LA GCS









	Leve

	13-15





	Moderado

	9-12





	Grave

	3-8








GCS, escala del coma de Glasgow. (Bond, 1986.)





La duración del coma también se emplea como un indicador de gravedad, y su definición normalmente es de tipo numérico, con una puntuación máxima de 8 según la GCS (Bond, 1990). Este convenio introduce un nuevo grado denominado muy grave (tabla 3.3), que atestigua el creciente conocimiento que puede adquirirse con una revisión longitudinal.




Tabla 3.3


Gravedad de la lesión cerebral traumática: duración del coma








	GRADO

	DURACIÓN DEL COMA (GCS ≤ 8)









	Leve

	<15 min





	Moderado

	>15 min, <6 h





	Grave

	>6 h, <48 h





	Muy grave

	>48 h








GCS, escala del coma de Glasgow. (Bond, 1986.)





Los estados que siguen al coma (vegetativo y de conciencia mínima) se analizan más adelante (v. «Pérdida del conocimiento»).






Amnesia postraumática


La definición y evaluación de la amnesia postraumática (APT) sigue en discusión. Russell ideó el concepto primitivo, y se consideró como el período que abarca desde el momento de la lesión hasta el regreso de la memoria diaria sin interrupciones (Russell, 1932). En la actualidad, la mayoría de los estudios reconocen trastornos en tres planos: orientación, memoria y comportamiento. Por ejemplo, «el paciente está confuso, amnésico para los sucesos actuales y probablemente muestra un trastorno del comportamiento» (Levin et al., 1979, pág. 675). Sin embargo, la clasificación según niveles de gravedad de Russell aún se emplea hoy (tabla 3.4).




Tabla 3.4


Gravedad de la lesión cerebral traumática: duración de la amnesia postraumática








	GRADO

	APT









	Leve

	<1 h





	Moderado

	>1 h, <24 h





	Grave

	>1 día, <7 días





	Muy grave

	>7 días








APT, amnesia postraumática.


Tomado de Russell W.R., Cerebral Involvement in Head Injury: a study based on the examination of two hundred cases (1932), publicado por Oxford University Press. Reproducido con autorización.





Tate et al. (Tate et al., 2000) examinaron las ventajas relativas de las escalas existentes en la actualidad para la evaluación prospectiva de la duración de una APT, abordando los problemas de orientación y memoria, y subrayando, en particular, los escollos para valorar el componente de la memoria. Andriessen et al. señalan que el componente de memoria se valora mejor con una prueba de memoria que incorpora el recuerdo libre de palabras después de un intervalo largo (Andriessen et al., 2009). La evaluación retrospectiva de la duración de una APT ha resultado tan fiable como la de carácter prospectivo en una población grave (McMillan et al., 1996), aunque Gronwall y Wrightson (1980) observaron que la cuarta parte de los pacientes con una alteración leve cambiaban de estimación tras una segunda entrevista pasados 3 meses.


En la práctica, la gravedad, sobre todo después del período inmediato, se evalúa hoy en día con respecto a los tres factores comentados antes, y se presta una atención extra a las tomografías computarizadas (TC) iniciales y a las resonancias magnéticas (RM) posteriores cuando puedan realizarse.








Prestación del servicio


Los avances en las técnicas quirúrgicas y en el tratamiento farmacológico, especialmente desde la década de los setenta del siglo XX, han logrado un aumento sustancial de las tasas de supervivencia, y hay claridad y consenso en numerosos aspectos del tratamiento farmacológico. En la actualidad disponemos de recomendaciones precisas para el tratamiento inicial de los que sufren una LCT, por ejemplo, la guía clínica nacional escocesa (Scottish Intercollegiate Guideline Network, 2009) y la guía del English National Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) (National Institute for Health and Clinical Excellence, 2007). Sin embargo, los servicios posteriores a la fase aguda han tenido un desarrollo muy lento en el Reino Unido (v. Campbell, 2000a, 2000f, para explicación) y, mientras que hay áreas de práctica óptima, ha ido creciendo el reconocimiento de las desigualdades geográficas y de las insuficiencias globales en la provisión actual de servicios (House of Commons, 2001), y cierta acción política para estandarizar y mejorar la provisión de servicios (DoH, 2005).


A escala mundial, se han formulado varios modelos de prestación de servicios a partir de la experiencia clínica y de los datos existentes (Burke, 1987; Eames y Wood, 1989; Oddy et al., 1989; McMillan y Greenwood, 1993). En todas estas propuestas se repite un cierto número de temas recurrentes, como los siguientes: la necesidad de una integración entre las organizaciones; el trabajo con equipos interdisciplinares; la participación de profesionales con unas capacidades y unos conocimientos avanzados, y la utilización de un programa sistemático para la evaluación de los servicios ofrecidos y para realizar una investigación innovadora (Campbell, 2000f). Asimismo, está confirmada la necesidad de disponer de múltiples componentes en los servicios dirigidos a la atención sanitaria y social, entre ellos las opciones de soporte vital, y de una actividad flexible en su respuesta, de modo que los individuos puedan acceder a ellos en cualquier momento de necesidad y en más de una ocasión, si fuera preciso (DoH, 2005).






Principios para el tratamiento de la LCT en la fase aguda


Los objetivos pretendidos con las medidas iniciales de urgencia y con el tratamiento médico precoz consisten en limitar la aparición de una lesión cerebral secundaria y ofrecer las mejores condiciones para la recuperación de cualquier daño reversible que ya haya sucedido. Esto se consigue dejando despejadas las vías respiratorias y manteniendo una oxigenación suficiente y una reposición de líquidos para garantizar una buena circulación periférica con la volemia suficiente. Es esencial conseguirlo antes de poder efectuar una evaluación neurológica exacta.


Durante la valoración inicial, el movimiento de la columna cervical se reduce al mínimo hasta haber excluido cualquier fractura. Cuando corresponda, se instaura de inmediato un tratamiento antibiótico profiláctico (Bullock y Teasdale, 1990a, 1990b). Salvo como tratamiento de las convulsiones de la fase aguda, en la actualidad no se recomienda el empleo precoz habitual de anticonvulsivantes (Hernández y Naritoku, 1997).


Se presta ayuda a los pacientes que exhiben problemas respiratorios con intubación y ventilación (Bullock y Teasdale, 1990a). Además, la ventilación programada muchas veces es el tratamiento de elección en presencia de lesiones faciales, torácicas o abdominales, y cuando la puntuación acumulada de la GCS no llegue a 9. La ventilación suele lograrse mediante un tubo endotraqueal, y la traqueotomía solo se lleva a cabo si las fracturas faciales o raquídeas obligan a elegir esta opción, o en los pocos casos que exijan un soporte respiratorio durante un período más prolongado. Incluso cuando la ventilación no esté indicada, se recomienda la oxigenoterapia como medio para satisfacer las demandas superiores de energía correspondientes al cerebro lesionado (Frost, 1985).


Las personas con una lesión importante corren el peligro de que se interrumpa el proceso normal de autorregulación cerebral encargado de garantizar el mantenimiento constante del flujo sanguíneo que llega al cerebro, con independencia de las fluctuaciones habituales de la presión arterial sistémica (Aitkenhead, 1986). Cuando se pierde este mecanismo protector, la presión de perfusión cerebral (PPC) queda directamente vinculada a la presión arterial media (PAM) sistémica y a la presión intracraneal (PIC). En un paciente bajo ventilación y sedación pueden manipularse los patrones respiratorios y los volúmenes de líquidos. Con la prescripción del tratamiento farmacológico adecuado pueden alcanzarse unos valores óptimos en la gasometría, la presión arterial sistémica y, en la medida de lo posible, el flujo sanguíneo cerebral, rebajando al mínimo la aparición de un daño cerebral extra.


La postura y el manejo físico del paciente también resultan importantes para controlar la elevación de la PIC y, en particular, para prevenir una congestión cerebral añadida por la obstrucción del drenaje venoso. Se recomienda colocar un poco más alta la cabeza (para evitar la flexión del cuello y la compresión de las venas yugulares) (Feldman et al., 1992), aunque puede bastar con mantener una alineación neutra si el ascenso de la cabeza pone en peligro la perfusión cerebral al bajar la presión arterial sistémica (Rosner y Colley, 1986).


Las actividades que elevan la presión intratorácica también ejercen la misma acción sobre la PIC y han de reducirse todo lo posible. Esto cobra un interés especial en los cuidados respiratorios, que han de cubrir el objetivo de impedir la organización de las secreciones, recurriendo al mínimo a las intervenciones que presenten probabilidades de elevar la PIC, como la hiperinsuflación manual. Cuando un tórax complicado requiera una atención profunda, puede estar indicada la sedación antes del tratamiento, lo que permite la aspiración bronquial con una mínima provocación de la tos. Existen pruebas de que las técnicas de percusión lenta pueden servir para reducir la PIC (Garrad y Bullock, 1986). Los principios de las intervenciones para velar por la salud respiratoria reciben un tratamiento a fondo por parte de Ada et al. (1990), Roberts (2002) y en breve un poco más adelante (v. más adelante «Cometido del fisioterapeuta en la fase aguda»).






Intervención neuroquirúrgica después de la lesión cerebral traumática


En las LCT cerradas se realiza una cirugía de urgencia para evacuar cualquier hematoma apreciable y descomprimir así el cerebro lesionado (Jennett y Lindsay, 1994a). Si existe una fractura deprimida o una herida penetrante, también se acometerá una operación para eliminar todos los restos, limpiar la herida y restablecer el contorno normal del cráneo en la medida de lo posible. Algunos centros llevarán a cabo intervenciones menores a fin de introducir un aparato para vigilar la PIC, según los protocolos locales (Pickard y Czosnyka, 2000), aunque su uso y eficacia siguen siendo objeto de polémica (Cremer, 2008; Shafi et al., 2008; Smith, 2008).






Fisioterapia


Aparte de las intervenciones efectuadas para salvar la vida y favorecer las condiciones ideales de reparación y recuperación cerebral, el siguiente asunto más importante consiste en prevenir los cambios físicos secundarios y crear las condiciones óptimas para facilitar el restablecimiento físico. A los pacientes les puede venir bien la asistencia sobre un colchón especial para descargar la presión (Moseley, 2002) y el tratamiento intensivo con aportaciones nutritivas (Taylor y Fettes, 1998). Los pacientes sedados están paralizados y resultan vulnerables a los cambios musculares y de otras partes blandas asociados a la inmovilidad y la inactividad. También se encuentran expuestos a constantes estímulos ambientales, que, si no se abordan, propiciarán unas modificaciones acusadas en la longitud de los músculos. Por ejemplo, los efectos combinados de la gravedad y el peso de la ropa de cama cuando se está tumbado durante un período prolongado pueden llevar a la aparición de una flexión plantar del pie.


Es vital que los fisioterapeutas intervengan en la elaboración del plan correspondiente para dirigir el tratamiento de los factores físicos durante las 24 h del día sin descanso, y que esto suceda lo antes posible después del ingreso hospitalario. Los defectos físicos más frecuentes y sus soluciones se describen más adelante en este capítulo.









Procesos patológicos




Aneurismas cerebrales


Un aneurisma cerebral es una dilatación anómala o abombamiento de una arteria cerebral, que suele deberse a una debilidad congénita o adquirida en su pared (Jennet y Lindsay, 1994b). Normalmente no es posible identificar una sola causa para su aparición, aunque la hipertensión y la arterioesclerosis se consideran factores de riesgo. Una forma rara, el aneurisma micótico, deriva de una infección de transmisión hemática.



Presentación


Muchas veces, la primera indicación de la presencia de un aneurisma es cuando se rompe y sangra en o alrededor del encéfalo. La hemorragia se localiza con más frecuencia en el espacio subaracnoideo (hemorragia subaracnoidea), pero la rotura puede provocar también una hemorragia directamente en el tejido encefálico. La incidencia de hemorragia subaracnoidea en el Reino Unido es de 10 por 100.000 habitantes al año (Mitchell et al., 2004), por rotura de un aneurisma en alrededor del 75% de los casos (Lindsay y Bone, 2004). La incidencia es más alta en Suecia (19 por 100.000) (Stegmayr et al., 2004) y en Japón (22 por 100.000) (Ikawa et al., 2004), con una incidencia más alta en las mujeres en ambos estudios (24% y 26%, respectivamente). La tasa de mortalidad está entre el 22% (Ikawa et al., 2004) y el 50% (Mitchell et al., 2004). La rotura de un aneurisma es más frecuente entre los 40 y los 60 años de edad, una población más madura que la incidencia máxima de LCT, pero un grupo de edad más joven que la media de edad de 70 años para el accidente cerebrovascular causado por infarto cerebral (Dombovy et al., 1998a).


Los aneurismas íntegros pueden generar síntomas neurológicos debido a su tamaño o su localización, y diagnosticarse después de una exploración médica, incluida la RM. Por ejemplo, una lesión en una arteria carótida interna a nivel del quiasma óptico puede producir visión borrosa periférica (de Chigbu, 2003). Algunos se descubren de manera fortuita al llevar a cabo una investigación por otras razones. El diagnóstico de un aneurisma cerebral suele confirmarse mediante una angiografía, método que supone inyectar un medio radioopaco en los vasos sanguíneos y tomar radiografías de la cabeza (Tavernas, 1996).






Complicaciones


Antes de la introducción de métodos quirúrgicos eficaces, casi la tercera parte de las personas que sufrían la rotura de un aneurisma volverían a sangrar en cuestión de 1 mes. El riesgo de presentar una nueva hemorragia si no se emprende la cirugía sigue siendo alto durante un plazo de 6 meses. Se recurra o no a la operación después de la hemorragia subaracnoidea, existe un peligro de vasoespasmo que acabe originando una isquemia o un infarto, con el daño neurológico añadido resultante. Esto sucede más a menudo en un plazo de 4 a 12 días después del primer sangrado.


Las complicaciones extracraneales consisten en arritmias cardíacas, infarto de miocardio, edema pulmonar y úlcera gastroduodenal aguda. Puede haber una hidrocefalia al comenzar el período posterior a la hemorragia, pero también se describe como complicación tardía en el 10% de los casos (Lindsay y Bone, 2004).






Tratamiento médico de los aneurismas y la hemorragia subaracnoidea


La hemorragia subaracnoidea (HSA) se clasifica en cinco niveles de gravedad (tabla 3.5). Hasta mediados de los años ochenta, la cirugía se postergaba sistemáticamente 1-2 semanas después de producirse en cualquiera de sus grados, por miedo a provocar un vasoespasmo. Sin embargo, la revaluación del peligro de volver a sangrar dentro de este período y la mejora en las técnicas quirúrgicas y no quirúrgicas han fomentado un tratamiento más intensivo. En la mayoría de los centros, la intervención se emprenderá en cuestión de 3 días para los grados I y II (Lindsay y Bone, 2004), y en algunos su aplicación precoz está convirtiéndose en algo corriente para la mayoría de los casos (Dombovy et al., 1998a).




Tabla 3.5


Grados de hemorragia subaracnoidea








	GRADO

	GCS

	FACTORES DESCRIPTIVOS COMPLEMENTARIOS









	I

	15

	Sin déficit motor





	II

	13-14

	Sin déficit motor





	III

	13-14

	Con déficit motor





	IV

	7-12

	Con o sin déficit motor





	V

	3-6

	Con o sin déficit motor








GCS, escala del coma de Glasgow.


(Teasdale et al., 1988.)





La intervención contra una hemorragia subaracnoidea o contra los aneurismas intactos suele ser un grapado quirúrgico, es decir, una operación cerebral abierta para la colocación de un pequeño punto metálico en la base del aneurisma para impedir que penetre el flujo de sangre en la zona debilitada, o una embolización (Jennet y Lindsay, 1994b). Esta última es una técnica vascular más reciente en la que se introduce en la arteria una espiral metálica o unos globos para cegar el aneurisma a través del sistema arterial en la ingle, bajo control radiológico (Pile-Spellman, 1996). La elección de la intervención viene determinada por el tamaño y la posición del aneurisma.


Las medidas fisioterápicas posteriores a la intervención variarán, en función de la amplitud del daño causado por la HSA anterior y de la naturaleza de la intervención. Después del tratamiento endovascular, suelen dejarse 24 h de reposo en cama y a continuación se pasa a la movilización. Tras la cirugía abierta, el tratamiento puede ser semejante al que se aplica en las intervenciones de una LCT (v. más adelante «Rehabilitación después de una lesión cerebral»).








Malformaciones arteriovenosas


Una malformación arteriovenosa (MAV) es un ovillo anómalo de vasos sanguíneos que carece de capilares y se piensa que es una anomalía congénita. Dentro del sistema nervioso central puede darse en el interior del cerebro, asociada a la duramadre de las meninges o en la médula espinal. Como las MAV de la duramadre conllevan un riesgo bajo de hemorragia y las raquídeas producen síntomas con una relación más inmediata con una lesión medular incompleta, aquí solo tendremos en cuenta las MAV cerebrales.


Tras una hemorragia se observan MAV cerebrales en un 40-60% de los casos, que producen síntomas como convulsiones, defectos neurológicos o cefalea. Las MAV sintomáticas aparecen más a menudo en el grupo de 20-40 años y presentan una tasa de mortalidad un 10-20% menor que la HSA. El riesgo de volver a sangrar también es mucho menor que después de una hemorragia aneurismática y resulta más alto en las lesiones pequeñas (Lindsay y Bone, 2004). Los hematomas asociados a las MAV suelen quedar visibles con la TC o la RM. Si no, el diagnóstico se confirmará con una angiografía.



Tratamiento médico de las MAV


Si se cree que una MAV puede someterse a una intervención directa, existen varias opciones posibles, que consisten en su resección quirúrgica, la radiocirugía estereotáctica y la embolización (Jennet y Lindsay, 1994b). Cualquiera de estas intervenciones puede considerarse como el tratamiento de elección o, en algunos casos, recurrirse a una combinación de ellas según una progresión escalonada. La radiocirugía estereotáctica es un método preciso para la administración de radiación en una lesión cerebral a la vez que se respeta el tejido sano a su alrededor (Pollock, 2002).








Procesos infecciosos


La lesión cerebral primaria puede ser la consecuencia de una meningitis, una encefalitis o un absceso cerebral.



Absceso cerebral


Esta afección es relativamente rara en la actualidad, con una incidencia de 2-3 por 1.000.000 de habitantes al año (Lindsay y Bone, 2004). La infección puede tener su fuente en una caries dental, una sinusitis, una mastoiditis, una endocarditis subaguda o una neumopatía.


El absceso puede acumularse en el espacio extradural o en el parénquima cerebral, o bien en el espacio subdural, en cuyo caso se denomina empiema. Con los antibióticos y el drenaje quirúrgico en la actualidad hay una tasa de supervivencia del 90%, aunque aproximadamente la mitad de los que sobreviven experimentarán convulsiones con el tiempo.






Meningitis


La meningitis tiene un espectro de fuentes bacterianas y víricas, y diversos modos de presentación, complicaciones asociadas y evoluciones posibles (Kroll y Moxon, 1987; Johnson, 1998). El tratamiento farmacológico se pone en marcha de inmediato en cualquier caso sospechoso, incluso antes de identificar al microorganismo infeccioso, y se mantiene hasta 2 semanas después de haberse calmado la fiebre.






Encefalitis


La forma más frecuente de encefalitis vírica esporádica se debe al virus herpes simple, que afecta de manera selectiva a los lóbulos frontotemporales inferiores del cerebro. Esto puede ocasionar una tremenda amnesia en los supervivientes, aunque el tratamiento con aciclovir ha incrementado las tasas de supervivencia hasta el 80% y ha atenuado los déficits resultantes (Lindsay y Bone, 2004).








Tumores cerebrales


Los tumores cerebrales primarios tienen un grado de incidencia de 6 por 100.000 habitantes, y un poco menos del 10% se dan en los niños (Lindsay y Bone, 2004). Existen muchas clases diferentes cuyos nombres reflejan sus células de origen y su estado de crecimiento. Dentro de este libro es imposible entrar a detallar el tratamiento y los factores pronósticos para cada tipo, pero es importante señalar que hasta los tumores grandes pueden ser benignos, dando lugar a un déficit neurológico estable. Está clara la importancia que tiene conocer la naturaleza del tumor correspondiente y obtener la mejor predicción posible sobre su pronóstico a fin de estructurar adecuadamente la intervención rehabilitadora (v. Thomas, 1990, y Al-Mefty, 1991, como lecturas complementarias). Va en aumento el reconocimiento de la importancia de disponer de una rehabilitación apropiada y de apoyo a las personas con tumores del sistema nervioso central (National Institute of Health and Clinical Excellence, 2006).









Déficits asociados a una lesión cerebral adquirida


Existe una amplia gama de déficits que surgen habitualmente después de una LCT y aparecen con diversas combinaciones y grados de gravedad. Afectan a los ámbitos psicosociales, las tareas sensitivomotoras y cognitivas centrales, y a funciones cognitivas integradoras específicas que, cuando el rendimiento psicosocial sea suficiente, permiten la utilización de dichas tareas centrales en la organización, planificación y ejecución de actividades funcionales. Los estudios más recientes han comenzado a verificar un abanico de alteraciones similar entre esta población y las personas que sobreviven a una hemorragia subaracnoidea abundante (Dombovy et al., 1998a, 1998b; Hellawell et al., 1999).


Las deficiencias resultantes tras una LCA de cualquier otro origen no tienen por qué ocasionar un espectro tan amplio de efectos a nivel individual, pero no cabe duda de que la misma diversidad de trastornos tendrá su expresión en cada población.


En aras de la claridad expositiva, nos centraremos básicamente en la recuperación conseguida después de una LCT grave y potenciaremos su dimensión estructural, al considerar la rehabilitación como un fenómeno dotado de tres fases consecutivas, según describen Mazaux y Richer (1998; tabla 3.6).




Tabla 3.6


Objetivos de las tres fases de la rehabilitación después de una lesión cerebral


[image: Image]


(Recopilado a partir de la información contenida en Mazaux y Richer, 1998.)





No todos los defectos son observables de inmediato después de una lesión, y el contexto en el que tenga lugar la evaluación influirá sobre el tipo de afectación residual que quepa esperar o detectar en cada una de las fases de la recuperación. El tiempo transcurrido desde su comienzo no llega a ser de por sí un factor orientador, ni siquiera dentro de la subpoblación de LCT graves; otros posibles elementos que se deben tener en cuenta son el mecanismo de lesión, las lesiones asociadas, el tratamiento recibido y los progresos ya alcanzados.
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