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Initiation of the most appropriate post-stroke rehabilitation
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Resumen

La rehabilitacion del ictus puede definirse como la recuperacion de 10s niveles
Optimos de las capacidades funcionales, fisicas, psicoldgicas y sociales en el
contexto de las necesidades y requerimientos del paciente y su entorno fami-
liar. Como el patron de la discapacidad resultante puede variar, se requiere un
gran abanico de recursos disponibles para cada programa individual de reha-
bilitacion. Segun la discapacidad identificada, se requerira el concurso de di-
versas especialidades médicas, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia,
cuidados de enfermeria, médicos y otros. Estos servicios pueden desarrollarse,
dependiendo de las fases del ictus, en entornos hospitalarios, en programas
ingresados 0 ambulatorios, asi como en entornos comunitarios.
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Abstract

Stroke rehabilitation may be defined as the restoration of optimal levels of
physical, psychological, functional and social ability within the needs and de-
sires of the individual and his or her family. As the pattern of disability may vary,
arange of services is required to tailor any individual rehabilitation programme.
Depending upon the disability which is identified, inputs may be required from
diverse medical specialities, physiotherapy, occupational therapy, speech and
language therapy, nursing, medical staff and others. These individual services
are available depending on ictus progression in hospital facilities, as inpatient
or outpatient basis, as well as in the community.

Keywords: stroke, rehabilitation, disability.

Introduccién

La rehabilitacién del ictus es un campo relativamente novedoso
y que ha tenido que luchar contra actitudes negativistas de mu-
chos profesionales sanitarios que, hasta mediados del pasado si-
glo, continuaban creyendo que la falta de capacidad de division
neuronal suponia que tras la lesion cerebral s6lo quedaba esperar
una actitud milagrosa de la naturaleza a través de una inexplica-
ble restitucién espontdnea'.

El curso natural de la enfermedad, tanto si es de etiologia is-
quémica como hemorrigica, es muy variable. Aunque la morta-
lidad inicial puede alcanzar cifras del 19 al 28% en el primer
mes, los supervivientes pueden recuperar un nivel funcional ade-
cuado hasta en un 50% de los casos dentro de los primeros 6 me-
ses, con un programa de rehabilitacion correcto?,

Asimismo, se ha discutido en medios cientificos si los progra-
mas de rehabilitacién del ictus eran o no eficaces. Gran parte de
las criticas provenian de diferencias metodolégicas a la hora
de comparar la efectividad en los resultados de diferentes centros
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de tratamiento, o bien por atribuir el buen resultado inicamente a
las mencionadas recuperaciones parciales neuroldgicas esponta-
neas. Sin embargo, y en particular en la dltima década, diversos
estudios van confirmando la eficacia de este tipo de programas al
ser aplicados sobre pacientes crénicos en los que no es previsible
una mejoria espontinea, aunque queda por resolver de modo de-
finitivo si un programa especifico es mejor que otro®.

Obijetivos en la rehabilitacion del ictus

La rehabilitacién neuroldgica es un proceso activo en el que el uso
combinado de medidas médicas, terapéuticas, sociales, psicolégi-
cas, educativas y vocacionales estd orientado a recuperar y/o com-
pensar las capacidades funcionales alteradas y a mejorar la autono-
mia personal del individuo con dafio cerebral para, de este modo,
conseguir la mejor integracion familiar, socioecondmica, escolar y
laboral del paciente y de su entorno, todo ello con el fin de mejorar
su calidad de vida*. En este sentido, el proceso rehabilitador debe
actuar en multiples niveles, de modo simultdneo y coordinado, y
centrarse en la actividad funcional del paciente en su medio.

Metodologia de la rehabilitaciéon

El modelo de rehabilitacion eficaz en el ictus es el que optimiza
una 4gil oferta de prestaciones sanitarias y sociales y un sistema
de ayudas suficientes para la familia cuidadora y el entorno. Este
modelo requiere una extensa coordinacién entre los diferentes
organismos: sanidad, seguridad social y servicios sociales. Tam-
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bién son indispensables la potenciacién y vertebracion de las
asociaciones de afectados existentes, la especializacién de equi-
pos multiprofesionales y la dinamizacién de una red de servicios
locales, verdaderos soportes de esta atencién integral.

El sistema perfecto de rehabilitacion atin estd por definir, debi-
do fundamentalmente a la complejidad del sistema nervioso cen-
tral y a la enorme variabilidad de factores que influyen sobre la
vida de cada paciente y su familia®. Parece razonable que, en pri-
mer lugar, se realice una valoracién exhaustiva del paciente y su
entorno, previa a la planificacion de su programa individualizado
de tratamiento. Seglin nuestra experiencia, esta valoracién no
puede ser realizada en una sola consulta. Cada paciente es distin-
to y existen multiples factores que analizar, como el tipo y exten-
sion de la lesidn, su etiologia y tratamiento inicial, su localiza-
cién y la presencia de comorbilidad preexistente o asociada, la
duracién del coma, etc.

Respecto al tratamiento, existe un amplio consenso entre ex-
pertos que indica que el modelo influye en los resultados finales.
El modelo médico en exclusividad resulta menos eficaz que el
multidisciplinario, en el que varios profesionales trabajan sobre
un mismo paciente, desde su propia unidad, con un sistema jerar-
quizado y cauces de comunicacion irregulares. El enfoque indi-
vidual produce resultados mediocres respecto al abordaje inter-
disciplinario, en el que los profesionales forman un equipo y
tienen reuniones periddicas en las que fijan objetivos comunes
con un sistema horizontal. Por ello, este enfoque en el que todos
los miembros del equipo centran su actividad en el paciente y tra-
bajan sabiendo en cada momento lo que el resto de sus compafie-
ros realiza, recomendando abordajes concretos con independen-
cia del drea que tratar, se ha demostrado como el mas adecuado
en este tipo de pacientes.

El concepto de temporalidad también es determinante. El mo-
mento del inicio debe ser 1o més precoz posible, definiendo siempre
los objetivos en relacién con el momento evolutivo del paciente y la
metodologfa de trabajo subsiguiente; a medida que el paciente evo-
luciona, también lo hardn la intensidad del tratamiento y su dura-
cion. El esfuerzo de los programas intensivos debe realizarse en los
periodos de méxima actividad de la plasticidad neuronal.

La planificacién del tratamiento debe ser detallada, definiendo
objetivos generales y especificos y estableciendo un orden para
las funciones que rehabilitar y un tiempo estimado para su con-
secucién, con una revision de los objetivos y una reevaluacion
periddicas. Los datos cientificos extraidos de la bibliografia exis-
tente sugieren que los efectos de la rehabilitacion son especifi-
cos, esto es, centrados en la actividad que se entrena, pero no ge-
neralizables, por lo que resulta dificil justificar la validez en
entornos exteriores de funciones desarrolladas con programas
realizados tinicamente en un despacho®.

Fundamentos aplicados

para la rehabilitacion del ictus

Plasticidad cerebral

Las terminaciones distales de las neuronas, las dendritas, se re-
modelan sin cesar, variando también su composicién morfoldgi-
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ca y nimero de sinapsis, con las células acompaantes de la glia
y sus interacciones. Todos estos cambios estructurales pueden ser
inducidos por nuevos aprendizajes o realizaciones motoras espe-
cificas, creando asi expectativas de que la reorganizacion cere-
bral pueda ser influida, al menos parcialmente, por intervencio-
nes especificas. Sin embargo, las investigaciones se realizan
sobre modelos animales, a veces dificiles de extrapolar al cerebro
humano, y deben profundizar mas en aspectos como las interco-
nexiones entre dreas asociativas. Se abre un campo esperanzador
con la posibilidad de que los trasplantes de células madre em-
brionarias puedan restaurar algunas de estas funciones perdidas.
Remitimos al lector interesado a dos excelentes revisiones sobre
el tema: una, el monografico del grupo aleman del Dr. Witte’, y
otra, mds reciente, del grupo espafiol capitaneado por el Dr. Nie-
to-Sampedro y el Instituto Cajal de Neurobiologfa del CSIC®.

Técnicas de neuroimagen

Los estudios de imagen estéticos (tomografia axial computariza-
da [TAC], resonancia magnética nuclear [RMN]) aportan infor-
macién de tipo topografico pero de escasa repercusion funcional;
actualmente, la posibilidad de estudiar el sistema nervioso «fun-
cionando» ha dado un enorme impulso a las investigaciones. El
desarrollo de estas novedosas técnicas (estimulacién magnética
transcraneal, tomograffa por emision de positrones 0 RMN fun-
cional) demuestra, mediante mapeos sisteméticos, que el cerebro,
aun en un adulto con dafio cerebral sobrevenido, posee una plas-
ticidad mayor de lo que se pensaba. Prueba del gran interés de es-
tas técnicas es el elevado nimero de articulos publicados en los
tltimos cinco afios en la revista American Journal of Neuroradio-
logy, 6rgano oficial de la Sociedad Americana de Neurorradiologfa.

Programa de reaprendizaje motor

(«motor relearning program»)

Inicialmente ideado por Carr y Shepherd’ para la reeducacién de
accidentes cerebrovasculares, su uso se va generalizando en pa-
cientes con otras formas de dafio cerebral. El aprendizaje de una
actividad motora nueva o previa requiere volver a ensefiar al pa-
ciente estrategias eficaces para conseguir movimientos funciona-
les, adaptdndose de forma diferente a las variaciones del entorno.
Este aprendizaje requiere una practica repetitiva y continuada y
crear las condiciones para una alta motivacion, tanto del paciente
como de su familia, por la terapia. Este enfoque parece demostrar
mayor eficacia que otras terapias convencionales para pacientes
neuroldgicos. Ejemplos conceptuales de esta metodologia son la
terapia de restriccion del movimiento en el lado sano para extre-
midades superiores y la marcha en suspension sobre tapiz rodan-
te con descarga parcial del peso para extremidades inferiores.

Nuevas tecnologias para la rehabilitacion

Existen multiples ensayos dirigidos a aplicar nuevas soluciones
tecnoldgicas en el &mbito rehabilitador. Un ejemplo de este inte-
rés es, entre otros, la utilizacion del ordenador en la rehabilita-
cién neuropsicoldgica. El sistema refuerza los aciertos ante situa-
ciones concretas, analiza los datos y monitoriza la evolucién, y el
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programa puede aumentar la exigencia y la dificultad de las ta-
reas segun el rendimiento del paciente. Para la funcién motora de
las hemiplejias de las extremidades superiores, se disefid hace
pocos afios un sistema robotizado (MIT-manus) en el Instituto
Tecnoldgico de Massachusetts (MIT) que mejoraba la recupera-
cién motora de los misculos afectados en el lado parético’. El
empleo de la telerrehabilitacion y la teleconsultoria se estd genera-
lizando en Estados Unidos, en especial para pacientes en comu-
nidades alejadas o con escasos recursos, y en el caso de segui-
mientos evolutivos y autorreferencias'’. Son también de gran
interés las posibilidades que ofrece la domética para estos pa-
cientes con necesidades especiales, y son asimismo notables los
esfuerzos investigadores que se realizan en nuestro entorno'?.

Rehabilitacion de los trastornos perceptivos

Pueden definirse como los trastornos que producen la pérdida de
la capacidad para organizar, procesar e interpretar la informacion
sensorial visual y/o tactil-cinestésica y actuar adecuadamente so-
bre las bases de la informacién recibida®. Su incidencia estimada
se sitia entre el 20 y el 40% de todos los pacientes con accidentes
cerebrovasculares, que pueden verse afectados por hemianopsia
homénima y negligencia unilateral'!. Estos trastornos compren-
den un amplio espectro de sintomas y alteraciones que pueden co-
existir de modo asociado en funcién del dafio, y son manifesta-
cién de lesiones en estructuras corticales. En la negligencia, el
paciente pierde la capacidad de atencién hacia la parte del cuerpo
o el medio ambiente contralateral a la lesion cerebral. La persona
tiene una capacidad disminuida para mirar, escuchar o realizar
movimientos en la mitad de su entorno, y por ello su repercusion
funcional implica que no podrd realizar muchas actividades de la
vida diaria tales como alimentarse, leer y vestirse.

La literatura cientifica demuestra ampliamente que los trastor-
nos perceptivos se relacionan con un mal prondstico funcional
tras el tratamiento rehabilitador, y que dicho prondstico empeora
cuando se asocian varios trastornos'>',

Intervenciones para modificar la negligencia

* Activacion desde el campo visual negligente. En el caso de pa-
cientes con heminegligencia, la activacioén debe ser unilateral y
realizarse preferentemente sobre el lado parético, ya que la ac-
tivacion bilateral puede producir fenémenos de extincién moto-
ra, con cancelacion de la actividad del hemisferio afecto (de-
mostrada mediante técnicas de neuroimagen funcional) al
activarse ambos hemisferios simultineamente. Los pacientes
con inatencién no dirigen sus ojos hacia el campo visual con-
tralateral al hemisferio afectado. Por ello, resulta fundamental
la retroalimentacion continuada mediante el correcto posicio-
namiento y el uso de 6rdenes verbales por parte de los terapeu-
tas y/o cuidadores principales, redireccionando el control visual
y motor hacia la accién y el movimiento propuestos.
Orientacion del tronco. Para facilitar el control de la heminegli-
gencia, referida a uno de los hemicuerpos, se considera que la
rotacién corporal de 15 grados hacia el lado negligente mejora
el control motor y visual de las tareas que es preciso rehabilitar.

e Estimulacion del lado negligente. Utilizacion de espejos en el
lado sano para estimular ejercicios de alcance de objetos con
el lado heminegligente sobre la imagen reflejada en el espejo.

Intervenciones para pacientes con afectacion campimétrica
por hemianopsia homdnima

Se han empleado tres estrategias para este tipo de pacientes:

* Ayudas dpticas. Se han utilizado con frecuencia, aunque no se
han realizado ensayos clinicos aleatorizados que demuestren su
eficacia. Su fundamento es tratar de expandir el campo visual,
y se realizan mediante la adaptacién de prismas. Estos prismas
pueden ser estdndares, siguiendo los conceptos cldsicos de
Frenkel, y se aplican a gafas comunes, recolocando la imagen
cuando el paciente mira a través del prisma, aunque con el in-
conveniente de crear un escotoma en la posicion primaria de la
mirada. Para tratar de resolver lo anterior, Peli'” ha desarrollado
un sistema de visién multiplanar utilizando prismas monocu-
lares por sectores periféricos que mejoran la vision en las po-
siciones laterales de la mirada, aunque sin afectar a la vision
central.

Entrenamiento visual de restitucion. Comercializado como
VRT (Vision Restoration Therapy) por la compafiia NovaVi-
sion AG y aprobado por la Food and Drug Administration ame-
ricana en el afio 2003, consiste en un programa de estimulacién
repetitiva mediante estimulos luminosos situados en la zona de
transicion entre el campo visual afectado y el sano, aplicados
mediante un programa de ordenador; el paciente puede realizar
el entrenamiento en el lugar de terapia o en su domicilio.
Técnicas de lectura. Las hemianopsias derechas suelen produ-
cir mayores dificultades para la lectura. Pueden compensarse de
modo sencillo utilizando reglas para corregir la linea al leer el
texto o girando la pagina 90° para leer de arriba abajo en vez de
izquierda a derecha.

Entrenamiento mediante exploracion visual de barrido
Aunque poco conocidas en nuestro medio, las técnicas de entre-
namiento mediante exploracion visual de barrido fueron protoco-
lizadas y desarrolladas hace mas de 20 afios en el Rusk Institute
of Rehabilitation de Nueva York, aplicadas sobre todo a pacien-
tes afectados por accidentes cerebrovasculares'®. Aunque conti-
ndan utilizdndose porque producen mejorias significativas y du-
raderas en el rendimiento segin las evaluaciones del nivel de
deficiencia, no existen datos objetivos suficientes como para con-
firmar o excluir su efecto en la discapacidad o en el destino al al-
ta hospitalaria. Estas estrategias oculomotoras compensadoras se
desarrollan en un programa sistematizado en tres fases:

* Inicialmente se realizan movimientos oculares largos hacia el
lado ciego, evitando los movimientos sacadicos tipicos de la
hemianopsia.

* Posteriormente se practican bisquedas visuales sobre imdgenes
proyectadas para mejorar la organizacién visuoespacial.

* Finalmente se integran las dos estrategias anteriores, generali-
zandolas a las actividades cotidianas y al entorno habitual del
paciente.
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Rehabilitacion cognitiva

Los problemas relacionados con las dificultades visuoespaciales
se deben a la pérdida de referencias espaciales, ya sea por proble-
mas de pérdida del campo visual o por problemas perceptivos
(agnosias), por problemas de atencién o por dificultades de las
funciones ejecutivas, que provocan una ineficaz bisqueda de in-
formacidn. El procesamiento visuoespacial depende de un con-
junto de procesos diferentes, y las dificultades pueden estar cau-
sadas por una deficiencia en cualquiera de ellos'. La capacidad
de mantener la atencion tiene una amplia representacion, demos-
trable mediante técnicas de neuroimagen funcional, en el hemis-
ferio cerebral derecho, en especial en el drea frontoparietal. Co-
mo la mayor parte de los pacientes con heminegligencia muestran
trastornos en la atencidn sostenida, las estrategias de entrena-
miento de dicha atencién mejoran los resultados en los test de in-
atencion. Finalmente, se ha demostrado que un programa de re-
habilitacién cognitiva para pacientes con negligencia unilateral
mejora su capacidad para completar pruebas especificas de eva-
luacién, como en los test de cancelacién o de determinacidn del
punto medio de una linea. Sin embargo, su efecto sobre la capa-
cidad para llevar a cabo las tareas cotidianas mds importantes si-
gue siendo incierto®.

Gestion del conocimiento para pacientes y sus familias
Cada vez mas, los afectados y sus familias quieren conocer para
asi poder participar de modo compartido en las decisiones que
les afectan. Son ejemplos de esta divulgacién del conocimiento
las paginas en la red destinadas a ofrecer al ptiblico general infor-
macién sobre ictus, gestionadas por las organizaciones norteame-
ricanas de pacientes, o la pagina de la colaboracién Cochrane pa-
ra usuarios bajo el lema «helping people make well-informed
decisions about health care».

Otras alternativas

En el estado actual de los conocimientos, conviene ser riguroso a
la hora de seleccionar programas o técnicas especificas de reha-
bilitacién para pacientes con ictus. En este sentido no es infre-
cuente encontrar publicidad sobre determinados sistemas que
consiguen resultados excelentes. La ansiedad de los pacientes o
sus cuidadores ante graves limitaciones lleva a que tiendan a pro-
bar «de todo».

Un ejemplo lo constituye la terapia craneosacra, que consiste
en tratar las disfunciones, la hipermovilidad o la hipomovilidad
que se pueda encontrar, en el craneo. La revision sistematica de
los articulos publicados sobre dicha terapia como coadyuvante
del tratamiento rehabilitador en lesionados cerebrales concluye
que no s6lo no hay evidencia de que esta terapia proporcione be-
neficio a estos pacientes, sino que se han descrito efectos adver-
sos de la misma; ademas, la fiabilidad de las medidas empleadas
en dicha terapia, desarrolladas en la década de los setenta, no ha
podido ser validada por recientes investigaciones neurofisiologi-
cas més sélidas®'. Una adecuada relacién entre el paciente, sus
cuidadores y su equipo médico rehabilitador contribuird al criba-
do de estas alternativas, la mayoria con un marcado interés espu-
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Consideraciones practicas

e La inclusion precoz en un programa de rehabilitacion
tras un ictus es muy importante para conseguir una
mejoria funcional de los pacientes; los objetivos de-
penderan del momento evolutivo.

¢ El modelo interdisciplinario, en el que multiples profe-
sionales trabajan de forma coordinada sobre un mis-
mo paciente, ha mostrado dar mejores resultados que
otros modelos.

e Entre las técnicas aplicadas a la rehabilitacion tras el
ictus podemos destacar el reaprendizaje motor orien-
tado a tareas especificas, la utilizacion de nuevas tec-
nologias y los multiples procedimientos para la reha-
bilitacion de los trastornos perceptivos.

rio, y ofrecerd la informacion adecuada para que la toma de de-
cisiones sea lo mds efectiva posible.

Peculiaridades de la rehabilitacion del ictus
en pacientes diabéticos

La diabetes mellitus es, claramente, uno de los factores de riesgo
mds importantes para el ictus isquémico, de manera especial en
pacientes menores de 65 afios.

Aproximadamente el 42% de los ictus isquémicos se atribuyen
al efecto de la diabetes, de modo aislado o combinado con la hi-
pertension arterial. Ademds, se asocia a una mayor mortalidad
postictus y empeora los resultados funcionales™.

El paciente con diabetes debe reevaluarse antes del alta hospi-
talaria, para definir y buscar soluciones a los trastornos asocia-
dos, como la hemiparesia de la extremidad superior dominante
(que requiere el reaprendizaje de la mano no dominante para la
administracion de insulina), la ataxia (que requiere la utilizacién
de ayudas técnicas para la estabilizacién de la mano al realizar
determinaciones de glucemia o inyecciones de insulina), los
trastornos visuoperceptivos (que comprometen la dosificacion y
empeoran una funcién visual ya afectada por la retinopatia sub-
yacente, y que requieren soluciones como las anteriormente ex-
puestas) y los déficit cognitivos multiples (atencién, concentra-
cién, memoria, funciones ejecutivas, etc.) o de comunicacién
(afasias), verdaderos responsables de la mayor pérdida de inde-
pendencia funcional, y que suelen requerir el entrenamiento es-
pecifico del cuidador principal del paciente con esta patologia, el
cual, al menos en las fases iniciales, es incapaz de controlar ade-
cuadamente el perfil glucémico®.

Conclusiones

En resumen, existen multiples formas de realizar un programa de
rehabilitacion del ictus. Asi, los programas domiciliarios, ambu-
latorios intensivos, ambulatorios de mantenimiento o residencia-
les monogriéficos, los programas de reinsercion social y laboral,
y los programas especificos para trastornos puntuales son dife-
rentes maneras de enfocar un problema muy complejo. En el gru-
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de pacientes en edad infantil, ademds, deben complementarse

con intervenciones de rehabilitacion escolar y educativa, y en pa-
cientes en estados de coma o de minima conciencia, con progra-
mas atn més especificos®. l
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