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EDUCACION
MULTIDISCIPLINARIA
AL CUIDADO VY
REHABILITACION
POST-ACV

Buscando siempre desarrollar material informativo y educativo relacionado
con los cuidados Post-ACV, la Asociacién Brasil AVC — ABAVC lanza este
nuevo cuaderno. Material este para ser utilizado en el auxilio del cuidado
en el &mbito domiciliario realizado por el cuidador, asi como en el ambito
hospitalario, por profesionales de la salud.

Todo fue desarrollado con mucho carifio y dedicacién, por profesionales
con experiencia en la atencién de los pacientes que padecieron de un
ACV. Ademas de este descriptivo, usted también puede seguir los videos
relacionados con los temas presentados a continuacion en las redes
sociales y en la pagina de la Asociacién Brasil AVC.

Lea, disfrute y comparta. Recuerde: jtiempo perdido es cerebro perdido!
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:QUEESEL
ACV? o

Lasigla ACVsignifica: Accidente Cerebrovascular,
comlUnmente conocido como “derrame”. El ACV
ocurre cuando el suministro sanguineo a una
parte del cerebro es reducido o bloqueado,
ocasionando lesiones cerebrales, que pueden
variar en tamafio y gravedad, y pueden ser
temporarias o permanentes.

Generalmente  esas lesiones  cerebrales
ocasionadas por el ACV llevan a la pérdida
subita de funciones neurolégicas. Es importante
recordar que el ACV pode ocurrir en cualquier
momento del dia y durante cualquier actividad,
hasta incluso durante el suefio.

¢Cudles son los tipos de ACV?

ACV Isquémico:

El ACV isquémico es mas frecuente. Ocurre
cuando el aporte sanguineo a un &rea del
cerebro es insuficiente por estar disminuido o
bloqueado.

ACV Hemorragico:
El ACV hemorrdgico ocurre debido a una ruptura

vascular, llevando el sangrado dentro o alrededor
del cerebro.

ACV
Hemorragico

Es muy importante descubrir la
causa del ACV para realizar el

_ tratamiento adecuado y evitar

4 que ocurra otro ACV.

>
Q
hy
—
%]
o
o
z
‘©
2
E
=
as]
<
I
i
o
>
Q
a]
<
=
]
©)
-
<
g
x
<
z
=
e
Q
ke
e
5
2
=
z
‘©
]
<
O
2
[a]
w

ACV
Isquémico



https://youtu.be/v5WuGBA8qbo

{Qué es el AIT?

El AIT es definido como una pérdida focal aguda de la funcion cerebral atribuida a un flujo sanguineo cerebral insuficiente,
pero con duracién menor de 24 horas (mas comidnmente menor de 60 minutos).

Asi, el AIT es como un ACV, aunque con la duraciéon més breve de los déficits neuroldgicos. Debemos considerar el AIT
como un aviso de que algo estad equivocado y el paciente debe ser llevado inmediatamente al hospital para pasar por

una evaluacion del neurdlogo y realizarse exdmenes complementarios, a fin de descubrir la probable causa (etiologia) y
tratarla, antes que un ACV ocurra y posibles secuelas se consoliden.

¢Cuales son los signos y sintomas de un ACV? @ Ver el video

Los principales signos y sintomas del ACV estdn descriptos abajo y deben servir como alerta para la necesidad de
evaluacion médica de urgencia. Es importante recordar que esas alertas no ocurren solo en el ACV y pueden estar
relacionadas también con otros diagndsticos:

Los sintomas descriptos no ocurren solamente en los ACVs, jpero constituyen una alerta!

Alteracidn del movimiento y/o de la
sensibilidad en una parte del cuerpo,

Difvcultad para hablar y/o entender.

@E‘DDF de cabeza intenso y subito,

| Alteracian de la visian, comao visign

doble yio dificultad para ver.

Mareos, alteracion en e equilibrio
(caminar como barracho).

Nausea/vdmitos, dificultad para
tragar y/o pérdida de la conciencia
{desmayo).

¢Qué hago cuando sospecho que se trata de un ACV?

El primer paso es llamar al Servicio de Atencién Moévil de Urgencia, el SAMU - 192 e informar los sintomas al médico de
guardia, que debera enviar la ambulancia para prestar atencién al paciente y encaminarlo al hospital mas apropiado.

>
0
g
'_
(%)
O
o
z
0
2
=
=
m
<
T
[4E)
[a g
>_
0
a
<
a
=
O
—
<
<
a4
<
z
S
=
O
2]
a)
5
2
=
z
Q
@)
<
O
>
&)
48]

En la ciudad de Joinville, el Hospital Municipal Sdo José es la referencia en Neurologia de toda la regién. Los pacientes
deben ser encaminados a este servicio siempre que hubiese una sospecha de ACV. Si, por alguna razén, no hubiese ambu-
lancia disponible, el paciente deberd ser derivado al hospital de referencia por familiares o terceros, de la forma mas rapida
posible.



https://youtu.be/xhWkA-576q0
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¢Cuales son los principales factores de riesgo? (®) vereivideo

La mejor estrategia para reducir la carga social y econémica del ACV es actuar en la prevencion primaria, o sea, identificar
los principales factores de riesgo para actuar en la prevencién, antes que el ACV ocurra.

Los factores de riesgo mas comunes estéan entre los enumerados abajo:

Fumadores oA Hipertensos

Sedentarios

¢Como debe ser la investigacion y el tratamiento del ACV? () ver el video

Como los mecanismos de AIT y ACV son comunes, la investigacién de estos pacientes es similar. Sin embargo, en el AIT
y en los ACV menores, debemos dar mayor énfasis a la répida identificacién y al tratamiento de la causa con el objetivo
de evitar la recurrencia o el establecimiento de una lesién mas seria.

En el ACV mayor, el énfasis de la investigacién se concentra en evitar el empeoramiento de la lesién y recurrencias. La
investigacion de las posibles causas del ACV/AIT serd realizada a través de varios exdmenes que seran indicados por el
neurélogo responsable de acuerdo con la necesidad de cada paciente.

Entre los posibles exdmenes indicados estén la tomografia computarizada o resonancia magnética de crdneo, exdmenes
de sangre, serologias, radiografia de torax, electrocardiograma, eco Doppler de carétidas y vertebrales, ecocardiograma,
angiografia cerebral y cervical, Doppler transcraneal, holter cardiaco y analisis del liquido cefalorraquideo. Ya en relacion
al tratamiento, los principales objetivos son minimizar el tamafio de la lesién y la rehabilitacion precoz, y esto debe ser
priorizado aun cuando ya no existe indicacién de tratamientos de reperfusion de tromboliticos y trombectomia.
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Siendo asi, es fundamental que los pacientes sean admitidos y tratados en Unidades de ACV, que representan el
modelo més eficaz para el tratamiento de esos pacientes, siendo una recomendacién con alto nivel de evidencia y con



https://youtu.be/8jvh7Q9P5h0
https://youtu.be/1pKu6hCvGJ8

D

potencial de beneficiar a buena parte de los pacientes tratados. Las Unidades de ACV son definidas como areas fisicas
restrictas, en las cuales son internados exclusivamente pacientes con ACV. Ellas disponen de equipo multidisciplinario
especializado en el tratamiento de esos pacientes y poseen protocolos especificos, teniendo como objetivos finales el
aumento de la sobrevida, la preparacién del retorno del paciente al domicilio y su mayor independencia para realizacion
de las actividades de vida diaria.

En algunos casos, principalmente cuando el paciente tiene poco tiempo de evolucion de los sintomas y es rapidamente
encaminado al hospital, pueden ser realizados tratamientos llamados terapias de reperfusion, que buscan desobstruir el
flujo sanguineo y restablecer la circulacién cerebral. Una de esas opciones son medicamentos que intentan “disolver”
los codgulos o trombos, conocidos como tromboliticos.

Otra opcion, principalmente cuando existe sospecha de oclusién de grandes arterias o cuando el tiempo de evolucién
es mas prolongado, es la realizacién de un procedimiento llamado trombectomia, en el cual el médico intervencionista
puede desobstruir la arteria por medio de un cateterismo. Esos tratamientos deberan ser indicados por el neurélogo y
pueden variar en cada caso, ya que poseen algunas contraindicaciones y riesgo de complicaciones.

¢Qué sucede después de un ACV?

Ademas de los sintomas ya descriptos, algunos pacientes podran presentar algunas secuelas motoras como debilidad
y espasticidad, dificultad en el habla, disminucién de la capacidad de atencion y razonamiento, sensacién de hormigueo
y entumecimiento en los miembros, alteraciones de humor y estados depresivos.

Asi, es muy importante que el paciente tenga la garantia de mantenimiento de los tratamientos de rehabilitacion después
del alta hospitalario, para que esas dificultades sean abordadas y rehabilitadas, con vistas a una mayor autonomia de
los pacientes y el retorno a las actividades bésicas e instrumentales de la vida cotidiana, a fin de que las secuelas sean
las menores posibles.
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ENFERMERiI-{‘
CUIDADO Y
AUTOCUIDADOSE

Cuidado @ Ver el video

El cuidado posee un concepto amplio, significa
celo, atencién, responsabilidad, desvelo con
personas y cosas, en fin, el cuidado se aplica
en el contexto de la vida cotidiana. El enfermero
ejerce el papel de gestor del cuidado y por
medio de conocimiento, herramientas y técnicas,
desarrolla el plan de cuidados para sus pacientes,
con un enfoque educativo.

Durante la internacion, el/los familiar/res)/
cuidador necesita(n) recibir instrucciones vy
entrenamiento del equipo multiprofesional,
para que el cuidado sea aplicado también en el
domicilio. Este proceso debe ser individualizado,
considerando el contexto de vida de cada
individuo. A continuacién, destacamos algunos
temas fundamentales en el cuidado del paciente.

Autocuidado

Autocuidado significa dar atencién a si mismo y
su propia salud. Es un conjunto de actividades de
un individuo para realizar tareas bésicas de vida.
No obstante, las personas que sufrieron ACV
pueden acarrear secuelas y consecuentemente,
tener dificultad para realizar el autocuidado,
necesitando supervision o incluso auxilio
completo para ejecutar sus actividades basicas
de cuidados personales.

Durante el periodo de rehabilitacion, realizamos
estimulos para que la propia persona ejecute
sus actividades, aunque sea por medio de
adaptaciones, hasta alcanzar el maximo de
independencia en el autocuidado.

Orientaciones para el Cuidado y Autocuidado

- Lavar las manos con frecuencia para evitar infecciones, pues al contrario de lo que muchos piensan, las infecciones
relacionadas con la asistencia de salud no ocurren solo en el ambiente hospitalario, sino también en la atencion
domiciliaria o en unidades basicas de salud. Asimismo, cuando se trate del uso de dispositivos como catéter
vesical, sonda nasoenteral o gastrostomia, existe la necesidad de cuidados especiales, pues estos dispositivos
pueden aumentar el riesgo de infecciones.

- Realizar la higiene oral del paciente al menos tres veces al dia, preferentemente después de las comidas.
Recomendada evaluacion odontolégica anualmente.


https://youtu.be/orAR5kG3tOM
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- Después del ACV, algunos pacientes pueden manifestar paralisis facial, ocasionando la acumulacién de alimentos
en los costados de la cavidad oral después de las comidas, En este caso, es importante retirar restos de alimentos
y realizar la higiene oral, a fin de evitar infecciones y broncoaspiracién e inclusive complicaciones mas graves como
neumonia.

Realizar el bafio una vez al dia con mayor atencién en las regiones genitales, sacra y prominencias 6seas. Secar la
piel completamente después del bafio y mantener la piel siempre hidratada.

« Realizar antisepsia antes de la administracion de medicaciones subcutdneas como, por ejemplo, la insulina. Realizar
la rotacién de los lugares de aplicaciones y observar la integridad de la piel. Entrenar al paciente o cuidador/familiar
en cuanto a las técnicas de delimitacién, administracion, almacenamiento y transporte de medicamentos.

- No utilizar cortador de ufias en las pacientes en cama, dar preferencia a lijas, a fin de evitar lesiones cutdneas.

- Estimular al paciente para su autocuidado y su autoestima, mantener los cabellos limpios y peinados y cuidados
con la barba, retirar o recortar de acuerdo con la preferencia del paciente.

Dispositivos invasivos:
Sonda Nasoenteral:

Es un dispositivo que posibilita la alimentacion,
hidratacién y administracion de medicamentos
al paciente. Es importante que sea introducida
por un enfermero o médico, pues debe ser
colocada hasta un punto especifico del tracto
gastrointestinal, de acuerdo con la necesidad de
cada paciente.

El cuidador debe siempre observar si la sonda
estd fijada correctamente en las fosas nasales,
como se ilustra en la foto que sigue. Asimismo,
supervisar el paciente para que el mismo no tire
de la sonda, lo que puede ocasionar lesiones,
como traumas nasales y resultar en la necesidad
de dirigirse a un servicio de salud para que la
misma sea pasada nuevamente.

Es importante enfatizar que la sonda nasoenteral
es un dispositivo que debe ser utilizado
preferentemente en el ambiente hospitalario. Si
el paciente no tiene condiciones de alimentarse
hasta el alta, es necesario una evaluacion
médica y fonoaudioldgica para indicaciéon de
gastrostomia.

Dispositivos invasivos:
Gastrostomia: @ Ver el video

Asi como la sonda nasoenteral, la gastrostomia
es una abertura en el estémago, realizada por el
médico en el centro quirdrgico, por la instalacién
de un tubo (sonda), el cual es fijado en la piel
del abdomen, posibilitando la alimentacion,
hidratacién y administracién de medicamentos.

El cuidador debe higienizar la piel alrededor
del orificio, con agua y jabdén y luego secar con
cuidado. Colocar gasa seca y limpia alrededor
del orificio (abertura por donde pasa la sonda),
para proteger la piel. Este procedimiento
debe ser hecho de dos a tres veces al dia o
cuando fuere necesario. Observar si el lugar
de la insercién de la gastrostomia estd limpio,
sin signos de sangrados o salida de otras
secreciones.
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https://youtu.be/zGOQCQqksRQ
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La insercion de la sonda de gastrostomia debe ser mantenida siempre limpia y seca. Asimismo, es importante que
después de la administracion de medicamentos y alimentos, la extension de la gastrostomia sea debidamente lavada
con 20 ml de agua filtrada y cuando no estuviere en utilizacion, debe ser mantenida cerrada.

Al administrar alimentos, agua o medicamentos via sonda, elevar la cabecera y mantenerla elevada por aproximadamente
40 minutos. Este cuidado puede evitar nduseas, vomitos y otras posibles complicaciones, como la neumonia. Es
importante cuidar para que el paciente no tire de la sonda, pues podra lesionar la piel, desplazar o retirar la sonda. En
estos casos, debera procurar atencion en las instituciones de salud de referencia (unidad basica de salud, ambulatorio
o hospital). Se debe mantener un seguimiento con el equipo de salud para evaluar el dispositivo y la necesidad de
cambiarlo, que en promedio ocurre cada seis meses.




MEDICAMENTOS |

£l uso incorrecto de 105 medicamentos puede gener§r graves
lesiones al paciente. Los medicamentos pueden ser utilizados

en diferentes formas de administracion vy, por eso, algunos
cuidados deben ser tomados antes de su utilizacion.

Medicamentos:

El uso incorrecto de los medicamentos puede generar graves lesiones al paciente. Los medicamentos pueden ser
utilizados en diferentes formas de administracion y, por eso, algunos cuidados deben ser tomados antes de su utilizacién:

Vias de administracién de medicamentos:

Oral:

Es siempre la via preferencial, pues es menos invasiva y de facil uso para el paciente y cuidador
en el ambiente hospitalario y domiciliario;

Subcutdnea:

Algunas medicaciones, como la insulina para pacientes diabéticos, son administradas via
subcuténea a través de inyeccion en las regiones que contienen mayor tejido adiposo (grasa),
después de la piel;

Intramuscular:

Es la aplicacién de una inyeccién en los musculos y debe ser realizada siempre por un
profesional habilitado para su ejecucion;

CUA N

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

Endovenosa:

Es la administracion de medicamentos en la vena del paciente. Debe ser realizada por un
profesional habilitado.
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Cuidados en el uso de medicamentos:

O Se comunica de forma clara con el médico sobre cual es la finalidad, tiempo y forma de uso de
m los medicamentos, pues muchos medicamentos son de uso continuo;

:" Verificar en la prescripcion médica, si el NOMBRE DEL MEDICAMENTO esté correcto;
L

Orientar al paciente y/o cuidador para que no utilice medicamentos similares o aquellos
recomendados por familiares o amigos sin consultar al médico. Esto puede provocar dosis
diferentes de las recomendadas, ocasionando riesgos para salud del paciente;

Verificar en la prescripcién médica, si la via a ser administrada esta correcta;

Verificar en la prescripcion médica, si el HORARIO esté correcto;

=

Verificar en la prescripcion médica, si la DOSIS a ser administrada esta correcta;

Sy

Orientar al cuidador para que monitoree el uso regular y adecuado de los medicamentos, de
acuerdo con la prescripcién médica;

i

i

Estar atento a las fechas de las recetas para renovaciones y entrega de medicamentos,
evitando interrumpir el tratamiento;

]|
&
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Registrar en una hoja o tabla, el nombre de los medicamentos con las informaciones sobre
dosis, via y horario, separadamente, y dejarla en lugar visible. Identificar los frascos o las cajas
con etiquetas y dejarlas separadas, para evitar confusiones. Para auxiliar a los pacientes con
deficiencia visual o con escolaridad incompleta o analfabetos, podrén utilizarse formas, figuras
o dibujos;

Vea el modelo de tabla abajo:

CONTROL DE MEDICAMENTO
Tarde 9 - Noche J
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Importante: @ Ver el video

Prestar atencién a los medicamentos que poseen restricciones o interacciones con alimentos u otros medicamentos,
por ejemplo, la Warfarina (anticoagulante)*.

1. flbmio tomar?
Siempee en ef mismo horaio y con &l
Eshimag vacko (exepeo Rhvancoahan),
2. j0ué observar?
FPretanchy ok sangrod:
= Enlas heces {sanqre viva o heves negras, iébidas)
= En g orina {sange viva, codigelos u ovina oja)

%
de estas medicamentos, = Enla plek manchas moradas, hemasomis

&
(=) ANTICOAGULANTES
MEDICAMENTOS: 3. j0u# hacer cuande hubiere sangrado!
\ Wariarina Sadicay noeves Proure INMEDUTAMENTE & il g primeros ausdlios mis
%5 anticnagulantes ( Apixaban, [ it e s LBRETA que contiens tods us datosy
7. Solamente alterar la dosis del Rarmsbare hatigminnl meSCmenios en o,
medicamente con orentackin PEQUENRA EXPLICACHIN DEL
médica. ) FUNCIORAMEENTD
L/\ =
. jllué evitar? % 4. jLomo controlar |3 dosis de su anticastulante?
+ Touemas ot (sand st s Warfarina Sdica st deberd e
+ Inyertines etamulens caimien de saegre {TAR/RHT) con frecuencla deserminada por i
' % mésdicn, pusss el ajuste de b dosts & personal pasa cada
pacierts,
5. fué tomar cuando presenta ebre o dolor? T it et e e

Paratetamol - 30 2 40 gotas cada 6 hers o 1 comprimida de 500 150y cada 6 horas.

Dipdrona ~ 30 3 40 gotas cada b haras o 1 comprimiso de %00 a T50meg cada b hors.
Custhyuler atra medhcacitn deberd ser indhcada por su médic,

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV


https://youtu.be/VIJ5l-trGSw
https://youtu.be/DQ-tTfJCXsQ

PREVENCH

PUeden ocurrir tantoserwainbieNntesNosSPitalalio
como domiciliario.

Prevencion de caidas

Las caidas pueden ocurrir tanto en ambiente hospitalario como domiciliario y por diferentes factores. Se destacan
las alteraciones fisiolégicas relacionadas con la edad, las afecciones como el ACV, el uso de medicamentos u otras
sustancias y las condiciones ambientales, como piso resbaladizo, alfombras, calzados inadecuados y poca iluminacién.

A continuacién, algunas recomendaciones:
- Orientar a los cuidadores en el proceso de prevencién de caidas, por la identificacién de posibles facilitadores de

caidas en el domicilio;

- Sefialar en historia clinica, los pacientes con riesgo de caidas alto y moderado, facilitando el abordaje preventivo
multiprofesional;

- Evitar superficies resbaladizas y mojadas;

« Estimular el uso de barandas;

- Utilizar protectores en las camas y barras de apoyo en el bafio y lugares de circulacién frecuente;
- Mantener los ambientes bien iluminados y libres para la circulacién.

- Prestar atencién al uso de multiples farmacos y a los efectos colaterales que ellos puedan producir, resultando en
pérdida del equilibrio;

- Evitar pisos desnivelados y alfombras en la casa;

- Orientar para el uso de calzados fijos a los pies y con suelas antideslizantes y evitar la utilizacién de alfombras en
casa.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV






https://youtu.be/g09TR6y-jDI
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Los patrones espasticos més frecuentes en los pacientes post-ACV, pueden ser descriptos como en las figuras abajo:

660 B0

Padrao

Fadrﬁﬁ
I

Padrao

Padrio
v

Pad r&ﬁ

L ||~ ey 14

items a ser considerados en el tratamiento de la espasticidad:

A

- |dentificar precozmente cuales pacientes obtendrdn beneficios con la reduccién de la espasticidad;

. Evaluacion de forma interdisciplinaria, abarcando a los profesionales de la rehabilitacién, paciente, familiares,
cuidadores y el médico;

- Tratamiento con objetivos y metas claramente definidos;
- Mensuracién de los resultados;

- Médicos capacitados en el manejo de la espasticidad, equipos de rehabilitacién integrados para permitir la
evaluacion y el tratamiento apropiado.

Objetivos que pueden ser adquiridos con el tratamiento de la espasticidad:
- Mejora de la higiene;
« Disminucién de una incomodidad provocada por el aumento del tono muscular;
« Mejoria en el desempefio de las actividades de la vida diaria;
« Disminucién del dolor;

- Mejoria en la marcha, entre otras actividades de movilidad y desplazamientos.
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Las opciones medicamentosas para el tratamiento de la
espasticidad pueden incluir medicamentos orales (por
€j. baclofeno) y medicamentos neuroliticos inyectables
(por ej. Fenol y toxina botulinica). Innumerables
estudios indican que la aplicacion de toxina botulinica
en el tratamiento de la espasticidad post-ACV se ha
mostrado eficaz en la reduccién de la espasticidad,
causando una debilidad muscular temporaria y focal,
con duracién de tres a cuatro meses. Durante ese
tiempo los rehabilitadores tienen la oportunidad de
potenciar los efectos de las técnicas de rehabilitacién,
dado que las manifestaciones espdsticas se veran
reducidas. Otro beneficio, generado por la aplicacién
de la toxina botulinica, estd relacionado con la
disminucién de la sobrecarga del cuidador. Cuando el
objetivo de la intervencién fuese facilitar la realizacién
de la higiene basica, ante un musculo menos espastico
el esfuerzo del cuidador serd menor.

Las directrices actuales en rehabilitacion post-ACV
recomiendan la aplicacion de toxina botulinica en
los musculos espésticos post-ACV, como forma de
aumentar la amplitud articular durante el movimiento
pasivo y/o activo, mejoria de las condiciones de
higiene y posicionamiento de los miembros mas
afectados. Esas mismas directrices recomiendan la
combinacién de la aplicacién de toxina botulinica con
la realizacién de las terapias de rehabilitacion y el uso
de értesis como forma de optimizar los resultados del
tratamiento de la espasticidad.

Posicionamiento durante la fase hospitalaria

Al decidir tratar la espasticidad es importante no olvidar las
caracteristicas multifactoriales de las complicaciones asociadas
a la misma. De esa forma, el objetivo trazado para el tratamiento
debe incluir alteraciones del cuerpo propiamente dichas, como
acortamientos, dolores, espasmos involuntarios, asi como las
limitaciones en las actividades, que pueden ser dificultad de
alimentacion y/o autocuidado, necesidad de ayuda de una persona
para las tareas diarias.

El objetivo debe estar enfocado también a facilitar la participacion
del individuo en el trabajo, la familia y la sociedad. El tratamiento
de la espasticidad comprende: intervenciones no medicamentosas,
medicamentosas y quirlrgicas. Las opciones no medicamentosas
pueden incluir intervenciones terapéuticas como las diversas
técnicas de fisioterapia, terapia ocupacional, electroestimulacién,
posicionamientos, uso de értesis dindmicas y estaticas, entre otros.

Se pueden utilizar 6rtesis con el objetivo de prevenir las
deformidades provocadas por la espasticidad. Al optar por el uso
de una értesis el paciente debe recibir el acompafiamiento de un
terapeuta ocupacional y/o fisioterapeuta, por la necesidad de
ajustes constantes en tales dispositivos. Las értesis son dispositivos
utilizados para adecuar posicionamientos y facilitar la funcionalidad
de un miembro. Ellas pueden colaborar para la prevencién de
contracturas en el miembro espéstico, mejorar la amplitud del
movimiento, permitir el mantenimiento de la articulacién en posicién
funcional, reducir el riesgo de complicaciones y la necesidad de
intervenciones quirdrgicas.

Cuando el equipo de rehabilitacién y la familia se comprometen con el cuidado del lado més afectado, el cual podré
volverse espdstico, las complicaciones pueden ser disminuidas, haciendo que los resultados de la recuperaciéon motora
e independencia funcional aparezcan de forma significativa en la fase posterior al alta hospitalaria.

En ese sentido, cuando el paciente post-ACV, estd hospitalizado es importante el adecuado posicionamiento de manera
que no se facilite la adopcién de posturas que favorezcan la instalacién de la espasticidad.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV



EJERCICIOS

Una alteracion motora es el déficit mads comin después del Accidente Cerebrovascular
(ACV), frecuentemente resultando en alteraciones en la movilidad y en la independencia del
paciente. Para la identificacién del nivel de alteraciones de estas funciones es estrictamente
necesaria una evaluacion por parte del equipo multidisciplinario, para tomar decisiones que
proporcionen la mayor recuperacion posible del paciente.

Se recomienda que la rehabilitaciéon de la persona con ACV ocurra de forma precoz e
integral. La persona con alteraciones derivadas de un ACV puede presentar diversas
limitaciones, y la recuperacion es diferente en cada caso. El tratamiento médico inmediato,
asociado a la rehabilitacion adecuada, puede minimizar las incapacidades y proporcionar
al individuo un retorno lo més breve posible a las actividades de rutina y participacién en
la comunidad.

Después de un ACV, cuanto mas temprano se inicie el tratamiento de rehabilitacion, mayores
serdn las posibilidades de recuperacién de las funciones motoras perdidas. La literatura
nos muestra que, en las fases iniciales post-ACV los pacientes consiguen recuperar los
déficits motores de forma mas répida que en las fases tardias, y por ello la importancia del
inicio del tratamiento de rehabilitacion lo mas répido posible.

Durante la rehabilitaciéon, el progreso y las habilidades del paciente deben ser discutidos
y reevaluados por el equipo multidisciplinario, con adaptaciones y reconsideraciones de
las estrategias y metas de tratamiento siempre que sea necesario, recordando que cada
paciente es un ser con caracteristicas Unicas y que requiere un protocolo adecuado a sus
necesidades.

Para que la persona pueda recuperarse es importante que realice ejercicios activos y
desafiantes. Cuanto mayor es la intensidad y el tiempo dedicado a ejercicios, mayores son
las posibilidades de recuperacién.
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Abajo presentamos algunos ejercicios, aunque es importante recordar consultar a su fisioterapeuta para realizar una
evaluacion y desarrollar un programa de rehabilitacién basado en sus necesidades y objetivos.

Paciente acostado boca a arriba: @ Ver el video

1. Use el brazo del lado menos afectado para sujetar el pufio del brazo mas afectado, llevandolo en direccion al
techo, en direccion a las rodillas y después en direccion a la cabeza. Durante ese ejercicio sienta las escapulas
moviéndose, intente hacer al menos cinco repeticiones;

P -
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2.También sujetando el brazo mas afectado por el pufio, ruede la parte de arriba del cuerpo, el lado derecho y
después el lado izquierdo, intente hacer al menos cinco repeticiones de cada lado;

3.Si logra doblar las dos rodillas, doble una rodilla a la vez sin despegar el tobillo del colchén. Intente hacer al menos
cinco repeticiones;



https://youtu.be/qkQoIPr8DbU

4.Coloque una almohada alta debajo de las rodillas y estire las piernas hacia arriba, una a la vez. Intente hacer al
menos cinco repeticiones;

5.Con una de las rodillas dobladas y la otra estirada, levante la pierna hasta el nivel de la otra rodilla. Intente hacer al
menos cinco repeticiones;

6.Con las piernas estiradas, separe una pierna por vez, e intente hacer al menos cinco repeticiones;

7. Con las rodillas dobladas, levante la cadera lo mas alto que pueda y mantenga siempre la cadera alineada,
intentando hacer al menos cinco repeticiones.
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Paciente acostado de lado con el lado mas afectado hacia arriba:

1. Doble la pierna, llevando la rodilla en direccion a la barriga, luego lleve la pierna hacia atrds. Intente hacer al menos
cinco repeticiones;

2.Con la pierna estirada, separe y junte la pierna. Intente hacer al menos cinco repeticiones;

3. Apoye el cuerpo en el brazo mas afectado y siéntese.
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En la posicién sentada en el borde de la cama con los pies apoyados en el piso: @Vef el video

1. Use el brazo menos afectado para sujetar el codo del brazo mas afectado, luego balancee los brazos de un lado al
otro. Intente hacer al menos cinco repeticiones para cada lado;

2. Todavia sujetando el brazo més afectado a partir del codo, apoye los dos codos en las dos rodillas, intentando hacer
al menos cinco repeticiones;

3.Después, apoye el codo izquierdo en la rodilla derecha y el codo derecho en la rodilla izquierda, realizando al
menos cinco repeticiones;



https://youtu.be/mv8Vg3VjqiI

D

2 X
g0 BIO®

4. Todavia sujetando el brazo mas afectado a partir del codo, apoye los brazos en la frente, realizando al menos cinco
repeticiones;

5.Ahora sentado, sujetando por la mufieca el brazo mas afectado con el otro brazo, gire el cuerpo a la derecha y
después a la izquierda de manera que las manos pasen el medio del cuerpo, yendo en direccion a la espalda.
Intente hacer al menos cinco repeticiones de cada lado.

En la posicidon sentada mas afectada en una silla sin posa brazos:

1. Levante la pierna extendiendo la rodilla, flecte la pierna hacia atrds hasta que el pie quede debajo de la silla. Realice
al menos cinco repeticiones;




2.Sentado, haga movimientos con el tobillo, de forma que levante y baje la punta de los pies, imitando el movimiento
de “costurera” o de acelerar y desacelerar el automovil. Realice al menos cinco repeticiones;

3.Use el brazo menos afectado para sujetar la mufieca del brazo mas afectado y realice movimientos hacia abajo en
direccién al piso, como si fuese a levantarse, hacia los lados y hacia arriba, como si fuese a alcanzar objetos. Realice
al menos cinco repeticiones de cada uno;

4.Con los brazos cruzados, sujetando el brazo mas afectado a partir del codo, siéntese y levantese de la silla cinco
veces;

5.Sentado con los brazos extendidos a lo largo del cuerpo y con el pie més afectado atréds del otro pie, siéntese y
levantese como minimo cinco veces.
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De pie y de espaldas a una silla: @ Ver el video

1. De pie, mantener los ojos cerrados sin apoyarse en la pared ni sujetarse de en algun objeto. Permanezca en esta
posicién por 20 segundos;

3. Gire el cuerpo hacia el lado derecho y después hacia el lado izquierdo de forma que pueda ver sobre los hombros.
Intente cinco repeticiones de cada lado;



https://youtu.be/rkYa_FvqiYY

4. Gire el cuerpo 360°, dando una vuelta completa, y pare en la posicién en que comenzd el ejercicio;
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5.Posicione el pie mas afectado atrds del otro pie, permaneciendo en esta posicién por 20 segundos. Después
cambie, posicionando el pie més afectado adelante, permaneciendo asi por 20 segundos mas;

6.Con el auxilio de una banqueta baja, de como méximo 15 centimetros de altura, apoye alternadamente los pies
sobre ella, realizando este movimiento cinco veces de cada lado;

7. Mantenga el pie mas afectado apoyado y simule dar un paso hacia adelante y otro hacia atrés con la otra pierna.

Luego repita el ejercicio con la otra pierna;
J{
o0
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8.Poner el pie menos afectado adelante y hacer la transferencia de la posicién de semi arrodillado a de pie; después
haga el mismo ejercicio con el pie mas afectado adelante.
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En la posicion delante de una silla:

1. Sujétese en el respaldo de la silla y doble una rodilla a la vez. Intente como minimo cinco veces con cada pierna.

Caminando:

1. Camine de forma que el tamafio de los pasos sea igual;




2.Camine de costado dando pasos una vez a la derecha y otra a la izquierda;

3.Camine dando pasos para atrds, o sea, de espalda;
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4.Camine mirando sobre los hombros, un lado por vez;
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5.Suba escalones de escaleras, usando los pies alternadamente.




HOMBRO

Prevencion de las complicaciones en el hombro
afectado.

La persona que sufrié un ACV estd altamente predispuesta al desarrollo de problemas
secundarios y complicaciones del hombro més afectado, que muchas veces no presenta
movimiento activo y puede representar un obstéculo para la rehabilitacién.

Las alteraciones del hombro son sefialadas como las principales complicaciones
responsables por el alto grado de incapacidad funcional y sufrimiento para el paciente
post-ACV.

El dolor en el hombro estd presente en el 25% al 50% de los pacientes post-ACV,
principalmente en las fases posteriores al alta hospitalaria.

éPor qué el hombro?

Elhombro es el complejo articular con mayor movilidad del cuerpo. Los miembros superiores
juegan un papel primordial en diversas actividades basicas de la vida diaria (ABVD), en las
transferencias, en el equilibrio y también en la marcha.

Los miembros superiores pueden desempefiar tareas complejas, que exigen habilidades
motoras amplias y finas.

El dolor en el hombro puede acarrear:

. Dificultad de concentracién para aprender nuevas habilidades;

- Dificultad para recuperar la independencia en las ABVDs;

- Alteraciones en las reacciones de equilibrio — recelo de moverse;
. Sintomas depresivos;

- Dificultades para dormir.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV
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Después del ACV el paciente puede experimentar:

- Dificultades de movimientos: el brazo puede estar completamente paralizado o el hombro, codo, la mufieca o la
mano pueden estar moviéndose parcialmente.

- Problemas en el planeamiento motor e descoordinacién motora.

- Edema (inflamacién): Si la mano o el brazo presentan alteraciones en el movimiento, el fluido (liquido) puede
acumularse entre los tejidos provocando edema.

- Alteraciones en la tonicidad de los musculos: puede tenerse un tono alto, lo que genera musculos espasticos o
bajo, que genera los musculos hipoténicos.

- Dolor: alteraciones en los musculos, subluxacién y contractura pueden causar dolor. Las alteraciones en la
sensibilidad también pueden causar dolor.

- Contractura: con los musculos tensos o débiles, ellos pueden acortarse. Esto puede resultar en la fijacion de la
articulacién en una posicién.

- Alteraciones en la sensibilidad: pueden incluir alteraciones en las sensaciones que el cuerpo puede experimentar.
Pueden estar disminuidas o aumentadas, lo que puede causar sensaciones como puntadas, pinchazos, quemazon,
hormigueo y adormecimiento.

El paciente ademas podré desarrollar el sindrome doloroso en el hombro més afectado, y ese cuadro puede ser detectado
ya en la fase hospitalaria. Esta complicacion puede ser causada por el inadecuado posicionamiento y movilizacién
durante el cuidado del paciente post-ACV. Las causas mas comunes para la consolidacién del hombro doloroso son:

« Capsulitis adhesiva: también conocida como hombro congelado. Es un cuadro clinico que se manifiesta por dolor
y rigidez de la articulacion. El paciente posee dificultad en mover el brazo, como si estuviese “congelado”. Es una
complicacién que deriva de la inmovilizacién en pacientes que permanecen en cama por tiempo prolongado.

» Espasticidad: es una de las causas mas importantes para el desarrollo de dolor en el hombro més afectado por
provocar la limitacion de la amplitud de movimiento (ADM). (Verificar capitulo de espasticidad).

« Sindrome del dolor Regional Complejo: caracterizada por la presencia de al menos tres sintomas y signos:
sensacion de frio en el brazo; alteracion de la sensibilidad (amortecimiento y puntadas); piel hUmeda; transpiracion;
edema; alteraciones de coloracién; dolor en el hombro, aumentado con el movimiento; limitacién de amplitud de
movimiento activo en el hombro y/o brazo.

« Subluxacién: Alteraciones en el musculo (causado por la hipotonia) pueden hacer que el hueso del brazo més
afectado quede ligeramente més bajo en la cavidad del hombro. Esto sucede como consecuencia de la debilidad
de los musculos, que normalmente mantienen esa articulacién en el lugar.

Existen también diversos factores que pueden contribuir para el dolor en el hombro:
- Edad avanzada;
- Baja funcionalidad;
- Dependencia en las transferencias;
« Negligencia.
Medidas preventivas

La rehabilitacion del hombro comienza ya en el periodo de hospitalizacion. La etiologia del dolor en el hombro es
multifactorial, y el tratamiento ideal es la prevencion. Y para que esa profilaxis sea eficaz es necesaria la intervencién
inmediata por medio de acciones con un equipo multidisciplinario, cuidadores, familiares y paciente, ya en la fase de
internacién hospitalaria con el objetivo de:

- Ensefiar el paciente lo mas tempranamente posible a ser responsable en relacion al posicionamiento del brazo mas
afectado durante las transferencias, movilidad en la cama y otras actividades que involucren el cambio de posicion;
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- Ensefiar al paciente a evitar dejar la mano y el brazo sin apoyo;

- Evitar una amplitud de movimientos del hombro de méas de 90° de flexién y abduccién, a menos que haya rotacién
hacia arriba de la escépula y rotacién externa del himero;

- Evitar ejercicios de traccién en el hombro, porque podra estimular una fuerza excesiva y aumentar la frecuencia
del dolor;

« Movilizacién precoz para prevenir una contractura u hombro congelado;

- Posicionamientos con almohadillas auxilian en la prevenciéon de edema de la mano més afectada cuando esta se
posiciona en elevacién;

- Alteraciones frecuentes de posicién para prevenir contracturas y dolor;

- Algunos casos de dolor en el hombro post-ACV, pueden beneficiarse con el uso de 6rtesis para prevencién de
acortamiento/deformidades. Sin embargo. la prescripciéon y manera de como la dértesis debe ser usada, deberéa ser
prescrita y acompafiada por un terapeuta ocupacional o por un fisioterapeuta;

- Préctica de movimientos y tareas diarias;

- Siempre que se alimente, estar atento al posicionamiento del brazo mas afectado. Se recomienda que el mismo
quede apoyado sobre la mesa y en el campo visual del paciente;

- Educacion para el paciente, la familia y el cuidador sobre las practicas que pueden colaborar en la disminucion del
dolor y de las complicaciones del hombro post-ACV;

« Si hay algun control voluntario sobre el movimiento del brazo més afectado, deberd ser incentivado a usar el
miembro en tareas funcionales y de modo consistente.

Cuidados

+ No es recomendado el uso de la pelotita. De esa

forma, el paciente fortalece los musculos que
cierran la mano, pudiendo contribuir al aumento
de la espasticidad y asi perjudicar la funcién.

- El fisioterapeuta y terapeuta ocupacional evaluardn la fuerza, el movimiento y funcionalidad del brazo. Ellos
trabajardn para desarrollar un programa de rehabilitacién basado en las necesidades y objetivos especificos de
cada paciente. Es importante mantener los musculos del hombro y del brazo activos. Para que las contracturas y la
espasticidad no se agraven, los profesionales pueden indicar ejercicios de elongacién para mover la articulacién
del hombro en todas las direcciones (verificar capitulo de ejercicios). Ellos también pueden dar consejos sobre
cémo proteger el hombro més afectado durante los movimientos cotidianos, como tomar alglin objeto o vestirse
(verificar el capitulo ABVDs).

- Si el paciente tuviese subluxacién o dolor en el hombro, un soporte de hombro, accesorios en la silla de ruedas o
soportes para el brazo mas afectado durante la marcha y transferencias pueden ayudar. Ejercicios para mantener la
movilidad de las articulaciones son muy importantes en el control del dolor (verificar capitulo de ejercicios).

- El uso excesivo de cabestrillos que mantienen el brazo en la misma posicién por tiempo prolongado, en pronacién
(girado hacia abajo) y aduccién (préximo al cuerpo) facilita la aparicién de capsulitis adhesiva y SCDR y puede
reforzar la espasticidad flexora.

- Cualquier ortesis, sea un cabestrillo, soporte de hombro u értesis de posicionamiento debe ser evaluada, indicada
y acompafiada por un terapeuta del equipo.
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TRANSFERENCIAS
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La adopcién de las diversas posturas, posicionamientos y transferencias, sean en camas
hospitalarias, camas, sillas o sillones, son estrategias que colaboraron para mayores
posibilidades de recuperacion motora y de independencia funcional.

El adecuado posicionamiento del paciente que sufrié un ACV puede promover confort, evitar
el surgimiento de lesién por presién y el desarrollo de posturas patolégicas que pueden
llevar a perjuicios en la funcionalidad del paciente. El uso de colchones, almohadones
y almohadillas puede ser un recurso a utilizar para adecuar los posicionamientos y las
posturas.



https://youtu.be/OYdPh-FQhcE

Preparacion del dormitorio

El lado del cuerpo mas afectado puede ser estimulado
a través de modificaciones en el ambiente tales como,
colocar la cama del paciente post-ACV de forma que el
mismo tenga que salir de ella por el lado mas afectado.
El televisor, la radio y las mesitas de luz deben, siempre
en lo posible, quedar del lado més afectado.

Acostado de espalda (boca arriba)

En esta posiciéon es importante que el brazo mas
afectado esté apoyado en una almohada, de forma
que la mufieca y los dedos queden en leve flexién; asi
como la rodilla, y el lado més afectado deberan quedar
levemente flexionado, lo que puede ser logrado a
través de la colocacién de una almohada o almohadén
pequefio debajo del mismo.

Acostado sobre el lado mas afectado

El brazo y la pierna mas afectados deben quedar
levemente extendidos en esa posicion. Debe prestarse
atencion especial al hombro més afectado, de forma
que la escépula reciba el peso del cuerpo sin provocar
dolores en esa zona.

Acostado sobre el lado menos afectado

El brazo mds afectado debe quedar levemente
extendido y la pierna mds afectada levemente
flexionada.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV




Desplazamiento lateral en la cama

Este desplazamiento lateral puede auxiliar en la mejoria
de la posicién en la cama. El paciente debe levantar
la cadera e intentar desplazarse hacia el costado de la
cama. Si fuese necesaria la ayuda de otra persona, esta
debe ser hecha a través del apoyo en la caderay en la
rodilla del lado del cuerpo més afectado.

Girar el cuerpo a partir del lado menos
afectado

Si el paciente no consigue realizar ese movimiento de
forma independiente, ayldelo a partir del apoyo del
lado mas afectado.

Girar el cuerpo a partir del lado mas afectado

Para que esa transferencia ocurra, primero indique
verbalmente, aunque si fuese necesario, otra persona
puede ayudar dando apoyo a en el hombro y/o cadera
mas afectados.

Recuerde, cuanto mas activo el paciente realice el
movimiento, mejor sera la recuperacién del mismo. Por
tanto, ayude fisicamente si es realmente necesario o si
la seguridad del paciente estuviese en riesgo.

:Opciones de cémo sujetar el brazo mas
afectado durante las transferencias?

Sujete el brazo méas afectado con el brazo menos
afectado, por la mufieca.

A continuacién, presentamos opciones, que hacen
que el paciente sujete el brazo més afectado sin
provocar lesiones en las articulaciones meta-
carpo-falangianas (articulaciones de la mano), y asi

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV




mantener el arco palmar, el cual serd muy importante en
los movimientos para tomar objetos.

Pasar a la posicion sentada

Como forma de estimular la recuperacién motora del
lado més afectado esimportante que ademas de intentar
realizar las transferencias de la forma més activa posible,
el paciente debe tratar de realizar la transferencia a
partir del lado més afectado. Al principio, de esa forma
va a parecer mas dificil, y asi, con la préctica ocurre una
mejoria motoray, consecuentemente, laindependencia.
No obstante, si es necesaria ayuda, hdgala desde del
lado més afectado, teniendo un cuidado especial con el
hombro mas afectado.

Ponerse de pie: quedar de pie al lado de la
cama hospitalaria

Muchas camas hospitalarias no presentan regulacién
de altura, por seguridad, el paciente puede bajar de
la cama por el lado menos afectado. Permanezca de
pie con la cadera apoyada en la cama para garantizar
una mayor estabilidad en esa posicién. Esté atento a
la seguridad del paciente y se recomienda que para
lavantarse cuente con la presencia y/o ayuda de otra
persona.
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Regresar a la cama

Coloque la escalera de dos escalones del lado menos
afectado, permanezca de pie, apoye la cadera en
la cama, suba el primero escalén con el pie menos
afectado y siéntese en la cama. Cuide la seguridad del
paciente, auxilie el paso a la cama deste el lado mas
afectado.

Desplacese con movimientos de la cadera

En los momentos en que el paciente precise llegar més
cerca al borde de la cama para bajarse deberd intentar
desplazarse con movimientos rotativos de la cadera. Si
el paciente no logra realizar el movimiento solo, otra
persona puede ayudar a través del apoyo en la cadera
mas afectada.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV
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Sentado de forma que proporcione una
mayor simetria corporal

Una de las mayores dificultades del paciente post-ACV
es mantenerse simétrico (“mas recto”). En esa posicion,
aseglrese de que el brazo mas afectado esté en el
campo visual del paciente vy, si fuese necesario, apoye
el mismo en una almohada o almohadén. Los pies
también deben estar alineados.

Ponerse de pie

El paciente debe tratar de realizar el paso de sentado a
estar de pie de forma independiente. Si requiere ayuda,
auxiliar por el lado més afectado.

Es importante destacar que cuando el paciente post-ACV
recibe ayuda para la realizacién de las transferencias
desde el lado menos afectado, él no consigue ayudar,
y quien estd ayudando acaba haciendo mas fuerza de
la necesaria.

Cuando el paciente no comprede cémo realizar el
movimiento de levantarse podemos utilizar elementos
externos como un banco adelante del paciente.

Caminar

El paciente debe caminar siendo lo més independiente
posible. Si necesita ayuda, por seguridad o incapacidad
temporaria del paciente post-ACV, podemos ayudar
desde el lado mas afectado, entregando mayor
posibilidad de independencia durante la marcha.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV




Entrada y salida del automovil

Definir su ingreso al automévil considerando que la
primer pierna que debe ingresar es la menos afetada.
Al entrar al automévil el paciente debe posicionarse de
espaldas a la butaca. Apoyar el brazo menos afectado
en la puerta o en el panel, sentarse, poner la pierna
menos afectada. Para colocar la pierna méas afectada
inténtelo de forma independiente, y si no lo consigue,
otra persona puede ayudar. Para ajustar la postura
del cuerpo en la butaca, inclinese y desplace su silla
hacia el lado que sea necesario para mayor comodidad
durante el viaje. Intente poner el cinturén de seguridad
solo. Esta accién ayudard en el entrenamiento de
transferencias del peso del cuerpo entre los dos lados
del cuerpo.

Entrada y salida del automovil post-ACV por

s

é el lado del conductor

Al entrar en el vehiculo el paciente debe posicionarse
de espaldas a la butaca y proceder de la forma descrita
anteriormente, en la seccién de la entrada y salida
del automévil. El conductor post-ACV debe priorizar
automodviles con cambios automdticos y buscar las
adaptaciones existentes en el mercado automovilistico
para personas con deficiencia, que proporcionen mas
facilidades y seguridad en el momento de manejar.
Las adaptaciones pueden comprender volante, freno,
acelerador, embrague y otros. Puntos que permitan
regular la altura del volante, abrir la puerta y el peso
de los frenos podrén facilitar el dia a dia del conductor.
El conductor post-ACV puede invertir también en
controles alternativos diversos que sean faciles de
manipular, solo con el uso de una Unica mano. Esas
adaptaciones pueden facilitar el control de los focos de
luz, limpiavidrios, bocinas, sefializadores y otros.




El progreso de un paciente
afasico depende de diversos

factores, siendo uno de ellos el

auxilio y apoyo de cuidadores
y familiares..

Las alteraciones del habla y lenguaje son
secuelas significativas del ACV que normalmente
causan un gran impacto en la calidad de vida del
individuo, familia y sociedad, en la medida que
limitan la comunicacién. Entre ellas es posible
citar la afasia, la disartria y la apraxia (aqui
hablaremos mas sobre la afasia). En funcién
de esas alteraciones, resulta necesario realizar
una evaluacién con un fonoaudiélogo, a fin
de verificar si hay alguna alteracién de esos
aspectos e intentar rehabilitarlos.

La afasia puede ser definida como una alteracién
adquirida de lenguaje, de causa neurolégica,
pudiendo ser cortical o subcortical, que se
manifiesta de varias maneras, como en el
contenido, forma y uso del lenguaje y de
sus procesos cognitivos subyacentes, como
percepcion y memoria. Esa alteracion se
caracteriza por reduccién y/o disfuncién, que
se manifiestan tanto en la expresién como en la
comprensién, en diferentes grados y tipos. De la
misma forma que no existen dos personas que
usen el lenguaje de manera idéntica, tampoco
existen dos personas con afasias idénticas. Aun
siendo asi, es posible clasificarlas de acuerdo
con ciertas manifestaciones clinicas generales,
fluencia y lugar de la lesién cerebral.

la afasia no se debe
forzar respuestas, sino estimularlas, para
una comunicacion efectiva, sin enfocarse
necesariamente en correcciones de errores y
aciertos. Segun la necesidad y posibilidad de
uso, disponemos de recursos para comunicacion
suplementaria y/o alternativa que comprenden el
uso de modos no orales de comunicacion, para
suplementar o substituir el lenguaje oral.

En la terapia de

Los profesionales de la fonoaudiologia y terapia ocupacional
pueden desarrollar y experimentar estrategias de tecnologia

asistida, considerando las necesidades del paciente y la
realidad del lugar donde estd siendo desarrollado el trabajo. El
terapeuta ocupacional interviene proporcionando los recursos,
implementacién e integracion de los aspectos motores y
sensoriales. Esas intervenciones colaboran para la realizacion de
adaptaciones y reorganizaciones, tanto de ambientes como de
mobiliarios y materiales.


https://youtu.be/lX0qNgR5ilM

Varios recursos pueden ser utilizados, como las tablas de
comunicacion, en las cuales puede haber simbolos gréficos,
fotografias y escrituras, seleccionadas y dispuestas de
acuerdo al interés y necesidad de cada usuario, teniendo
en cuenta aspectos como el nivel de cognicion, atencion
y agudeza visual, la intencién comunicativa y la destreza
manual. Sumado a ellos los interlocutores frecuentes ya
que la utilizacién de los recursos sera realmente eficaz
si la persona con afasia consigue utilizarlos en su medio,

facilitando y ampliando las posibilidades de interaccion y
comunicacion.

Existen aplicaciones y juegos (versiones gratuitas y pagas)
que pueden ser instaladas en la computadora, Tablet
o teléfono celular, que ya cuentan con recursos, como
audio y hasta inclusive sensibilidad para cambiar paginas
(se configura segun la habilidad del usuario — guifiar
un ojo, abrir la boca, girar la cabeza, etc.). Para saber si
existe posibilidad de uso en la terapia y en el dia a dia, los
profesionales evaluaran y probaran los recursos en forma
individual.

Daremos algunas orientaciones para comunicarse con una persona con afasia:

- La comunicacién es importante para el paciente, y, aunque él no pueda hablar en algunos tipos de afasia, debe
mantener un mundo social. Converse con él, simple y naturalmente. Aliéntelo a responder, siempre que él pueda
hacerlo. Esto puede prevenir la tendencia natural a deprimirse. La estimulacién directa e intentos continuos de
comunicacién son extremadamente importantes para el paciente.

- No insista para que el paciente de respuestas perfectas, “pronuncie correctamente” o “hable bien”. (No hay nada
que el paciente desee tanto como poder “hablar bien”).

- Sea natural con el paciente y ayldelo a mantener su status en la familia, (padre, madre, marido, esposa, hijos y
otros). Tratelo de la misma manera que lo hacia antes de su enfermedad.

- A menos que el paciente esté muy enfermo o incapacitado, incllyalo en los asuntos de familia. Conslultelo y hdgalo
participar de las decisiones como anteriormente. Ayldelo a sentirse la misma persona que era antes de enfermarse.

- Algunas veces sera imposible entender lo que el paciente esté intentando explicar. En estas ocasiones, intente
sutilmente cambiar el tema y diga: “vamos a olvidar esto ahora y volvemos mds tarde”.

- Hablar de modo simple y objetivo, eliminando ruidos extrafios que no tengan valor comunicativo en ese momento.
- Hablar siempre de frente al paciente, utilizando también gestos y expresiones.

- La actividad solicitada debe estar dentro de las capacidades actuales de la persona para que no se frustre
constantemente por no conseguir realizarlas.

- Presentar una tarea a la vez.

o

- Haga preguntas directas que requieren un simple “si” o “no” como respuesta, en vez de aquellas que requieren
respuestas complejas.

- Sepa esperar.

- No responda por el paciente si él es capaz de hacerlo solo.

« Usar repeticién y redundancia.

- Usar frases cortas, claras y directas, y en algunos casos hablar un poco méas pausado.

. Tratar al adulto afdsico como el adulto que es, sin infantilizarlo. Intente solo simplificar el mensaje.

El mayor progreso del lenguaje es generalmente notado en los primeros seis meses después del ACV, puesto que
puede ocurrir una recuperacién de algun tejido cerebral originalmente, pero no definitivamente, involucrado. La Terapia
del habla debe ser iniciada lo mas tempranamente posible para evitar depresiones y alentar al paciente, asi como
utilizar la neuroplasticidad a su favor. El progreso de un paciente afasico depende de varios factores, como la extension
y el lugar de la lesién cerebral, la edad y personalidad del paciente, motivacién y capacidad intelectual. Asimismo
por otros problemas fisicos, sociales y psicolégicos, asi como el apoyo de cuidadores y familiares. Pacientes que no
presentan mucha dificultad de entender y recordar el lenguaje hablado, generalmente tienen una mayor posibilidad
de recuperaciéon en comparacién con los que si la tienen. La rehabilitacién fonoaudiolégica de pacientes afasicos
normalmente es un proceso prolongado y complejo, y es necesario decir que, en algunos casos, el habla puede no
recuperarse, o recuperarse parcialmente.

>
Q
hy
|
%]
o
a
P
‘©
<
=
=
[as)]
<
T
w
o
>
Q
[a)]
<
=
2
O
-
<
<
[a4
<
P
—
=
O
2
a
5
o)
=
z
Q
]
<
O
2
[a)]
w



https://youtu.be/HSqSBf7ea1c



https://youtu.be/uAnHf_o2o5E
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Podemos adaptarlo para nosotros, brasilefios, haciendo la siguiente distribuciéon de alimentos en el plato:

Mitad del plato conteniendo hortalizas y legumbres
crudas o cocidas, pudiendo ser sazonadas con
condimentos naturales, limén, vinagre o aceite de oliva,
por ejemplo.

02
Ya del plato conteniendo fuentes de carbohidratos,
como granos y otros almidones, como arroz, batata,
papas y otros segun preferencia.

Y del plato conteniendo fuentes de proteinas como
carne porcina, vacuna, de pollo, pescado o huevos;
proteinas vegetales, como porotos, siempre prestando
atencién a opciones de corte con menor cantidad de
grasa.

Ademds del plato saludable, como opcién de postre,
se puede ingerir una fruta natural o también puede ser
utilizado medio vaso de jugo de uva integral sin azlcar,
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DISFAGIA

cQueé sucede con los pacientes que presentan
dificultad en la deglucion?

La disfagia puede ser considerada cualquier dificultad en la deglucién (acto de tragar). Es una
alteracién en la efectiva conduccién del alimento de la boca hasta el estémago, en cualquiera
de las fases interrelacionadas, que son comandadas por un complejo mecanismo neuromotor.

Es una condicién clinica que debe ser abordada por varios profesionales, ya que puede
incapacitar al individuo desde el punto de vista funcional y emocional, interfiriendo en la
convivencia social y en la relacién de placer con la alimentacién. El principal profesional
responsable por la evaluacion y rehabilitacién es el fonoaudidlogo, junto con el equipo
médico, pero también pueden estar involucrados un nutricionista, psicélogo, terapeuta
ocupacional, fisioterapeuta, enfermero y otros que se considerare necesario.
Algunos signos clinicos béasicos pueden ser notados cuando hay una dificultad de tragar:
tos, atragantamiento, transpiracioén, disnea, cianosis, voz mojada, carraspera y estornudos.
Ellos pueden sugerir una posible broncoaspiracion, que es definida como la inhalacion de
contenido géstrico, particulas alimentarias, liquidos o fluidos en la laringe y tracto respiratorio
inferior. Sin embargo, es importante saber que, en algunos casos, puede ocurrir una aspiracion
silente, en que hay entrada de contenido en la via aérea sin que la persona tenga reaccion
perceptible en el momento.

La disfagia puede llevar a consecuencias como: aspiracion, desnutricién, deshidratacion,
disgusto, aislamiento social, neumonia, complicaciones pulmonares, y hasta incluso la
muerte. Por tanto, es fundamental realizar una evaluacién y respetar los procedimientos
indicados por los profesionales.

La incidencia de disfagia orofaringea post-ACV es variable segun los estudios. Se encuentra
del 19% al 81% en la literatura. Esta gran variacion se da por varios factores, como modo
y tiempo de evaluacién, experiencia del evaluador, utilizacion de exdmenes objetivos
(como videodeglutograma y videoendoscopia de la deglucién) y protocolos estandarizados
asociados, edad (ancianos tienden a tener un peor desempefio), comorbilidades previas y
asociadas, como enfermedades neurolégicas progresivas, cancer y cardiopatias, entre otros.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV


https://youtu.be/48ZmHr-5Zkk

La frecuencia de neumonia aspirativa post-ACV es alta.
Varia del 30% al 50% de los pacientes con disfagia, y
también ocurre incluso cuando hay una utilizacién de via
alternativa para alimentaciéon (sondas). No obstante, el
indice cae al 13% en esos casos. Un estudio en paciente
con ACV subagudo mostré un riesgo de neumonia 5,57
veces mayor.

Es prudente prescribir un ayuno oral en las primeras horas
después de sucedido el ACV vy, si fuese posible, definir via
de alimentacién después de evaluacion fonoaudiolégica.

Si hubiese disminucién del nivel de consciencia, con riesgo
de vémitos y consecuente aspiracion traqueal, se usa la
sonda nasogdstrica/nasoenteral. La realimentacién debe
ser iniciada en cuanto sea posible, de acuerdo con la
orientacion fonoaudiolégica.

La dificultad en la deglucién después del ACV es un
importante factor para reducir la aceptacion de alimentos
y puede causar pérdida de peso y pérdida muscular,
dificultando la rehabilitacién fisica después del ACV, y
aumentando el riesgo de deshidratacién y neumonia. Por
eso, es importante mantener la alimentacion saludable
alin en consistencias alteradas de la dieta o en el uso de
nutricién enteral.

NUTRICION CON EL USO DE SONDAS
O CASTROSTOMIA

Si el cuadro de disfagia fuese de duracién prolongada (la sonda
nasogéstrica deberd ser substituida por la sonda de gastrostomia).
Se debe adecuar la dieta a las necesidades individuales, de acuerdo
con evaluacién del nutricionista y del equipo médico.

El manejo adecuado de la dieta a través de la gastrostomia en casa
debera ser orientado detalladamente por el equipo que asiste al
paciente en el hospital, para que el cuidador que manipularé la dieta
y la via de alimentacién esté tranquilo y seguro de los cuidados.

La dieta enteral debe proporcionar nutrientes (carbohidratos, lipidos,
proteinas, vitaminas y minerales) en cantidad suficiente para suplir
las necesidades diarias. La nutricién enteral puede ser realizada con
férmulas industrializadas listas para uso, semi listas o moduladas y
con alimentos, dependiendo de cada municipio.

Las dietas enterales industrializadas son las que tienen menor riesgo
de contaminacién y pueden ser en polvo (necesita dilucién), liquidas
en sistema abierto (lista para consumo) y liquidas en sistema cerrado
(lista para consumo, generalmente usadas con bomba de infusién en
hospitales).

El cuidado del paciente con necesidad de alimentacién enteral
deber contar con una evaluacién nutricional individualizada,
direccionada a sus necesidades especificas en el momento, ya
sea después del ACV agudo o en el proceso de rehabilitacién.
El acompaifiamiento para monitoreo nutricional influird y es
imprescindible en la rehabilitaciéon y salud como un todo. Es
necesario adaptar la prescripciéon inicial en la medida que
evolucione la salud del paciente.

El apoyo y orientacién en estos casos son importantes para soporte
clinico y emocional, también para comprometer al paciente y la
familia, aumentando asi la seguridad en el cuidado, inclusive en
el proceso de transicién a la alimentacion oral, cuando esta sea
posible.
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COMO MANEJAR LA ALIMENTA-
CION ORAL EN PACIENTES CON
DlSFAGlA Assista o

video

Se puede modificar y adecuar las consistencias alimentarias y
de liquidos segun la necesidad.

En la rehabilitacion de las disfagias se utiliza terapia directa
(con alimentos) e indirecta (con ejercicios). Estos seran
definidos y realizados por el fonoaudidlogo, quien orientara
cuales, como y cuantas veces deberan ser hechos durante el
dia con ayuda de familiar o cuidador cuando sea necesario.
La seleccion de ejercicios es particular, dependiendo de las
alteraciones presentadas y derivadas del ACV, considerando
comorbilidades previas y asociadas. En caso de hemiplejia
y pardlisis facial (PF), se sugiere iniciar siempre por el lado
mas afectado. Algunos ejemplos de ejercicios seran citados,
iipero atencion!! iNo deben ser realizados sin orientacion ni
prescripcion profesional!

Para aumentar la fuerza de labios: estalo, protrusion, retraccién,
lateralizacion, vibracién, soplo, succion, y otros. Para aumentar
la resistencia de la lengua: lateralizacién, elevacion, estalo,
protrusion, retraccion, vibracion, contra resistencia, y otros.
Para resistencia de las mejillas: inflar — unilateral y bilateral,
succion, soplo, contra resistencia.

También es posible la utilizacion de otros medios de terapia como venda eldstica, electroestimulacién, masajeador,
técnicas térmico-gustativas, siempre asociadas a la funcién o ejercicios para una mayor eficacia. Asimismo se pueden
utilizar maniobras posturales de cabeza o de degluciéon para una mejor proteccién de la via drea y facilitaciéon de la
deglucién segura.

El objetivo de las maniobras primeramente es facilitar la deglucién funcional del paciente, a través de movimientos
compensatorios. Gradualmente y en la medida posible, dependiendo de la evolucién del caso, se pide al paciente que
vaya retirando los recursos compensatorios, intentando reintroducir la deglucién basal, previa al ACV.

Cuando posible y de forma segura, se le permitird al paciente la ingesta via oral. En este caso se adaptard la consistencia.
Con respecto a la nomenclatura, encontrard innumerables y distintas, debido a que no existe una estandarizacion
nacional y mundial para las consistencias alimentarias. Existe una iniciativa para estandarizacién por parte de la IDDSI
(International Dysphagia Diet Standardization Initiative). Incluye liquidos y alimentos con descripciones, no con texturas
relacionadas a productos comunes, como jarabe o miel o néctar.

HORMAL
Existen ocho niveles de :
espesor y textura: BLANDO Y PICADO

MUY LEVEMENTE ESPFESD

0 LIQUIDD AGUADO


https://youtu.be/tfxHI72o208
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DIETA

Liquida Liquida pastosa

Pastosa Semisolida

Libre
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Los liquidos también pueden ser espesados.

Cuando sea necesario, y de acuerdo con la recomendacién
fonoaudiolégica, los liquidos también pueden ser
espesados en tres consistencias: néctar, miel y budin. Para
llegar a esas consistencias, se utiliza espesante alimenticio,
un polvo que espesa el liquido sin alterar el olor ni el sabor.
Las orientaciones siempre estardn presentes en el propio
embalaje, y también seran indicadas por el profesional.

{iATENCION!! Algunos alimentos modifican su consistencia
cuando son puestos en la boca, volviéndose liquidos. Por lo
tanto, no son recomendados para quien emplea espesante.
Ejemplo: helado, palito helado, gelatina, etc.

Algunas orientaciones en el ofrecimiento de alimentos via oral son fundamentales para @ Ver el video
la seguridad en la ingesta:

- Siempre sentarse erguido. En caso de estar en la cama, se debe elevar la cabecera. Nunca ofrezca alimento, liquido
o medicamento a la persona con disfagia después de ACV cuando ella se encuentre acostada. El fisioterapeuta y
terapeuta ocupacional orientaran y auxiliarén en el mejor posicionamiento posible;

. Comer en lugar tranquilo, evitando distracciones como televisién, radio o0 muchas personas conversando;

- Ofrecer pequefias cantidades de alimento/liquido a la vez, con calma, esperando la completa deglucién antes de
ofrecer alimento nuevamente;

« Se pueden adaptar los utensilios y muebles segln la necesidad, normalmente orientadas por el terapeuta
ocupacional, buscando la mayor independencia posible;

- Ante la sospecha de un sintoma de penetracién/aspiracion traqueal, es necesario suspender la alimentacion y
comunicarlo al equipo o profesional responsable.

iIMPORTANTE!

Realice la higiene oral diariamente y después de cada comida. Aln cuando no hay ingestién via oral, la higiene debe
ser realizada tanto en la cavidad oral, como en las prétesis dentales. Ademés del bienestar, la higiene ayudard en la
prevencién de infecciones.
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https://youtu.be/nlY_9ZTdRUY
https://youtu.be/Zcm6SugozEE

ALIMENTACION SALUDABLE
PARA PACIENTES CON
DISFAGIA.

Para pacientes con alteracion en la consistencia
alimentaria, por ejemplo, que ingieren alimentos pastosos
o licuados, puede ser seguido el mismo principio,
aunque con alimentos en cortes menores, bien cocidos o
triturados, conforme a la orientacion fonoaudioldgica.

Asegurar una alimentacién equilibrada, lo que muchas
veces no ocurre cuando adaptamos la consistencia de
los alimentos, tendiendo a elegir opciones més grasosas
y con almidones, facilitando la masticacién. Sin embargo,
utilizando técnicas culinarias, es posible adaptar diversos
alimentos a la consistencia pastosa, sin perder la variedad
de los nutrientes.

ALGUNAS SUGERENCIAS DE PREPARACIONES Y ALIMENTOS
CON MODIFICACIONES EN LA CONSISTENCIA, SEGUN ORIEN-
TACION DE FONOAUDIOLOGIA.

Pan, Cereales, Arroz y Pastas

Puede consumirtodoslos que puedan sertransformados
en puré, como: arroz blanco, mandioca, patata salsa y
batata bien cocidos y pisados, polenta, caldo de arroz

licuado. Papa de pan, solamente cuando sea permitido
por el fonoaudidlogo.

Papillas

Utilizar en la preparacion de papillas: avena (copos finos
y harina), almidén de maiz y harina de arroz. Atencién:
algunas harinas industrializadas contienen azlcar,
y por eso es importante cuidar el consumo excesivo,
principalmente en las personas diabéticas.
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Verduras y legumbres

Vegetales cocidos y pisados: zanahoria, cayote,
remolacha, zapallo, coliflor, brécolis.

Las verduras de hojas pueden ser licuadas junto con
la preparacién de otros alimentos, como porotos con
repollo a la manteca.

Frutas

Frutas crudas o cocidas transformadas en puré:
manzana, pera, banana, papaya, abocado.

Jugo de frutas licuado (espesar si fuese necesario)
Licuado de frutas (puede agregar avena y licuar).

Leche y Derivados

Leche espesada con harina para hacer la papilla. Yogurt,
budines, flanes (cuidar con azlcar).

Carnes, Aves, Pescados y Huevos

Carnes (pollo, vacuna, porcina y pescado) bien cocidas
y licuadas.
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Leguminosas (porotos, arvejas secas,
garbanzos y lentejas)

Caldo y granos licuados (forma de crema).

Aceites y azlcares

La recomendacién para aceite vegetal es de 1 litro al
mes, para una familia de cuatro personas.

Cuidar el consumo excesivo de jalea, miel y dulce
de leche, principalmente en personas diabéticas.
Precaucién con jaleas que contienen trozos o semillas
de frutas, pues pueden dificultar la masticacion.

Condimentos

Usar sal con moderacion, siendo recomendado una
cuchara de té de sal al dia por persona.

Condimentar la comida con ajo, cebolla y todos los
condimentos naturales frescos o deshidratados, como
orégano, perejil, cebolla de verdeo y otros.

No usar condimentos listos industrializados, porque
contienen mucho sodio.

Sopas Sandwich
En el caso de la ingestién de sopas, es Valido para consumo en el dia o en la noche:
importante que las recetas contengan alimentos utilizar una fuente de proteina (queso o
variados y con fuentes de los diversos grupos carne), hortalizas como pepino, y zanahoria.
alimentarios, como en el modelo del plato de la Recomendamos panes integrales.
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almidén y opciones de legumbres.
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Otras orientaciones importantes:
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- Buena hidratacion, independiente del consumo de liquidos espesados. La hidrataciéon adecuada para la mayoria de
las personas debe ser de 1,5 a 2 litros de agua al dia, pudiendo variar segln el clima y el estado de salud.

- Respetar la sensacién de apetito y saciedad, evitando comer por impulso o para compensar momentos de tristeza,
frustracion o alegria. En general, la recomendacién es alimentarse en intervalos regulares, segin cada organismo,
evitando no desayunar o pasando muchas horas sin alimentarse, para evitar la posterior compensacién.

- Larecomendacioninternacional es consumir 400g de vegetales (frutas, verduras y hortalizas) al dia. Por consiguiente,
si usted consume tres frutas al dia, verduras y hortalizas en el almuerzo y cena, de acuerdo con el modelo del plato,

alcanzard este objetivo.

- Asi, es posible mantener la alimentacién saludable incluso en consistencias diferentes de lo habitual.

FJEMPLOS DE MENUS
ADAPTADOS

p ‘

Desayuno y sandwiches:

- Papilla/Papilla de leche batido con frutas y
avena.

- Yogurt

- Vitamina de fruta con leche

« Fruta pisada con avena en copos finos
Observagao:

Puede variar las frutas diariamente.

CONSEJO:

Utilizando la biomasa de banana verde como espesante:

Almuerzo y cena

Porotos licuados o bien cocidos y pisados +
arroz bien cocido y pisado + legumbres bien
cocidas y pisadas.

Sopa licuada (Incluir un tipo de carne + papa/
mandioca/fideos + legumbres y/o verduras +
porotos/arvejas/lentejas).

Puré de papas/mandioca/zapallo + salsa de
carne (carne desmenuzada o licuada) o caldo
de porotos. Consejo: puede batir el caldo de
porotos con carne para dar consistencia.

Polenta + legumbres pisadas + salsa de carne
(carne desmenuzada o licuada) o caldo de
porotos.

Postre: fruta pisada, preferentemente.

Algunos alimentos poseen la propiedad de espesar las preparaciones, tales como el almidén de maiz, fécula de
mandioca/papa/batata, harina de trigo/avena/arroz y fécula de maiz. Ademas de estos, la biomasa de banana es una
materia prima extraida de la banana verde cocida, que presenta la propiedad de espesar las preparaciones y asi puede

ser utilizada en jugos, pastas y diversas preparaciones.
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Recetas

Biomasa de banana verde:

Ingredientes: Bananas bien verdes y agua para la coccion.

Preparacion: Lavar muy bien las bananas con céscara. En una olla a presion colocar a hervir el agua (cantidad que cubra
las bananas), cuando el agua hierva poner las bananas y tapar la olla a presiéon. Cuando la olla empiece a chillar, contar
cinco minutos y apagar el fuego. Esperar que el vapor se evacle naturalmente. Abrir la olla y retirar las bananas, pelar y
colocar las bananas todavia bien calientes en la licuadora, agregando un poco del agua caliente de la coccidén para dar
consistencia. Como no tiene gusto, esta preparacion puede ser agregada en recetas saladas y dulces.

Caldo de vegetales:

Ingredientes: 1 litro de agua, 1 nabo, 2 zanahorias, 1 diente de ajo, 1 cebolla, 1 mandioca, 1 mazo de berro, 1 batata, 1
cucharada sopera de aceite de oliva extra virgen, 1 cucharada sopera de biomasa de banana verde, albahaca a gusto y
sal con moderacion.

Preparacion: Cocinar los ingredientes por 1 hora y escurrirlos. Agregar 1 cucharada sopera de biomasa y revolver. Licuar
y colar.

Para obtener la receta en las diferentes consistencias, adicionar la cantidad de diluyente descrita abajo en cada
100ml de la receta lista.

Diluyente Consistencia
Agua (ml) Miel Néctar Aguado
14 VAl 171
1 cucharada sopera 1/3 taza de té 1taza de té

Si prefiere, dosificar el agua con un vaso graduado para facilitar.

Caldo de pollo simple:

Ingredientes: 400g de pollo deshuesado y cortado en trozos, 2 batatas medianas cortadas en cubos, 1taza (té) de arroz
integral, 1 cucharada sopera de aceite de oliva extra virgen, 1,5 litros de agua hirviendo, cebolla de verdeo, apio, ajo a
gusto y sal con moderacion.

Preparacion: Rehogar el pollo en aceite y ajo aplastado. Afladir las papas y la sal y agregar 1,5 litros de agua hirviendo.
Cocinar por 40 minutos. Afiadir el arroz y dejar espesarse. Afiadir la salsa y la cebolla de verdeo, licuar y colar.

Para obtener la receta en las diferentes consistencias, adicionar la cantidad de diluyente descrita abajo cada 100ml
de la receta lista. da receita pronta.

Diluyente Consistencia

Agua (ml) Miel Néctar Aguado
50 100 186
3 cucharadas soperas Y5 taza de té 1taza de té

Si prefiere, dosificar el agua con un vaso graduado para facilitar.




//’—Q\\
Recetas

Mousse de mango y yogurt light:

Ingredientes: 2 mangos medianos, pelados y sin carozo, 2 cucharadas soperas de biomasa de banana verde, Y2 pote de
yogurt natural descremado, 2 sachet de gelatina sin sabor, % de taza (té) de agua, 2 claras de huevo.

Preparacion: Pelar los mangos y trozarlos. Colocar los trozos mangos y la biomasa en una licuadora y licuar hasta
obtener una crema homogénea. Reservar. Disolver la gelatina en % de taza (té) de agua, de acuerdo a las instrucciones
del embalaje (250 ml). Colocar las claras en un recipiente y batir hasta el punto de nieve. Verter la crema de mango, el
yogurt, la gelatina disuelta y las claras a nieve en un recipiente. Mezclar delicadamente. Mojar una horma para budin
con agua. Afiadir el mousse y llevarlo a la heladera al menos por 4 horas. Retirar el mousse de la heladera y retirarlo de
la horma, licuar hasta que quede cremoso y servirlo inmediatamente después.

Para obtener la receta en las diferentes consistencias, afiadir la cantidad de diluyente descrita abajo cada 100 ml de
la receta lista.

Diluyente Consistencia
Agua (ml) Miel Néctar Aguado
14
2 taza de té +1 [ o
2/3 taza de té 2 taza de té
cucharada sopera

Si prefiere, dosificar el agua con un vaso graduado para facilitar.

Helado de banana:

Ingredientes: 1 taza (t€) de banana pisada, 1 cuchara (té) de jugo de limén, 3 cucharadas soperas de azlcar rubia (de
cafia), 3 cucharadas soperas de biomasa de banana verde, %2 cuchara (té) de sal, 1 huevo batido, 100ml de leche de coco,
1 cuchara (té) de esencia de vainilla, 1taza (té) de crema de leche.

Preparacion: Licuar la banana, el jugo de limén, el azlcar y la sal. Afiadir el huevo, la crema de leche, la biomasa, la leche
de coco y la vainilla. Pasar por un tamiz fino. Batir separadamente la crema de leche hasta que se afirme, mezclar todo
con cuidado y guardar en el congelador.

Para obtener la receta en las diferentes consistencias, adicionar la cantidad de diluyente descrita abajo cada 100 ml
de la receta pronta.

Diluyente Consistencia:
Agua (ml) Miel Néctar Aguado
;|/124taza deté +1 = -
2/3 taza de té 2 taza de té
cucharada sopera

Si prefiere, dosificar el agua con un vaso graduado para facilitar.
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CUIDADOS DE LA ALIMENTACION
QUANDO SON  SUMINISTRADOS
ANTICOAGULANTES ORALES

Los anticoagulantes orales son medicamentos conocidos para
afinar la sangre, reducir la formacién de codgulos y prevenir eventos
cardio y neurovasculares, como el ACV. Algunos anticoagulantes,
como la Warfarina, son antagénicos con la vitamina K.

La vitamina K auxilia en la formacién de los factores de coagulacion,
dejando la sangre “mds gruesa”, o sea, posee un efecto inverso del
anticoagulante que tiene la finalidad de “afinar” la sangre.

Los vegetales de hojas verdes oscuras son los que contienen
la mayor concentracion de vitamina K, como, por ejemplo,
espinaca, brécolis y algunos tipos de lechuga. Sin embargo, otros
alimentos no tan verdes, como repollo y coliflor, pueden contener
concentraciones elevadas de ésta vitamina.

Las segundas mayores fuentes de ésta vitamina son los aceites
y grasas. Alimentos fritos u hojaldres, salsas a base de aceite,
enlatados, manteca, margarina y otros, deben ser consumidos en
cantidades reducidas.

Los alimentos ricos en vitamina K son nutritivos e importantes
para el buen funcionamiento del organismo, inclusive, para la
salud ésea. Por lo tanto, mas importante que retirar completamente
los alimentos fuentes de vitamina K de la dieta, es mantener
la ingestién regular y constante, para mantener la coagulacién
estable.

ORIENTACIONES
NUTRICIONALES
QUANDO SON
SUMINISTRADOS
ANTICOAGULANTE ORAL

Evitar bebidas alcohdlicas: aumenta el riesgo de
sangrado;

Productos industrializados a base de aceites, salsa
o hierbas: salsa lista, sopa de paquete, condimentos
listos;

Alimentos conservados en aceite: sardinas en lata;

No substituir el almuerzo y la cena por sandwiches y
bocadillos;

Preparar los alimentos con la menor cantidad posible
de aceites y grasas, ya que la grasa contiene vitamina
Ky hace que este aumente en algunos alimentos;

No condimentar la ensalada con aceite;
El uso de medicamentos fitoterapéuticos debe ser

comunicado al médico. Evitar el uso de fitoterapéuticos,
como: castafia de la India (comprimido), casia,
tamarindo, flor de maracuya (pasiflora), ginkgo biloba
y ginseng (panax);

Retire cdscaras de frutas y legumbres: poseen mayor
concentracién de vitamina K que la pulpa;

Substituir la manteca y la margarina por queso blanco

Las preparaciones vegetales secas y congeladas no
difieren del contenido de la vitamina en comparacién
con los vegetales frescos;

El café no afectard la anticoagulacion.




iESTE ATENTO!

- Evite el cambio brusco de la alimentacién: aumentar o disminuir el consumo de alimentos ricos en vitamina K;

« Avise a su médico sobre el uso de otros medicamentos, suplementos o alteracién en la alimentacién habitual.

.Y CUANTO DEBO COMER?

- Abajo presentamos una lista que contiene los alimentos estudiados en Brasil que contienen mayor cantidad de
vitamina K. Por lo tanto, estos deben ser ingeridos con moderacion. Para facilitar, elija uno de los alimentos para
ingerir en el dia, y no consuma ningln otro de esta tabla el mismo dia.

ALIMENTO NO SUPERAR

Higo

06 unidades medianas

Kiwi

02 unidades

Manzana con cascara

04 unidades medianas

Uva 01 racimo grande
Brocolis 01 mediano
Col 01 cucharada sopera

Repollo de Bruselas

02 cucharadas soperas

Coliflor

03 ramos grandes

Espinaca Cocida

01 cucharada sopera

Pepino con cascara

01 unidad grande

Pepino en conserva

06 unidades pequefas

Repollo

02 cucharadas soperas

Ensalada de hojas

01 cucharada sopera

Nueces

20 unidades

Aceite de soja

04 cucharadas soperas
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CONTROL DE LA
INGESTION DE SODIO Y
LECTURA DE ROTULOS

La sal de cocina, o cloruro de sodio, es conocida
fuente de sodio en la dieta habitual, se recomienda no
adicionar sal a los alimentos para controlar la presion
arterial y mejorar la circulacién corporal.

Es importante estar atento a otros alimentos que
puedan contener sodio en su composicion.

Alimentos industrializados generalmente contienen
sodio en su composicién, para aumentar el sabor y
para su conservacion.

Atencién con los alimentos industrializados durante
la compra. En el rétulo, identifique la informacién
nutricional, cantidad de sodio descrita. Consumir
alimentos con menos de 480mg de sodio por porcién.
Recuerde que una porcion no es todo el embalaje,
y si una cantidad especifica determinada como
estdndar para cada tipo de alimento. Por ejemplo,
para un paquete de pan, generalmente una porcién
corresponde a 2 fetas o 50g.

Otros ejemplos de alimentos con grandes cantidades
de sodio son: embutidos como salchichas, chorizos,
jamones y salames; quesos y quesos crema, alimentos
en conservay enlatados, condimentos industrializados,
sopas y cremas de paquete, salsas listas, saladitos y
bizcochos.



https://youtu.be/CeHDNHsMQpw

TERAPIA

OCUPACIONAL

La mayoria de las personas después de un
Accidente Cerebrovascular - ACV podrén
presentar deficiencias: de equilibrio, de
movimiento en uno de los brazos o una de
las piernas, en la sensibilidad, visuales de
percepciom y cognitivas, entre otras. Estas
deficiencias pueden ocurrir en grados variados e
interfieren directamente en el desempefio de las
actividades del dia a dia de la persona afectada.

El tratamiento de terapia ocupacional en el
paciente después del ACV es fundamental para
la recuperacién motora y asi poder desempefiar
las actividades de la vida diaria, de la vida
instrumental, del esparcimiento y del trabajo con
autonomia e independencia.

La recuperacién de la independencia es muy
importante, tanto para el paciente como para
sus familiares. Ambos deben entender que al
inicio puede ser necesario el auxilio fisico, que
va del total al minimo. Con la mejoria progresiva
del paciente la necesidad de auxilio de otra
persona puede ir desde preparar la tarea hasta
supervisarla, para lograr su independencia.

Los familiares pueden ayudar dejando al
paciente para que ejecute las actividades,
aunque demore, pues la independencia pasa
por el entrenamiento diario, mejorando asi
las habilidades. Otra forma de alcanzar la
independencia es encontrar diferentes maneras
de ejecutar las actividades que surgen en el dia
a dia del paciente.

Los familiares deben considerar que las
dificultades visuales, de lenguaje y cognitivas
también perjudican la ejecucién de las
actividades y son maés dificiles de comprender.
En situaciones en que no es posible el uso del
brazo mas afectado, éste debera estar siempre
posicionado de forma adecuada y en el campo
visual del paciente.

Estos aspectos deben ser tratados con el
terapeuta ocupacional que acompafa al paciente,
pues readquirir las diversas actividades puede
ser muy frustrante, si no es bien conducido.

iRetomar la independencia es
una tarea que puede ser ardua
y lenta, pero reconfortantel!


https://youtu.be/3sWTcp__OKw
https://youtu.be/1pKu6hCvGJ8
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Actividades basicas de la vida diaria - ABVDs:

Son actividades orientadas al cuidado del individuo con su propio cuerpo, como higiene personal y cuidados de la
apariencia.

Higiene personal y cuidados de la apariencia:

Higiene Oral @Verelvideo
Abrir la pasta dental:

Cuando el paciente no consigue sujetar la tapa la pasta dental con el pulgar y el indice, podré sujetarla entre el indice y
el dedo medio y asi rueda el tubo de la pasta dental con la otra mano.

Otra forma es sujetar el tubo con la mano mas afectada y abrir la tapa con la otra mano. Colocar la pasta en el cepillo de
dientes, que ya debe estar sobre la pileta.

Uso de hilo dental:

El hilo dental puede ser pasado entre los dientes con estos adaptadores, que pueden ser usados, con solo una de las
manos.



https://youtu.be/d0A_yOalBS4
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Se recomienda el uso de cepillo de dientes
eléctrico en dos situaciones:

1. Cuando la mano dominante estuviese con movimientos
reducidos y no existe posibilidad de realizar un buen
cepillado;

2. Si el paciente estuvieses con sus movimientos
marcadamente disminuidos en su mano dominante y
tuviese que usar la otra mano y la misma no presenta
una coordinacion suficiente, para un buen cepillado.

Cepillo fijo para dentadura removible:

Para limpiar la dentadura con una de las manos. El lado de
las cerdas curvas, las mismas tiene largos diferentes para
facilitar la limpieza en areas mas dificiles de su dentadura.
Las ventosas mantienen el cepillo en la posicién vertical.

Lavar las manos:

Es posible usar un cepillo fijo con ventosas a la pileta o en el
azulejo de la ducha.

Uso del inodoro:

Dependiendo de las alteraciones de equilibrio o de otras
condiciones de movilidad reducida, se recomienda la
elevacién del inodoro con proteccién a los costados,
evitando asi posibles caidas.
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Papel Higiénico Separado en Hojas:

El papel higiénico puede estar previamente cortado por
el propio paciente o comprado ya cortado, como indica la
imagen.

=k

Cortar las ufas:

Una de las dificultades de los pacientes post-ACV puede ser
la de cortar sus ufias de la mano menos afectada. El uso

b de esta adaptacion lo hace posible, cuando hay movimiento

. = suficiente, pero no consigue manipular el cortador, por ser
demasiado pequefio. Una pequefia tabla con una fina lima

— / pegada puede ser fijada en la mesa para limar las ufias.

Un cortador de uflas puede ser estabilizado de la misma
manera.

Limar las ufas:

Si hubiese dificultad para manipular la lima, se puede
engrosar la misma con materiales engomados o epoxi,
aumentando asi la empufiadura.

@ Ver el video

Secar el cabello:

Un secador de cabello fijado a la pared puede ser (til. El
secador es fijado de modo que permita que el paciente
seque el cabello con uno de sus brazos o se posicione de
forma que compense los movimientos limitados.

[
-} .
e @ Ver el video

Peinar el cabello:

Otra opcion seria el cepillo giratorio, que puede ser
entrenado para usar con una sélo mano, mientras el uso de
las dos no fuese posible.
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https://youtu.be/8ZlbAkZmZk8
https://youtu.be/SbMUnfQWGBs

BANARSE

El bano es una actividad que requiere cuidados
especiales cuando el paciente presenta capacic
funcional reducida. (B) ver et video

La actividad comprende obtener y usar utensilios, enjabonar, enjuagar y secar las partes del cuerpo, mantenerse en la
posicién de bafio y cambiar de posicion. El uso de adaptaciones y modificaciones en el ambiente facilita el desempefio
de esta funcién con més independencia y previene caidas.

Para contribuir con la participacién constante del brazo
mas afectado es hacer que el mismo realice parte de la
accion de lavar al otro brazo. La mano sujeta la esponja
y la mueve, aunque sea de forma lenta. Si el movimiento
fuese insuficiente, el terapeuta o el cuidador puede auxiliar
sujetando y moviendo el brazo para que lave al otro.

Al lavar las piernas es fundamental la participacién del brazo
y pierna mas afectados. De esa forma, la hora del bafio
también serd un momento de estimulo a la mejoria de la
funcionalidad de la mano y pierna mas afectada.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV



https://youtu.be/BcNtLDO6L-M
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A continuacion, algunas estrategias para facilitar el bafio y prevenir caidas: @ Ver el video

Instalaciéon de barras de seguridad y apoyo proximas a la
ducha para facilitar el movimiento.

Silla de bafio (ruedas trabadas) o silla con los pies engomados
apoyada en la pared.

Colocacion de alfombra de goma bien fina.

Otras sugerencias para facilitar el bafio:

Jabén acoplado a la esponja, fijado a un corddn, o barra de jabdén dentro de una media, atando el final de la
misma en la barra de apoyo, o el uso de jabén liquido en frascos con valvula, que facilitan la colocacién del
jabon en la esponja;

- Guante con toalla, esponja grande y/o cepillo de mango largo para lavar la espalda y los miembros inferiores;
- Cambio de box de acrilico/vidrio por cortina pléstica; pues facilita el acceso de la silla de ruedas y/o bafio;
- Dependiendo de la situacion, los bancos de pared articulables también pueden ser utiles;

- Para enjuagar su espalda, el paciente puede pasar la toalla por arriba de un hombro y luego tomarla atras,
sujetar la otra extremidad vy tirar de la toalla cruzada en la espalda. Repetir el procedimiento sobre el otro
hombro.


https://youtu.be/4Qq3f2ds_5E

ROPA

Organice sus ropas antes
de poneérselas y vistase sentado.

Esta actividad comprende seleccionar las ropas de acuerdo con la hora del dia, con el clima y la ocasién. Vestirse y
desvestirse adecuadamente y de manera secuencial, ajustar y cerrar las ropas y zapatos, ponerse y retirar dispositivos
personales, como prétesis y ortesis, y los accesorios.

Estrategias como:

- Organice sus ropas antes de ponérselas y vistase sentado;

. Usar ropas cémodas.

Vestir la parte superior del cuerpo @Vef el video

Ropas abiertas adelante:

Ropas abiertas adelante: posicionar la prenda de ropa (saco, h
camisa, etc.) sobre las rodillos con la cavidad de la manga T
hacia arriba y la propia manga colgada entre las rodillas. G
Inclinarse hacia adelante, poniendo el brazo méas afectado .—

en la manga. Sentarse recto y terminar de vestirse.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV
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Sugerencias para facilitar la independencia en el momento de vestirse.

- Los botones delanteros de la camisa pueden ser abotonados con una mano sola, después de practicarlo. Para
abotonar y desabotonar la camisa empiece por el tltimo botén. Pueden substituirse botones por velcro;

- Una alternativa para ponerse la camisa de manga larga de forma independiente es coser los botones del pufio con
hilo de lastex y abotonarlos antes de ponérsela;

- Uso de adaptacion para ropa como un gancho para abotonar la ropa;
- Utilice argollas, anillos o cordones para tirar del cierre;

. Corbata con cierre: uso de corbata con cierre, que es mas facil de ajustar.

Diferentes opciones para el uso del corpifio:

1. Corpifio del tipo nadador.
2.Corpifio con cierre frontal.

3. Corpifio con cierre en la espalda, aunque se cierra el mismo, antes de vestirlo.

Observacién: tanto para el uso del tipo nadador, como el méds comun (cerrado antes de vestirlo), las recomendaciones
son las siguientes: ponerse el corpifio por arriba del cuerpo (como si fuese una camiseta), introduciendo primero el lado
mas afectado o ponérselo por debajo y subirlo hasta la cintura e introducir primero el brazo mas afectado.

Vestir la parte inferior del cuerpo: @Ver el video

Bermuda o pantalén:

Para ponerse una bermuda o pantalén, se recomienda
sentarse, para evitar caidas. El paciente debe estar sentado
y la pierna mas afectada cruzada sobre la otra. Para ponerse
la bermuda, la otra pierna es vestida de la forma habitual.

En pie el paciente pasa la bermuda por la cadera con las
dos manos.


https://youtu.be/4Ma7VVWOASU
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Ponerse las medias:

Ponerse medias y zapatos puede ser mas facil sentado con
los pies apoyados o cruzando las piernas;

@ Ver el video

Dejarlas medias dobladas hasta el tobillo. Este procedimiento
facilita a la hora de ponérselas.

Al desvestirse:

Sacar la ropa es mas simple que ponérsela. Es importante
que el paciente sea capaz de desvestirse solo y que
involucre todo el cuerpo en la accién.

Se debe encontrar formas alternativas de desvestirse.
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https://youtu.be/qnx2Ul_PFPE

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

Mantel individual antideslizante:

Use mantel individual antideslizante para apoyar el plato.

Esto permite que el mismo no se deslice en la mesa.

Beber en un vaso:

Es importante que la mano mas afectada participe del acto
de beber. Si fuese necesario, la otra mano auxilia. Intente
involucrar la mano mdas afectada en las actividades como
beber liquidos en un vaso o taza, como forma de estimular
el uso de esa mano, porque cuanto menos el paciente post-
ACV usa la mano afectada, menos seran las posibilidades
de mejoria de la misma.


https://youtu.be/Y9mq4F8Lpk0
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Alimentacion:

Beber con taza de dos asas:

La taza puede ser sujetada con una o las dos manos,
dependiendo de la cantidad de liquido. Si fuese necesario,
realice un soporte externo (con la mano) en el codo del lado
mas afectado, para que el mismo no se deslice sobre la
mesa.

Cubiertos:

Los ensanchadores de cubiertos aumentan la empufiadura,
facilitando asi su manejo. Puede ser usado tanto con la mano
mas afectada, o si tuviese que alimentarse con la mano no

dominante.
@ Ver el video

Plato:

Con relacién al plato, puede ser usado un plato con borde o
agregar un borde en el plato. El borde en el plato puede ser
usado cuando no hay posibilidad del uso de las dos manos
para alimentarse. Es una proteccién que permite que los :
alimentos sean colocados en el tenedor con una mano sola. a \ __._“_\_’i}‘l_ﬂ' \

Delimitar el borde del Plato:

Colocacioén de cinta adhesiva con color contrastante para
delimitar visualmente el borde del plato. Esta sugerencia es
necesaria solamente cuando el paciente busca los alimentos
fuera del plato, por un déficit de percepcion.
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https://youtu.be/CyTDlfSS2hU
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Cortar los alimentos:

Para cortar los alimentos existen adaptaciones que auxilian
en esta acciéon. Cuando la mano mas afectada estuviese
con los movimientos marcadamente disminuidos, puede
quedarse apoyada sobre la mesa y la otra corta los
alimentos. El uso de cuchillo con I&mina curva o cortador de
pizza permite cortar los alimentos con una mano sola, pues
no es necesario sujetar el alimento que estd siendo cortado.

Movimientos de la mano mas afectada:

Si los movimientos de la mano mds afectada lo permiten,
esta podra sujetar el cuchillo con su mango ensanchado,
posicionada en el borde del plato, auxiliando asi a poner la
comida en el tenedor. Si hubiese posibilidad de practicar,
utilizar la mano més afectada para sujetar el tenedor, con
el mango ensanchado, para que la otra corte el alimento,
como, por ejemplo, alimentos mds faciles de ser cortados,
como las papas, legumbres, pizza y otros.

Limpiarse la boca:

El paciente debe ser orientado a limpiarse toda la boca.
Cuando hay alteracion de la sensibilidad puede no percibir
residuos de alimentos en el lado més afectado. Sugerencia:
comenzar y terminar en el mismo lugar.
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Restauracion de la co actividades
domeésticas. -
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Después que el paciente haya adquirido independencia en las actividades bésicas y instrumentales de la vida diaria
(cuidados personales), la competencia en las actividades domésticas puede ser incorporada para aumentar los
sentimientos de autoestima y eficacia.

Es importante que se evalle cuidadosamente el desempefio en las actividades domésticas para determinar:

« Cudles actividades pueden ser realizadas con seguridad;
- Actividades que pueden ser realizadas con seguridad si fuesen modificadas o adaptadas;
- Acciones que no pueden ser realizadas con seguridad y deben ser designadas a otra persona.

El retorno a esas tareas va a depender también de aquellas que el paciente necesitard hacer, asi como de las que le
gustaria realizar. Los valores culturales o familiares relativos al miembro de la familia que tuvo el ACV pueden influenciar
en las expectativas de los roles y el &nimo para su independencia.

La posibilidad financiera, como instalaciéon de rampas y de barandas, adquisicién de sillas de bafio y la voluntad de hacer
modificaciones también pueden ser determinantes, como la remocién de alfombras y muebles extras, reorganizacién de
utensilios de cocina, adecuacién de la altura de los objetos personales y otros.

Sugerencias para algunas tareas

Administracién de medicamentos y el
mantenimiento de la salud:

Uso de agendas para las consultas y otros compromisos y
dispositivos que auxilien en la administracién de los horarios
correctos de los medicamentos.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV
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Administracion de las finanzas:

Elpaciente puede sercapaz enuninicio administrar pequefias
cantidades de dinero, o necesitar un reentrenamiento en las
actividades que requieren administracion de dinero, como
realizar compras, controlar su cuenta bancaria o realizar un
presupuesto.

Preparacion de alimentos:

Muchas veces el paciente necesita ayuda para realizar

aquellas tareas que deben ser ejecutadas con las dos

T manos. Se puede ayudar al paciente en el momento en
) que necesite el auxilio o adecuar el ambiente con utensilios

r de cocina que mejoren la funcién. Por ejemplo, el uso de

peladores de legumbres con mangos de empufiadura mayor.

Tabla de carne:

Uso de tabla de carne con revestimiento inferior
antideslizante y con clavos de acero inoxidable, para
estabilizar carnes y legumbres y frutas para cortarlas.

-

Tareas de ordenar y de limpieza de la casa:

Usar un carrito multiuso de altura cémoda para transportar
varios articulos de una sola vez.

Ajuste de Objetos:

Ajustar la tabla de planchar, para que sea posible sentarse
para planchar la ropa. Uso de alcanzadores para agarrar
objetos en lugares mas dificiles. Uso de palas y cepillos con
mango largo para juntar la basura y evitar inclinarse.




VILIDA
LA CO

assele movilid

Es comin que las personas procuren en su barrio casi
todo lo que necesitan. Internet y los correos también
ofrecen recursos valiosos, pero estos pueden ser
inaccesibles para algunos e insatisfactorios en
términos de interaccion social.

La movilidad incluye desplazarse como peatoén,
en bicicleta, usar transporte publico, conducir un
vehiculo, llamar un taxi o hacer uso de aplicaciones
de transporte.

El entrenamiento del desplazamiento (con los
diferentes auxilios de movilidad que van desde
sillas de ruedas hasta bastones) por las calles mas
cercanas de donde vive el paciente, tal como cruzar
la calle con seguridad, es necesario y se realiza de
forma gradual.

Se debe analizar si el ambiente de la comunidad
y de los servicios es facilitador, tales como aceras
rebajadas, tiempo habil en los semaforos, rampas
y elevadores. El terapeuta ocupacional orienta y
entrena el paciente y a sus familiares para adquirir
confianza a través del enfrentamiento en las propias
tareas en la comunidad.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV
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Transporte publico:

El uso del transporte publico una vez mas pasa por
la practica de subir y bajar del émnibus, asi como
estar dentro de éste de forma segura, procurando
los lugares destinados a personas con necesidades
especiales y verificando si en su ciudad existe el
pase gratuito o de valor rebajado.

Conductor con movilidad reducida:

Conducir es una meta frecuentemente deseada
ya que forma parte del cotidiano de muchos
adultos. Alcanzar este objetivo demuestra cudnta
independencia fue conquistada. Muchas veces
eso sbélo es posible con vehiculos adaptados
especialmente para atender a las necesidades de
un conductor con movilidad reducida.

Independencia con seguridad es dificil de resolver,
pero pacientes, familiares y el equipo deben realizar
un balance para que volver a conducir sea un acto
seguro. Las recomendaciones son la evaluacion
de las funciones fisicas, visuales, cognitivas y
conductuales que deben ser realizadas por diversos
profesionales, antes de reasumir la direccién.

El paciente puede pasar por el proceso de
habilitacién especial o también ser usuario de
automoévil (estados mas graves) para tener derecho
a las exenciones de impuestos en la compra de un
vehiculo cero kilémetro. Se debe solicitar también
la credencial para estacionar en los espacios
reservados para personas con discapacidad (Cruz
de Malta).
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Reintegracion social y en actividades de esparcimiento:

Las actividades de diversién y esparcimiento son aspectos que deben ser considerados como esenciales en la vida de
las personas post-ACV y el equilibrio en todas las areas de desempefio ocupacional es fundamental para su calidad de
vida. La participacion activa en el esparcimiento mantiene a las personas con danimo de vivir. El terapeuta ocupacional
debe, junto con los familiares, identificar las actividades de esparcimiento en que el paciente participaba y de aquellas
que el paciente deseaba alcanzar algun dia.

Se sugiere realizar un estudio de recursos comunitarios para poder motivar y combinar intereses y capacidades.

Los objetivos del esparcimiento pueden abarcar los siguientes aspectos:

« Usar el tiempo libre de manera significativa;

- Desarrollar o mejorar las habilidades de socializacién;

- Aumentar las capacidades fisicas , como fuerza, amplitud de movimientos, coordinacién y resistencia;
- Facilitar los componentes emocionales, como autoestima, confianza y relajacién;

« Mejorar los componentes cognitivos, como mantener la atencién y seguir instrucciones.

r-
Bordar: /

Un tipo de esparcimiento puede ser los trabajos
manuales, como pintar o bordar y existen bastidores
que auxilian a bordar solo con una mano.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV
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Jardineria:

La jardineria promueve el bienestar de los pacientes
y se pueden resolver las dificultades de movilidad
ajustando la altura con cajas elevadas o colgantes.

LQNNQ AT ¢
AR T LA LR YA Juegos de naipes:

Para las personas a las que les gusta jugar a los

,LA'F_QG naipes existen adaptaciones que mantienen las

= _:i’-‘ cartas posicionadas y dirigidas hacia el jugador,
cuando éste no puede usar las dos manos.

—
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Turismo de aventura especial:

Otra forma de esparcimiento es participar de grupos
tales como: para ir al cine, teatro, cenas y bailes.
Se sugiere consultar en la comunidad si brindan
transporte accesible y acompafiamiento para
monitorear la seguridad de los participantes.

La disponibilidad de eventos deportivos para
personas con necesidades especiales, tales como,
surf, artes marciales, nadar en piscinas climatizadas
y con elevadores especiales auxilian a las personas
a mantener la practica o adquirir nuevos deportes.

El turismo de aventura especial ha avanzado,
ofreciendo equipamientos de seguridad, por
ejemplo: el rafting como chalecos salvavidas, con
fluctuaciéon en la parte frontal, equipamientos de
rapel con sillas de parapente para garantizar que los
aventureros sin dominio de su tronco se mantengan
en la posicion correcta durante el recorrido. Para
recorrer una senda, el paciente deberd contar con
instructores capacitados en la atencién a personas
con movilidad reducida.
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RETORNO
AL TRABAJO

El beneficio del retorno al trabajo despuesiae

Reintegrarse al mercado laboral y desarrollar un
medio para ganarse la vida proporciona a la persona
que tubo un ACV, identidad y valor personal.
Cuando no es posible desarrollar la misma actividad
anterior, el trabajador puede capacitarse para
encontrar una nueva funcién de acuerdo con sus
actuales capacidades.

Antes de prepararse para retornar al trabajo la
recomendacién es una evaluacién de las funciones
fisicas, cognitivas, visuales y conductuales que
deben ser realizadas por un equipo multidiciplinario,
dando asi una visién de la capacidad funcional.
También es necesario evaluar los requisitos de las
diversas ocupaciones y esta evaluacion auxilia para
preveer el desempefio del trabajador.

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV
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Las metas para la preparacion para el retorno al trabajo son:
- Alcanzar buenos niveles de tolerancia fisica y mejorar sus capacidades;
« Maximizar el funcionamiento cognitivo y psicosocial;
« Desarrollar comportamientos apropiados en el trabajador;
« Reducir el miedo y aumentar la confianza en la reanudacién del trabajo productivo;
- ldentificar problemas que puedan significar la ubicaciéon en un empleo alternativo.

El retorno exitoso dependera probablemente de la funcién adecuada en muchos aspectos de la vida, no solo del
desempefio en la tarea en el propio lugar de trabajo.

El beneficio del retorno al trabajo es poder estar apto y también ver los resultados de los esfuerzos continuos de
haberse rehabilitado

Informase sobre la lei para la inclusién y contratacion de personas con discapacidades en el pais en que la persona se
encuentre. En Brasil la lei de cupos 8213/91, desde que fue creada, establece que empresas con mas de 100 empleados
deben destinar del 2% al 5% de sus puestos a personas con discapacidades.





https://youtu.be/-oK-QFKyglM
https://youtu.be/LpngfKwtuxM

IMAGEN UNICAMENTE PARA PROPOSITOS ILUSTRATIVOS

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

ATENCION
Caso Clinico

Fernanda, 45, trabajaba en una oficina con mucho movimientoy, por tanto, estaba acostumbrada a realizar innumerables
tareas al mismo tiempo y a concentrarse en ambientes agitados y ruidosos. Después de sufrir un ACV, se mantuvo un
tiempo en casa, sus familiares la notaron mds distraida y con dificultades para concentrarse e involucrarse en las
actividades de las que participaba, como ayudar en la preparacién de una comida o participar de una conversacion en un
circulo social de amigos. Cuando recibia una indicacién, como por ejemplo el horario en que la recogerian, dificilmente
lo recordaba ya que cualquier estimulo del ambiente la distraia. Por ejemplo: television encendida o conversacion de
fondo.

En todo instante nuestro cerebro recibe innumerables informaciones, lo que exige de él la habilidad de filtrar los estimulos
mas relevantes de aquellos considerados menos relevantes. {Si esto no ocurriese, ninguna actividad seria posible! La
facilidad y la intensidad con que esto es realizado es lo que va a indicar la capacidad de atencion del paciente, o sea,
la capacidad de concentrarse en algo.

Después de un ACV, es comuln que la persona experimente déficits en este dominio cognitivo, especialmente después
de la fase aguda (fase mas reciente después del ACV), lo que genera dificultades en el proceso de ejecucién de
varias actividades importantes, como manejar y trabajar, causando errores y distracciones; e, inclusive, en procesos mas
sustanciales como el aprendizaje, ya que, al no ser posible enfocar la atencién en una tarea, estd no serd procesada ni
consolidada adecuadamente de manera que pueda ser rescatada y utilizada en el futuro.

Las dificultades asociadas a la atencién mas comunes después de un ACV son:

- Dificultad para aislar estimulos internos o externos, convirtiéndose en personas facilmente susceptibles a
distracciones;

- Dificultad para mantener el enfoque en una Unica actividad especifica, como ver televisién o leer un periédico;

- Dificultad para dividir la atencién en innumerables tareas al mismo tiempo, como conversar mientras se sirve agua;

- Dificultad para desplazar rdpidamente la atencién de una actividad a otra, como también para retomar a la actividad
de origen después de interrupciones (por ejemplo, tener que atender una llamada telefénica en el momento que
estd viendo television y después tardar en concentrarse nuevamente en el programa);

- Dificultad para seguir, simultdneamente, hablas répidas y razonamientos complejos;

- Dificultad para distinguir informaciones en circulos sociales en que hay varias personas hablando al mismo tiempo
y en ambientes con mucho ruido de fondo.

Orientaciones para los familiares:

- Ser paciente y estar dispuesto a repetir las informaciones, si fuese necesario;

- Informar parceladamente y en lugares silenciosos.

- Expresar informaciones e ideas de forma simplificada y objetiva: “ir directo al punto”, “hablar poco con lenguaje
simple”;

- Invertir frases negativas, convertiéndolas en positivas. Ejemplo: en vez de decir “no se olvide de esto”, decir
“recuerde esto”;

- Prestar atencion a la velocidad y tono del habla, evitando hablar demasiado rapidas o con una entonacién de
irritable;

- Pedir al paciente que repita y/o anote las informaciones dadas mas relevantes de forma que se apoye en la seleccidon
y fijacién de los contenidos;

« Hacer una pregunta a la vez, evitando mezclar temas;
- Escoger actividades que sean del agrado del paciente limitando su duracion.



PROPOSITOS

IMAGEN UNICAMENTE PAR

MEMORIA
Caso Clinico

Ivone, 60, fue victima de un ACV que, entre otras secuelas, afecté su memoria. Asi, ella comenzé a tener dificultades
para recordar las cosas que ya habia hecho en el dia, asi como las tareas por hacer. Por ello, su nieto percibié que ella
repetia alguna actividad que ya habia concluido, como ordenar la casa més de una vez, y que olvidaba con frecuencia,
tomar sus medicamentos y recordar algiin compromiso.

Ivone tenia el habito de guardar objetos y dinero en lugares que, poco después, ya no recordaba donde, convirtiéndola
en més dependiente de la supervision de sus familiares. La memoria es el proceso mental responsable por la integracién,
almacenamiento y recuperacién de las informaciones. Un ACV es capaz de causar perjuicios en esas habilidades
mentales, que pueden manifestarse de diferentes formas.

En general, las memorias mas antiguas, o remotas, suelen tener mds posibilidades de preservarse después de la
enfermedad. En contrapartida, la memoria reciente, que esté relacionada a hechos inmediatos de la vida, como recordar
lo que se almorzé en el dia o lo que fue dicho en el noticiario de la television, tiende a ser més susceptible de verse
deteriorada después del ACV. La memoria de corto plazo mantiene temporalmente en la mente pequefias cantidades de
informacion por periodos cortos de tiempo. La memoria de largo plazo, por su parte, logra almacenar la informacién por
extensos periodos de tiempo, o por toda la vida. Pérdidas en la memoria de corto plazo estan basicamente relacionadas
con fallas en el proceso de recepcién y almacenamiento temporal de las informaciones proporcionadas por el medio
ambiente, en nuestro banco de datos mentales. Esto resulta en la rdpida desaparicion de tales informaciones, lo que
acaba impidiendo, por ejemplo, la capacidad de recordar nuevos hechos recién sucedidos.

La memoria de corto plazo mantiene por algunos segundos o minutos la informacién en nuestra mente, posibilitando
el flujo de aprendizaje de nuevos contenidos y, en consecuencia, la formacion de nuevas memorias de largo plazo.
Perjuicios en la atencién y, concentracién del paciente, estédn asociados a las dificultades de memoria, obstaculizando
el proceso de seleccion y fijacion de los materiales mentales que serdn Utiles e importantes en el futuro. Muchas veces
la persona que sufrié un ACV se queja de estar olvidadiza, pero este olvido puede estar relacionado a un perjuicio de
la atencion subyacente. La persona estd bien distraida no consiguiendo retener la informacion en la memoria de corto
plazo. Por ejemplo, la persona esté con la cartera en la mano y la guarda en un cajén mientras piensa en otra cosa sin
darse cuenta. jDespués no puede recordar dénde guardo la cartera! En otros casos, la persona consigue almacenar la
informacion en la memoria de largo plazo, pero no logra “buscar” esta informacién cuando es necesario, mostrando un
perjuicio en la memoria de largo plazo.

Otro tipo importante de memoria que también puede ser afectada después de un ACV es la llamada memoria de
trabajo. La memoria de trabajo, o memoria operacional, importa la capacidad de manipular mentalmente informaciones
necesarias para la ejecucién de una determinada tarea, como, por ejemplo, grabar “de memoria” algun nimero de
teléfono desconocido para, luego, discarlo y llamar a alguien; o mantener en la mente y comprender informaciones
necesarias para el razonamiento y el aprendizaje. Personas que sufrieron un ACV pueden presentar perjuicio en este
tipo de memoria y ser incapaces de ejecutar tareas ain més esenciales en el dia a dia, como mantener una conversacién
sin perder el tema, tomar varios medicamentos correctamente y preparar comidas.
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Las dificultades mds comunes asociadas a la memoria después de un ACV son:

- Dificultad para recordar rostros, nombres de personas, lugares y objetos;
- Dificultad para recordar informaciones recién recibidas;
- Dificultad para recordar qué se hizo, que se estaba por hacer, o que se deberia hacer y como hacerlo;

. Dificultad para recordar compromisos importantes, como el regreso a la consulta médica, o un evento familiar
esperado;

- Dificultad para recordar la fecha actual;

- Dificultad para recordar el lugar en que fue guardado determinado objeto e inclusive dinero.

Orientaciones para los familiares:

- Estimular a la persona a anotar todo lo que necesita hacer y activar alarmas en el teléfono celular para sefialar el
momento en que las tareas deben ser realizadas. Si no es capaz de leer o escribir, mantener un lugar de la casa que
inspire a recordar a través de “consejos”, como exponer objetos que ayuden a recordar las actividades;

- Estimular la ejecucion de tareas importantes de forma inmediata, sin postergar;
- Crear una rutina diaria y ser fiel a la misma: todo siempre a la misma hora, en el mismo orden y de la misma manera;

- Establecer un lugar donde la persona pueda dirigirse para verificar las actividades y compromisos del dia, y las
informaciones que precisa recordar: por ejemplo, un cartel en la puerta de la heladera o una pizarra, que contenga
los horarios y actividades que deben ser realizadas en el dia e informaciones puntuales como “Maria fue al
supermercado. Sali6 a las 10 horas. Vuelve a las 11:30”.

« Mantener el orden de la casa tanto cuanto sea posible, manteniendo el hdbito de dejar los objetos en los mismos
lugares. Por ejemplo, tener un lugar destacado para guardar objetos importantes, como una caja roja en el estante
del living, donde el paciente siempre guardara su cartera;

- Todos los dias, incentivar al paciente para marcar en el calendario: el dia de la semana, el mes y el afio;
- Ante preguntas repetitivas, escribir en un papel o pizarra visibles, tanto las preguntas como respuestas;
- Dar preferencia al uso de pastilleros con divisiones para cada dia de la semana;

« Jugar a los naipes, domind, damas, armar rompecabezas, etc.
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AMENTE PARA PROPOSITOS ILUSTRATIVOS

FUNCIONES
EJECUTIVAS

Caso Clinico

Augusto, 39, después de recibir el alta hospitalaria debido a un ACV, volvié a casa donde vive con su esposa Laura, y su
hijo de pocos meses. Laura noté que su marido tardaba en realizar las actividades mds simples diarias, como bafiarse y
prepararse un café, aparentando haber “olvidado” los procesos de cémo hacerlas y necesitando constante recordatorio
y orientacion. En relacion al hijo, Augusto estaba acostumbrado a ayudar a su mujer en los cuidados rutinarios del bebé,
aunque hoy presenta dificultades hasta para cambiar los pafiales sin ayuda, lo que dejé a Laura preocupada en relacion
a la idea de regresar al trabajo y dejar al hijo de la pareja bajo la supervisiéon de su marido.

Las funciones ejecutivas son un conjunto de procesos mentales complejos y superiores , responsables por la regulacién
de habilidades intelectuales, emocionales, sociales y voluntarias, que permiten la interaccién del individuo con el
ambiente de manera adaptada. A través de ellas podemos organizar el comportamiento para solucionar problemas
complejos, planear, aprender y organizar nuevas informaciones, formar conceptos y buscar sistematicamente hechos
memorizados. Una de las mayores caracteristicas de las funciones ejecutivas es la capacidad de planificacion,
organizacién y produccién de acciones volcadas a objetivos especificos. Esto es, la capacidad de saber el paso a paso
correcto para realizar y concluir una actividad con éxito, por mas simple que ella sea, como escoger la ropa para vestir
en el dia, por ejemplo.

Ademds, las funciones ejecutivas comprenden la capacidade de toma de decisiones, prever las consecuencias de las
acciones realizadas y alterar las respuestas en razén de posibles cambios en la demanda del medio, buscando una
mejor adecuacion. Todas esas habilidades pueden verse afectadas después de un ACV, dando la impresién de que
estas personas son desorganizadas, impulsivas, que desisten facilmente de lo que estdn haciendo y que necesitan
apoyo constante de otras personas para administrar la rutina de la vida diaria. Estas caracteristicas reflejan perjuicios en
la autogestién y en la calidad de la convivencia en comunidad.

Las dificultades mas comunes asociadas a las funciones ejecutivas después de un ACV son:

- Dificultad para presentar iniciativa en la ejecucién de actividades, necesitando del incentivo de otras personas;

- Dificultad para mantener y concluir acciones;

- Dificultad para programarse con antelacién para compromisos, como, por ejemplo, llegando atrasado, olviddndose
de llevar el material necesario;

- Dificultad para realizar actividades de la vida diaria como la propia higiene, cambiar el canal de televisién, hacer
compras y cocinar;

- Dificultades para ejecutar las funciones del trabajo;

- Dificultad para exponer ideas y concluir razonamientos, pudiendo presentar lenguaje oral desorganizada e
inconexa;

- Dificultad para controlar la impulsividad, presentando baja tolerancia con espera y necesidad de recompensas
inmediatas (bajo control inhibitorio);

- Dificultad para adaptarse de manera flexible a los cambios que ocurren en el cotidiano (inflexibilidad cognitiva).

Orientaciones para los familiares:

- Alentar la participacién de la persona en las actividades practicas de casa;

- Elaborar un listado conteniendo las principales actividades a ser realizadas en el dia, presentadas en orden de
ejecucion;

- Fragmentar una actividad en pequefias etapas para simplificar su ejecuciony evitar el cansancio, asi como proporcionar
el paso a paso necesario para la conclusién de cada etapa;

- Proporcionar pistas que apoyen a la persona a realizar una determinada tarea con mas autonomia, como, por ejemplo,
exponer todos los ingredientes de una receta en la mesada antes de su preparacion;

« Proponer juegos silenciosos, como los de razonamiento l6gico, estrategia y adivinanza;

- Mdsica y movimiento: incentivar a la persona a repetir sonidos y ritmos;

« Incentivar la practica de actividades como meditaciéon y deportes;

- Estimular la manipulacién de dinero, realizando operaciones simples de adicion, sustraccion, division y multiplicacion.
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IMAGEN UNICAMENTE PARA PROPOSITOS ILUSTRATIVOS

PERCEPCION
VISOESPACIAL

Caso Clinico

José, 51, después de haber sufrido un ACV, intenté retomar lo mas rapido posible su vida de antes de la enfermedad.
Asi, al notar que su condicion fisica le permitia manejar, decidié volver a su trabajo como conductor de una camioneta
escolar, algo que ya realizaba desde hacia 20 afios. Al final de la primera semana, buscando y llevando los nifios a la
escuela, la esposa de José habia percibido rayones y pequefios bollos del lado izquierdo de la carroceria del vehiculo,
aunque, siendo consultado sobre eso, José no sabia decir cdmo ellos aparecian y culpaba a otros conductores.

Poco tiempo después, los padres de los niflos comenzaron a quejarse de su servicio, preocupados por la seguridad de
sus hijos. Y alli fue cuando José y su esposa notaron que algo no estaba bien. Percepcién es el nombre dado a la habilidad
de procesar los fendmenos que son captados por nuestros 6rganos sensoriales y de atribuir una interpretacién a ellos,
a partir de nuestros archivos de vivencias anteriores. Uno de los sentidos humanos que mdas genera percepcioén es la
vision (percepcién visoespacial), siendo ella responsable por gran parte de nuestra toma de consciencia al respecto del
mundo y de nosotros mismos.

Después de un ACV, la capacidad perceptiva como un todo, y, mas especificamente, la capacidad perceptiva visoespacial,
puede ser afectada, lo que debe ser comprendido como un fenédmeno neurolégico y no como algo proveniente de un
déficit en el érgano sensorial propiamente dicho, como, por ejemplo, en el ojo. Algunas de las consecuencias mas
conocidas en la habilidad perceptiva visoespacial después de un ACV, son: la diplopia, que es una condicién capaz de
producir una experiencia visual duplicada de los objetos, causando malestar y mareos; la agnosia visual, que se traduce
en la incapacidad de reconocer objetos y rostros, inclusive de cosas y personas que son familiares para el individuo; la
negligencia visual, que hace que la persona no preste atencién a lo que es captado por el campo perceptual opuesto
a la lesién, mas comun en el campo perceptual izquierdo, sin considerar elementos del ambiente donde esta inserta e,
inclusive, no considerando o no estando consciente de la mitad del cuerpo (hemicuerpo opuesto a la lesién), la llamada
heminegligencia; y la hemianopsia, alteraciones en el campo visual que hacen que el individuo solo capte imagenes del
mundo externo a través de la mitad derecha o izquierda del campo de visidon de uno o ambos ojos.

Las dificultades mds comunes asociadas a la percepcion visoespacial después de un ACV son:

- Dificultad para desempefiar tareas rutinarias como vestirse, maquillarse y preparar comidas por la percepcion visual
distorsionada o insuficiente de si mismo y del ambiente;

- Dificultad para completar informaciones respecto de objetos, como tamafo, profundidad y volumen e interactuar
con los mismos (por ejemplo, abrir una jarra y servirse agua);

- Dificultad de orientacién en relacién a la lateralidad (derecha e izquierda), asi como para discernir distancias de un
punto al otro;

- Dificultad para identificar y evitar obstdculos, como desviarse de un objeto o de una persona en movimiento;

- Dificultades para ejecutar habilidades manuales.



Orientaciones a los familiares:

- Priorizar ambientes organizados, exponiendo de forma préctica los objetos mas utilizados a diario;

- Crear estrategias compensatorias que faciliten la identificacion de objetos. Ejemplo: guardar utensilios de cocina o
personales en cajas de colores que faciliten su reconocimiento y sean de facil acceso;

- Ayudar a la persona a “recordar” y “reconstruir” una consciencia corporal y espacial mads amplia, superando a la
negligencia espacial:
- Estimular la atencién de la persona en el lado del cuerpo “negligenciado”, frecuentemente el lado izquierdo,

recordéndola verbalmente para que direccione su atencién a objetos y miembros del cuerpo;

- Direccionando la atencién de la persona hacia las informaciones y lo que ocurre en el ambiente del lado
afectado, haciendo que ella tenga que “superar” la negligencia;

» Sugerir a la persona que ejecute acciones con el lado afectado, como sujetar objetos livianos y no cortantes
puede ser beneficioso;

« Proporcionar iluminacién adecuada en los ambientes de la casa y de los lugares que el paciente suele frecuentar,
a fin de optimizar el encuentro y la interaccién con los objetos y personas;

« Remover o reubicar obstaculos potencialmente peligrosos, como mesas de centro y luminarias, a fin de evitar
accidentes;

. Contactar un profesional Terapeuta Ocupacional* para la evaluacién, tratamiento y estimulacién del cuadro.

*Para demds orientaciones sobre el tema, ver pagina 57.
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IMAGEN UNICAMENTE PARA

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

=J COMUNICACION
- Caso Clinico

Carlos, 61, sufrio un ACV en el hemisferio izquierdo del cerebro, en areas responsables por el lenguaje, lo que en su
caso genero6 la pérdida de la habilidad de comprender a las otras personas. Asi, durante la internacién y ain después
del alta hospitalaria, sus amigos y familiares notaban que él verbalizaba frases que aparentaban no tener sentido y que
no tenian que ver con los temas conversados.

Aunque ellos intentaran corregirlo o explicar mas pausado lo que estaban comunicando, Carlos continuaba respondiendo
de forma que parecia no tener significado Iégico. La impresién que daba era que él crefa estar hablando correctamente
e inclusive presentaba irritabilidad por no ser comprendido.

La comunicacion* es la base de la interaccién humana y se da, primordialmente, a través del lenguaje oral. Importa
la comprension de lo que es hablado, la nocién del significado de las palabras, la capacidad de nombrar objetos, la
capacidad de comprender figuras de lenguaje y de procesar inferencias, ademds de la escritura y de la lectura. Después
de un ACV la persona afectada por la enfermedad puede presentar alteraciones importantes en esa habilidad cognitiva,
siendo una de ellas la afasia.

La afasia comprende el lenguaje* en sus formas receptiva y expresiva. Puede ser dividida, de forma simplificada, en
dos grandes grupos: las afasias de expresion, en la cual la persona tiene las habilidades de comprensiéon generalmente
preservadas, aunque esta con la capacidad de exteriorizar sus ideas y pensamientos perjudicada; y las afasias de
comprensién, enlacualla persona es capaz de expresarse, aunque sus habilidades de entender e interpretar los mensajes
del medio externo estan perjudicadas. Tanto las afasias de expresidon como las afasias de recepcién/comprension, son
condiciones en que la calidad de la comunicacién es afectada, variando en diferentes grados de compromiso: de una
dificultad leve hasta la incapacidad total. La persona que sufrié un ACV también puede presentar una combinacién
simultdnea de las caracteristicas de la afasia de expresién y de comprensién, repercutiendo considerablemente en su
relacién con las personas y en su independencia.

*Para demds orientaciones sobre el tema, ver paginas 39 y 40.



DANOS
-MOCIONALES-
CONDUCTUALES

Son generadoras de danos inconmensurablemente
Impactantes en la vida y la salud del paciente.

Ademds de las alteraciones cognitivas secundarias al
ACV, la enfermedad también puede causar secuelasy
perturbaciones de orden emocional-conductual, que
ocurren tanto por la lesién neurolégica propiamente
dicha (causas bioldgicas), como por el manejo de
innumerables estresores, tales como pérdidas,
miedos, tristezas y desafios psicolédgicamente
desorganizadores (causas psicosociales).

Entre los dafios emocionales-conductuales mas
conocidos después de un ACV, estan la depresion,
ansiedad, apatia, labilidad emocional y alteraciones
en la personalidad. Todas esas condiciones
pueden ocurrir de forma aislada o combinada,
inmediatamente después del ACV o algun tiempo
después del alta hospitalaria. Ellas son generadoras
de dafios inconmensurablemente impactantes en
la vida y la salud del paciente, causando perjuicios
en el trabajo y en la convivencia social y familiar,
ademas de influir negativamente en el proceso de
rehabilitacion.
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IMAGEN UNICAMENTE PARA PROPOSIIO

iLa depresion puede matar,
pero tiene tratamiento!

La literatura cientifica

ya comprobo la eficacia
de la asociacion de la
psicoterapia (tratamiento
psicologico) y de la

terapia medicamentosa
(tratamiento con
medicacion antidepresiva).
Por eso es imprescindible
incentivar o hasta
proporcionar por parte del
paciente la busqueda de
los profesionales Psicologo y
Medico Psiquiatra.

DEPRESION
Caso Clinico

Jodo, 55 afios, fue victima de un ACV que afectd principalmente las areas
cerebrales responsables por el movimiento del cuerpo. Asi, actualmente, Jodo
no es capaz de dar continuidad a su negocio de fabricacién y venta de panes,
de la misma forma que lo hacia. Con la pérdida de su papel de “proveedor
principal”, Jodo desarrollé sentimientos de inutilidad en relacién a si mismo y
comenzé a demandar excesivamente los cuidados de los familiares.

Répidamente, Jodo presenté alteraciones en el humor y en el de
comportamiento, convertiéndose en una persona irritable, triste y menos
sociable. Desmotivado en relacién a su recuperacion, Jodo pasé a no ir al
centro de rehabilitacién fisica donde realizaba su tratamiento, expresando
pesimismo en relacién a su futuro y desinterés completo por vivir.

La depresion es el trastorno emocional mas comun desarrollado después de
un ACV, afectando aproximadamente al 33% de las personas en el primer afio
después del evento. Se caracteriza por sentimientos de tristeza, pesimismo y
desvalorizacién propiay puede ocurrir debido a la lesién cerebral causada por
el ACV, en zonas cerebrales responsables por el control emocional, o como
un fenédmeno psicoldégico que ocurre en respuesta a los cambios drésticos
en la vida del paciente, como la pérdida de la autoimagen, del trabajo, y del
papel social y familiar.

Sea cual fuese su origen, la depresién puede ocurrir independientemente
de la gravedad del ACV, afectando a personas de ambos sexos, de todas
las edades y con diferentes historias de vida. En general, la depresion se
manifiesta de forma mds clara después de la fase de internacién hospitalaria,
cuando elindividuo se hace més consciente de cémo la(s) su(s) incapacidad(es)
adquiridas puede(n) afectar o perjudicar las actividades que realizaba en la
vida cotidiana. De cualquier forma, se cree que a partir de dos semanas de
sucedido el evento el paciente ya puede experimentar los primeros signos y
sintomas del trastorno, siendo ellos persistentes y no temporales.

La depresion es una enfermedad que puede durar meses, afios, o la vida
entera, y puede manifestarse en diferentes grados de intensidad: leve,
moderado y grave. Se trata de una condicién seria y potencialmente
incapacitante, relacionada con un peor pronéstico para las personas
sobrevivientes de ACV, o sea, indicando una peor expectativa de evolucién,
pues ella contribuye para el desarrollo o para el empeoramiento de perjuicios
en la funcionalidad del paciente. La depresion, por tanto, puede facilitar
la aparicién de otras enfermedades y el enlentecimiento del proceso de
rehabilitacion, acarreando una peor calidad de vida y la posibilidad de muerte
prematura (menor expectativa de vida).



Las principales caracteristicas de la depresién son:

- Tristeza intensa;

« Desesperanza;

« Sentimientos de inutilidad;

- Falta de placer en las actividades que realiza;

- Falta de interés del mundo a su alrededor;

« Problemas para dormir (suefio en exceso o menos horas de suefio);
- Problemas con el apetito (apetito aumentado o reducido);
» Poca energia o mucha agitacion;

- Baja autoestima;

- Dificultad para concentrarse;

- Sentimiento de culpa;

« Preocupacion excesiva;

« Pensamientos sobre muerte (ideas suicidas).

Orientaciones para los familiares:

- Ser honesto y reconocerle al paciente que hemos notado cambios en su humor y comportamiento, mostrando
disposicién para conversar sobre el tema;

- Demostrar interés en relacién a la persona, preguntando cémo ella se siente;
« No culpar a la persona. Recordar que la depresién es una enfermedad y no una eleccién;

« No menospreciar los signos de cambios conductuales y de disminucién de humor, creyendo que se trata de algo
temporal y naturalmente reversible;

« Incentivar el autocuidado;

- Proporcionar momentos de placer estimulando actividades y conversaciones en que la persona con depresiéon
sienta interés, a fin de estimular buenos sentimientos y buenos pensamientos;

- Crear una red de apoyo para el individuo, con personas que demuestren empatia, afecto y lo acojan;

- ldentificar el momento del dia en que los sintomas depresivos se agravan y intentar estar cerca de la persona,
proponiendo actividades que desvien positivamente su atencién.
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EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

N UNICAMENTE PARA PR

OPOSITOS ILUSTRATIVOS

-
-

|MAlE

iLa ansiedad tiene
tratamiento!

La asociacion de la
psicoterapia y de la terapia
medicamentosa tiene
eficacia comprobada. Es
imprescindible incentivar o
proporcionar la busqueda
de los profesionales
Psicologo y Médico
Psiquiatra.

ANSIEDAD
Caso Clinico

Ana, 46 afios, se desperté una mafiana con dificultades para levantarse de
la cama debido a debilidad en el brazo y en la pierna del lado derecho del
cuerpo. Después de recibir el correspondiente auxilio, fue constatado que
Ana fue victima de un ACV mientras dormia. Ya en casa, después del alta
hospitalaria, comenzé a presentar crisis emocionales diarias al anochecer, que
le indicaba que la hora de dormir se aproximaba. Asi, Ana relatd sensaciones
desagradables, como corazén acelerado, falta de aire y pensamientos
insistentes de que algo malo le iria a suceder.

Debido al insomnio nocturno, Ana pasé a dormir durante la mayor parte del
dia, lo que afecto toda la rutina de su vida y la de sus familiares. La ansiedad,
en dosis apropiadas, es considerada una reaccion normal del ser humano,
siendo ella un mecanismo creado por nuestro organismo para prepararnos
para las condiciones adversas del medio. Sin embargo, la ansiedad, cuando es
excesiva, puede dejar de ser una respuesta adaptativa “buena” y convertirse
en una enfermedad seria, altamente limitante.

La ansiedad, como trastorno, puede surgir como una respuesta a la exposicion
a situaciones traumaticas y que hayan sido generadoras de estrés y
sufrimiento. El miedo relacionado a acontecimientos futuros y la preocupacién
aparentemente exagerada enrelacion a situaciones generalmente vistas como
banales son algunas de las caracteristicas de la ansiedad. Asi, actividades
simples como salir de casa para ir al supermercado o quedarse solo en casa
por un periodo de tiempo puedem ser amedrentadoras, debiendo evitadas
a cualquier costo. Desafortunadamente, es comun el trastornos de ansiedad
después de un ACV, pudiendo estar acompafiado de la depresién o como un
sintoma de ésta. Se trata de una condicién no intencional (la persona “no lo
hace a propdsito”) y que escapa al control racional de la persona, exigiendo
mucha comprensién y apoyo.



Las principales caracteristicas de la ansiedad son:

« Preocupaciones insistentes:

- Miedo y nervosismo constante;

. Sensacion de que va a pasar algo malo consigo o con los otros;
« Inquietud;

- Dificultad para concentrarse;

- Irritabilidad;

« Problemas para dormir;

- Sensaciones corporales: aceleracién del corazén, boca seca, temblores, dificultad para respirar, sensacién de
sofocamiento, calor, incomodidad en el estémago, tensidon muscular;

. Sensacion de muerte inminente.

Orientaciones para los familiares:

- No minimizar las reacciones de ansiedad (“no es nada”), respecto de situaciones que no representan ninguba
amenaza, como participar de una cena con parientes;

« No reprender a la persona ante una crisis y decir que ella estd “exagerando”;

- No juzgar. Se debe encarar el trastorno de ansiedad como algo serio y no como un intento de llamar la atencién o
de evadir compromisos o actividades;

« No forzar situaciones que provoquen ansiedad sin el consentimiento de la persona;

- Ofrecer compafiia para realizar alguna tarea que parezca ser generadora de ansiedad, demostrando apoyo y
consideracion;

. Comprender que la ansiedad no es sinébnimo de obstinacion, falta de coraje o debilidad;

- Ante una crisis, acoger (por ejemplo, abrazar y no abandonar al paciente) e incentivarlo para que respire profundo
varias veces.
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ARA PROPOSITOS ILUSTRATIVOS

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

APATIA
Caso C

Bento, 65 afios, sufrio un ACV que afectd las regiones cerebrales responsables de la expresién y regulacién del
comportamiento emocional, las dreas prefrontales. Durante la fase hospitalaria, Bento, que era conocido por ser una
persona activa, afectuosa y alegre, pasé a comportarse de forma mas “distante”, aparentando indiferencia frente a todo.

INico

Inicialmente, los familiares creian que Bento estaba solo sufriendo una crisis emocional por haber sufrido un ACV y
tener que lidiar con la internacién. Sin embargo, aln después del alta hospitalaria, Bento demostraba no afectarse ni
interesarse por las cosas, presentdndose menos participativo en la rutina familiar.

La apatia es el nombre dado al trastorno emocional caracterizado por la falta de iniciativa y espontaneidad, que hace
que la persona demuestre pasividad, falta de interés y poca reaccién ante los eventos. Esta condicién puede estar
relacionada con la depresion, o ser consecuencia de la lesién dejada por el ACV en las regiones responsables de la
regulacién del comportamiento y de la expresién emocional.

Personas con el trastorno de apatia pueden aparentar estar desatentas, siendo capaces de pasar horas sentadas sin
hacer nada y mirando fijo al mismo lugar. También pueden parecer insensibles, dado que no parecen verse afectados
ni reaccionar de la forma socialmente esperada ante acontecimientos que normalmente desencadenarian respuestas
de espanto, alegria o tristeza.

Desde el punto de vista de la rehabilitacion, la apatia puede representar un gran obstdculo en el proceso de
recuperacion, ya que el individuo no esbozard motivaciéon ni empefio para cumplir las tareas terapéuticas. Desde el
punto de vista familiar y social, la apatia también puede ser un trastorno muy desafiante, ya que el individuo afectado
dificilmente expresara interés o empatia en relacién a las personas de su entorno y a los esfuerzos realizados por ellas,
desencadenando en éstas, sentimientos como frustracién y desvalorizacion, que pueden ser peligrosos para la salud de
los vinculos y hasta para la calidad del cuidado prestado.

Las principales caracteristicas de la apatia son:

« Aspecto de indiferencia a estimulos emocionales y/o fisicos;

- Falta de expresividad y reactividad (aspecto de desdnimo constante);

« Poca o ninguna demostracion de afecto, tanto positivos como negativos;
- Falta de disposicién y actitud para iniciar tareas;

« Aspecto de desanimo constante;

- Imposibilidad de iniciar didlogos o de realizar cuestionamientos;

« Tendencia a la inmovilidad;

- Movimientos lentos;

- Tendencia a la precariedad del autocuidado y al aislamiento.



Orientaciones para los familiares:

- Entender que la persona no estad “abandonandose” y que ella no esta siendo “perezosa”;
. Entender que la apatia no es sinénimo de falta de amor o de consideracién;
- Crear situaciones sociales simples que comprendan la participacién de la persona con apatia;

- Incentivar el movimiento, proporcionando actividades que eran del agrado de la persona y que son posibles de ser
realizadas después del ACV;

- Incentivar la participaciéon del paciente en la rutina diaria, orientdndolo a lo largo del dia sobre las tareas que
necesita realizar;

- Incentivar el autocuidado, como afeitarse y cepillarse los dientes.
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LABILIDAD
EMOCIONAL

Caso Clinico

forma, como si ello fuera algo que estaba fuera de su control.

ejemplo, crisis de risa en pleno velatorio).

calidad de vida.
Las principales caracteristicas del TEEI son:

- Crisis de risa o de llanto pasajeras, con duracion de segundos o minutos;

a provocar situaciones embarazosas);

descontextualizadas (por ejemplo, se rie durante una reunién importante);

- La expresién emocional presentada tiene poca o ninguna relacién con el humor real del individuo;

voluntariamente;

« Reflejan una reaccién que la persona normalmente no habria tenido antes de su condicién neuroldgica;

EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

- El paciente puede sentirse culpable, extrafio, avergonzado y reacio a interactuar con otras personas.

Eliane, 38, sufrio una ACV en el tronco cerebral. Cuando su cuadro de salud se estabilizé, sus familiares notaron que ella
se mostraba muy “sensible” ante todo, presentando crisis de llanto y crisis de risa frente a las menores cosas dichas o
hechas. Por més que esas crisis durasen pocos segundos, ellas se manifestaban con una intensidad muy fuerte, como si
Eliane realmente estuviese en un momento muy feliz, en otro muy triste, lo que perturbaba a sus familiares. No obstante,
al preguntarsele sobre lo que estaba sucediendo, Eliane no sabia explicar el porqué de estar reaccionando de esta

La labilidad emocional es un trastorno que se caracteriza por reacciones explosivas - y generalmente imprevisibles y
repentinas - de llanto, rabia, agresividad, risa y crisis de ansiedad. Después de un ACV ella puede manifestarse a través
del llamado Trastorno de la Expresiéon Emocional Involuntaria (TEEI), que es justamente una condicién que surge a partir
de un trauma o enfermedad neuroldgica en areas especificas del cerebro y que es marcada, principalmente, por la
manifestacion de respuestas de llanto y/o de risa que poco tienen que ver con el real estado emocional de la persona
(por ejemplo, puede estar sintiéndose bien, aunque presentar crisis subita de llanto) o con las situaciones vividas (por

Las principales diferencias entre el TEEI y otros trastornos, como depresién y trastorno bipolar, yacen en que la labilidad
emocional presentada en estas otras condiciones se condice con el humor real de la persona (llora porque esta triste;
rie porque esta feliz), ademas de durar mas tiempo. Debido a las dificultades de ajuste social generadas por el TEEI es
comun observar en esos individuos el desarrollo de ansiedad y aislamiento, signos que indican perjuicios nitidos en la

- Las crisis causadas por el TEEI pueden ocurrir varias veces al dia, a cualquier hora y en cualquier ambiente (tendencia

. Expresiones emocionales exageradas (por ejemplo, llora mucho con una noticia comin del noticiario) y

- El paciente es capaz de reconocer su comportamiento como inadecuado, aunque es incapaz de revertirlo



Orientaciones para los familiares:

« No pedir a la persona que se controle y pare de reirse o de llorar;

« No pedir a la persona “que sea menos exagerada”;

- No abandonar a la persona durante una crisis, ni ignorarla;

- No demostrar reacciones fuertes si se presencia una crisis, pues, al contrario, ellas podrian agravar el llanto o la risa;

- Distraer también puede ser Util, cambiar de tema, pedir a la persona que enfoque su atencién en otra cosa, o
pedirle que respire calmada y profundamente;

- Ser acogedor y paciente.
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EDUCACION MULTIDISCIPLINARIA AL CUIDADO Y REHABILITACION POST-ACV

CAMBIOS EN
PERSONALIDAD

Caso Clinico

Antbnio, 57, fue victima de un ACV que afecté la region cerebral llamada tédlamo. Anténio estd casado con Sandra,
su esposa hace 25 afios. Durante todo este tiempo él ya era conocido por su comportamiento celoso e irritable,
aunque después de ser afectado por la enfermedad, esas caracteristicas que antes estaban contenidas quedaron
extremadamente intensificadas, haciendo que Anténio desconfiase, inclusive, que su esposa estaba traiciondandolo con
cualquier persona que se acercase o interactuase con ella.

A pesar de no representar un peligro real para Sandra, ya que él también poseia secuelas fisicas importantes causadas
por el ACV, Antonio comenzd a realizar amenazas que atentaban contra la vida de su compafiera, generando miedo y
aprehension familiar en relacion a la su convivencia. Otra secuela posible post ACV es el cambio de personalidad, que,
como el propio nombre lo indica, genera alteraciones en la forma en que la persona solia ser y actuar. Esto puede ocurrir
debido a la lesién en el cerebro en las areas responsables por el procesamiento y la regulacién de los sentimientos y
comportamientos, generando cambios de actitudes y expresiones pasando a manifestarse mas intensamente que antes.

Asi, alguien extremadamente sociable y calmado puede, por ejemplo, convertirse en una persona retraida y agresiva
después del ACV; o alguien que ya tenia una tendencia a presentar comportamientos impulsivos e intolerantes antes
de la enfermedad pase a manifestarlos mas intensamente, poniendo su vida y la de terceros en riesgo. Algo importante
para destacar sobre este trastorno es que la persona tiende a mantener el nuevo estdndar de comportamiento en su
dia a dia, convirtiéndose la mayoria de las veces, irreconocible por parte de aquellos con quien convive. Esto hace que
la forma en que la familia y los amigos estaban acostumbrados a tratar con la persona antes del ACV no sea mas eficaz,
exigiendo una adaptacién integral.

Las principales caracteristicas de las alteraciones en la personalidad son:

- La persona puede manifestar una manera de ser totalmente opuesta a la que tenfa antes del ACV (por ejemplo,
antes de la enfermedad era calmado y pasivo y después de la enfermedad se convirtié en impaciente y agresivo);

- Comunmente la persona puede presentar intensificacion de sus rasgos de personalidad previos, como si estuviesen
exagerados (por ejemplo, alguien que ya era nervioso e irritable, se convierte més nervioso e irritable aln);

- Dificultad o incapacidad de la persona para notar y reconocer las alteraciones en su personalidad.

Las principales caracteristicas de los cambios en la personalidad son:

- Observar los gatillantes que normalmente desencadenan las respuestas de personalidad alterada y/o exagerada,
como cansancio, estrés y la vivencia de situaciones especificas;

- No confrontar las reacciones de la persona y sugerir una pausa para distraerla positivamente de aquello que
desencadend la reaccién no deseada;

- Buscar apoyo de otros familiares: lidiar con cambios de personalidad es algo muy dificil de enfrentar solo e inclusive
puede representar un peligro para el cuidador en los casos en que la persona afectada se vuelva agresiva;

« No confrontar las reacciones de la persona;

- Incentivar de manera pacifica a la persona en la toma de consciencia sobre sus acciones y sobre las consecuencias
de esta sobre la dindmica de vida.



ORIENTACIONES GENERALES
PARA LA FAMILIA'Y CUIDADORES
REFERENTE A LOS DANOS
COGNITIVOS Y EMOCIONALES-
CONDUCTUALES

-

No siempre las alteraciones expuestas anteriormente surgirdn aisladamente. Mdas aun,
dificilmente ocurrirdn de ésta forma. Debido a la proximidad de las zonas cerebrales o a
la fuerte conexion entre los procesos cerebrales de diferentes areas, o, también, debido
al impacto psicolégico y social generado por algunos tipos de dafios, lo mas frecuente
es la combinacién de las secuelas cognitivas y emocionales-conductuales (por ejemplo,
aparicién simultdnea de problemas de memoria y depresion).

A fin de apoyar la salud de la persona que presenta esos tipos de secuelas después de
un ACV, asi como de aquellos que participan de su convivencia diaria, fueron sugeridas
orientaciones generales para la familia y los cuidadores.



Estas orientaciones son enumeradas a continuacion y pueden ser Utiles para el manejo y la comprension de la situacién:

« No encarar el(los) trastorno(s) presentado(s) por el paciente como una reaccion de alguien que se “entregé” a la
enfermedad, o como sinénimo de debilidad o “locura”;

« No encarar el(los) trastorno(s) presentado(s) como una afronta personal o como algo hecho a propésito para “llamar
la atencién”;

- Expresar incentivo, apoyo y comprension;
« Evitar criticas;
« Priorizar por ambientes no conflictivos;

- Alentar a la persona a participar de las tareas cotidianas, por menores que sean como hacer la propia camay doblar
la ropa para guardarla, inspirando sentimientos de utilidad y valor;

- Ser paciente: los primeros seis meses después de la enfermedad suelen ser los més dificiles, pues es un periodo de
adaptaciones intensas, no solo para el individuo, sino también para las personas que conviven con ella;

- Evitar el aislamiento social, tanto del paciente como del cuidador;

- Mantenerse activo: encontrar actividades para realizar con el paciente, y que sean adecuadas a las limitaciones
impuestas por la enfermedad, con el fin de estrechar vinculos y vivir momentos agradables fuera de la rutina;

- Participar de grupos de apoyo (presenciales u online), tanto relacionados con la familia, como con el paciente;
« Reservar un tiempo para cuidar de siy realizar actividades exclusivamente de su gusto, solo o con otras personas;

- Reconocer sus propias limitaciones y priorizar su salud mental. Buscar ayuda de un profesional Psicélogo que lo
apoye en la blsqueda de la aceptacion y adaptacion a los nuevos desafios, ésto puede ser muy beneficioso.

Y LO MAS
IMPORTANTE:

Valorizar los dands cognitivos y emocionales-
conductualescomo temasdesalud,que necesitan
tratamiento y rehabilitacion profesional, de la
misma forma que los danos fisicos, nutricionales
y del lenguaje, por ejemplo.
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AYUDA PROFESIONAL:
EL PAPEL DE LA
NEUROPSICOLOGIA

En la fase hospitalaria, que comprende el periodo de internaciéon del paciente, los
dafios citados que comprenden tanto las funciones cognitivas, como las emocionales-
conductuales, pueden no haberse establecido totalmente, siendo poco o nada observables.
Es principalmente en la fase domiciliaria, o sea, en la fase en que el paciente regresa
a su casa y que es confrontado con su rutina de vida (trabajo, familia, amigos) que las
dificultades tienden a surgir o volviéndose mas evidentes, necesitando atencién y cuidado
especializados.
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El area profesional mas adecuada para atender a las demandas generadas por las secuelas cognitivas, emocionales
y conductuales después de un ACV es la Neuropsicologia. El papel del neuropsicélogo, en esas situaciones, es
identificar de forma sistematizada los perjuicios neurolégicos dejados por la enfermedad, a través de la evaluacion con
instrumentos de test validados y estandarizados; definir el potencial de mejoria; y crear un plan de rehabilitacién a partir
del establecimiento de metas posibles y graduales, que son ajustadas a las necesidades particulares del individuo y de
su familia.

El objetivo de la evaluacién neuropsicoldgica, tanto precoz, en la fase aguda, como después del alta hospitalaria, es
favorecer la reanudacion - o al menos la mayor aproximacién posible - del estdndar funcional presentado por el individuo
antes del ACV. Para esto, se recurre a técnicas de rehabilitacidon cognitiva (neuropsicoldgica) y de manejo de las secuelas
constatadas, para mejorar la calidad de vida no solo del paciente, sino también de las personas de su convivencia diaria.
En los casos en que se verifica inviabilidad para de hecho recuperar determinadas habilidades y funciones atingidas
por el ACV, la Neuropsicologia también puede hacerse Util, a través del suministro de estrategias compensatorias que
apoyan en la adaptacion del individuo y de su familia (por ejemplo, para aquellos que presentan déficits en la memoria,
orientar la activacion de alertas con avisos en el teléfono celular para sefialar el momento y lo que debe ser realizado),
y del apoyo emocional y de orientaciones para el manejo del comportamiento.

Por ultimo, es importante destacar que debido a la alta complejidad del ACV como enfermedad y de sus secuelas -
que como ya expuesto van mas alla de lo bioldgico, el profesional Neuropsicélogo generalmente necesitara actuar en
conjunto con otros profesionales, en particular: el Médico Neurdlogo, para analizar exdmenes de imagenes e identificar
lesiones que puedan estar intimamente ligadas a los daflos exhibidos por el paciente, ademds de brindar terapia
medicamentosa cuando sea necesario; el psicélogo clinico, quien serd el responsable por realizar la “rehabilitaciéon
psicolégica” en los casos en que se verifica viabilidad cognitiva para ello, a través de la psicoterapia (proceso que
ayudard en la aceptacién de las pérdidas y en la adaptacion a la enfermedad, haciendo que el paciente lidie mejor con
sus sentimientos y pensamientos en relacion a siy a la vida); el médico psiquiatra, que en algunos casos es necesario
para orientar en el uso de medicacion para el mejor control del humor y comportamiento; ademas de otros profesionales
que con frecuencia son imprescindibles, como Fisioterapeuta, Terapeuta Ocupacional, Nutricionista y Fonoaudiélogo.
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