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RESUMEN

Laenfermedad cerebrovascular (ECV) o Ictus es uno de los problemas de salud piblica mas importante ya que es
la segunda causa de muerte en e mundo segiin laOMS'y la primera de discapacidad permanente de aparicion
subita en pacientes mayores de 65 afios. Debe tenerse siempre en cuenta la recuperacion funcional después del
ictus reflejan los procesos reparadores en la zona peri infarto adyacente a dafio. Se piensa que esto ocurre en
formatemprana, quiza en las primeras 3-4 semanas post-ictus. Se considera entonces que el entrenamiento
repetitivo resulta un estimulo critico para las nuevas conexiones funcionales dentro del tejido cerebral remanentey
sano.

El inicio de la rehabilitacion debe comenzarse tan pronto como el paciente este estable clinicamente. Los
resultados funcional es dependeran de este comienzo precoz, teniendo en cuenta por supuesto la tolerancia del
paciente al esfuerzo. Concluimos entonces que la rehabilitacion neuromuscular emprendida en formatempranae
interdisciplinaria es unainstancia terapéutica crucial parael paciente afectado por accidente cerebro-vascular,
sobre todo en edad avanzada.

PALABRAS CLAVE: Rehabilitacion. Accidente cerebro vascular. Anciano.

SUMMARY: STROKE REHABILITATION IN THE ELDERLY

Cerebrovascular disease (CVA) or stroke is one of the most important problems of public health asit is the second

http://biomed.uninet.edu/2015/n2/facchin.html


file:///D|/BIOMED/LA-WEB/index.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/2015/n2/index.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/2015/n2/index.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/edreb.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/edreb.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/cc.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/cc.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/normas.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/normas.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/authors.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/authors.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/2003/n2/editorial2.html
file:///D|/BIOMED/LA-WEB/2003/n2/editorial2.html
mailto:biomed@uninet.edu
mailto:biomed@uninet.edu

Electron J Biomed 2015;2:49. Facchin y Jadregui. ...ACCIDENTE CEREBRO-VASCULAR EN ADULTOS MAY ORES

leading cause of death worldwide according to WHO and the first permanent disability of sudden onset in patients
over 65 years. It should always be considered functional recovery after stroke reflect the reparative processesin
the area adjacent to peri ischemic damage. Thisis thought to occur early, perhapsin the first 3-4 weeks post-
stroke. Then it considered the repetitive training is a critical stimulus for new functional connections within the
healthy brain tissue and remaining.

The begining of rehabilitation should be started as soon as the patient is clinically stable. The functional results
depend on this early onset, of course considering the patient's tolerance to stress. We conclude that neuromuscular
rehabilitation undertaken in early and interdisciplinary therapeutic instanceis crucia for the patient affected by
stroke, especialy in the elderly.

KEY WORDS: Rehabilitation. Stroke. Elderly

INTRODUCCION

Laenfermedad cerebrovascular (ECV) o Ictus es uno de los problemas de salud piblica mas importante ya que es
la segunda causa de muerte en e mundo segiin laOMS'y la primera de discapacidad permanente de aparicion
stibita en pacientes mayores de 65 afios. Muchos de |os pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes, que
les limitan en sus actividades de la vida diaria. Habitualmente tienen una elevada morbi-mortalidad en adultos
mayores, muriendo los pacientes a afio en un 50% aproximadamente, y un 10% a partir de entonces afio tras afio.
Solo un 25% de | os sobrevivientes tienen recuperacion funcional adecuada o aceptable. LaECV eslacausade su
discapacidad uno de cada cuatro personas discapacitadasl-2.

El equipo de rehabilitacion (kinesi 6logo-terapista ocupaci onal -médi co-enfermeras-trabajador social-psicologo-
fonoaudidlogo) tiene un rol de sumaimportancia en la rehabilitacion del paciente afectado por un accidente
cerebro vascular (ACV), ya que ayuda a compensar su discapacidad residual, trabajando conjuntamente con €l
enfermo para que logre obtener lamayor independencia posible y acance por ende unamejor calidad devida. La
rehabilitacién no revierte el dafio cerebral, ni los signos piramidal es consecuentes, pero si puede ayudar
sustancialmente que el anciano logre lamayor funcionalidad posible alargo plazo. La rehabilitacion es un proceso
continuo y dinamico que se va gjustando en el tiempo alas caracteristicas del paciente en cuanto a sus
necesidades, evolucion, expectativas, soporte y redes sociales3-4.

Debe tenerse siempre en cuenta la recuperacion funcional después del ictus, disminucién de laexcitabilidad dela
cortezamotoray de las representaciones corticales, reflejan |os procesos reparadores en la zona peri infarto
adyacente al dafio. Estos incluyen laresolucion de factores locales como el edema, la absorcion de tejido necrético
y la abertura de canales col aterales parala circulacion hacia el drealesionada®12. Se piensa que esto ocurre en
formatemprana, quizé en las primeras 3-4 semanas post-ictus!3. Tan cierto como esto es que € principal proceso
responsable de larecuperacion funcional posterior ala etapa reparadorainmediata, probablemente sea el dela
reorganizacion de los mecanismos neuronal es dependientes del uso, por lo cual la neuroplasticidad adaptativa es
inevitable tras unalesion cerebral aguda, y es muy probable que la rehabilitacion puedainfluir en ella, con la
posibilidad de consecuencias positivas o negativas.

Es razonabl e entonces plantear que €l entrenamiento repetitivo en las tareas de la vida diaria sean un estimulo
critico paralas nuevas o més eficaces conexidn funcionales dentro del tejido cerebral remanente y sano>13,

El tratamiento rehabilitador precoz se inicia en las Unidades de Cuidados Criticos de manera interdisciplinaria con
€ cuidado posicional, la prevencion de erosiones cuténeas y asistencia respiratoria, seaen €l manejo del respirador
o bien en latoilette del tracto bronquial. Estaradirigido aevaluar la severidad del ACV y alaprevencién de
complicaciones: Ulceras por presion, contracturas musculares, posiciones viciosas, trombosis venosas, etc. En esta
situacion pueden utilizarse escal as estandarizadas como laNIHSS (National Institutes of Health Stroke Scale) al
ingreso del pacientey al momento del alta. También se debe evaluar y tener en consideracion €l nivel de
concienciay estado cognitivo, la deglucion, la continencia de esfinteres, el estado delapiel y €l riesgo de Ulceras
por presiény lamovilidad del paciente. El inicio de la rehabilitacion debe comenzarse tan pronto como el paciente
este estable clinicamente. L os resultados funcional es dependeran de este comienzo precoz. Siempre se debe tener
en cuenta latoleranciadel paciente al esfuerzo. Este tratamiento precoz esta dirigido al tratamiento postural y ala
movilizacién temprana.

El proceso de rehabilitacién post-ictus puede dividirse en las siguientes etapas.
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A) Etapa inicial En esta etapainicial los objetivos de la fisioterapia son3-4:

. Prevencion de problemas respiratorios

. Prevencion de problemas cutaneos, articularesy del tono muscular
. Posicion correctaen lacama

. Proteccién de las amplitudes articulares

. Estimulacion delafuncionalidad

. Iniciar la sedestacion lo antes posible

Es aconsejable repartir laterapiaalo largo del dia, en dos o tres sesiones cortas (10-15") seguin latolerancia del
paciente. El sobre esfuerzo o larehabilitacidn intensiva solo agota al anciano y puede alterar la calidad del
movimiento voluntario del lado enfermo y agotar a hemicuerpo sano.

B) Etapa de la sedestacion

Esta comienza cuando €l paciente esta estabilizado clinicamente y tolera correctamente el tratamiento de la
primerafase. Habitualmente en esta etapa los pacientes ya estan estables y son trasladados ala sala de agudos. Se
considera que un buen plan de sedestacion requiere2-4:

Una base de soporte amplia en espalday zona glGtea

. Tronco alineado

. Caderas, rodillasy tobillos a 90°

. Extremidad plgjicabien apoyada

. Evitar rotacién externa de cadera

. Evitar elevacion del hombro afectado

El paciente proseguira en la sala, donde también se investigara el sincronismo deglutorio y posteriormente cuando
ya se encuentre en mejores condiciones clinicas y funcionales en el gimnasio; etapa en donde también se podran
trabajar en el mangjo de la vejiga neurogénica. Los objetivos en esta fase de sedestacion son:

. Estimular € equilibrio y la sedestacién a borde de la cama o en silla especial
. Transferencia cama-silla

. Transferenciasilla-cama

. Sedestacion adecuada en el inodoro

C) Fase sub-aguda o crénica delarehabilitacion

El primer afio de establecido un ACV, esllamado de oro, por ser el periodo donde se obtienen la mayor cantidad
delogros. A posteriori quien tenga posibilidades continuara evol ucionando favorablemente pero con mayor
lentitud. El objetivo de independencia se realiza estimulando funciones a través de variados esquemas y recursos
pensando en la alimentacion, en el uso del bafio, vestido, aseo personal, control de esfinteres, trasferencia,
deambulacion, ascenso y descenso de escaleras, y evolucion general .

El primer andlisis podra ser realizado a las dos semanas de establecida la paralisis mediante la escala de Barthel
seglin nuestra experiencia, dejando en claro el punto de partida funcional de |a rehabilitacion kinésica. En lineas
generales podremos esperar que en los ancianos no autovalidos totales su dependencia disminuya un 7%; mientras
gue aguellos con un nivel de dependencialeve podran llegar a evolucionar un 54% durante el primer semestre.

Al afio un 13% consigue manejarse adecuadamente con las actividades de lavida diaria. En tanto un 60% vaa
evolucionar favorablemente y un 33% no va amejorar significativamente con ningdn tipo de terapiay un bajo
porcentaje suele repetir otralesion vascular.

El anciano afectado de una hemiparesia o hemiplejia tienden habitualmente aignorar su lado afectado, razén por
lacual de ser posible ediliciamente, se ubicaa paciente de manera que la mayor cantidad de estimulos le lleguen
desde el lado afectado, para estimular perceptivamente a paciente y ofreciendo |e a su hemicuerpo la capacidad de
recibir y de trabajar con nueva informacion. Otra estrategia consiste en incorporar €l lado hemipléjico en todas las
actividades terapéuticas, desde las fases més iniciales, para evitar su olvido, restablecer la simetriaeintegrarlo en
movimientos funcionales.
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Larehabilitacion kinesio-fisidtrica debera otorgar elementos para aplicar seglin necesidadesy respuestas
individuales dentro del deterioro con signos generales. Pero tanto los problemas de coordinacién motora en
relacion alas reacciones posturales anormales del sistema nervioso central, como las caracteristicas del deterioro
motor normal, deberan cuidarse ofreciendo en los distintos dectlbitos, posturas técnicas de inhibicion destinadas al
cuidado articular e inhibicion de la proxima aparicion de la espasticidad, las sinergias y los patrones anormales de
movimiento. Por otra parte, esta conducta evitara en un altisimo porcentaje la acumulacion de secreciones (2).

Conceptualmente la postura del presente texto persigue laidea de que los muscul os no trabajen aisladamente sino
en estrechay mutua colaboracién pararealizar cualquier acto motor, no generando actividad a un misculo o
mUscul os débiles de forma aislada, sino integrandolos dentro del conjunto muscular en el que cuando estaba sano
¢ individuo estaban acostumbrados a trabajar.

Lasensibilidad tactil seraun item para estimular, buscando que el paciente pueda diferenciar entre un toque ligero,
presion fuerte, frio y calor; pedir a enfermo que reconozcalazonaen laque sele aplicael estimulo, € tipo de
estimulo y la diferencia de sensacion que produce el estimulo en un hemicuerpo y en otro.

Seinsistira asi mismo con la sensibilidad propioceptiva, pidiéndole a paciente que nos describa en qué posicion se
encuentrala parte del cuerpo con la que se hace la prueba. Otra forma de hacerlo es que el paciente coloque su
extremidad sana en la misma posicion en que nosotros hemos colocado la afecta.

Se buscara el mejoramiento de la estereognosia col ocando distintos objetos en la mano afectada alos fines de que
€l paciente pueda reconocerlos con lamayor precisién posible. Si e anciano no puede inspeccionar €l objeto por si
mismo por haber perdido lamovilidad, €l profesional deberdingeniérselas para que tenga acceso a objetos de
distintas texturas, pesos, dimensiones, formas y tamafios. Seraimportante desde el inicio y durante todo el
tratamiento registrar la presencia de retracciones muscul o-tendinosas que se contendrén de diversas maneras,
porque esto condicionara los objetivos y técnicas del tratamiento.

Cuando €l paciente esté en decubito dorsal, la cabeza debe hallarse en flexion lateral hacia el lado sano, para
contrarrestar latendencia a ser atraida hacia el lado afectado. Se debera colocar €l brazo en una almohada, con €l
hombro llevado bien adelante y €l brazo en extensién al costado del cuerpo del paciente. La pierna debera estar
sostenida con una peguefia almohada debajo de larodillay, si es necesario, se aplicard una bolsa de arena sobre la
caralateral delapiernaparaevitar larotacion externa.

Laligeraflexion delarodillaevitala espasticidad extensora, con la resultante plantiflexién del pie, con mayor
eficacia que colocando unatabla contra el pie del paciente para mantenerlo en dorsiflexion, porque cuando
adquiera espasticidad, €l paciente sdlo presionara contralatablay se tornara mas espastico en extension. El
decubito dorsal es una posicion que produce la méxima espasticidad. En consecuencia, €l paciente no debe
permanecer siempre supinado, sino que tiene que aprender y aunque sea durante un breve periodo de tiempo a
estar acostado, sobre el lado sano, de modo que el brazo afectado quede mas alto y que el hombro y e brazo estén
bien adelante, con el codo en extension. Larodilla plgicatendra que estar en la posicién semi flexionada natural .

También se puede hacer que el paciente descanse sobre €l lado afectado con el hombro inferior situado bien hacia
adelante y el codo extendido en supinacion. Esta posicion, aunque al principio no se tolera con facilidad,
contribuye a evitar que €l brazo afectado entre en flexion espéstica. Tampoco es muy bien tolerado el dectbito
ventral que en ocasiones ademas de malestar torécico produce temor a caerse y que se regularizaraluego dela
précticade los rolados; en este declbito el cuello serd rotado en sentido del reflgjo ténico nucal simétricoy
asimétrico en tanto se movilizard el miembro superior, imprimiéndol e pasivamente presiones intermitentes en
sentido axial central con el hombro en abeduccion, codo en extension y extension de mufiecay dedos, el pulgar
abeducido. Laflexion de larodillay tobillo y dedos de pie contrarrestaran la esperable tendencia a la espasticidad.

Mas adelante en la rehabilitacion motora, ni bien la condicion del paciente lo permita se lo estimulara arealizar los
movimientos més primitivos del tronco, paraluego evolucionar hacialarehabilitacion del brazo y delapierna.
Estos movimientos consisten en rolar hacia uno y otro lado, y evitaran o contendrén la espasticidad en las
extremidades.

Esto se hace contrarrestando la aparicion de las contracturas de Wernicke-Man (retraccion del hombro, depresion
de la cintura escapular, aduccidn y rotacion interna del brazo, flexion del codo, la mufiecay los dedos, pronacion y
desviacion cubital de la mufieca, y aduccién del pulgar y los demas dedos); en la pierna, es menester evitar la
extension simultanea de la cadera, larodillay €l tobillo, asi como lainversion del pie en todos los casos de
rotacién hacia atras de la pelvis con rotacion externa del muslo), modalidades tipicas de la espasticidad en los
miembros antes de que seinstalen; eligiendo posicionesy realizando movimientos pasivos o guiados, parainvertir
estas modalidades.
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Hay que contrarrestar asi mismo la contraccion espastica de los flexores laterales del tronco y €l cuello del lado
afectado. Después se leindica que muevael tronco y la cabeza, asi como la cintura escapular y la cadera, para
volverse hacia el lado sano. Cuando esta tendido de este lado, se le indica que mueva su brazo y su piernadel lado
enfermo, iniciando cada movimiento a partir del hombro o de la cadera, mientras €l kinesidlogo le sostiene la
mano y el codo en extension y supinacién y el pie en dorsiflexion. Los movimientos que se practican son la
elevacion del brazo en rotaci 6n externa, movimientos del brazo en diagonal hacia adelante y arriba, y extension
del brazo hacia atras. No se permite el desplazamiento hacia adentro del codo y la mufieca, y tampoco que se
flexionen. Los movimientos del miembro inferior comprenden larotacion de la pelvis hacia adelante, llevar la
pierna hacia adelante y através de la otra pierna en flexion, extension de larodilla manteniendo en flexion la
cadera, y extensién de la cadera manteniendo en flexion larodilla

En todas estas actividades se mantiene el pie en dorsiflexion y eversion. Después se ensefia al paciente arodar
hacia atras hasta el dectbito dorsal desde el decubito lateral, manteniendo €l hombro y el brazo de lado enfermo
hacia adelante para contrarrestar la retraccion. La pierna permanece flexionada, con € pie descansando en el
apoyo y no se permite la abduccién del muslo porque la abduccién del miembro inferior pertenece ala modalidad
delarotacion delapelvis haciaatrasy alaretraccion del hombro. Cuando €l paciente esta tendido de espalda, se
extiende el brazo afectado al costado del cuerpo en rotacion externay el anciano debera afianzar el mantenimiento
activo en supinacion y después los movimientos alternos de pronacién y supinacion. Puede que haya que sostener
al codo en extension, con el brazo en rotacién externa, mientras el paciente supinala mufieca. La pierna sana
ayudaainclinar lapelvis hacia adelante y facilita el mantenimiento activo de la pierna enfermaen flexion. En esta
posicion se puede practicar la aduccidn y abduccién alterna, asi como el movimiento de las piernas flexionadas
juntas hacia ambos lados.

Laactividad de los musculos del tronco facilitaralos movimientos anivel de las caderas. También se induce a
paciente aflexionar la pierna enfermahacia el abdomen. Si esto resulta dificil, se puede mantener pasivamente en
flexién completa ala pierna sana, de modo que el muslo toque el abdomen. En este caso sera mas f&cil laflexion
delapiernaenferma

Més adel ante se estimula la elevacidn del brazo con el codo en extensidn y rotacion externa de hombro que se
obtiene con mucha facilidad en decubito dorsal, manteniendo la cintura escapular hacia adelante para evitar la
presion hacia atrés. Después indicaremos al paciente que mantenga activamente el brazo en elevacion. Cuando
puede hacer esto, se o desciende pasivamente en pequefias etapas, y se le indica que mantenga el brazo en
cualquier posicion intermedia, proveyendo apoyo debajo delaaxilay detras del hombro paraimpedir la depresion
y retraccion de la cintura escapular.

Muchas veces con unos ligeros gol pecitos en € triceps, justo por encima de la articulacién del codo, se ayudaal
paciente a extender el codo. La extension del codo pertenece ala sinergia extensora que comprende a deltoides.
De este modo la contraccién tonica de los muscul os flexores del codo y la depresion del brazo anivel del hombro
se contrarrestan, y se daa deltoidesy a supraespinoso la oportunidad de anularlas. Si se pierde € control dela
posicion intermedia, se mueve pasivamente hacia arriba el brazo otravez. Més adelante, cuando el paciente logra
mantener el brazo en una posicién mas deprimida, se le pide que lo eleve activamente a partir de esa posicion.

Cuando Ilegue el momento se procederd ala posicion de sentado en el borde de la cama, se mantienen el brazo y

el hombro del lado afectado hacia adelante, para evitar laretraccién del hombro y laflexion del codo. Se le ayuda
a sentarse de esta maneray se leindica que se apoye con el brazo y la mano sanos. Estando sentado, se hace
desplazar el peso del cuerpo hacia la cadera afectada. Conteniéndolo en sus miedos a caer y se inclina lateralmente
la cabeza hacia el lado sano mientras desplaza su peso hacia €l lado enfermo. Luego se le ayuda a sostenerse con

€l brazo enfermo, primero apoyandose en €l antebrazo y después en lamano. Al principio puede que requiera
asistencia para extender el codo y sostener la mufieca en extension.

En esta etapa muchas veces el anciano hemipl§jico tropieza con dificultad para mirar hacia arriba estando sentado,
porque tiende a caerse hacia atras cuando elevala cabezay extiende la columna vertebral. A |os efectos de
ayudarlo, el kinesiélogo permanece delante de él y lo alientaamover el cuerpo hacia adelante, flexionando las
articulaciones de la caderalo mas posible, mientras le levantalos brazos y le coloca las manos en los hombros del
terapeuta.

Cuando pueda mantener esta posicion y tenga bien extendida la columna vertebral, 1o induce alevantar el mentén
y amirar hacia arriba. De este modo se contrarresta la tendencia a caerse hacia atrés, dando al paciente suficiente
flexién anivel delas caderas. Los préximos pasos tenderan a complejizar y hacerle dificultosa la sedestacion al
anciano.

Es de destacar que ha sido demostrado en la préctica corriente que la aparente debilidad del enfermo, esen si
misma, un bloqueo funcional debido ala oposicién que gercen los antagonistas espasticos; y que a disminuir la
espasticidad, |os mascul os supuestamente débiles se podran contraer eficazmente. Por tal motivo esta propuesta
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terapéutica no incluye en las primeras etapas rehabilitatorias ejercicios contraresistencia, evitando, por giemplo, la
bipedestacién y marcha precoz para no reforzar patrones anormales.

Pero una vez afianzadas las etapas anteriores se podra comenzar a bipedestar al paciente, desde la posicion de
sentado y asegurando con llaves y fijaciones por parte del kinesiélogo, con abeduccion y rotacion externa del
hombro, extensién del codo, extensién de mufieca, dedos y abeduccién del pulgar; simulténeamente se bipedestara
a anciano, con el pecho y abdomen volcado sobre un plano de apoyo, en este control postural se le generaran
pasivamente movimientos de columna lumbar y pelvis; otra maniobra consistira en extender el miembro inferior
plgico con rodilla extendiday flexionada con descargas en el pie en flexion y extension.

Luego se podrarealizar control postural en bipedestacion apoyando la espalda del paciente contra una pared, para
gue unavez afianzado €l control, se le quita €l apoyo para darle uno mas limitado ala mano sana; donde
pasivamente se extendera el miembro en flexion de rodilla o se flexionar4 la cadera con flexion derodillay
tobillo. Serén estos los primeros prolegébmenos parainiciar al paciente en una marcha controlada.

El tratamiento rehabilitador en la fase subaguda o cronicatiene las siguientes directrices generales (1-4):

« Mangjo interdisciplinario

« Uso deinstrumentos de evaluacion funcional estandarizados (Barthel, Fin etc..)

=« Inicio precoz e intensidad de |la rehabilitacion personalizada

« Compromiso del pacientey sus cuidadores en latoma de decisiones y plan de cuidados

« Educacion del paciente y sus cuidadores en € conocimiento de la enfermedad cerebro vascular

Unavez superada la fase aguda se debe realizar una valoracion integral del anciano. Esta ayudara a determinar el
prondstico, la necesidad de rehabilitacion posterior y el nivel asistencial més adecuado para ello. En general se
recomienda efectuarla entre los 7 y 14 dias del episodio.

Una valoracién adecuada debe incluir:

. Equipo integrado minimamente por: médico, kinesiélogo, terapista ocupacional, trabajador social,
psicdlogo, fonoaudidlogo y enfermeria.

. Evauacion deladisfagia

. Evaluacion de la continencia urinariay fecal

. Cogniciény lenguaje

. Red de contencién social

. Estado funcional/discapacidad o secuela

Esta evaluacién debe ser usada para el planeamiento de objetivos realistas, monitoreo de progresion, decisiones
sobre admision y alta de un programa de rehabilitacion determinado y criterios de seguridad y riesgos de dafio
cuando el paciente realiza una tarea especifica

Intensidad de larehabilitacion

Este es un aspecto alin no establecido en laliteratura general. Hay poca evidenciaentre laintensidad y los
resultados funcional es que se alcanzan. Por ello no es recomendabl e sobrepasar la capacidad de esfuerzo delos
pacientes afiosos puesto que esto va en desmedro de su recuperacion. El tipo de rehabilitacion elegido es mejor
gue laintensidad de la misma en muchas ocasiones. Tampoco laintensidad tiene que ser fija, se puede adaptar se a
los resultados o latolerancia de los pacientes. Seguin algunos estudi os poblacional es podemos tomar como
referencia general para el tiempo de recuperacion, en relacién alagravedad del ACV (1-4):

. Leve 8 semanas
. Moderado: 13 semanas
. Grave: 17 semanas

Esto significa que, en general, pasado este tiempo es dificil recuperar mas funciones, y solo se podra mantenerlas
con cuidados crénicos.

Lafasefinal delarehabilitacion deberia centrarse en los aspectos de lavida diariay lare-adaptacion de los

pacientes a ella, larehabilitacion de los miembros superiores e inferiores asi como re-educar la marcha de ser
posible.

Conclusion: Larehabilitacién neuromuscular emprendida en forma temprana e interdisciplinaria es unainstancia
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terapéutica crucial para el paciente afectado por un accidente cerebro-vascular, sobre todo en edad ava
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Comentario del revisor Dr. Hugo Schifis.Médico Geriatra. Director del Curso Superior de Geriatriay
Gerontologia de la Universidad de Buenos Aires, Argentina

En e presente articulo Facchin y col. no sélo destacan laimportancia de la rehabilitacion temprana en €l anciano
afectado por una secuela de accidente cerebro vascular, sino que ademés realizan una detalla descripcién de las
etapas y modalidades técnicas correspondientes a cada una de ellas.
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Comentario del revisor Dr. Alberto Bonetto.Médico Geriatra. Sociedad Argentina de Geriatriay Gerontologia.
Buenos Aires. Argentina.

Facchiny col. describen en su articulo las tres etapas en las que puede clasificarse la rehabilitacion del paciente
geronte post-ictus a nivel hospitalario: etapainicial, etapa de sedestacion y etapa de rehabilitacién sub-aguda o
cronica

Cabe sefidar que desde el punto de vista de otra clasificacion, la cual tiene en cuenta el ambito en el que seva
desarrollando larehabilitacién del paciente, ésta se divide en aquella realizada en: unidad de cuidados criticos,
unidad de accidente cerebro vascular (stroke), domiciliaria’Y ambulatoria; cada una de ellas con sus técnicas y
objetivos particul ares.
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