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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

INTRODUCCION:

El trabajo que presento a continuacion esta basado en la morfologia y patologia de un ACV y un

plan de intervencion con un paciente con dicha afeccion

OBJETIVOS:

El objetivo principal es la mejora de la calidad de vida del paciente y la inclusion progresiva del

mismo en su actividad laboral normal

MATERIAL Y METODO:

La intervencidn fue planteada para un paciente de 43 afios que ingresa en el hospital por un ACV
isquémico, se le aborda desde el modelo de control motor y el modelo canadiense de desempefio
ocupacional valorando y evaluando diferentes areas a través de test estandarizados ( test de

barthel, tinneti, berg, stroke scale, Ev de sensibilidad, Ev de prension y Ev de destreza manual )

RESULTADOS:

En cuanto a los resultados, el paciente ha conseguido volver totalmente a su autonomia diaria

tanto personal como laboralmente, habiendo conseguido todos los objetivos propuestos

También ha retomado sus actividades de ocio y tiempo libre

CONCLUSIONES:

Abordar precozmente un ACV mejora la posibilidad de una rehabilitacion mas inmediata

Separar la figura de Terapeuta-Paciente, ayuda a realizar el plan de intervencion propuesto

- Palabras Clave: Ictus, calidad de vida, resonancia magnética
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ABSTRACT

INTRODUCTION:
The work presented below is based on the morphology and pathology of stroke and an

intervention plan with a patient with this condition

OBJECTIVES:
The main objective is to improve the quality of life of the patient and the progressive inclusion of

the same in its normal work activity

MATERIAL AND METHOD:

The intervention was raised for a patient of 43 years admitted to hospital for ischemic stroke , he
is approached from the model of motor control and the Canadian model of occupational
performance assessing and evaluating different areas through standardized test ( test barthel ,
Tinneti , berg , stroke scale , sensitivity Ev , Ev Ev grip and manual dexterity )

RESULTS :

As for the results , the patient has managed to fully return to their daily personal autonomy both
occupationally , having achieved all objectives It has also resumed their leisure activities and free

time

CONCLUSIONS :

Addressing early stroke improves the possibility of a more immediate rehabilitation Figure

separate Therapist -Patient helps make the intervention plan proposed

- Keywords : stroke , stroke , quality of life, magnetic resonance



INTRODUCCION

El ictus es la primera causa de discapacidad en la sociedad occidental y se estima que el 20-25%
de los supervivientes a los 6 meses del ictus continla siendo incapaz de caminar sin asistencia
fisica y méas de un 60% no puede incorporar la mano afectada a la realizacion de las actividades

de vida diaria.

El ictus es la enfermedad neuroldgica con un elevado riesgo de mortalidad, la OMS sitla la
incidencia promedio mundial de la enfermedad alrededor de 200 casos nuevos por cada 100.000
habitantes. Un ictus causa dafio en el cerebro y puede dejar como secuelas hemiparesia. Al menos
parte de la recuperacion de esta pérdida de funcién ocurre espontaneamente los dias siguientes al
ictus. La recuperacion motora puede ir aumentando ademas de la espontanea ayudada por ciertas
terapias. Después del ictus, en el 30-60% de los afectados aproximadamente hay una persistencia
de afectacion en los miembros superiores (MMSS) que le impide el uso del brazo en una actividad
de la vida diaria normal, y tienen pobre funcién de brazo afectado 6 meses después del ictus, por
lo que comienzan a usar el brazo afecto para ejecutar estas actividades. Este comportamiento
puede dar lugar a un fenémeno de “aprendizaje por desuso”, uno de los mecanismos que han sido
propuestos para explicar la reduccién del uso del MMSS después de un ictus que impide la

recuperacion del movimiento y funcién del brazo afecto.

Segln un estudio llevado a cabo por Cardenal Felix, G. en el afio 2013 para la revista asturiana
de T.O, se demuestra que la Terapia de movimiento ritmico (TRM) tiene resultados positivos para
la recuperacion funcional del miembro afecto por hemiparesia tras un accidente cerebrovascular.
El estudio fue realizado en 8 sujetos con mas de 6 meses de evolucion. La valoracion se realizo

antes y después de realizar el tratamiento utilizando la TRM.

Los resultados obtenidos fueron de una media de mejoria segln la escala QUICK DASH de una

media de 14.25, demostrando que esta terapia es efectiva en el tratamiento de ictus cronico.



Segun el manual de TO aplicada al dafio cerebral adquirido siguiendo un postulado de Woodson
(2002), indica que, el terapeuta en casos de ACV ( Accidente cerebro vascular) debe considerar
cudl es el recurso mas adecuado para la rehabilitacion y con el alta del paciente, intentar conseguir
el mejor entorno y lograr la continuidad de los cuidados. En general, para favorecer la integracion
de los dos hemicuerpos, se debe favorecer la estimulacién del lado afecto. Lo que indica que los
abordajes desde el control motor clésico, ya que integran los componentes de estimulacion
sensorial, serian adecuados para tratar las lesiones sobrevenidas tras un ACV, y en concreto una
hemiparesia. Encontré publicaciones como la que se presenta en la revista gallega de terapia
ocupacional en el articulo publicado por Ana M° Domingo Garcia llamado “Tratamiento de
terapia ocupacional en accidente cerebrovascular” donde se reafirma la efectividad de un

tratamiento que integre estimulacion sensorial y terapia de movimiento.

El motivo de la seleccion de dicho caso es la elevada prevalencia de ACV y el amplio abanico de
secuelas incapacitantes que supone sufrirlo, ademas de encontrarme con el caso de un paciente
con una relacion familiar, por la cual pude abordar de forma mas integral la rehabilitacion, ya
que puesto a no tener el titulo de terapeutas ocupacionales podriamos encontrar dificultades para

tratar otros casos.



Por otro lado, en lo referente a las diferentes formas de conseguir informacion acerca de un ACV

podemos encontrar:

ELECTROENCEFALOGRAMA (EEG):

Proporciona un registro de los impulsos eléctricos generados en el cerebro. Se colocan sobre el
cuero cabelludo pequefios discos de metal denominados «electrodos». Los electrodos captan la
actividad eléctrica del cerebro en forma de impulsos, los cuales se registran sobre papel. La
intensidad, duracién, frecuencia y origen de los impulsos suministran mucha informacion sobre

la funcidn cerebral.

ULTRA SONIDO DOPPLER:

Un estudio que emplea ondas sonoras para estudiar el flujo sanguineo en las arterias car6tidas.
Las car6tidas son las arterias del cuello que llevan sangre al cerebro. Las ondas sonoras se emiten
por medio de un aparato denominado «transductor». Cuando se coloca el transductor sobre la
arteria carétida, las ondas sonoras atraviesan el cuello y rebotan en las células sanguineas en
movimiento, volviendo al transductor en forma de ecos. Estos ecos se convierten en una imagen
gue puede observarse en una pantalla de television. Los cambios de frecuencia estan relacionados
con la velocidad de las células sanguineas, la cual, a su vez, depende del flujo sanguineo. Estos

cambios podrian indicar un estrechamiento u obstruccion de la arteria car6tida.

Las imagenes ultrasonograficas también pueden emplearse para determinar el grosor de las
paredes de las arterias carotidas, lo cual puede ayudar a predecir ataques cardiacos y cerebrales

en personas mayores, segun un informe publicado en el New England Journal of Medicine.



Los investigadores del Instituto Nacional de los Pulmones, el Corazén y la Sangre de los Estados
Unidos descubrieron que las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir un ataque al
corazon o un accidente cerebrovascular si el ultrasonido indica un engrosamiento de las arterias
carotidas. En el futuro, el uso del ultrasonido podria permitir brindar tratamiento agresivo mas

rapidamente.

ANGIOGRAFIA:

Una técnica radiogréafica que consiste en inyectar un colorante para estudiar la circulacién de la
sangre. El procedimiento puede mostrar los vasos sanguineos obstruidos y las zonas del cerebro

gue han estado privadas de sangre.

TOMOGRAFIA COMPUTADA:

Una técnica radiogréafica que utiliza una computadora para crear imagenes de planos (o cortes)
transversales del cerebro. La tomografia computada (TC) puede mostrar si el paciente ha tenido
un accidente cerebrovascular e identificar de qué tipo: isquémico (debido a una obstruccion) o

hemorragico (debido a un derrame de sangre).



TECNICAS DE RESONANCIA:

La Resonancia magnética es un analisis seguro e indoloro en el cual se utiliza un campo magnético

y ondas de radio para obtener imagenes detalladas de los 6rganos y las estructuras del cuerpo

Tipos de Secuencias:

Secuencias T1:

Blanco: Grasa, hemorragia subaguda, contraste magnético y sustancia blanca.

Gris: Sustancia gris, higado, bazo, pancreas, rifién, masculos y lesiones con agua.

Negro: Orina, quistes, tendones, vasos y aire.

Secuencias T2:

Blanco: liquido cefalorraquideo, orina, quistes, tumores, rifion, bazo y agua libre.

Gris: Sustancia gris y grasa.

Negro: Sustancia blanca, pancreas, higado, musculo, hueso cortical, tendones, aire y vasos.

Secuencia spin echo:

son las mismas que las secuencias anteriores pero potenciadas

Potenciadas en T1:

Se utilizan principalmente en neurogénesis por poseer un excelente detalle de la anatomia.

Potenciadas en T2:

También conocidas como Flair, en ellas las alteraciones patologicas se observan hiperintensas.

10



FLAIR:

Las secuencias FLAIR son consideradas habitualmente como secuencias potenciadas en T2 con
supresion de la sefial del LCR. Sin embargo las imagenes obtenidas presentan un efecto T1
identificable. De esta forma puede identificarse en secuencias FLAIR zonas de realce tras la

administracion de gadolinio.

Las secuencias FLAIR postcontraste son Utiles para identificar captaciones meningeas que pueden
ser confundidas en las secuencias T1 con TM con vasos corticales. Los vasos sanguineos de flujo
lento son generalmente hiperintensos en las secuencias T1 MT con gadolinio pero no ocurre asi
en las secuencias FLAIR postcontraste

Sin embargo, las secuencias FLAIR con contraste no son Utiles en caso de la valoracion de
lesiones intraaxiales puesto que las zonas de realce son similares en intensidad a las zonas de

prolongacion del efecto T2 como, por ejemplo, en la zona del edema.

DIFUSION POR RESONANCIA MAGNETICA (DWI HR):

La técnica de difusién por resonancia magnética (DWI) se basa en la deteccion en vivo del
movimiento de moléculas de agua, la que puede estar restringida en determinadas condiciones
patoldgicas como isquemia, tumores y abscesos. En este poster se revisan los fundamentos de la
técnica, los protocolos empleados y sus principales aplicaciones extracraneales en la deteccion y

caracterizacion de neoplasias.

11



HIPOTESIS DE TRABAJO

Comprobar que la localizacion de las lesiones cerebrales se corresponden funcionalmente con la

patologia observable.

Con la intervencion realizada se quiere demostrar los beneficios de la rehabilitacién desde la
terapia ocupacional en personas que padezcan hemiparesia a causa de un ACV utilizando un
enfoque basado en el modelo del control motor y desde una perspectiva centrada en el cliente

utilizando las pautas establecidas en el modelo canadiense de desempefio ocupacional.

También se pretende observar si la realizacion de una intervencién precoz, mejora a largo plazo

la rehabilitacion del paciente

OBJETIVOS

El objetivo general que se plantea es la mejora de la calidad de vida del paciente

A nivel especifico, los objetivos que se plantean son:

-Evitar acortamientos y contracturas de la musculatura

-Mejorar la funcionalidad de su marcha

-Integrar lo méximo posible su brazo afecto en las diferentes actividades de la vida diaria

-Mejorar la motricidad, tanto gruesa como fina, de su mano afecta.
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MATERIAL Y METODOS:

Descripcién del caso

Paciente de 43 afios que ingresa en el hospital por ACV ISQUEMICO presentando pérdida de
fuerza en hemicuerpo derecho al ir a levantarse de la silla. Refiere inestabilidad de la marcha con
lateralizacion a la derecha y parestesias ocasionales en dicho hemicuerpo. La clinica ha ido

empeorando progresivamente hasta la actualidad. No hay déficit visual ni alteracion del lenguaje.

Segln el RM craneal:

Supratentorialmente se observa lesion isquémica lacunar-frontal, hiperintensa en T2 y en FLAIR

gue afecta a sustancia blanca profunda del I6bulo frontal izquierdo adyacente al ventriculo lateral,

que produce restriccion del agua libre en la secuencia de difusion.

Conclusion:

Lesion isquémica aguda en sustancia blanca profunda del 16bulo frontal izquierdo. Lesiones

isquémicas lacunares cronicas en el I6bulo frontal derecho, en el hemisferio cerebeloso derecho

y en la protuberancia. Imagenes compatibles con polipo nasosinual izquierdo que se recomienda

valorar clinicamente
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Particularidades

El paciente no presenta disartria ni elementos disfésicos

Presenta un estrabismo divergente en el ojo izquierdo

Leve claudicacion en Barré de miembro superior derecho (MSD) y pronacién de mano derecha,

leve claudicacion de Minagnzzini en Miembro inferior derecho (MID)

Dismetria dedo-nariz (D-N) y talon-rodilla (T-R) de extremidades derechas

Marcha espastica con abduccién en MID

El paciente presenta factores de riesgo tales como, infartos lacunares cronicos, hiperckemia

resuelta, tabaquismo y Hipertension Arterial (HTA)
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Al paciente se le intervino de manera inmediata 24 horas después de haber sufrido el ACV.

Se plante6 realizar terapias de tiempo indeterminado tres dias a la semana, alternando con el

fisioterapéuta

La intervencion se realizé Lunes, Miércoles y Viernes, dividiendo el cuerpo en Miembro superior

(MS), Miembro inferior(MI) y Cuerpo completo(CC), realizando en cada uno actividades

especificas para mejorar la parte afecta

A continuacion explicaré las diferentes actividades realizadas:

MS:

Se esparcieron diferentes piedras, de diferentes tamafios y colores.
Junto a la ayuda del TO el paciente iba seleccionando las piedras con su mano afecta del
mismo tamafio y mismo color, teniendo que meter dichas piedras en vasos diferentes con

diferente altura y anchura

Se indicé al paciente a que toda AVD la realizara con la mano afecta con la minima ayuda
posible, dandole un énfasis comico a cualquier realizacion para evitar asi la frustracion y
ayudando en la medida de lo posible, sin realizarle la accion, para evitar asi la aparicion

temprana de la misma

Se propuso un juego en el cual el paciente tenia que agarrar con la mano afecta unas
pelotas de diferentes tamafios y texturas e intentar lanzarlas contra la pared lo més fuerte

que pudiera, al ver que no era capaz, se le motivé cambiando la zona de lanzamiento al
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MI:

CC:

TO, es decir, tenia que lanzar las diferentes pelotas al terapeuta intentando darle en el

cuerpo

En los primeros estadios de la afeccidn, en sedestacion se moviliza pasivamente la pierna
afecta del usuario pidiendo que intentara sentir el movimiento y como su musculatura se
contrae y se relaja.

Posteriormente, se le indicaba que fuese él mismo quien iniciara el movimiento mientras

le ayudaba a realizar el movimiento completo

Con la participacion del TO cambiabamos la posicion de sedestacion a bipedestacion de
forma que el paciente, pudiendo sujetarse a mi cuerpo, generase una sensacion de

confianza y realizara el movimiento por si mismo lo mas concentrado posible

En este apartado, al paciente se le pedia que andase de la manera mas comoda posible
para él, mientras yo iba modificando dicha marcha con las indicaciones verbales o fisicas
pertinentes, pero siempre, con el fin de incrementar la sensacion de autonomia del

paciente

Se trabajé junto al paciente para aumentar el tono muscular del hemicuerpo afecto con
ejercicios de normalizacion de dicho tono, en decUbito supino, sedestacion vy

bipedestacion, realizando ejercicios aerdbicos y propioceptivos.

Se utilizaron gomas elasticas una vez el paciente ya controlaba en mayor medida su
cuerpo y era capaz de realizar movimientos por si mismo, de este modo, aumentaba el

tono muscular y el rango articular futuro
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Evaluacion:

Habiendo hecho una primera evaluacion por medio de la observacion, pude determinar que tenia
una disminucion en la triple flexién de miembro inferior derecho, provocando alteraciones en la
deambulacién, con compensaciones de su hemipelvis derecha, elevando la pelvis y actuando mas
con el cuadrado lumbar derecho, que con el psoas derecho; Tenia alteraciones del equilibrio, sobre

todo en bipedestacion y giros.

Dentro de la bateria de escalas que poseia, he seleccionado estas debido a la adecuacion de las

mismas a la patologia que presentaba el paciente.

Por lo tanto, al paciente se le han pasado las siguientes escalas estandarizadas, elegidas teniendo

en cuenta las afecciones que el ICTUS ha ocasionado:

-Para valorar la Dependencia se ha usado:

indice de Barthel, es una medida de la discapacidad fisica con demostrada validez y

fiabilidad, facil de aplicar y de interpretar y cuyo uso rutinario es recomendable. El IB es (til para

valorar la discapacidad funcional en las actividades de la vida diaria

-Para valorar la afeccion del ICTUS se ha usado:

NIH stroke scale (Escala de ICTUS), esta escala es la mas empleada en la valoracion de

funciones neuroldgicas basicas en la fase aguda del ictus para asi puntuar de forma numérica la

gravedad del mismo
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-Para el equilibrio y la marcha se ha usado:

Escala Tinetti, es una herramienta muy valiosa en el momento de detectar alteraciones en
la marcha y equilibrio del adulto mayor, a mayor puntaje, es mayusculo el riesgo de caidas o de

sospecha de alguna patologia claudicante.

Utilizada frecuentemente en el proceso de valoracion funcional, constituye un ejemplo de prueba
basada en el desempefio. Valora el equilibrio y la marcha como un método de observacion directa
utilizando calificadores numéricos de acuerdo con la capacidad de ejecucion de acciones

especificas que componen la actividad funcional probada.

Escala de Berg, es una herramienta de evaluacion utilizada para identificar el deterioro
del equilibrio durante las actividades funcionales. Los resultados también pueden ser Utiles en el
desarrollo de tratamientos que restauren el equilibrio del paciente y la movilidad o la

identificacion de las intervenciones para ayudar al paciente a evitar las caidas.

- Para evaluaciones de destreza manual, funcién de prensién y sensibilidad se ha usado:

Evaluacién de destreza manual, evaluacion basada en diferentes tamafios y texturas de

objetos y como el paciente se desempefia con ellos, se le otorg6é un valor de 0-10 siendo este

altimo el de mayor puntuacion

18



Evaluacién funcional de prension, herramienta que ayuda a interpretar la capacidad de
prension del paciente y la mejora del mismo a lo largo del tiempo, se otorgd un valor de 0-10

siendo este Ultimo el de mayor puntuacion

Evaluacién de sensibilidad, evaluacién basada para tener conciencia de pérdida de

sensibilidad en miembros y el nivel de la misma con diferentes amplitudes, se otorgd un valor de

0-10 siendo este ultimo el de mayor puntuacion

RESULTADOS:

Anélisis morfoldgico de las lesiones

Aprovechando el acceso a las imagenes clinicas de RMN de este caso clinico procedimos a
analizarlas para localizar el sitio de la lesion y asi confirmar la correspondencia entre la
localizacion y la patologia observada. En una serie de imagenes en el plano horizontal pudimos
encontrar las lesiones cronicas situadas en el lado derecho. Estéan situadas principalmente en el
putamen y en el brazo superior de la capsula interna (ver flecha en lado derecho en Fig. 1A-D).
En el lado izquierdo, se observa claramente la localizacidn de la lesion reciente que ha provocado
la patologia. EI ACV se sitla en sustancia blanca profunda cercana al ventriculo. Con afectacion
del brazo posterior de la capsula interna (ver flecha en lado izquierdo en Fig. 1A-D). Una imagen
de RMN DWI HR nos confirma la localizacion contrastada de la lesion (Fig. 1E). La observacién
de otro plano de seccion nos permite una mejor localizacion en el espacio de la lesion observada.
En una serie de imagenes de RMN T1 Flair en el plano sagital de medial a lateral podemos
corroborar la presencia del ACV vy la afectacion de los ganglios de la base y de la capsula interna
(Fig. 2A-C). La localizacion de esta lesion nos permite confirmar que coincide con el area de

irrigacion de la arteria coroidea anterior (rama de la arteria cerebral media). Este area cubre el
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paso de tracto axonales que incluyen las fibras corticoespinales (motoras) y diversas vias motoras

accesorias. La afectacion de este area nos confirma la patologia presente en este caso clinico. La

rodilla de la capsula interna queda indemne lo que explica la no afectacion de la musculatura

facial.

Reevaluacion

Escalas estandarizadas

-NIH stroke scale (Escala de ICTUS)
-Escala tinneti: Equilibrio y marcha
-Escala de Berg: Equilibrio

-EV de destreza manual

-EV funcional de prension

-EV de sensibilidad

Resultado

1, se considera que no tiene deterioro.
Marcha 1 Equilibrio 1 Total 2.

Marcha con/sin ayudas técnicas (0).

El paciente no tiene problemas ni en la
motricidad fina ni en la gruesa.

No presenta dificultad en la prension del
miembro afecto.

Sensibilidad en hemicuerpo afecto al dolor,

recuperada.

En la actualidad, podemos decir que se encuentra en una fase de mejora total, habiendo recuperado

toda su autonomia personal tanto en el &mbito del hogar como en el laboral ( Ver gréfica en anexo

“tabla de resultados™.)

Ha vuelto a su puesto de trabajo y continta haciendo actividad fisica diaria .
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DISCUSION

Teniendo en cuenta la hipotesis planteada sobre el resultado de la intervencion precoz en paciente
con ACV, se puede decir que una intervencién precoz ayuda de manera exponencial a la mejoria

y recuperacion de las funciones corporales de una persona con un ACV.

Si el ACV es lo suficientemente leve se puede conseguir una recuperacion casi total o, al menos
lo mas auténoma posible para el paciente. Cuanto mas precoz sea la intervencion, en este caso no

ha sido mas de 24h, mejor sera la expectativa de recuperacién del paciente.

Por otro lado, cabe destacar que probablemente el tener una relacién familiar con el paciente me
ha ayudado a conseguir un mayor compromiso del mismo con el proceso de intervencién y asi
hemos evitado la aparicién de frustracién al no alcanzar los objetivos propuestos de forma rapida
y facil. Este trabajo me ha mostrado lo importante que es conseguir al comienzo del plan de
intervencién un alto compromiso por parte del paciente. Si no es asi, la posibilidad de que este

paciente se frustre y abandone el proceso es muy elevada.

CONCLUSIONES

El paciente ha recuperado totalmente su independencia en las actividades de la vida diaria y en

las laborales

Realizar una intervencién precoz ha logrado una recuperacion mas inmediata
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Evitando separar la figura de TO-paciente, se logra evitar llegar a la frustracion en estadios

primarios

ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

Figura 1. A-D, secuencia de RMN Flair en

el plano horizontal de inferior a superior.
La flecha del lado derecho indica la lesion
antigua y la del lado izquierdo la lesion
reciente que causo la patologia. E, RMN
DWI HR que nos permite contrastar la zona

de la lesion en el lado izquierdo.
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Figura 2. A-C, secuencia de RMN Flair T1 en

el plano sagital de medial a lateral. La flecha

indica la lesion reciente en el lado izquierdo
que causo la patologia. Abreviaciones: CB,
cerebelo; LF, 16bulo frontal; LO, 16bulo occi-
pital; LP, 16bulo parietal; LT, 16bulo tempo-

ral.
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