EPIDEMIOL OGN

Datos Nacionales — Ecuador (2024-2025)

Segun la Gaceta Epidemiolégica del Ministerio de Salud Publica
del Ecuador

El ACV se mantiene como una de las principales causas de muerte
y discapacidad en el pais.

La mayoria de los casos se concentran en personas mayores de 60
ahos, aunque hay un aumento preocupante en adultos jovenes
debido a factores de riesgo como obesidad, tabaquismo y
sedentarismo.

Las provincias con mayor incidencia reportada incluyen Guayas,
Pichincha y Manabi.



EPIDEMIOLOG N

IMPORTANTE PROBLEMA DE SALUD PUBLICA,
AMPLIAMENTE PREVENIBLE Y DE GRAN IMPACTO
SANITARIO, POR ANOS DE VIDA SALUDABLE PERDIDOS
POR INCAPACIDAD O MUERTE.




SIGNOS Y SINTOMAS GENERMES:

ALTERACIONES DEL ALTERACIONES ALTERACIONES
LENGUAJE MOTORAS OCULARES

* Disartria * Trastornos de la marcha * Perdida de vision.

» Afasia » Ataxia

* Ptosis palpebral
* Hemiparesia derecha, * Diplopia.
Hemiparesia izquierda

+ Paralisis facial izquierdo o
derecho.

* Paralisis izquierdo o derecho.
* Actividad ictal (convulsiones)



.

ALTERACIONES ALTERACIONES ALTERACIONES
SENSITIVAS VISCERALES NEUROLOGICAS
» Cefalea. » Vomitos. « Compromiso de

« Parestesias - Perdida del equilibrio, conciencia.
 Disestesias Vértigo, mareos. » Signos meningeos.

- Apraxia » Disfunciones

corticales (amnesia,
agnosia, confusion,
demencia).



Face (cara caida)

Tomografia
Axial
Computarizada

Angiografia

Arm (debilidad en
brazo)

. y,

Resonancia Speech (dificultad
iﬂg%g? Magnetica para hablar)
Nuclear
- /| / Time (tiempo:

actuar rapido)



Manifestaciones de un ACV
(isauémicos \ hemorvdgicos)

Dependen de:

e Zona danada (arteria y region
afectada).

*Tamano de la lesion.

* Edad del paciente.

e Aparicion de

complicaciones. Cara Brazos Habla Tiempo

? (face) (arms) (speech) 2 12«5:'0"0-' i

() o te Tayd” No puede :No puedes cude ol cenlro ae

Trata m I e nto O p O rt u n O ¥ ‘.‘n:{.-’)ld: lj(rf"a.‘r::; /n(tm;)fz‘un:dr ;n(;snl r(on\ atencion médica
tus brazos? claridad? mas cercano

*Tipo de ACV.



Repentings, focales LMbifua\McV\fc
unilaterales

Localzacion ded tus Lado lesionado

Cruce via piramidal (motora)
a nivel del bulbo raquideo
(tronco cerebral)




Mowilidad: Pareem plqm acinesia




Tratamiento
Objetivos:

Etapa aguda: minimizar el dano cerebral y tratar las
complicaciones meédicas, restableciendo l|la perfusion
cerebral (recuperar la zona de penumbra).

A mediano y largo plazo: control de factores de riesgo,
manejo de patologias concomitantes y rehabilitacion.

El tratamiento agudo del ACV va a variar si el ACV es
isqUEmMIico o si es hemorragico.






Lesiones hipéxico-isquémicas
del sistema nervioso central
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* Es inmediatamente después de que se produce el ACV o ictus.
FA% * El individuo generalmente esta en coma o semicoma.
* Es muy variable la duracion, puede durar minutos, horas, dias,
semanas, meses.
Ud * En esta fase se puede saber clinicamente que hemisferio es el
que estad afectado, pero no se sabe el alcance de la afectacion

funcional.



CeXEePYD cerebro resultan dafiadas directamente por la lesidn, y

I 9?\&6{/9\/ uV\ otras dejan de funcionar correctamente al encontrarse

afectadas por el edema que ocupa el espacio
alrededor de la lesion.

Z,qu' oCuvye Después de una lesion cerebral, algunas zonas del
ne

PENUMBRA ISQUEMICA
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Zona irreversible
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Algunas estructuras que no son
anatomicamente contiguas con
las zonas directamente danadas,
se inhiben a distancia. A este
fenomeno se le llama

RIASQUIDIS. Que es un

proceso de desconexion y de
inhibicion, a distancia, entre las
distintas estructuras
cerebrales.

Pyramidal

Midbrain

Caudal medulla

Spinal cord




2Por aué sucede I Diasqisis?
¢POR QUE LA NATURALEZA TIENE LA NECESIDAD DE PONER “A

DESCANSAR” EL SISTEMA?
* Es una estrategia biologica de defensa.

* La inhibicion ocurre cuando algunas areas del cerebro ya no
reciben informacion por parte de las areas danadas que
guedaron “mudas o apagadas” debido a la lesion y se inhibe
para proteger a las mismas zonas lesionadas de una
sobrecarga de informacion dificilmente manejable.

* Es por esta razon que después de un ACV, la fase aguda se
caracteriza por una paralisis flacida, o sea una incapacidad
oo casi total del paciente para mover una mitad de su cuerpo, la

opuesta a la de la lesion.



Face Flicida

Hay una inhibicion del hemisferio cerebral
afectado.

Se establece flacidez del hemicuerpo contrario
(hombro caido, |la cabeza inclinada, el pie arrastra)

El individuo tiene trastornos en el control de
cabeza, cuello y tronco, ademas si la persona
adquiere posicion sentada en esta fase, va a estar
con el hombro caido, la cabeza inclinada hacia el
hemicuerpo afecto.

Los trastornos sensitivos que pueden acompaiar al
paciente pueden ser hipoestesias o disestesias,

No controla tronco superior e inferior.

Esta fase es muy variable en cuanto a la duracion. El
final de la fase flacida llega cuando aparece una
reaccion hipertdnica, en ese momento comienza la
siguiente etapa.




Sinapsis
cerebral

Midbrain

Pons

Caudal medulla
Sinapsis
medular spinal cord

FNCE ESPACTICN

* Es una reaccion anormal al
estiramiento.

¢ QUE CAUSA ESTA REACCION ANORMAL AL
ESTIRAMIENTO?
* Inhibicién de la sinapsis

* Pérdida de comunicacion o de conexion
entre centros superiores e inferiores de la
lesion

* Luego del ler periodo, hay una
reactivacion de la sinapsis, pero es
una sinapsis hiperexcitable.

* De 30 a 80 dias dura el periodo de
Eiperexcita(lal)liﬁdachJ :



Face espadtica

* En esta fase empieza a haber respuesta, no es Ia
adecuada, ya que se trata de una respuesta espastica.

* El cuadro hipertdnico, tiende a llevar al individuo a una
postura fija. Esta hipertonia se presenta en los musculos
agonistas, fundamentalmente en los que va en contra de
la gravedad.En la zona del hombro tendra tendencia a
llevar el brazo a la aproximacion, rotacion interna, flexion
de codo con flexion de muneca y dedos, y el pulgar
dentro de la palma de la mano.

* La tendencia postural del miembro inferior es la flexion
de cadera y flexion plantar del pie. El tibial anterior y el
extensor del dedo gordo tienen tendencia a la hipertonia
acentuada. Las alteraciones motoras se acompanan de
alteraciones vegetativas y de afasia, bien sea de origen
sensitivo, motor, mixto.




Face de secuels

e Después de 2 anos desde el ACV o ICTUS vya
se ha producido toda la recuperacion
espontanea que se podia producir.

*En esta fase no se van a conseguir
mejorias, no se debe dejar de lado el
tratamiento.

* Los objetivos principales de esta fase son la
lucha contra las secuelas que puedan
presentarse, también se va a buscar mejorar
la mejoria de la funcionalidad de la persona.







Objetivos en Fase Aguda

. Después del ACV los px tienen
distintos niveles de concienciq,
pueden estar sedados o
intubados, o pueden ser

capaces de comunicarse con o sin
dificultad.

. El objetivo principal del
fisioterapeuta en los primeros
dias es asegurar una funcion
respiratoria normal, cuidado
de la piel, movilidad y cambios de
posicion.



Objeties en Fase sub Aguda

P

4

Se caracteriza porque el
paciente ya presenta estabilidad
clinica. Puede ser a las pocas
horas o dias después del ACV.

Se comienza con programas de rehabilitacion:

* Movilizacion

* Transferencias,

* Se debe colocar al px cuanto antes en posicion sentada



Fsioterapia precoz

* En las fases iniciales se destaca la
importancia de mantener una postura
optima, amplitud de movimiento y retorno
del control de equilibrio.

e Uso de férulas
* Movimientos pasivos y estiramiento
* Simetria en posicion de sentado y de pie

* El entrenamiento repetitivo por cada
actividad suele ser mas efectivo.




Complicaciones secundariss

* Dano en los tejidos blandos
(Ulceras)

* Dolor en el hombro
(subluxacion inicial,
espasticidad)

e caidas




Principios Clave de 1a Intervencion en Fase bauda

‘ -:”')J‘y%.' .: \ \ ‘ - \

Estabilidad del Prevencion de Movilizacién Educacion al
paciente: complicaciones tempranay pacientey la
Pcte Espasticidad, tegfallreh familia: Brindar
hemodinamicam ulceras, Movilizaciones informacion
ente estable y contracturas, dentro de la sobre la
que su estado TVP, neumonia Calllan,;pSies condicion, lo que
neurolégico son viable, sentarlo se esta haciendo
permita la devastadoras y al borde de la
intervencion. dificiles de ClElEL

revertir.



Manep Respiraforio

El compromiso respiratorio es comun debido a la
debilidad muscular, la alteracion del nivel de
concienciay la disfagia.

Objetivo: Mantener una adecuada ventilacion,
prevenir atelectasias y neumonias.

Técnicas:

o Permeabilizacién de la via aérea: Aspiracion
de secreciones si es necesario.

o Técnicas de higiene bronquial:

o Ejercicios de expansion toracica:

o Cambios posturales frecuentes: Ayudan a
redistribuir la ventilacion y prevenir
atelectasias.



Posicionamiento Tevapéutico y Manep Postural

Prevenir deformidades, contracturas y ulceras por presion, y para manejar el tono muscular.
Objetivo: Mantener la integridad articular y tisular, optimizar el alineamiento y reducir el riesgo de complicaciones.
Principios:

o Evitar posturas que favorezcan la espasticidad: Por ejemplo, la flexion de cadera y rodilla o la
aduccion y rotacion interna del hombro. '

o Uso de almohadasy cojines: Para mantener alineacion y aliviar presion.

o Rotacion regular: Cada 2-3 horas, alternando decubito supino, lateral (derecho e izquierdo) si es
posible.
a b

. - = e

Fig. 2. a) Mal posicionamiento del miembro superior pléjico; b) correccién postural del miembro superior

pléjico mediante almohada y un rodillo.



Movilizaciones Mticulares

Deben ser suaves, ritmicas y dentro del rango de \ ' V 7,

movimiento sin dolor. /
Objetivo: Mantener la movilidad articular, : ;
prevenir contracturas y anquilosis.
Técnicas: e
o Movilizaciones pasivas: asegurando una o =
\ o
buena toma y contratoma. —-—-_*\ = .
o Movilizaciones activo-asistidas: Si el / ]
paciente tiene alguna activacion | :
muscular. 5 Q f\
o Enfasis en hombro: Especial atencién a \“ ‘

la escapula para evitar hombro doloroso y
subluxacion. No traccionar el brazo.



Etimulacion Sensorial \ Perceptiva

Incluso en pacientes con nivel de conciencia disminu
la estimulacion es valiosa.

Objetivo: Mantener la conciencia corporal, facilitar la
entrada de informacidn sensorial y prevenir la negligencia
espacial.

Técnicas:

o Estimulacion tactil y propioceptiva: Masajes
suaves, roces con diferentes texturas, presion
profunda en articulaciones.

o Estimulacion visual y auditiva: Hablarle al
paciente, orientarlo hacia su lado afectado,
mostrarle objetos familiares.

o Movilizacion en diferentes planos: Para
estimular el sistema vestibular.



Transterentias Tempranas y Progresion a la Sedestacion

Cuando el paciente esta estable, el siguiente paso es
sentarlo.

Objetivo: Mejorar el control postural, la estabilidad del
tronco, la tolerancia ortostatica y disminuir el riesgo de
complicaciones respiratorias y cardiovasculares.

Progresion:

o Borde de la cama: Con asistencia total o parcial, el
paciente se sienta con los pies apoyados o
colgando. Esto es un gran reto para el sistema
cardiovasculary vestibular.

o Consideraciones: Evaluar mareos, sudoracion,
cambios en la presion arterial o frecuencia
cardiaca. Mantenerlo por periodos cortos vy
aumentarlos gradualmente.




Considexaciones de écguwalad \ Nertas Rops




Importante

La fase aguda del ACV es un
campo de accion dindmico y
desafiante para el
Fisioterapeuta. Una intervencion
temprana y bien fundamentada
no solo previene
complicaciones, sino que
también sienta las bases para
una rehabilitacion exitosa en las
fases subaguda y crénica. Los
Fisios son guardianes del
potencial de recuperacion del
paciente desde el primer
momento.







Veﬁwclon

La Lesion Medular (LM) se define como un
proceso patologlco de etiologia variable
que resulta de la alteracion temporal o
permanente de la funcién motora, sensitiva
y/o autonomica. En otras palabras, es el
dano que sufre la médula espinal que
conlleva déficit neurologico con efectos a
largo plazo que persisten a lo largo de la
vida. Todas estas alteraciones
habitualmente se presentan por debajo del
nivel de la lesion.




Causas \ Epidemidoajo

TRAUMATICA

 Dentro de esta incluimos los
accidentes de  trdfico
(principal causa de lesiones
medulares), las lesiones
deportivas (como las
zambullidas), los accidentes
laborales o los suicidios (que
implican caida desde alturas)

MEDICA O QUIRURGICA

- Como pueden ser los casos

de  tumores  medulares,
mielitis infecciosas 0
vasculares, o enfermedades
degenerativas.



Tendencias Dew\ogmﬁcae

e Enlos hombres el riesgo es mayor en
adultos jovenes (20 a 29 afos) y
ancianos (70 afios o mas).

e En las mujeres, en cambio, el mayor
riesgo se registra en la adolescencia
(15 a 19) y a partir de los sesenta
anos.

e La razén hombres: mujeres es, como
minimo, de 2:1, aunque en algunos
casos, puede llegar a ser mucho mas
elevada.




LESION COMPLETK E INCOMPLE T

[ COMPLETA j

* No hay ninguna funcién por debajo del nivel de la lesion:
no hay sensacion ni movimiento voluntario. Ambos lados
del cuerpo estan igualmente afectados

[ INCOMPLETA J

* Hay alguna funcion por debajo del nivel primario de la
lesion.

- Existe persistencia de la inervaciéon total o parcial
motora, sensitiva y auténoma.



Seqin sinfomas

Espastica:

-

Se caracteriza porque los musculos
del paciente, por debajo de la lesidn,
presentan un estado de rigidez y de
dificil movilizacion. Los estimulos en
la region corporal, correspondiente a
la parte inferior a la lesion, obtienen
una respuesta de movimientos
reflejos desordenados.

~ /

Flacida.

/

Los pacientes presentan los mdsculos
blandos y sin dificultad para su
movilizacién, por debajo de la lesidn.
Con el tiempo se va produciendo cierto
grado de atrofia, lo que le confiere un
aspecto de delgadez de las zonas
afectadas.




S 4

Tetraplejia

La lesidn se produce en los segmentos
cervicales de la médula espinal (C1-C8). Este
dafo  compromete a  extremidades
superiores, fronco, extremidades inferiores
y o6rganos pélvicos. Si el compromiso es
superior a C4, el individuo no puede respirar
por si mismo y se produce una tetraplejia
dependiente de ventilacion mecanica.

Afendiendo A nivel de lesin

Paraplejia

Cuando la lesién ocurre por debajo de los
segmentos cervicales. Esta denominacion es
comin para la afectacion de los segmentos
dorsales, lumbares y sacros, dependiendo
del nivel de lesiéon se verdn afectados
tronco, extremidades inferiores y drganos
pélvicos.



REUMZILITACION
FICIOTERAPEUTICA:
PE LESIN
MEDULAR




Objetivo principal

Consequir el grado maximo de

independencia y  bienestar, ' \ b .

Dependerd principalmente de: —— y

. Nivel de lesion y h T
complicaciones post-lesional. 1488 g
Constitucion fisica y psiquica. ‘ -

Edad.
Colaboracidn del paciente.
Ambiente socio-familar



Tratamiento en cama.

Tratamiento
postural

- Evitar formacion de

U.P.P.

- Cambiar al paciente en

diferentes decubitos:
supino, lateral y prono.
Cuidando que no haya
apoyo sobre las zonas
de riesgo (talones,
sacro, trocdnteres,
codos, escdpulas, etfc.)

Movilizaciones
pasivas.

Prevenir la aparicion de problemas
circulatorios favoreciendo el retorno
venoso. Mantener el recorrido
articular. Reducir la espasticidad.




Movilizaciones activo-asistidas y
resistidas.

* Potenciar la musculatura activa de los MMSS. En el
tetrapléjico se potenciard con resistencia manual y
con técnica de FNP. El parapléjico potenciard los
MMSS con pesas o tensores de goma.

Fisioterapia respiratoria:

En los pacientes con lesiones cervicales en los que la
mecdnica ventilatoria estd sensiblemente alterada.
También tiene aplicacion en el parapléjico dependiendo
del nivel de lesion. El paciente tetraplejico ha perdido
la inervacion de los mdsculos intercostales y
abdominales. Como consecuencia la respiracién la
realiza exclusivamente a expensas del Diafragma,
musculos Escalenos, Esternocleidomastoideo, Trapecios
y Elevador de la escdpula.




Fase de sedestacion.

La finalidad es conseguir una correcta posicion sentado. Segun la lesion tendremos:

*C4 - no consequird la sedestacion independiente.
+CH,C6- serd inestable.
+C7 - podrd consequir una correcta sedestacidn.

Para conseguir los objetivos citados se realizaran:

Ejercicios de equilibrio ante un espejo para que controle la correcta posicion.

+Con apoyo de manos.

- Sin apoyo de manos.
+Brazos al frente.

+Con movimiento de brazos.
+Brazos en alto.

Sin espejo:

*Haciendo los mismos movimientos.

-Ejercicios isométricos y masoterapia en regién cervical y hombros, para relajar la musculatura en tetrapléjicos.
*Movilizaciones pasivas de MMILI.

* Fisioterapia respiratoria

*Ejercicios con balén, para entrenar la coordinacion.



Importancia de la Movlizacion Precoz en LM

1. Prevencion de Complicaciones 2. Prevencion de Complicaciones
Respiratorias Cardiovasculares

* Disminucién de la capacidad pulmonar » Trombosis Venosa Profunda (TVP) y Embolia
« Acumulacién de secreciones Pulmonar (EP)

« Atelectasias y neumonias: * Hipotension ortostatica

3. Preservacion de la

: : 4. Mantenimiento de la 5. Reduccidn de la
In}tegndad Cup}smea Amplitud de Movimiento Espasticidad (a largo
* Ulceras por presion (escaras) Articular y Prevencion de plazo) y Manejo del Tono
Contracturas Muscular

6. Estimulo Neuromuscular y

Neuroplasticidad 7. Beneficios Psicologicos Para el
- Mantener la excitabilidad de la ~ paciente y su familia, la
médula espinal inmovilidad total es desoladora.

* Promover la neuroplasticidad



Importante

La movilizacion precoz en la
lesion medular no es solo una
parte de la rehabilitacion; es
una medida vital para la
supervivencia y la prevencion de
morbilidades secundarias,
sentando las bases para el
maximo potencial de
recuperacion funcional y la
calidad de vida a largo plazo del
paciente.




Connalecencia
Postauirirgica




Complicaciones de | Wnmpildad Postapiriirajca

Complicaciones
Respiratorias:

* Atelectasias: La falta de
respiraciones profundas y cambios
posturales lleva a que el moco se
acumule y los alvéolos se cierren.

* Neumonia hipostatica: Infeccion
pulmonar causada por la
acumulacion de secreciones y la
mala ventilacion.

Complicaciones
Tegumentarias:

« Ulceras por presion (escaras)

Complicaciones

Cardiovasculares:

* Trombosis Venosa Profunda
(TVP)

* Embolia Pulmonar (EP)

* Hipotension ortostatica

Complicaciones
Gastrointestinales:

« {leo postoperatorio
» Constipacion

Complicaciones
Musculoesqueléticas:
» Atrofia muscular y debilidad

* Contracturas articulares

» Pérdida de densidad 6sea
(osteopenia/osteoporosis)

Complicaciones
Psicologicas:

* Ansiedad, depresion, delirio



Principios de 1a Molizacion Temprana:

Individualizada: Adaptada a
la condicion del paciente, tipo
de cirugia y tolerancia.

Progresiva: Desde cambios de
posicion en cama hasta la
deambulacion.

Segura: Priorizando la estabilidad
hemodinamica y la integridad de la
herida quirudrgica.

Interdisciplinaria: Requiere la
colaboracion estrecha con médicos,
enfermeros y otros profesionales.



Exidevcia pava la Molizacion Temprana en Diferentes Contewtos

Cirugia Abdominal Mayor:

* Intervencion: Levantar al paciente de la cama, sentarlo, caminar
por el pasillo en el primer dia postoperatorio.

* Beneficios: Reduccion de las complicaciones pulmonares,
acortamiento del tiempo de recuperacion del transito intestinal,
disminucion de la estancia hospitalaria.

Cirugia Ortopédica (ej: Reemplazo Total Cirugia Cardiaca:

de Rodilla/Cadera): * Intervencién: Inicio de la deambulacion y

* Intervencién: Deambulacién asistida con carga parcial o ejercicios de movilizacion de miembros
total el mismo dia de la cirugia o al dia siguiente. superiores e inferiores en los primeros dias
Ejercicios de rango de movimiento y fortalecimiento postoperatorios.
suaves. » Beneficios: Mejora de la funcion pulmonar,

- Beneficios: Reduccion del dolor, mejora temprana del reduccion de la incidencia de arritmias,
rango de movimiento, disminucién de la estancia disminucién del dolor, acortamiento de la
hospitalaria, menor riesgo de TVP/EP (en combinacion estancia hospitalaria.

con farmacoprofilaxis).



Progresion Tipica de la Movlizacion Temprana

. Dia 0-1 Post-Op:
o Cambios posturales regulares en cama (cada 2-3 horas).
o Ejercicios respiratorios profundos y toses asistidas.
o Movilizaciones pasivas o activo-asistidas en cama (tobillos, rodillas, caderas, hombros).
o Siesestable: sentar al borde de la cama con asistencia, por periodos cortos.
. Dia 1-2 Post-Op (si estable):
o Continuar lo anterior.
o Transferencias de cama a silla (si es posible).
o Deambulacidn asistida (con andador, bastones, o asistencia humana), por distancias cortas y frecuentes.
. Progresion Posterior:
o Aumento gradual de la distancia y frecuencia de la deambulacion.
o Ejercicios terapéuticos para fuerza y equilibrio.

o Subiday bajada de escaleras (si aplica).
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