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TRATAMIENTO REHABILITATORIO INTRAHOSPITALARIO DEL PACIENTE 

HEMIPLEJICO EN FASE AGUDA SECUNDARIO A ENFERMEDAD VASCULAR 
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JUSTJ:Pl:Cl\CJ:ON 

La hemiplejia es una enfermedad que ocupa uno de los diez 

primeros lugarés de demanda de consulta médica en la unidad de 

Medicina Fisica y Rehabilitación Regi6n sur~ Patolog!a de larga 

evolución que desde el momento en que se presenta hace 

incapacitante al individuo en todas sus actividades de la vida 

diaria, por lo que· es alejado de la sociedad y dar· ndcleo 

familiar. 

Estos pacientes requieren de un tratamiento rehapilitatorio 

inmediato una vez que estén estables hemodinámicamente en su 

estado general y que no impida el inicio de la terapia; pero 

desafortunadamente, éstos pacientes hemipléjicos acuden a las 

Unidades de Medicina P1sica y Rehabilitación para recibir su 

tratamiento fisilitrico cuando ya ha pasado tiempo desde que se 

estableció el cuadro taemipléjico, por lo cual la recuperaci6n 

funciónal es mAs dificil, ya que se han · estructurado 

complicaciones en el sistema musculoesquelético, datos del 

síndrome de inmovilización prolongada tal.es como: contracturas, 

Qlcsras de decQbito, liaitaci6n en la movilidad y actividad 

motriz, alteraciones en el sistema respiratorio, alteraciones en 

el sistema. urinario (retenci6n urinaria, incontinencia, 

infecciones), alteraciones del sistema digestivo (flatulencia, 

constipación, impactaci6n fecal), trastornos paicol6qicoa, 

alteraciones del lenguaje y por tales motivos disminuye la iluai6n 

de seguir viviendo. 

Por lo anterior surge la idea de establecer un progrllllla de 

tratamiento rehabilitatorio inmediato dentro ·de au emtancia 

intrahospitalaria, una vez que se logre la estabilidad 
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hemodinámica y sin complicaciones. Para lograr una mejor 

recuperación funcional en menor tiempo y lograr nuevamente la 

reintegración a sus actividades de la vida cotidiana, al nG.cleo 

familiar, a la sociedad, y as1 disminuir la incidencia y 

prevalencia de pacientes hemipléjicos que acuden a las Unidades de 

Medicina Física y Rehabilitación en fase crónica o tardia con 

secuelas estruct~radas que hacen que el tratamiento f isiátrico sea 

más prolongado y complicado. 



ANTECEDENTES crBHTrPrCOB· 

La naturaleza de muchos mecanismos sensitivomotores en 

animales experimentales (gatos, perros, y monos descerebrados) y 

los movimientos reflejos como el reflejo de f lexi6n y el reflejo 

de extensión cruzada fueron investigados y evaluados por 

Sherrington (1898, 1947) (primera publicaci6n en 1906, 1909, 1910, 

1913). 

Magnus, un cient1fico alemán asociado a Sherrington, subray6 

que el sistema nervioso centi-al se halla continuamente influido 

por estimules de la periferia, y que estos estímulos o trabajan 

juntos para provocar respuestas motoras especificas, o pueden 

competir unos 'con otros ejerciendo influencias opuestas (Maqnus, 

1924). Los reflejos t6ñicos laberínticos y cervicales constituyen 

un buen ejemplo, ya que se refuerzan o se oponen entre a1 (Maqnus 

y De Kleijn, 1912). 

Los est1mulos propioceptivos que se originan en los mQsculos 

estriados influyen en el 6rgano central, de tal •anera, que 

aparecen unas desviaciones de los impulsos motores en las 

trayectorias que conducen a los müsculos estriados. En palabras de 

Ven Uexk.Ull, citadas por Magnus (1924), estas trayectoria• se 

conectan -e·at6n preparadas para conducir impulsos-. Loa caabioa en 

las posiciones de las articulaciones en cualquier parte del cuerpo 

tienen un efecto sobre el sistema nervioso central, da tal aanera 

que la conducci6n por 6ata o aquella trayectoria se facilita o •e 

inhibe. 

Gellhorn (1948) veriric6 que la regla de Ven UexlcUll-Magnu• 

se aplica también a los monos con al siateaa nervioso intacto 
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durante la estimulaci6n de la corteza cerebral, y existe gran 

evidencia de que la regla también opera en el hombre. 

Twitchell (1951) apunta que el orden de la recuperación 

motora que sigue a la hemiplejia constituye un reverso de la 

desintegración de la función motora observada por Oenny-Brown 

(1950) en los pacientes con lesiones cerebrales progresivas del 

lóbulo frontal. Los estudios de éstos dos autores comprueban de 

este modo la hipótesis de Jackson de 1884 (1958) a saber, que en 

las enfermedades neurálgicas ha tenido lugar una -evolución en 

sentido contrario-. Hagbarth estudió extensamente los efectos de 

varios tipos de estímulos cutáneos (1952) en gatos descerebrados y 

posteriormente en seres humanos (1960), pero previamente, la 

importancia extrema de los impulsos sensoriales para el movimiento 

voluntario fue elucidada por Mott y Sherrington (1895). 

Aftas después, Lassek (1953) y Twitchell (1954) repitieron los 

experimentos que ~ab1an realizado Mott y ~herrington y confi:i:mando 

los reSultados se hizo más luz sobre el papel de los impÜlsos 

sensoriales en los actos motores. (3, 5) 

La enfermedad cerebro-vascular (EVC) o el término ictus se 

utiliza para indicar aquél padecimiento más común y devastador del 

sistema nervioso central, que se define como la presencia sO.bita 

de un d6ficit focal neurol6gico debido a una alteraci6n ioc51 del 

flujo sangulneo cerebral. (13, 20) 

El cerebro es muy sensible a la privación de oxigeno, s1 se 

interrumpe el riego arterial de una región s~ produce degeneraci6n 

y muarte qua ocasiona.una zona de isquemia e infarto, éste bloque 

·arterial puede ser consecuencia de trombos, émbolos o 

vasoespasmos. A medida que se envejece, las arterias sé hacen 
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menos elásticas y más frág~les. Estos cambios frecuentemente 

combinados con hipertensión, pueden ocasionar lesiones disruptivas 

de un vaso que producen hemorragias ~ondicionando una muerte 

rápida o incapacidad permanente. otras causas son: a) Aneurismas 

(dilatación local en forma de globo de la pared de una arteria, 

localizados frecuentemente en el pol1gono de Willis y arterias 

carótida interna y men!ngea media); b) Traumatismos; e) Neoplasias 

y d) Infecciones del sistema Nervioso central. 

La prevalencia de ésta enfermedad en la poblaci6n de Estados 

unidos es de 1.4 millones, que representa el 612 por cada 100 000 

habitantes, comparados con 157 para.la enfermedad de Parkinson, 50 

para las lesiones de la ml!:dula espinal, 42 para la esclerosis 

mtlltiple y 16 para traumatismos craneoencefálicos que sobreviven 

con secuelas neurol6gicas. 

La incidencia de ésta enfermedad ha ido aumentando en los 

Oltimos 25 aftos, en Estados Unidos ocupa el tercer lugar de causa 

de muerte, ésto debido a la elevaci6n de factores de riesgo de la 

poblaci6n como son: edad avan·zada, tabaquismo, sedentarismo, 

h6bitos dietéticos, Hipertensión Arterial, Diabetes Mellitus, 

enfermedades cardiacas, obesidad; más frecuente en el sexo 

masculino, lo cual condiciona una caUsa primordial de incapacidad 

después de la cuarta d6cada de la vida, siendo un padecimiento que 

ocupa una de las diez principales ~ausas de denianda de consulta 

médica en los centros de rehabilitaci6n. (16) 

En México, D.F, en la Unidad de Medicina Flsica y 

Rehabilitación del Instituto Mexicano del seguro social, en el afto 

1991 la hemiplejia ocupó el <iuinto luqar de incidencia de consulta 

médica. Realizamos un estudio ret~ospectivo con expedientes, 
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siendo en el primer semestre un total de 724 pacientes (382 

masculinos y 342 femeninos), rango de edad de 50 a SO anos, entre 

sus APP las enfermedades más frecuentes fueron las 

cardiovasculares y de éstas la Hipertensión Arterial, seguida de 

Diabetes Mellitus, Cardiopat1a Reumática, TÍ:-aumatismos 

craneoencefálicos; las causas más frecuentes: la enfermedad 

cerebrovascular siendo el tromb6tico el predominante; el 

hemicuerpo afectado de mayor frecuencia: derecho; alteraciones del 

lenguaje en 65% intervalo de inicio de ataque e inicio de 

tratamiento rehabilitatorio fue dentro de las 4 a 9 semanas y en 

algunos hasta de a 6 meses, encontrando las siguientes 

complicaciones m4s frecuentes; deformidadº articular, contracturas, 

0.lceras de decdbito, infecciones urinarfás, etc. (2) 

La EVC deja como secuela una incapacidad denominada 

Hemiplejia (del gr. tiemisi medio y plesso: afectar, herir) y es.la 

p6rdida de la actividad mo.triz de la mitad del cuerpo. Siempre es 

indice de una· lesi6n de la vla piramidal o de aua c·antros 

ganglionarea, ·d6flcit neurol6gico que ocurre en segundos, •inuto•, 

horas o pocos d1as y que se caracteriza por ser el signo cl61!1!ieo 

de enf•raedad neurovaacular cerebral. (16) 

cuando se daf\a el sistema nervioso central por . un trastorno 

vascular, se pierde el control de los centros superior~& 

encargados de los patrona• de funcionamiento mA• complejos, as1 

como la facilidad para inhibir los movimientos pasivos generales. 

Al mismo tiempo, emergen loa modelos estereotipados de los centros 

madioá e inferiores, que •• traduce en que_ no hay reflejos 

patológicos sino reflejos espinales inferiores y supraespinales 

.medios normales que no se pueden activar, modificar o inhibir. En 
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la persona normal, hay activación sensitiva de la neurona motora 

internuncial para permitir la reacción del sistema nervioso 

central hacia ias actividades cerebrales voluntarias, lo que hace 

que a nivel subcortical se inhiba para impedir las actividades 

involuntarias. En el hemipléjico la interacción y el control de 

éstas funciones se interrumpen. 

En los pacientes con EVC existe una desorqanizaci6n en las 

interrelaciones de las diferentes áreas del cerebro, asl como 

muerte neuronal d8 zonas especificas que impiden una interacci6n 

funcional de est1mulos aferentes y eferentes, 6sto ocasiona un 

déficit en la ejecuci6n adecuada y coordinada de un movimiento 

deseado. e 10) 

Este trabajo estA enfocado al tratamiento del paciente 

hemipléjico en el inicio de la patologla, es decir, en al. parlado 

tl&cido en donde nos interesa la producci6n de la contracci6n 

auscular da las fibras extrafusalea en donde se requiere la 

e11tiaul.aci6n de las fibrae alfa, 611taa a •u vez puedan •ar. 

eatiauladaa por: el Siateaa Narvio•o central. o por aatlaul.011 

provenientes de l.aa fibras priaariaa y aecundarias que se pueden 

••tiaular de dos manara•: en forma directa con eatira.iento del 

vientre auacular o por aedio de pre11i6n cUrecta •obre 61, y la 

aegilnda forma ea por eatlaulos proveniente• de lea · aotonauronas 

gama, que pueden ser excitadas por aedio da eetlaulos directos del 

sistema Nervioso central y en fonoa refleja por aedio da 

receptores de piel y mucosas. 

Las influencias centrales sobre las •otoneurona• al~a y qaaa 

son; a) Facilitadoraa: via• qua hacen relevo en nQcl.eoa de 

sustancia reticular aeaodiencef&lica facilitadora y el nQcl.eo de 
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Oeiters, éstos a su vez tienen un núcleo inhibitorio regulador en 

el cerebelo y b) Inhibitorias: vías que hacen relevo en el núcleo 

rojo y sustancia reticular bulboponttnea. 

La gravedád del accidente vascular cerebral dependerá de los 

siguientes factores: 

a) causa que lo provocó y su permanencia. 

b) localizaci6n, extensión, tractos y núcleos afectados. 

e) cantidad de tejido cerebral afectado. 

d) estado de salud del paciente, previo al EVC y 

e) nQmero y tipo de complicaciones. (9,16,19) 

Los signos y síntomas que lo acampanan son trastornos 

sensoriales de vibración, discriminación de dos puntos, sentido de 

la posici6n, dolor, tacto, temperatura, estereoqnosis, peri6n 

.prof\tJlsla, defectos de percepción (capacidad de integrar e 

interpretar la información sensorial interna y externa). Aqu1 

intervienen dos tipos de sensaciones,. uno a nivel tal&mico 

primario; uno afectando el tacto y dolor, y otro a nivel cortical. 

otro déficit perceptivo es la apraxia (incapacidad de copiar 

dibujos geométricos simples). Alteraciones de lenguaje; estos 

pacientes pueden cursar con afasia motora, sensorial o mixta. 

Alteraciones en el control de esfínter vesical y tracto 

intestinal. Cambios emocionales que incluyen tres componentes: a) 

cambios debidos a la lesi6n neurológica, b) cambios debidos a la 

adaptaci6n reactiva y c) cambios debidos a la respuesta adaptativa 

individual. Defectos en el campo visual. 

Las complicaciones más frecuentes que se presentan son: 1) 

Disfagia (los primeros d!as de la fase aguda). 
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2) Ulceras de presión: las zonas más frecuehtes de presión son, 

maléolo lateral de tobillo afectado, región sacra, regi6n coxigea, 

trocnáter mayor de fémur, y tuberosidad isquiática cuando eStán en 

silla .de ruedas. 

3) Trombosis venosa y embolh:aci6n pulmonar; 75% en la primera 

semana, además de alteraciones en el retorno venoso, las hay en 

los mecanismos de coagulaci6n. 

4) Incontinencia y retención urinaria que los conduce a 

infecciones frecuentes, ya que estos pacientes cursan con lesi6n 

de tipo Vejiga Neurogénica no rnhibida. 

5) constipación e impactación fecal debido a la di'Bminuc:ión del 

peristaltismo intestinal por preponderancia adrenérgica secundaria 

a la movilización. 

6) contracturas (acortamiento muscular que limita el arco de 

movilidad pasiva. Miogénica: cambio permanente de la longitud del 

mGsculo en reposo). Las más frecuentes a nivel de codos, cadera, 

rodilla y tobillo. 

7) Atrofia muscular: generalmente por mal uso. 

e) Sub luxación de la articulación glenohinneral. Basmajian 

considera su causa por: a) parlilisis infllicida de los aQsculos 

escapulohumerales, b) destrabe de la articulaci6n en rotaci6n cofi 

la superficie glenoidea descendida y e) soporte inadecuado da la 

cApsula superior y ligamento caracohumeral, y algunos autores 

consideran que estos factores conducen un hombro doloroso. (1, 3, 

4, 8, 10, 15) 

El programa de tratamiento rehabilitatorio que se emplea en 

los pacientes depender& de la fase en que se encuentre, lo· que 
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depende del tiempo que ha pasado desde que se inició el cuadro 

hemipléjico (16): 

- Fase aguda: 1-14 dias. 

- Fase subaguda: 15- 90 dias. 

- Fase crónica: 90 d1as en adelante. 

Dependiendo de la etapa de recuperación en que se encuentre 

cuando tiene el primer contacto con el médico especialista en 

Rehabilitación (4): 

- Etapa inicial flácida 

- Etapa de espasticidad 

- Etapa de recuperación relativa 

Las bases de evaluación y recuperación de los pacientes 

hemipléjicos fueron descritos por la terapeuta Signe Brunnstrom 

quién las estableció en estadios: 

- Estadio. I; presencia de flacidez, incapacidad de realizar algtln 

movimiento de las extremidades, no hay resistencia al movimiento 

pasivo. 

- Estadio II: inicio de espasticidad, comienza la recuperación y 

las sinergias b4sica·a de los miembros o alguno de sus componentes 

aparecen como reacciones asociadas o minimas a los movimientos 

voluntarios. c~mienzo de garra tosca. 

- Estadio III: hay aumento de la espasticidad, inicio de control 

voluntario de las sine~gias de movimiento. Garra tosca y garra en 

gancho. 

- Estadio IV: disminuye la espasticidad, inicio de movimientos 

combinados que ·no siguen los trayectos de las sinergias b4sicas. 

Garra· tosca y desarrollo de prensi6n. 
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Estadio V: hay relativa independencia de las sinergias y 

combinación de movimientos más dif iciles. Existe prensión y 

liberación palmar. 

Estadio VI: ha desaparecido la espasticidad, se realizan 

libremente los movimientos articulares individuales y la 

coordinaci6n se acerca a la normalidad. Hay movimiento individual 

de los dedos. Existe garra esférica y liberaci6n. (5) 

A partir _de aqu1, como ültima fase de recuperación se 

restablece la función motora normal, aunque ésta ültima fase no se 

incluye en el sistema de evaluación. 

Los programas de rehabilitaci6n en el cuidad~ agudo están 

enfOcados en la prevención de complicaciones y en un pron6stico 

temprano. Aspiran a la restitución de la función buscando 

interrase con el proceso patol6gico o promoviendo la plasticidad 

cerebral u organización en el sistema nervioso 'central daftado. La 

adaptación · como un objetivo en la rehabilitaci6n, ensefta 

estrategias compensatorias para los déficit neurol6gicos en un 

esfuerzo para mejorar las incapacidades que producen. 

Un na.mero de estrategias terapéuticas diferentes han sido 

desarrolladas para promover la recuperación motora despu6s de un 

daf\o cerebral. Cada razón esta basada en principios 

neurofisiol6gicos. Los siguientes cuatro son los acercamientos de 

neurofacilitaci6n mls importantes: 

1. Facilitaci6n neuromuscular propioceptiva (Kabat, Knott y voss) 

facilitar patrones de movimiento o inhibir a los aittagonistas 

espásticos. 
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2. La técnica de Brunnstrom involucra el uso de reacciones 

posturales primitivas y sinergia de extremidades para facilitar 

una funci6n motora. 

3. La técnica de neurodesarrollo descrita por Bobath, la cual usa 

reacciones posturales y reflejos inhibitorios para normalizar tono 

muscular y postura. 

4. El acercamiento de Roed, el cual usa estimulaci6n cutánea tal 

como el cepillado y fria en suma a la propiocepci6n para 

activaci6n muscular o inhibici6n de antagonistas espásticos. 

"Pese a la complejidad del EVC, aO.n en casos muy graves, cabe una 

brillante actuaci6n de 1a Rehabilitaci6n". 
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OBJBTIVOS 

Establecer un proqrama rehabilitatorio inmediato en el 

paciente hemipléjico para prevenir complicaciones tardías. 

Adiestrar al personal para~édico y familiar en el manejo 

intrahospitalario del paciente hemipléjico. 
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PLAllTDX?llllTO DEL PROBLBllA 

¿La aplicación de un programa rehabilitatorio temprano en .el 

paciente hemipléjico es de utilidad para prevenir complicaciones?. 
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BIPOTBBIB ALTJlllJIA 

La aplicaci6n de un programa rehabilitatorio temprano en e1 

paciente hemipléjico favorece su pronta recuperación funcional y 

evita complicaciones tardías. 

BIPO'rBBIB DB llllLIDMI 

La aplicaci6n de un programa rehabilit.atorio tmaprano en el 

paciente hemipl6jico no favorece su pronta recuperaci6n funcional 

y no evita complicaciones tardlaa. 
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CRITERIOS DE IHCLUBIOH 

- Pacientes que ingresen al servicio de Medicina :Interna del 

Hospital General de Zona (HGZ) No. 8 y HGZ No. 32 con Dx 

Hemiplejia secundaria a enfermedad vascular cerebral. 

- Pacientes que ingresen a la Unidad de Medicina Física y 

Rehabilitación Regi6n sur con Dx Hemiplejia secundaria· a 

enfermedad vascular y que hayan 

rehabilitatorio intrahospitalario. 

- Primera vez del cuadro hemipléjico. 

- cualquier edad. 

- Ambos sexos; masculino y femenino. 

recibido 

- Pacientes que estén bemodin&micamente estables. 

el 

- No cursar con una patología sistémica descompensada. 

- Pacientes que tengan un familiar a cargo de su cuidado. 

CRIT .. I08 D• •o I•CLUBIO• 

programa 

- Pacientes con Dx Hemiplej la secundario a otra patolog1a que ·no 

sea enfermedad vascular cerebral. 

- Pacientes con enfermedad sistémica descompensada. 

- Pacientes con un cuadro de hemiplejia subsecuente. 

- HemodinAmicamente inestables. 

- Pacientes que no tengan un familiar a su cargo y cuidado. 
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CRXTERXOB DE EXCLUBXON 

- Pacientes que hemodinámicamente se compliquen dentro del tiempo 

en que estén en el programa rehabilitatorio. 

- Pacientes que abandonen el programa. 

MATBRJ:AL Y KETODO 

El. presente trabajo corresponde a un estudio prospectivo, 

transversal, descriptivo y observacional. 

MATERJ:ALES 

- Médico residente de tercer afio de la especialidad de Medicina 

F1sica y Rehabilitaci6n. 

- Terapeuta f1aico. 

- Familiar del paciente a cargo de su cuidado. 

- Personal de enfermerla para la asistencia del paciente. 

- Area de hospitalizaci6n del servicio de Medicina Xnterna del HGZ 

No. e y 32. 

- Consultorio en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitaci6n 

sur. 

- Una hoja de reqistro para la captaci6n de datos. 

- Un goni6metro. 

- Un martillo de exploraci6n neurol6qica 

- un Upiz. 
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METO DO 

Se estudiaron 25 pacientes que ingresaron al servicio de 

Medicina Interna con Dx Hemiplejia, con los criterios de 

inclusi6n, del mes de septiembre a diciembre de 1992. A cada uno 

se les valor6 por medio de interrogatorio (indirecto o directo) y 

por una valoraci6n clínica (exploración física) recolectando los 

datos en la hoja de registro. Posteriormeilte se platicó con los 

!~miliares de cada uno de los pacientes, acerca de lo importante 

de su participaci6n en llevar a cabo el programa rehabilitatorio 

encaminado a mejorar .Y prevenir las. complicaciones mQsculo­

esqueléticas, respiratorias, digestivas y urol6gicas. se procedió 

a expl.icarles el programa que consistió en tres sesiones diarias 

durante su estancia intrahospitalaria y continuar en casa a su 

eqreso del hospital. 

El proqrama se bas6 en: a) Hiqiene respiratoria, b) 

actividades tendientes a mantener arcos de movilidad, c) evitar 

deformidad articular, d) conservar trofismo muscular, e) 

estimulaci6n sensop.erceptiva, f) programa antiescara, g) manejo de 

vejiqa e intestino y h) favorecer equilibrio de tronco. 

Al egresar del Hospital, el paciente y el familiar recibieron 

orientaci6n acerca de la importancia de continuar con el programa 

terapéutico en casa, as1 como de acudir a su - próxima evaluaci6n 
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extrahospitalaria en la Unidad de Medicina Física y Rehabilitaci6n 

sur, donde se les realizaría valoración cl!nica de su estado 

actual. En dicha Unidad se les exploraba evaluando complicaciones 

del tipo de: contracturas musculoesqueléticas / Qlceras de 

decübito, limitación de los arcos de movilidad como hombro 

doloroso, alteraciones urinarias tales como retenci6n, 

incontinencia o infeccion~ª-i~ .. sf. atln portaban sondas de foley, 

paf\al o eran ya capaces de controlar la vejiga; alteraciones de 

intestino (constipaci6n o impactaci6n fecal) ; capaces de tener 

buen equilibrio de tronco y realizar bipedestaci6n, con o sin 

asistencia y ser más independientes en sus actividades de la vida 

diaria. Ya valorados ingresaban a la Unidad para continuar con el 

tratamiento rehabilitatorio tradicional. 

Recopiladas ambas valoraciones: a) a su ingreso hospitalario 

y b) a su ingreso a la Unidad de Rehabilitaci6n, después de haber 

realizado e1 programa diariamente, se procedi6 al análisis de 

resultados. 
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EL PROGRAMA DE TRA'l'AMIEN'l'O REHADILITATORIO INTRAHOSPJ:TALARIO EN 

PACIENTES HEHIPLEJJ:COS CONSIB'l'IO EN: 

- Fisioterapia pulmonar. 

- cuidados generales de la piel. 

Movilizaciones articulares en formas pasivas a hemicu'erpo 

afectado y activo libres a hemicuerpo no afectado. 

- Cambios de posici6n. 

- Alineación de segmentos corporales. 

- Vendaje compresivo de extremidades pélvicas. 

Descargas de peso o presión a niv~l de articulaciones de 

extremidades afectadas. 

- Uso de texturas en forma ascendente, de distal a proximal en 

hemicuerpo afectado. 

- Uso de cabestrillo en extremidad torácica afectada. 

- Uso de férulas nocturnas en posici6n funcional para mano y pie 

de hemicuerpo afectado. 

- Reeducaci6n de la vejiga neurrogénica no inhibida. 

- Manejo de intestino. 

- Uso de camilla reclinable, 

- Sedestaci6n en silla de ruedas o sill6n reclinable. 
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PROGRAMA DE TRATAKIE!ITO RBHABILITATORIO INTRABOSPITALARIO EN 

PACIEJITES BEMIPLEJICOS 

1. FISIOTERAPIA PULMONAR 

Pasiva: palmopercusiones torácicas en cara anterior, 

posterior y lateral de t6rax durante 10 minutos cada 3 horas. 

Activa: en un vaso con agua y popote, soplar 10 repeticiones 

cada 3 horas. 

2. CUIDADOS GENERALES DE LA PIEL 

- Aseo, secado y lubricación de la piel 2 veces al d!a. 

3. MOVILIZACIONES ARTICULARES 

- Movilizaciones pasivas a las articulaciones de hem.icuerpo 

afectado en todos sus arcos de movilidad, 10 repeticiones a cada 

arco, tres veces al d!a, y •ovilizaciones activo libres a las 

articulaciones en todos sus arcos de hemicuerpo no afectado, 

incluyendo columna cervical. 

4. CAMBIOS DE POSICION 

- cada 2 horas 

5. ALINEACION DE SEGMENTOS CORPORALES 

- cada 2 horas 

6. VENDAJE COMPRESIVO DE EXTREMIDADES PELVICAS 

- vendaje compresivo a extreaidades p6lvicas hasta tercio 

medio de muslo. 
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7 · DESCARGAS DE PESO O PRESION A NIVEL DE ARTICULACIONES DE 

HEMICUERPO AFECTADO 

- Uso de descargas de peso o presión a articulaciones de 

hemicuerpo afectado; presiones por 10 repeticiones a cada 

articulación 3 veces al dia. 

8. PRESION EN VIENTRES MUSCULARES DE HEMICUERPO AFECTADO 

- Presi6n a vientres musculares de extremidades de hemicuerpo 

afectado; 3 presiones a cada vientre muscular, 10 repeticiones, 

tres veces al d1a. 

9. USO DE TEXTURA EN FORMA ASCENDENTE DE DISTAL A PROXIMAL EN CADA 

EXTREMIDAD DE HEMICUERPO AFECTADO 

- Se usan 10 texturas de diferente grosor, desde la más fina 

hasta la m~s gruesa en forma de masaje de distal a proximal (pie a 

cadera y mano a hombro) y en cara, en forma ascendente y 

progresiva. 

10. USO DE CABESTRILLO EN EXTREMIDAD TORA~ICA AFECTADA 

11. USO DE FERULAS DE USO NOCTURNO EN MANO Y TOBILLO DE HEMICUERPO 

AFECTADO 

- Uso de férulas nocturnas en posici6n funcional para la mano 

afectada y en posici6n neutra para el tobillo afectado. 

12. REEDUCACION DE VEJIGA NEUROPATICA NO INHIBIDA • 

- En caso de portar sonda de fo ley, retirarla e iniciar uso 

de paf\al o c6modo y reeducar la vejiga con estimulaci6n visual y 

auditiva (que vea el chorro de agua, que habran las llaves del 

agua o regadera para que la escuchen, etc.) 

13. MANEJO DE INTESTINO 

- Enseftanza de rutina intestinal con masaje a trayecto 

col6nico, una vez al d1a en la manana. 
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14. USO DE CAMILLA RECLINABLE 

- Se iniciarA a tolerancia del paciente, en forma ascenden~e 

y progresiva, en caso de que la camilla carezca de palanca para 

ascenso, se utilizan almohadas que se colocan por debajo del dorso 

de la cabeza del paciente. 

15. SEDESTACION EN SILLA DE RUEDAS O SILLON RECLINABLE 

REBULTADOB 

Se estudiaron 25 pacientes que ingresaron al Servicio de 

Medicina Interna del HGZ No. a y No.32 del Instituto Mexicano del 

Sequro Social, los cuales reunieron los criterios de inclusi6n 

para el estudio. Del grupo estudiado, se obtuvieron los siguientes 

resultados: 

La Distribución por edad fue de 42 a 92 aftas, predominando el 

rango de 70 a 79, con un promedio de 76.8 aftas. 

La distribuci6n por sexo: 14 pacientes masculinos (56%) y 11 

femeninos (44%). 

La rama de seguro: 1a· beneficiarios (72\:) y 7 asegurados 

(28'). 

El tipo de ocupaci6n: 21 pacientes sin ocupaci6n laboral 

(84\) y 4 empleados (16%) como: mecánico. comerciante, chofer y 

cobrador. 

La dominancia o lateralidad: 25 pacientes diestros, es decir 

el 100%. 

El hemicuerpo afectado: 11 pacientes derechos (44\:) y 14 

izquierdos (56i). 

Las alteraciones de lenguaje fueron: 9 pacientes cursaron con 

afasia (36%), 2 pacientes con disartria (8'), 4 pacientes con 
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bradilalia (16%) y 10 pacientes (40%) sin alteraciones de 

lenguaje. 

Entre sus antecedentes personales patológicos, 10 pacientes 

cursaron con Hipertensión Arterial (40%), 5 con Diabetes Mellitus 

(20%), 7 con ambas patologias (28%) y 3 sin antecedentes (12%). 

Los arcos de movilidad pasiva a su ingreso hospitalario: 21 

pacientes con hombro completo (84%), pacientes con hombro 

incompleto (16%); después de haber recibido programas de terapias 

y a su ingreso a la Unidad: 21 pacientes (84%) con hombro completo 

y 4 pacientes (16%) con hombro incompleto. 

Hombro doloroso a su ingreso hospitalario: a pacientes (32%) 

con dolor¡ 17 pacientes sin dolor (68%). Al ingreso a la Unidad: 3 

pacientes con dolor (12%) y 22 pacientes sin dolor (88%). 

~~lceras de decübito a su ingreso hospitalario; sólo un 

paciente (4%) cursaba con una escara en tal6n izquierdo grado I. A 

su ingreso a la Unidad ningün paciente laQ present6. 

Contracturas musculoesqueléticas: ningtln paciente las 

pre~ent6 durante sus valoraciones. 

Vejiga neuropática no inhibida, a su ingreso hospitalario: 13 

pacientes (52%) portaban sonda de foley, 8 pacientes (32%) 

portaban pat\al y 4 (16\) eran capaces de controlar la micci6n. 

Posterior al programa y a su ingreso a la Unidad, ningün paciente 

(0%) portaba sonda de foley, 22 pacientes (88%) portaban paftal y 3 

(12%) controlaban la micci6n. 

En cuanto a la capacidad para realizar equilibrio de tronco, 

a su ingreso al hospital 20 pacientes no lo realizaban (80%), 5 lo 

realizaban en forma deficiente (20%) • A su ingreso a la Unidad 

todos lo lograban (100%). 
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En la bipedestaci6n, a su ingreso hospitalario, ningQn 

paciente lo lograba y a su ingreso a la Unidad 2 3 pacientes lo 

realizaban (92%) incluso, con asistencia 10 lograban la marcha y 

s6lo dos pacientes no lo lograron (8%). 

La recuperación funcional en la escala de Brunnstrom, 4 

pacientes (16%) evolucionaron a su ingreso a la Unidad a grado 7I. 

El tiempo que transcurri6 desde que se inició el cuadro 

Hemipléjico y su ingreso a la Unidad fue de 15 a 20 d1as. 
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AHALXSXS DE RESULTADOS 

se observó, que el iniciar un programa rehabilitatorio 

inmediato en el paciente hemipléj leo en fase aguda disminuye las 

complicaciones, puesto que posterior al programa ningtin paciente 

presentó datoS clínicos de contracturas musculoesqueléticas, 

Qlceras de decübito, el hombro doloroso desapareció en cinco 

pacientes, sólo continuó en tres pacientes, los arcos de movilidad 

pasiva de hombro continuaron igual en todos los pacientes, ninguno 

evolucionó a las limitaciones, el equiliPrio de tronco mejoró en 

todos los pacientes, ya que a su ingreso a la Unidad todos lo 

realizaban adecuadamente, en la bipedestaci6n sólo dos pacientes 

no lo lograron, ésto por falta de seguridad en ellos mismos, en el 

control de la micción s6lo un paciente que ya tenia control a su 

ingreso a la Unidad se report6 con incoordinaci6n, 

ocasiones s1 controlaba, en otras no, ésto 

en alqunas. 

debido a 

sobreprotecci6n familiar y ya ning1'.in paciente portaba sonda de 

foley. 

En la escala funcional de escala de Brunnstrom se observ6 que 

evolucionan má.s pronto al aumento de tono, aunque aquí solo se 

observó en 4 pacientes. La evolución satisfactoria de los 

pacientes después del programa demuestra lq que Davidof f y 
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colaboradores reportan en su estudio en donde concluyen que si es 

efectivo iniciar la rehabilitación intrahospitalaria tanto fisica 

como ocupacional con la meta de que se realice en sus propias 

casas y con la eficacia de estos programas se tendr1a un gran 

beneficio para los pacientes y la sociedad. 

COHCLUSJ:OHBB 

1. El establecimiento de un programa rehabilitatorio inmediato en 

el paciente hemipléjico en fase aguda disminuye las complicaciones 

de un Síndrome de inmovilizaci6n prolongado. 

2. Es de vital importancia el adiestramiento y participaci6n del 

familiar sobre el manejo del programa rehabilitatorio ya que 

mejora el pron6stico del paciente. 

3. Entre más pronto se inicie el manejo rehabilitatorio, aás· 

pronto ser6 su recuperaci6n funcional, su reintec¡raci6n al n6cleo 

familiar a sus actividades de la vida cotidiana y a la sociedad. 
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BUCJllRBllCJ:All 

Que la especialidad de Medicina F1sica y Rehabilitación se 

instituya como básica en Hospitales Gen'erales de Zona en el 

Instituto Mexicano del Seguro Social. 
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