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RESUMEN

La falta de implementacion de la tercera fase del Protocolo de Base Comunitaria para
la Rehabilitacion, Reinsercion Social y Laboral de pacientes portadores de
Enfermedades Cerebrovasculares en los Consultorios del M édico y la Enfermera de
la Familia pertenecientes al Consejo Popular El Vaquerito del Policlinico Universitario
Sur de Morén constituye el problema que conllevo a la realizacion de un estudio
retrospectivo, observacional descriptivo. El universo de estudio fue de 63 pacientes
los que fueron sometidos a dos encuetas al inicio y termino de la rehabilitacién. Se
trazaron objetivos especificos: distribuir los pacientes en rehabilitacién segin variable
demografica, establecer la causa de rehabilitacién, tipos de secuelas rehabilitadas,
tiempo de tratamiento en rehabilitacién, técnicas de rehabilitacién mas empleada vy
resultado de la rehabilitacién obtenida. EIl sexo masculino el mas afectado, el grupo
de edad de 70 y mas afios prevalece. Son los pacientes de la pielnegra los que con
m ayor frecuencia inciden, la Hemorragia Cerebral es la causa mas frecuente. La
Hipotonia Muscular es la secuela mas usualy remanente de estos procesos agudos
e inmensamente letales, el tiempo en que la mayoria de pacientes lograron una
rehabilitaciéon favorable fue en 9 meses. La Estimulacién del lado sano,
M ovilizaciones pasivas y activas, Estimulacién de contracciones activas y pasivas y
el M asaje, son las técnicas convencionalmente mas utilizadas, y fueron rehabilitados
totalm ente 47 pacientes, esto pone en evidencia que la implementacién de la tercera
fase del Protocolo de Rehabilitacibn genera excelentes resultados y permite la

reincorporaciéon de los pacientes a la sociedad.
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INTRODUCCION

Las Enfermedades Cerebrovasculares comprenden algunos de los trastornos mas
frecuentes y devastadores: accidentes isquémicos o hemorragicos y anomalias
vasculares cerebrales com o aneurismas intracraneales y m alform aciones
arteriovenosas (AVM). En Estados Unidos este tipo de trastornos provoca alrededor
de 200 000 fallecimientos al afio y es una causa importante de incapacidad. Su
frecuencia aumenta con la edad y se ha deducido que el numero de accidentes

cerebrovasculares aumentard en la medida que se incremente la poblacién de

ancianos; para e afio 2030 la cifra de fallecimientos por accidentes

cerebrovasculares se duplicara. (1)

Casi todas las enfermedades de esta categoria se caracterizan por una deficiencia
neurolégica focal de comienzo repentino, como si el paciente fuera derribado por un
rayo. El accidente cerebrovascular (apoplejia en la nomenclatura antigua) se define
por la deficiencia neurolégica repentina atribuible a una causa vascular focal. Por tal
razén, la definicion es clinica y para reforzar el diagno6stico se utilizan los resultados
de varios estudios que incluyen a los de imagenologia encefalica. Las
m anifestaciones clinicas del accidente cerebrovascular son muy variables, dada la

anatomia tan compleja delencéfalo y sus vasos. (1,2)

La isquemia cerebral es causada por la reducciéon del flujo sanguineo durante unos
cuantos segundos. Los sintomas aparecen en segundos por la privacién neuronalde
glucosa y, por consiguiente, la deficiencia energética es muy rapida. Cuando la
irrigacion se restablece en poco tiempo el tejido encefalico se recupera por completo
y los sintom as son sdélo transitorios: esta situacion se denomina accidente isquém ico
transitorio (TIA). Los signos y sintomas del TIA en la esfera neurolégica duran de 5 a
15 min y por definicibn no deben exceder las 24 h. Cuando la irrigacién se interrumpe
durante un tiempo mas prolongado el resultado es un infarto o muerte del tejido

encefalico. (2)



Un accidente <cerebrovascular se diagnostica cuando los signos y sintomas
neurolégicos se prolongan durante mas de 24 h. La hipoperfusion <cerebral
generalizada por hipotensién diseminada (como sucede en el caso de arritmias,
infarto del miocardio o choque hemorragico) generalmente origina sincope. Si la
deficiencia del riego cerebral persiste, aparecen infartos en las zonas limitrofes, en

las fronteras de la distribuciéon de las grandes arterias cerebrales. (3)

En los casos mas graves la hipoxia-isquemia global origina una lesién amplia del
encéfalo; la constelacion de secuelas en la esfera cognitiva recibe el nombre de
encefalopatia hip6xica-isquémica. Por otra parte, la isquemia o infarto focal suele ser
producido por trombosis de los propios vasos cerebrales o por émbolos que
provienen de una arteria proximal o del corazén. La hemorragia cerebral origina
sintom as neurolégicos al ejercerun efecto de masa compresiva sobre las estructuras

nerviosas o por los efectos té6xicos de la sangre mism a.

Epidemiolégicamente su distribucion es mundialy afecta a todos los continentes por
igual, es frecuente en poblaciones con factores de riesgo comunes que inciden por la
cultura local e idiosincrasia de esos nativos y su relacién con otras condicionantes
que exacerban estos factores de riesgo estando condicionada por la incidencia de
habitos toéxicos, ingestibn de comidas chatarras, alcohol, habito de fumar y la
creciente incidencia acumulada de hipertensos que ya sobrepasa los 6900 millones
de personas en todo el orbe. Su predileccioén y alta frecuencia por el sexo masculino
esta determinada por <condiciones bien establecidas como los antecedentes
patolégicos personales y fam iliares de Hipertension Arterial, asi como los

antecedentes también de algun tipo de Ictus familiar. (4)

Tal situacion es similar a la que presenta Cuba, pais que por demaas, muestra una
tasa de incidencia acumulada que supera entre el 30 vy 35 % de toda la poblacién
mayor de 18 affos. Tendrian qgue sumarse a todo esto, la preexistencia de algudn tipo

de malformacién vascular en no pocos pacientes que condicione la aparicion de



alguna de las variantes de esta enfermedad, entre ellos los mas frecuentes son las

aneurismas congénitas. (5)

El municipio de Morén, al igual que en el Area de Salud Sur de este municipio
convergen en similar situacion epidemiolégica, pues la incidencia acum ulada de
estos eventos cerebrovasculares se acerca alrango de proximidad de lo establecido
por el programa nacional de prevencién y control de las Enfermedades
Cerebrovasculares. La tasa de discapacidad por esta razén es una de las mas altas
del pais e incide en ello también la no aplicacién de un programa de rehabilitacién de
base comunitaria que favorezca a estos pacientes, permitiéndoles su reinsercién
social y laboral, descargando a la familia cubana de lo que representa un paciente

discapacitado por esta enfermedad.

En los Consultorios del M édico y la Enfermera de la Familia (CMF) pertenecientes al
Consejo Popular EIl Vaquerito del Area Sur de Morén, cuenta con tres CMF, en
relacion con su geografia podemos definir en que el relieve es llano sin predom inios
de elevaciones, ni accidentes geograficos de este tipo, el clima es tropical, muy
carente de lluvias y con escasos periodos de invierno. La comunidad cuenta con
centros comerciales de elaboraciéon, centro de video, industrias, pistas de recreacién,
parqgues, escuela primaria Abel Santa Maria Cuadrado, donde cursan los grados
desde preescolar hasta 6to grado. La mayoria de las viviendas no cuentan con
acueducto ni alcantarillado, las condiciones estructurales de las mismas no son
favorables existiendo hacinamiento en la mayoria de estos. La presencia de
microvertederos es frecuente. Las calles no son asfaltadas y no existen buena
iluminacion. Se localiza predominantemente en el area rural. Se presenta similar
situacién en relacién con la incidencia acumulada de esta patologia, acumulando un
total de 84 pacientes portadores de Enfermedades Cerebrovasculares, lo cual
constituye una prioridad dentro del accionar de la atencién médico-preventivo. Tal
situacion forma parte de las manifestaciones de la problem atica, entre las que se

encuentran:



1. No se implementa la tercera fase del Protocolo de Rehabilitacion establecido para
los pacientes portadores de Enfermedades Cerebrovasculares en los CMF vy
hogares por parte del Equipo Basico de Salud (EBS).

2. Insuficiente pesquisa activa de la enfermedad, lo cual falsea las estadisticas vy
propicia que exista morbilidad oculta.

3. Pobre actividad preventiva por parte del equipo basico de salud.

4. Alta incidencia de los factores de riesgo que contribuyen a la aparicion de la noxa.

5. Elevados indices de consumo de sustancias téxicas que contribuyen a Ila
ocurrencia de esta noxa.

6. Modos y Estilos de vidas de muy mala calidad.

Por lo que planteamos el siguiente problema cientifico: ¢ Qué resultados se
obtendrian al implementar la tercera fase del Protocolo de Rehabilitacién establecido
para los pacientes portadores de Enfermedades Cerebrovasculares en los
Consultorios del Médico y la Enfermera de la Familia pertenecientes al Consejo

Popular ElVaquerito del Policlinico Universitario Sur de Morén en elafio 20157?.

Una vez que se encuentra definido el problema cientifico fue necesario definir el
objeto de la investigacion quedando identificado los pacientes portadores de

Enfermedades Cerebrovasculares.

El Campo de la presente investigacién queddé definido como la Rehabilitacién de los

pacientes portadores de Enfermedades Cerebrovasculares.

Entre los objetivos perseguidos por la investigacioén quedaron establecidos los

siguientes:



O bjetivo General:

Im plementar la tercera fase del Protocolo de Base Comunitaria para la
Rehabilitacién, Reinsercién Social y Laboral de los pacientes portadores de
Enfermedades Cerebrovasculares en los Consultorios del M édico y la Enfermera de
la Familia pertenecientes al Consejo Popular El Vaquerito del Policlinico Universitario

Sur de Morén en elafo 2015.

O bjetivos Especificos:
1. Distribuir los pacientes sometidos a rehabilitacion segun variable demografica.
2. Establecer la causa mas frecuente de rehabilitaciéon.
3. Precisar los tipos de secuelas que se som etieron a rehabilitacion.
4. Definir eltiempo de tratamiento de la rehabilitacion.
5. Identificar las técnicas de rehabilitaci6n mas empleadas.

6. Mencionar elresultado de la rehabilitacién obtenida.

Para solucionar tal problem atica y dar cumplimiento a los objetivos propuestos fue

necesario establecer las tareas de la investigaciéon que facilitaron la solucién.

Estas fueron:

1. Descripcién nosolégica y cientifica de la morbilidad por Enfermedades
Cerebrovasculares.

2. Descripcion delcomportamiento de la Enfermedad Cerebrovascular.

3. Precisar qué m étodos se em plearon para determinar la morbilidad por
Enfermedad Cerebrovascular.

4. Establecer los Resultados y resaltar la Discusién que permita comparar estos
resultados con relacién a otras investigaciones relacionadas con las
Enfermedades Cerebrovasculares

5. Determinar las conclusiones obtenidas y plasmar las Recomendaciones

pertinentes.



Hipotesis. La implementacién y puesta en préactica de la tercera fase del Protocolo
de Base Comunitaria para la Rehabilitacion, Reinsercioén Social y Laboral de los
pacientes portadores de Enfermedades Cerebrovasculares en los Consultorios del
M édico y la Enfermera de la Familia pertenecientes al Consejo Popular EI Vaquerito
del Policlinico Universitario Sur de Morén, permite optimizar eluso de implementos,
tecnologia y recursos presentes en los servicios que se brindan en el Area de Salud,
asi como de sus profesionales en funcion de poder brindar este servicio a los tantos
pacientes que pudieran estar afectados por esta entidad que limita verdaderamente
sus vida, adem as de mejorar la calidad en su atencién y que permita brindar un

servicio de excelencia.

La novedad y actualidad de la investigacion estriba en el desempefo del actuar
m édico que facilita el proceso de rehabilitacion de los pacientes portadores de
Enfermedades Cerebrovasculares en los Consultorios del M édico y la Enfermera de
la Familia pertenecientes al Consejo Popular El Vaquerito del Policlinico Universitario
Sur de Morén, aportando los elementos necesarios que faciliten estudios similares

con el propésito de controlar la enfermedad y prevenir sus com plicaciones.

El aporte cientifico, econdémico y social estriba en lo econdmico en que es
posible controlar la enfermedad sin el uso de medicamentos, lo que representa
ahorros significativos para el pais, la familia y el propio paciente; y en lo social
representa la posibilidad de que los pacientes una vez rehabilitados y tratados
puedan incorporarse a su vida social sin tem or a sufrir las temidas com plicaciones de
la enfermedad. EIl aporte cientifico resalta en la posibilidad de conocer la real

magnitud de la enfermedad, sus dimensiones y su espectro.



MARCO TEORICO.

A lo largo de la historia de la humanidad, se podido percibir que las personas
portadoras de deficiencia; sean motoras, sensoriales, mentales o de naturaleza
congénita han recibido tratamiento diferenciado, de acuerdo con la cultura en que

han vivido.

Los hombres primitivos abandonaban a esas personas, pues tenfan la cultura de que

solamente las personas perfectas deberian sobrevivir.

En la antigiiedad, periodo comprendido aproximadamente entre 4000 a.c a 395 d.C .,
ya se manifestaba preocupaciéon por las personas que presentaban diferencias
incomodas. Habia una preocupacién por eliminar esas diferencias, por medio de

recursos, técnicas, instrumentos y/o procedimientos.

En esta época no existian estudios o aplicaciones encaminados a evitar la ocurrencia

de morbilidad.

La historia m édica antigua hace mencién al uso empirico de agentes fisicos para
mantener y mejorar la salud. En la antigua Grecia, los escritos de Hip6crates (460
AC) daban gran importancia terapéutica a la dieta, los ejercicios corporales, masajes

y bafios de mar. (7)

En los primeros afios después de Cristo, en Roma, el escritor médico latino mas
importante fue Aulio Cornelio Celso, cuyo libro de receta médica se cree fue escrito
el afio 25 o 30 después de Cristo y fue encontrado por el Papa Nicolds V (1397-
1455). Su primera edicion fue publicada en 1478 en Florencia y se estudi6 mucho
durante el Renacimiento. En este libro, la hidroterapia es tratada tan extensamente
que se piensa que Celso fue el primero en establecer las indicaciones de |la

hidroterapia.



La hidroterapia fue utilizada durante la Edad Media y Renacimiento, pero en el siglo
XVIIl recobré gran importancia, especialmente en Inglaterra y Alemania donde Juan

Hahn (1674-1742) construyd un sistema completo de curacién a base de agua fria.

Es a partir de los experimentos hechos en Bolonia por el médico y anatom ista Luis
G alvani (1737 - 1798) y seguidos por los de Volta (1745-1827) se inicia una nueva
disciplina: la electroterapia. Volta demostr6 gqgue un musculo puede ser llevado a
contracciones continuas tetanicas por una estimulacién eléctrica continuada. EI
m édico Cristan Kratzenstein (1723-1795), profesor en Copenhague, utilizé Ila

electricidad para la curaciéon de la paréalisis. (8)

La gimnasia fue recomendada como medio terapéutico desde los tiempos mas
antiguos. La obra publicada por Jerénimo Mercuriale en 1569, De arte y gimnastica,

constituye el primer texto completo sobre el tem a.

La helioterapia recomendada por los antiguos en muchas enfermedades cutdneas y
en la artritis, tuvo un gran desarrollo a fines del siglo XIX y se utilizé ampliamente en

el tratamiento de las enfermedades respiratorias.

De ese modo, la fisioterapia wutilizada por los médicos antiguos como una
herramienta terapéutica, aparece como precursora de la Medicina Fisica, la que
incorporando el enfoque médico y el modelo biopsicosocial de la evaluaciéon de los
enfermos y sumada al manejo de rehabilitacioén integral, llegé a ser una especialidad

m édica reconocida a partir de la primera mitad del siglo XX .

En 460 a.C. Hipo6crates, padre de la medicina, describi6 muchas deformidades vy

escribio6 en uno de sus libros... "se debe tener en mente que el ejercicio fortalece y la

inactividad enflaguece” ... .. Pudiéndose considerar asi la base de la medicina fisica y
de Rehabilitacién. En esta misma época ya existian registros de utilizacion de

miem bros artificiales. (9)



G aleno, un médico romano que vVvivio6 aproximadamente entre 130 a 200 d.C.,
describi6 por primera vez en la Historia, la relacion entre los huesos y los miuasculos
del cuerpo, esa contribucién estd directamente relacionada con la rehabilitacion

fisica.

Durante la Edad Media, periodo comprendido entre los siglos IV y XV, predominé la
concepcién, en todos los sectores de la sociedad de que la orden era establecida por
el poder divino. En esta época la sociedad se organizaba jerarquicamente en clero,

nobleza y camadas populares.

La fé era una obligacion de todos, se creia que todos los eventos naturales eran obra
divina o del demonio. De esta forma ocurre una interrupcion de los estudios de la
medicina y sobre todo de la rehabilitacion. Eso aconteci6 por dos motivos, el primero
se dio por el hecho de que elcuerpo humano era considerado algo inferior, con una
valorizacion del culto al alma y al espiritu, y el segundo estéa relacionado con elclero
y nobleza los mismos que estaban interesados en la actividad fisica, de modo que
apenas hay aumento de la potencia fisica, ya que el ejercicio no era mas aplicado

con miras a la cura.

En esta época los nifios defectuosos dejan de ser abandonados, pues se crefa que
los factores religiosos interferian en las actitudes de las personas. Sin embargo,
muchas personas fueron juzgadas y condenadas por la inquisicién, por ser

"diferentes"”, eran tenidos como hechiceros y brujos. (10)

Entre las culturas prehispanicas de América, el arte de <curar con métodos
predominantemente empiricos, alcanz6 niveles muy notables. En M éxico se
conocian y habian clasificado decenas de enfermedades y en su curacién se
aplicaban técnicas complejas: bisturi de obsidiana, sutura con cabello humano vy
trepanacién de craneos. En la América indigena se abandonaban a los miembros
invalidos de la tribu cuando la supervivencia hacia que debieran cambiar de lugar.
Debido al desconocimiento de la rueda, debian trasladar lo estrictamente necesario y

los invalidos no entraban dentro de esa categoria. Esto pasaba en las tribus



Chiriguas de Sudamérica y Caribes de las Antillas. Los esquimales, en cambio,
abandonaban a sus individuos invalidos y ancianos en las frias estepas, sin ningdn
tipo de auxilio para supervivencia. La leyenda explica que eran comidos por los oso s,
luego, los esquim ales se nutrian de los osos y de esa manera el espiritu del muerto

volvia con ellos. (11)

El periodo comprendido entre los siglos XV y XVI, llamado Renacimiento, hace que
los rigidos patrones establecidos en la Edad Media entren en decadencia. Surgen las
universidades y con eso la poblacién busca Ila comprensioén del Mundo y del

conocimiento.

En esta época el Humanismo y las artes se desarrollan permitiendo elretorno de los

estudios relativos a los cuidados con elcuerpo.

M ercurialis presenta los principios definidos como gimnastica médica que creia que
los ejercicios eran importantes para conservar el estado de salud; es importante la
regularidad en los ejercicios; los ejercicios pueden agravar, favorecer, ayudar y

m ejorar la calidad de vida de las personas sedentarias.

La preocupaciéon con la actividad fisica en este periodo no estaba solo ligada a los
cuidados con el cuerpo, sino también con la conservacién de las condiciones

normales de los organismos considerados sanos.

Don Francisco Y Ondeano Amordés, en 1849, divide la gimnastica en cuatro puntos,
donde el tercero era La Cinesioterapia, que tenia como principio la conservacién de
la salud fuerte, tratamiento de las enfermedades, reeducacién de los convalecientes

y correccion de las deformidades. (11,12)

Estos nuevos conceptos permiten abarcar lo que hoy se denomina "promociéon de la

salud” adem a4s de la practica curativa.

Ya con la revoluciéon industrial, periodo histéricamente comprendido entre los siglos

XVIlIl y XIX se inicia en Inglaterra un cambio en la sociedad, determinado por la



produccién en gran escala, mediante la utilizacién de maquinas, intensificando asi el
trabajo operario. De esta forma, surge el problema generado por la creciente
utilizacién de maquinarias en las industrias, donde el nimero de accidentados de

trabajo crece proporcionalmente. (12)

Las grandes y explotadoras jornadas de trabajo, condiciones sanitarias inapropiadas
y condiciones de alimentaciéon insatisfactoria, provocan la aparicién y la proliferacién
de nuevas enfermedades. Eso hace que la medicina desarrolle estudios relacionados

con este tipo de enfermedades.

La medicina sufre una evolucién dirigida a la atencién del individuo enferm o,
m edicina curativa y recuperativa, con la idea de la atencién hospitalaria. De esta
forma, la medicina de la era del surgimiento y desarrollo de la industria, pautada para
el tratamiento de las enfermedades, deja de lado el camino que el Renacimiento
traia, como la conservacion de las condiciones satisfactorias de salud y prevencion

de enfermedades.

Por ello, algunos estudiosos continuaron desarrollando el conocimiento en el drea de
la salud, como es el caso del médico britAnico, John Hunter, que en el siglo XVIII
describi6 lo gue se convirti6 en la base de la reeducacién de la musculatura, la
relacion entre la fuerza del paciente y am plitud del movimiento. Es en Alemania, en

1832, surge la primera escuela destinada a los deficientes fisicos.

En los siglos XIX y XX, comienzan a surgir las especializaciones, de forma
organizada y mas definida, en el sentido de com partir un drea de estudio y campos

de actuacion profesional. (12,13)

No interesaba la percepcién global de los problemas incluyendo su red de
determinantes, y si las técnicas directas de concierto o de rehabilitacioén para que el

individuo vuelva a una sociedad integrada y productiva.

En =esta época los hospitales eran orientados también en el sentido de Ila

especializaciobn y concepto restringido de la cura, que atiende a la lesién o el



problema que llevé al paciente a buscar al médico. Aun adecuadamente equipado y
con especialidades habilitadas, un 6rgano continuaba deficiente en el sentido de
restituir el hombre a la salud, en su concepto mas amplio. El hospital no restituia al

paciente de modo a restablecer el bienestar de su familia y de su grupo social.

A pesar de todo, la lé6gica de la especializacion profesional también produjo avances
tecnolégicos en muchos campos, aumentando la posibilidad de conocimiento y

comprension de la naturaleza de los fené6menos de las especializaciones estudiadas.

Fue la necesidad de trabajo integral del paciente, lo que procur6 la creaci6on de la
cuarta funciéon de la medicina, después de la promociéon, prevencién y del tratamiento

m édico propiamente dicho, la rehabilitacién. (13)

Se sabe que la Historia de la Rehabilitacion esta intimamente ligada al crecimiento
de una conciencia y responsabilidad social y que el interés mundial por esa
especialidad ocurri6 principalmente por cuatro acontecimientos histéricos: las dos
grandes Guerras Mundiales, el proceso acelerado de urbanizacion e
industrializacién, el favorecimiento de la propagacién de epidemias y el aumento de

accidentes de trabajo.

En 1938, en un deseo por establecer normas y requisitos para la practica de
m edicina de rehabilitacién, se cre6 la Academia Americana de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion. Esa misma academia, en 1948, crea la Cadmara Americana de

M edicina Fisica y Rehabilitaciéon.

Las dos grandes Guerras Mundiales hacen que el Mundo se depare por primera vez
con el problema de un gran numero de accidentados e incapacitados fisicos.
Personas que la mayoria de las veces eran jovenes y con un futuro por vivir. De esta
forma, se resalta la necesidad de restituir a esas personas en relacién a las

capacidades individuales y sociales.

Durante La Il Guerra Mundial, la medicina comienza entonces a pensar en la

necesidad de establecer un concepto para restaurar al enfermo en su potencial



m aximo, para asf regresar a la sociedad, mejorando con eso sus condiciones en

todas las esferas biopsico, socio y espiritual. (14)

Frankyn Delano Roosevelt, parapléjico por poliom ielitis, fue elegido presidente de los
EUA, mostrando al Mundo la importancia de la rehabilitacién para personas con

deficiencia.

En Holanda mucho antes de los registros de guerras, ya existia la Asociacién de
Fisioterapia y Sociedad de Fisioterapeutas M édicos. Pero el primer Centro de
Rehabilitacion, fue el Centro de Rehabilitacién M ilitar, creado en la Gltima fase de la
Segunda Guerra Mundial, en 1944, con la intencién de atender a los heridos de Ila
Guerra. Pocos afios mas tarde, fue inaugurado el primer Centro Civil de
Rehabilitacion también en este pais, de acuerdo con los modelos americanos de la

época. La medicina de rehabilitacioén en este pais estd registrada como especialidad

m édica desde 1955.

En Gran Bretafia, en la década de los 50, surge un servicio pionero, organizado por
el gobierno, que se destina a la recuperacion de deficientes, trabajadores de
industrias, compuesto por 15 centros de Rehabilitacion Industrial situados de Norte a
Sur del pais. En un afio cerca de 10 mil personas pasaron por esos centros,

pudiendo la mayor parte de ellos retornar al mercado de trabajo.

Es notable como el desarrollo de la rehabilitacién fue similar en muchos paises de

Latinoam érica.

1- En la década de 1920 los agentes fisicos (calor, frio, electricidad) precedieron a
cualquier otra forma de tratamiento como alivio del dolor, de las paralisis y de las
secuelas musculoesqueléticas. Los mismos eran aplicados por enfermeras con las
indicaciones del médico que, en general, eran bastante em piricas. Ya en 1905 en el
Hospital General de M éxico se fundd un Departamento que incluia los servicios de

hidroterapia, mecanoterapia y electroterapia.



2- En la década de 1930 aparecen las primeras escuelas de kinesiologia, fundadas
por médicos, que recién en esa época, adquieren nivel universitario. Hasta ese
momento no existian médicos con especialidad en rehabilitacién. EIl problema era
encarado por meédicos generalistas y traum atélogos, con vocacién por la kinesiologia.

(15)

3- En los afios 40 y 50 epidemias de poliomielitis azotaron a varios paises
latinoam ericanos obligando a la comunidad médica a tomar conciencia de la
necesidad de tratar las secuelas con métodos mas eficaces, o bien compensarlas
para que el paciente sea lo mas independiente posible. Recién en ese momento

aparece eltérmino Rehabilitacién.

4- Sin embargo,los agentes fisicos o en su acepciéon mas racional, la medicina fisica,
hasta ahora no han podido separarse de la rehabilitacioén, en la mayoria de los
paises, ya que los titulos académicos otorgados son de Especialista en Medicina
Fisica y Rehabilitaciéon. En Latinoam érica, la aplicacién racional de los agentes

fisicos no se ensefia en ninguna especialidad médica que no sea la de rehabilitacion.

5- La Terapia Ocupacional se incorpor6 tardiamente a los servicios de rehabilitacién
(década del 60) ya que al principio los tratamientos eran impartidos por técnicos en
labores, luego Illamados laborterapistas, con formacién incompleta. Recién en esa

década aparecieron las primeras Escuelas de Terapia Ocupacional formando

profesionales con grados académicos. (15,16)

EIl Dr. José Bado, traumatélogo de Montevideo, Uruguay, en 1940 marca normas
terapéuticas precisas para el tratamiento del lesionado medular en su relato al Il

Congreso Interamericano y Chileno de Cirugia. En 1957 el Dr.Tohen Zamudio, de

M éxico publica el libro Medicina Fisica y Rehabilitacion, quizas el primero en
Latinoam érica. En la década de los 60 el Instituto Mexicano de Rehabilitacién,
Organismo No Gubernamental, inici6 el primer curso formal de especialistas en

M edicina Fisica y Rehabilitacién con tres afios de duracién y las escuelas de terapia

fisica y ocupacional. Este Instituto fue de los primeros en su época en contar con



taller de protesis y ortesis. También en la década del 60 Brasil fue de los primeros
en introducir el M étodo Bobath para el tratamiento del paralitico cerebral.

En la década del 70 el Dr. Alvaro Ferrari Forcade, de Uruguay, propone el primer
instrum ento latinoamericano de valoracion funcional de la discapacidad. EIl mism o
registra la situaciéon clinica funcional del paciente en forma de gréafico. Le llam 6 perfil
de discapacidad y consideraba las areas som atica, psicolégica y social perm itiendo
adem as prever el prondstico funcional final. Fue el primer instrumento de medicion
de la discapacidad en latinoam érica y quizas en el mundo. EI Dr. Juan Quintal
Velazco, de M éxico, fue un precursor de la rehabilitacion cardiovascular. Argentina,
Colombia y Chile fueron iniciadores de la rehabilitacién profesional en los afios 70.
José Filkenstein, en Chile, Ricardo Restrepo en Colombia y Antonio Lacal en
Argentina ya tenian organizados programas que posteriormente sirvieron de modelo.
Todo se concreto posteriorm ente con la creacion del GLARP (Grupo

Latinoam ericano de Rehabilitacién Profesional. (16)

En la década del 80 fueron introducidos los primeros programas de estimulacién
eléctrica funcional por los Doctores. Julio Zamarrefio en Cuba, Sergio Lianza en
Brasil y Fernando Sotelano en Argentina. También en la misma época el Dr.
Florencio Saez, de Puerto Rico, propicia la estandarizacién de los métodos de
electrodiagndstico, organizando cursos inform ativos en muchos paises
latinoam ericanos. Credé también el primer directorio latinoam ericano de fisiatras. La
toxina botulinica para el tratamiento de la espasticidad fue introducida en Chile y

Brasil por especialistas en rehabilitacioén en los afios 80.

La década de 1970 a 1980 fue considerada la década de la rehabilitacioén, segun
decreto de la Asamblea de las Naciones Unidas. Fue también en la década de 80
cuando se percibi6 que la tecnologia podria servir alhombre no solamente en la fase
curativa y preventiva, sino también en la tercera fase de la medicina de rehabilitacion.

(17)



En las décadas de Ilos 80 y 90 se wutilizé en muchos paises la Clasificacion
Internacional de las Desventajas (CIDID), desarrollada en 1976, después dio origen a
la CIF-Clasificaciéon Internacional de Deficiencias, traducida al portugués en 2003, se

trata de un lenguaje universal, que es la funcionalidad.

La rehabilitacibn en paises como Brasil estuvo precedida de varios factores
importantes. Estd registrado que al final de siglo XIX, el emperador don Pedro II,
preocupado con el problema de los ciegos, envié a Francia un médico, para que
estudiara y trajese a nuestro pais el conocimiento acerca de esta deficiencia. Com o
consecuencia surge el Instituo Benjamin Constant en Rio de Janeiro, para que
proporcione atencién a esos pacientes, el mismo que desarrolla sus actividades

hasta el dia de hoy.

Durante el siglo XIX, con los avances de la medicina europea, manifestados también
por la electroterapia e hidroterapia, despierta en el Brasiluna tentativa de acom pafiar
esas innovaciones. Asi, en un periodo no muy preciso, entre 1879 y 1883, surge en
Rio de Janeiro el primer gabinete de Electroterapia de América del Sur. Registros
histéricos muestran también, que en 1971 fue creada la Casa de las Duchas, donde

se utilizaba agua dulce o del mar para tratamiento de las enferm edades. (17, 22)

En 1932, en Rio de Janeiro, fue creada la catedra de Fisioterapia M édica, en la

Facultad de Ciencias M édicas, la primera escuela de medicina en Brasil para

ensefiar Fisioterapia a sus estudiantes.

Al terminar la Segunda Guerra Mundial, surge en los Estados Unidos y en Europa un
movimiento para la organizacién de centros de rehabilitaciobn, con la intencién de
rehabilitar soldados que sufrieron algdn tipo de lesiéon fisica durante las batallas. A
partir de ahi muchos médicos fueron a Estados Unidos y Europa, para adquirir
conocimiento en esa nueva area, aun poco difundida en nuestro pais. Es en este
periodo que el desarrollo de los centros de rehabilitacién se acentia en Brasily en el

Mundo.



No obstante, el surgimiento de instituciones de atencién a las personas con
deficiencia en Brasil, data de periodos histéricos diferentes y adoptan modelos
también diferentes de acuerdo con las circunstancias y agentes de su constitucién,

asicomo con eltipo de deficiencia que se destina para rehabilitar.

Durante la gran epidemia de poliomielitis, se formaron los primeros centros de

rehabilitacion médica, para el tratamiento de secuelas de esta m olestia.

Antes de eso existian algunas instituciones, que trataban pacientes con alguna
m olestia crénica, con el objetivo de desarrollar la rehabilitacioén, o una de sus fases;
es el caso del Hospital San Luis Gonzaga, que inici6é sus actividades en 1945, con un
servicio de laborterapia, destinado a dar algunas ocupaciones a los pacientes

tuberculosos. (18)

En1943, el Gobierno Nacional se manifiesta por primera vez sobre la causa de
personas portadoras de enfermedades del aparato locomotor y en junio de este
mismo afio fue creado y aprobado la portaria 359 por el Ministerio de Educacién y
Salud de la época, denomindndose Comisiéon de Atencién a los Mutilados. En mayo
de 1944 la Portaria 260 del mismo Ministerio incorpora esa comisién a la Division de
Organizacion Hospitalaria, con el objetivo de poner en practica un plan definitivo del

servicio de atencién a los mutilados.

Por el decreto ley 5895 de 1943 quedd6 el Departamento Administrativo del Servicio

PUblico (DASP) autorizado a aprovechar individuos con sus capacidades limitadas.

Fue en 1947 cuando elprimer Servicio de Medicina Fisica y Rehabilitacioén, en Rio de

Janeiro, inicia sus actividades para ejecucién de programas de rehabilitacién m édica.

En 1946, MariaHecilda Campos Salgados, después de cuidar a tres niffios portadores

de deficiencia en un refugio, funda la Casa Escuela San Francisco, con elobjetivo de

atender a nifos portadores de deficiencias. En 1991 para optimizar el area

disponible, fue firmado un convenio con la Escuela Paulista de Medicina-Universidad

Federalde Sado0 Paulo.



La literatura muestra que la primera clinica en recibir el nombre de Centro de
Rehabilitacién en Brasil, fue el Centro Piloto de Rehabilitacién del SESI-Servicio
Social de Industria, creado en agosto de 1950, en la ciudad de S&ado Paulo, pero en
esa ocasion existian registros de la Asociacién de Atencién a los Nifflos Deficientes -
AACD, de caréacter filantropico, destinado a tratar niffos portadores de secuelas de

poliom ielitis, paralisis cerebralo defectos congénitos. (18,25)

También en 1950 la Organizacién de las Naciones Unidas (ONU) dio inicio a la
realizacion de una de sus metas mas importantes, la implantacién de un Instituto de

Rehabilitacién en un pais de Am érica Latina.

Se opté por la ciudad de Sdo Paulo para la instalacién de este Instituto, porque en la
época era una ciudad con gran demanda de personas gque necesitaban de
rehabilitacioén, pues poseia 29.000 fabricas y 840.000 operarios, adem as de contar
con el Hospital de las Clinicas, un hospital escuela, con foco en la investigacién,

ensefilanza y capacitacion de sus profesionales.

En elafio 1953, en la ciudad de Sd0 Paulo, se llevé a cabo el 1°" Congreso Brasilefio
de Medicina Legal y Criminologia, donde fue presentado un trabajo sobre Ila
importancia econdémica y social de la rehabilitacion y se debatié la posicién de esta

nueva especialidad en la instituciones de Sado Paulo.(18,19)

La mayor epidemia de poliomielitis de Rio de Janeiro, registrada en elafio 1953, hizo
que en 1954, un grupo de la sociedad carioca se empefiara en crear el primer centro
de rehabilitacion destinado a la atencioén de menores y adultos portadores de
deficiencia fisica, con el objetivo de implantar y desarrollar la rehabilitacioén en su
practica, de una forma integrada, dentro de un moderno concepto definido por la
Organizacién Mundial de la Salud como: aplicacion de medidas m édicas, sociales,
educativas y profesionales; iniciando asi sus actividades la Associacdo Beneficente

de Reabilitagado.



Dos affios después esa misma institucién crea la Escuela de Rehabilitacioén de Rio de
Janeiro, con el propo6sito de form ar profesionales de nivel superior capacitados para

atender esa demanda de pacientes.

Fue también en 1954 cuando se fundé la Sociedad Brasilefia de Fisioterapia que en
1959 pasa a ser designada Sociedad Brasileia de Medicina Fisica y Rehabilitaciéon.

(18, 29)

En Bahia, Salvador, en 1958, fue creado un Centro de Rehabilitacién, de origen
particular. Simultdneamente surgieron en Minas Gerais y Pernambuco otros nicleos

de rehabilitacion.

En 1956 se cred el Instituto Nacional de Rehabilitacién-INAR, ya pensado desde
1950, recibiendo colaboracién de la ONU y de la Organizacién M undial de La Salud-
OMS. Se destinaba esencialmente a ser un centro piloto de capacitacién, formacién
de especialistas y también con finalidad de atencién. En 1958 el INAR cambié su

denominacién por Instituto de Rehabilitacion (IR).

En la década de los 60, de todas las Naciones de Am érica del Sur, solo Brasil poseia
un Centro de Rehabilitacién integral, poseyendo los elementos humanos principales
que constituye un equipo de rehabilitacion integraly con posibilidad de atender todos

los tipos de incapacitados fisicos, independiente del sexo y edad. (18,20)

En noviembre de 1959, el Instituto de Rehabilitacién organizé el primer Seminario
sobre rehabilitacion en Brasil. También en 1959, en Rio de Janeiro, surge el Instituto
de Reeducacion Motora, primer centro dedicado a la prevencién de la paralisis

cerebraly altratamiento de nifflos de alto riesgo.

En mayo de 1960, fue creado el Servicio de Rehabilitaci6én del Departamento de
profilaxis de la Lepra de la Secretaria de Salud del Estado de Sdo0 Paulo. El servicio
publico de rehabilitacién, llamado Sarah Kubistscheck, perteneciente a la Fundacién
de las Pioneras Sociales, fue creado en 1961, en Brasilia, DF. Hoy este centro

Nacional tiene servicios instalados en diversos estados del Brasil.



En el afio 1970 es inaugurada la Divisi6n de Rehabilitacién Profesional de Vergueiro,
DRPV, perteneciente al Hospital de las Clinicas de la Facultad de Medicina de la
Universidad de Sdo Paulo, que en 1993 pasa a denominarse Divisién de Medicina de
Rehabilitaciobn y, mas recientemente,en enero de 2009, Instituto de M edicina Fisica y

Rehabilitacion-IM REA, incluyendo la Red Lucy Montouro. (18,19)

Entretanto la mayor parte de las Instituciones destinadas a rehabilitar, son creadas
por iniciativas particulares. La Fisiatria como especialidad m édica, solo fue
reconocida por la Asociacion M édica Brasilefia en 1972, donde el titulo de
especialista pas6 a ser fornecido por la Sociedad Brasileia de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion. Todos estos hechos histéricos determinan el escenario actual de la
rehabilitaci6n en el Brasil, donde figuran diferentes instituciones con diferentes

modelos de atencion.

La especialidad de M edicina Fisica y Rehabilitacion, com o la conocemos
actualmente, tiene su origen en Estados Unidos, a comienzos del siglo XX, con la
figura del médico Dr. Frank Krusen, graduado en la Jefferson Medical Collage en
Filadelfia en 1921. En relacién a un cuadro de tuberculosis que contrajo a temprana
edad y su tratamiento en un sanatorio, pudo darse cuenta de que los periodos de
recaida de la enfermedad en los diferentes pacientes del sanatorio, se relacionaban
con el desacondicionamiento fisico. Por otro lado, reconoci6 que para recuperar su
autoconfianza y autoestima era indispensable adem as delreacondicionamiento fisico
y vocacional, la reintegraciéon social. Atribuyé la mejoria de su cuadro de tuberculosis
fundamentalmente a la helioterapia y decidi6 que la Medicina Fisica debia
desarrollarse con bases cientificas, y ser aceptada como una especialidad médica,

en que eltema de la rehabilitacién vocacional fuera un elemento esencial. (19)

Posterior a su recuperacion, fue nombrado Decano asociado de la Temple Medical
School, donde su propésito inicial fue elevar la categoria académica de la escuela

para ser reconocida por la Academia Americana de Medicina, labor que le tom 6 los 2



primeros afios. Una vez logrado su propoé6sito, se dedicé a tomar cursos relacionados
con la terapia fisica e iniciar sus actividades de investigacion en la m ateria.

Los primeros reconocimientos se basaron en los resultados favorables que tuvieron
los deportistas del equipo de futbol de Temple, que bajo sus indicaciones de uso
efectivo de las terapias fisicas, regresaban mas rapidamente a sus actividades

deportivas que otros jugadores cuando presentaban lesiones.

En 1929 fund6 en la Escuela de Medicina de Temple, el primer Departamento
Académico de Medicina Fisica en Estados Unidos y desarroll6 un curriculo en
M edicina Fisica que fue publicado en el Journal of theAssociation of American

M edical Collage, en 1930.

En 1934 junto a otros colegas estableci6é el Registro de M édicos Técnicos en Terapia
Fisica. Estos pioneros muchas veces fueron llamados charlatanes por algunos de
sus colegas. Era un grupo de médicos especialistas con habilidades en todas las
dreas de manejo de la discapacidad, quienes wutilizaban agentes fisicos para las
terapias, pero adem as trataban los aspectos sicolégicos, sociales y laborales de las

personas con discapacidad. (19,28)

En 1935, Krusen fue invitado a establecer el Departamento de Terapia Fisica en la
Clinica Mayo y en 1936, se estableci6 en la Escuela de Postgrado de Medicina de la
Clinica Mayo de la Universidad de Minessotta, la primera residencia de 3 afios en
M edicina Fisica, la que m s tarde pasdé a llamarse Medicina Fisica y Rehabilitaciéon.

(20)

De las actividades de investigacion del Departamento de Medicina Fisica de la
Clinica Mayo entre 1938 y 1943, resultaron numerosas publicaciones en relacion a
ejercicios terapéuticos, onda corta, tratamiento de fibrositis, contracturas, dolor

lum bar, estrés cardiaco secundario a fiebre y usos de la radiacion ultravioleta.



En el area de la rehabilitacién las publicaciones se enfocaron en militares con
discapacidad y personas con condiciones musculo-esqueléticas postquirdrgicas.

En 1941 se edité por primera vez el Libro de Medicina Fisica del Dr. Krusen . En
1943 se estableci6o el Comité Baruch en Medicina Fisica, el cual fue el motor para el
avance en los primeros afios de esta especialidad médica en los Estados Unidos.
Bernard Baruch, un filAntropo de la salud, propuso a Krusen la creacién del com ité.
La mision de éste fue hacer un estudio del uso de los procedimientos fisicos en los
cuidados de los enfermos, para informar de Ilos avances en Jla educaciéon y
entrenamiento en los programas de formacion (de Medicina Fisica) en los Estados

Unidos.

También se definio la Medicina Fisica como eluso de las propiedades fisicas y otras
propiedades efectivas de la luz, calor, frio, agua, electricidad, masaje, manipulaciéon,
ejercicio y dispositivos mecéanicos para la terapia fisica y ocupacional en el

diagno6stico y tratamiento de la enfermedad. (20,26)

La rehabilitacion fue definida com o la restauracién de las personas con
discapacidades por enfermedad, lesién o malformaciéon tan cercana como sea
posible, al estado fisico y mental normal. EIl Comité recomend6 que la ensefianza de

la M edicina Fisica se promoviera en todas las escuelas de Medicina.

Otro hecho de gran importancia, fue la creaciéon de la Junta Americana de Medicina
Fisica, organizacioén que certificaba, a través de exadmenes, el conocimiento y
competencias de los médicos formados en Medicina Fisica. En 1947 alrededor de 80

m édicos rindieron el primer examen para certificarse como especialistas.

Entre los afios 1948 a 1953, los fisiatras persistieron en su esfuerzo para definir la
naturaleza y extensiéon de sus practicas. En junio de 1949 se aprobdé una seccién
permanente de Medicina Fisica en la Asociacion Americana de Medicina. Krusen fue
el primer presidente y su representante en la Camara de Delegados. Krusen jugé un

papel primordial en la fusion de la rehabilitacion médica con la medicina fisica. Su



concepto de rehabilitacion se enfocdé principalmente a mejorar las capacidades

fisicas y laborales. (21, 23)

Cuando los Estados Unidos fueron llamados a la Il Guerra Mundial en 1941, la
rehabilitacién de los discapacitados severos Illegé a ser un tema de la mayor
relevancia. EI Dr. Krusen organizé una capacitacion de emergencia de 3 meses para
m édicos militares en la Clinica Mayo, porque no habia suficientes fisiatras formados
para cubrir la demanda. Un médico internista llamado howardRusk, que pertenecia a
la- Armada, organizé un departamento completo de rehabilitaci6n médica de la
Fuerza Aérea. Este departamento puso énfasis en el concepto de equipos de
rehabilitacién integrados que se enfocaron en maximizar la funcién sicolégica y social

de los discapacitados, adem 4&s de maximizar las capacidades fisicas y laborales.

En 1950, el Consejo de Medicina Fisica de la Academia Americana de Medicina
aprobé el cambio de nom bre de la formacién de Medicina Fisica a Medicina Fisica y
rehabilitacion. El consejo recomendd también la modificacién del nombre de la junta
agregando rehabilitacién y se Illam6é Junta Americana de Medicina Fisica vy
Rehabilitacion. EIl Dr. Krusen enfatizé fuertemente la importancia de construir una
sélida base de investigacion para la especialidad. EIl grupo de la Clinica Mayo fue el
pionero en investigacion en diatermia en onda corta, diatermia en microonda,
estimulacién eléctrica, y ultrasonido, lo cual les llevé a desarrollar y mejorar los

equipos y expandir el @&m bito de aplicaciéon en la practica clinica. (22)

En 1950 hubo en Londres una reunién auspiciada por la Asociacion Britanica de
M edicina Fisica, en la que se avanz6 en la idea de formar una Federacidén
Internacional. Participaron 12 paises: Argentina, Australia, Bélgica, Dinamarca,
Alem ania, Gran Bretafia, Holanda, noruega, Sudéafrica, Suiza, Suecia y los Estados
Unidos. La Federacién tendria 3 funciones principales: reunir a las sociedades
nacionales y regionales en un nivel internacional, recolectar e intercam biar

informacién a nivel internacional y, lo mas importante, organizar un Congreso



Internacional a intervalos regulares. Krusen fue elegido como primer Presidente de la

Federacion Internacional.

Hubo algunos grupos que se opusieron al desarrollo de la especialidad por
percepcién de invasién de territorios: sostenian que la rehabilitacion deberia ser
pensada por todas las ramas de la Medicina, donde los diferentes especialistas
refirieran sus pacientes directamente a los terapistas fisicos y ocupacionales. Siesto
hubiera sido asi, las intervenciones m édicas, fisicas, psicosociales y Jlaborales
coordina- das por el fisiatra habrian sido imposibles. Estas controversias se
solucionaron por medio de 4 encuentros de arbitraje. Finalmente en 1955 se lleg6 a
consenso. La especialidad mantuvo el nombre de Medicina Fisica y rehabilitacion, al

igual que la Junta Americana de Medicina Fisica y rehabilitacion.

En el afio 1956 el Dr. Krusen se enfocé en enfatizar los beneficios de la rehabilitacién
sobre los individuos y sobre la sociedad, lo cual fue un apoyo en la modificaciéon y
aprobacién de las leyes y enfatizé la reintegracién de Ilos discapacitados a la

sociedad.

Hasta un pasado reciente los hospitales eran orientados en el sentido de la
especializacion y dentro delconcepto restringido de la cura. El hospitalno restablecia
al paciente, de modo a establecer su bienestar, el de su familia y de su grupo social.
Con el paso de los afios la necesidad del trabajo integralvolcado para el paciente se
hizo fundamental, y asi se cred6 la cuarta funcién de la medicina, después de la
promocién, prevencién y tratam iento m édico propiamente dicho, nace la

Rehabilitacién.

Rehabilitacién es un proceso educativo y de atencién multiprofesional, que prima la
blisqueda compartida del desarrollo de las capacidades remanentes, prevencion del
agravamiento de la incapacidad y de la aparicién de com plicaciones. Es com partida
porgue involucra al paciente, al cuidador familiar y al profesional especialista en

rehabilitacion. (22)



Se sabe que el interés mundial por la Rehabilitacién tuvo lugar principalmente por
cuatro acontecimientos histéricos: las dos grandes guerras mundiales, proceso
acelerado de wurbanizacién e industrializacién lo que favorecié la propagaciéon de

epidemias y aumento de accidentes de trabajo.

Asi, nace a la necesidad de restituir esas personas, en relacién a las capacidades

individuales y sociales.

En Brasil las instituciones de atenciéon a las personas con deficiencias, datan de
periodos historicos diferentes y adoptan modelos también diferentes de acuerdo con
las circunstancias y agentes de su constitucion, asi como con el tipo de deficiencia

que se quiere rehabilitar.

En Medicina se considera el papel educativo y rehabilitador del enfermero desde el
inicio de la Enfermeria Moderna, cuando Florence Nightingale, en 1859, en la guerra
de Crimea, prueba la eficiencia de las enfermeras capacitadas para la recuperacién

de los soldados heridos en la guerra.

Es a partir de ahi que la Medicina comienza a tener su papel mejor definido en este
contexto, m ostrando su importancia junto a esos servicios y procesos de

rehabilitacion. (23)

Es criterio del autor que la rehabilitacion es el elemento esencial en la recuperacion
de cualquier enfermedad, juega el papel preponderante en la no ocurrencia de
com plicaciones posibles a prevenir por este tipo de tratamiento, facilita Ila
participacion de la familia e involucra a la propia comunidad en la etapa final de la

reincorporaciéon de cualquier individuo que deja ya de ser paciente.

En Cuba existe un Protocolo de Rehabilitacion para pacientes con Enfermedades
Cerebrovasculares, que esta provista de una amplia gama de terapias. En general,
hay tres fases de tratamiento: (1) la prevencién de la Enfermedad Cerebrovascular;

(2) terapia provista inmediatamente después de sufrir una Enfermedad



Cerebrovascular; y (3) la rehabilitacion del paciente en la sala de fisioterapia y en el

area de salud.

1. Las terapias para prevenir una Enfermedad Cerebrovascular se basan en el
tratamiento de los factores de riesgo subyacentes del paciente, tales com o la
hipertensién, la fibrilacioén atrial y la diabetes, o prevenir la formacién
generalizada de coagulos de la sangre que pueden ocasionar accidentes
cerebrovasculares isquémicos en cada paciente, independientemente de sise

encuentran presentes o no factores de riesgo.

2. Las terapias para una Enfermedad Cerebrovascular Aguda tratan de detenerlo
mientras éste estd ocurriendo, disolviendo con rapidez el codgulo de sangre
que ocasiona el accidente cerebrovascular, o deteniendo la hemorragia

ocasionada por un accidente cerebrovascular hemorragico.

3. El objeto de la rehabilitacién del paciente después de ocurrir una Enfermedad
Cerebrovascular consiste en ayudar al paciente a superar las incapacidades
que resultan del dafio producido por el accidente cerebrovascular la cual tiene

una duraciéon indefinida haciéndose mayor énfasis durante el primer afio. (23,

28)

La rehabilitacién puede llevarse a cabo tanto en las salas de Fisioterapia como en la
Comunidad misma, con la participacién y supervision del M édico de Familia y otros
integrantes delequipo de atencién a nivel primario, muy generalizado actualmente en
Cuba, los que mantienen en interrelacién estrecha con la sala de fisioterapia y otros
especialistas consultantes, segun las normas y directivas generales incluidas en el
Program a Nacional de Rehabilitacién de Pacientes con Enfermedades

Cerebrovasculares en la Comunidad, auspiciado por el Ministerio de Salud Publica.

O bjetivos generales del tratamiento rehabilitador.

1) Apoyo psicolégico.

2) Prevenirlas complicaciones.



3) Lograrindependencia en las actividades de la vida diaria.

4) Aumentar potencia musculary destreza dellado paralizado y conservar el

lado sano

5) Lograruna marcha lo mas funcionaly estética posible.

Tipos de terapia a emplearse:

e Terapia fisica, con la finalidad de volver a aprender a caminar, sentarse,

acostarse,y cambiar de un tipo de movimiento a otro.

e Terapia ocupacional, para que el paciente vuelva aprender a comer, beber,

tragar, vestirse, bafiarse, cocinar, leer, escribir, cuidado personal.

e Terapia de diccioén o del habla, con la finalidad de volver a aprender ellenguaje

y las destrezas de comunicacién.

e Terapia psicolégical/psiquiatrica, para lograr aliviar algunos problemas mentales

y emocionales relacionados. (24)

Pilares del tratamiento rehabilitador:

1. Tratamiento postural.

2. Estimulacién dellado sano.

3. Movilizaciones pasivas

4. Concientizacion del movimiento pasivo

5. Estimulacién de contracciones activas

6. Progresion de la contracciéon activa

7. Desarrollo delequilibrio sentado

8. Desarrollo delequilibrio en bipedestacién

9. Patrones estaticos de marcha

10.M archa con desplazamiento.

11.Terapia ocupacional



1. Tratamiento postural:
e Suprimir peso sobre ellado paralizado especialmente hombro y pie.

e Ropa de cama a temperatura adecuada evitando los pliegues de las sdbanas.
e Cambiarlos de cubitos pasivos cada 3 6 4 horas.

e Fisioterapia respiratoria.

2. Estimulacion del lado sano. Para evitar que exista un invalidismo secundario por

desuso del mismo.

e Desde el primer dia utilizacién de las extremidades sanas en auto
reconocimiento del hemicuerpo paralizado, para prevenir 'y tratar las

alteraciones del esquema corporal.
e Movimientos resistidos progresivos.

e Movilizaciones delcuello, faciales, articulares y activas respiratorias.

3. Movilizaciones pasivas: Se hardn movilizaciones pasivas de la extremidad
paralizada 2 a 3 veces al dia en todo sentido anatémico y Ilimites articulares

especialmente hombro y extremidades inferiores.

4. Concienciacién del movimiento pasivo: Bajo comandos verbales: Debe lograr un
control dellado afectado y dellado sano donde el enfermo reconozca la posicién de
las distintas estructuras de su cuerpo. No debe pasar a realizar movimientos mas

complejos sino ha vencido o aprendido los anteriores mas sencillos.

5. Estimulos de las contracciones activas: Se realizan de 4 a 6 repeticiones al dia y
muy breves para evitar las fatigas, estas estimulaciones seran progresivas y

selectivas.
Para miembros superior abducciéon del hombro y flexién del codo

Para miembros inferiores extensién plantar del pie, flexién de cadera y extensién de

rodilla, todo lo anterior debe ser ayudado por la resistencia.

e Induccion contralateral: Resiste movimiento igualy sim étrico del otro lado.



6.

e Estimulacion directa del musculo por alargamiento, amansamiento, golpeteo,

picelacién superficial de la piel.

e Mouvilizacién sincinéticas (utilizando reflejos patolégicos) Si Babinsky
dorsiflexién del pie, retirada del miembro inferior, flexi6n de dedos, prehensor

cutaneo de la mano, reflejo de enderezamiento y reflejo asim étrico del cuello.

Progresién a la contracci6on activa

O bjetivos, La actividad contractily el autom atism o.

Al incrementar la actividad contractil, los musculos agonistas y antagonistas

deben progresar paralelamente.

El autom atismo lo logra el paciente con atenciéon: Es ejecutar el movimiento con

exactitud y coordinacién asi como su repeticibn y aumento de ejecuciones, comer,

escribir.

Desarrollo del equilibrio sentado:

Simultaneamente a las actividades anteriores y muy precoz mente el paciente
empezard a ser sentado fuera de la cama. La asistencia a esta actividad

seguirda suprimiendo hasta obtener el equilibrio sentado alem puje.

Desarrollo del equilibrio en bipestacion:

El paciente comienza a sentarse y levantarse con asistencia al inicio pero sin
utilizar las manos y de la forma mas simétrica y normal posible. En posicién de
pie con la maéaxima resistencia del fisioterapeuta iniciard las préacticas frente al
espejo de norm alizacién postural. Hasta tanto la postura estatica no sea lo mas
norm al posible, no se intentard dar un solo paso. Adquirido un buen sentido
postural se incrementara el equilibrio quitando la asistencia e iniciando las

respuestas equilibradoras al em puje (siempre con suspensiéon de brazo afecto).

Patrones estaticos de marchas:

Se iniciaran luego de haber logrado una buena actitud posturaly norm alizado el

equilibrio. EIl paciente desplazara los pies, los cuales vuelven al punto de partida



sin desplazamiento del cuerpo hacia adelante, atrads, adentro o a fuera con ambos
pies para evitar que el paciente se acostumbre a dar pasos asim étricos, logrado lo
anterior con facilidad y seguridad se iniciardn los mismos sobre una superficie maéas
alta (escalén) de alturas progresivas, siempre se acompafiaran de braceo
sim étrico del brazo sano asi como rotaciones, flexiones y wextensiones vy

lateralizacién del tronco inicialmente con asistencia y después solo. Se trabaja con

patrones estéaticos.

e Sin desplazamiento de peso

e Con desplazamiento del peso

e Flexividad de cadera rodilla dosiflexcion del pie, paso al frente, atras, allado

e Sincenesia brazos piernas

10. Marcha con desplazamiento (Patrones dinamicos de marcha)

Conseguida la fase anterior se iniciaran préacticas de marchas entre paralelas vy
fueras de paralelas pero sin apoyo en ellas, con asistencia inicial y velando
postura normal equilibrio estable, sim étrico con coordinacién de los pasos, sin
utilizar las manos indemnes y la afecta suspendida sifuera necesario. Elapoyo en
las paralelas o baston queda solo para casos de absoluta necesidad (edad),
estado mental). Las marchas seran progresivas hacia delante, atrds, de lado,
rotaciones, vueltas, luego actividad de rotacién en rampas y escaleras. La marcha

debe ser con braceo: Mas adelante.

e Fuera de las paralelas

e Con obstaculos (24, 27)

Rehabilitacién del paciente adulto mayor:

Este paciente suele presentar mas invalidez por sus inferiores capacidades fisicas y
mentales a partir de los procedimientos que se realizan en el hemipléjico, aqui se

deben seguir las siguientes orientaciones basicas:



1. Evitar encamamiento prolongado. El paciente debe permanecer en la posicién de

sentado no menos de 5 horas diarias silas condiciones lo perm iten.

2. Se efectuara una maxima actividad y estimulacién psicolégica para evitar el
aislamiento del paciente. Estimulacion psiquica del paciente evitar que esté solo,
inactivo, adem as se debe lograr un ambiente placentero con una maxima apariencia

de norm alidad alrededor de él.

3. Desde que las condiciones generales lo permitan se iniciaran las actividades de la

vida diaria para lograr la m axima independencia personal.

4. Si existiera una imposibilidad o reduccién de la recuperacién motora normal se

realizaran las actividades siguientes:

a) Lograr lo mas precozmente una independencia de la marcha sin intentar

patrones normales o estéticos, adiestrar en actividades de independencia en la

cam a.

e Desarrollo del equilibrio sentado.

e Paso de la cama a la silla y viceversa.

e Desarrollo del equilibrio de pie.

e Sentarse y levantarse de la silla.

e Patrones estaticos de marcha.

e Desarrollo de una marcha con apoyo.

b) Desarrollar actividades que eviten dolores, espasticidad, retracciones vy

degeneraciones articulares del Miem bro Superior. Estas pueden ser:

e Movilizaciones pasivas y autopasivas.

e Caloren areas paralizadas.

e Suspensiéon del Miembro Superior durante la marcha.



e Movilizaciones activas asistidas.

e Masaje evacuativo o elevacion periédica del miembro para evitar trastornos

circulatorios.

5. Sitrastornos dellenguaje, no intentar un lenguaje perfecto sino hasta el

lim ite que permite una comunicacién comprensiva y elemental.

6. Terapia ocupacional para el miembro sano.

. Laborterapia.

. Rasgado.

7. Uso de apoyo externo (tripode).

8. Dispositivos ortopédicos (aparatos largos y rodilleras) (25)



MATERIAL Y METODO .

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional descriptivo con el objetivo de
precisar la real wutilidad del Protocolo de Base Comunitaria para lograr la
Rehabilitacién, Reinsercién Social y Laboral de los pacientes portadores de
Enfermedades Cerebrovasculares en los Consultorios del M édico y la Enfermera de
la  Familia pertenecientes al Consejo Popular EIl Vaquerito del Policlinico
Universitario Sur de Morén, en elperiodo comprendido entre el 3 de marzo del 20114

hasta el 1ro de marzo del 2015.

La poblacién quedo6 integrada por todos los pacientes mayores de 18 afios que

padecen de Enfermedad Cerebrovascular totalizando 84 pacientes pertenecientes al

Consejo Popular EIl Vaquerito del Policlinico Universitario Sur de Morén.

Aluniverso de 84 se le aplicaron los criterios de inclusién que son:

. Pacientes que deseen participar en la investigacién

. Pacientes que puedan ser som etidos a rehabilitacién.

Y quedo entonces el universo de &estudio conformado por 63 pacientes con

Enfermedad Cerebrovascular.

Se utilizaron m étodos y técnicas de diversos niveles, asi tenemos que:

Nivel Tedérico.
» Histérico — l6gico: Se emplean con el prop6sito de conocer la evolucién histérica
que ha tenido la Enfermedad Cerebrovascular en Cuba, para lograr una percepcién

m a4s objetiva del fenémeno estudiado y comprender su movimiento y proyeccion.

» Analitico y sintético: Se wutiliza con el propésito de comprender los nexos y las
relaciones que se dan en el contenido, perm ite jerarquizarlo segun su relacién con el
fendémeno objeto de estudio. Adem 4s se emplea fundamentalmente en la elaboracién
del diagndéstico sobre el estado actual del problema, asi como en la interpretacién de
fuentes bibliograficas para determinar las posiciones tedricas que sustentan la

soluciéon del problem a cientifico y para arribar a conclusiones.



> Enfoque

de

sistem a:

establecer relaciones de jerarquia

entre sus

componentes y la relacion con el contexto, todo lo que facilita la precisién en cuanto a

la coherencia

e integridad

acciones a seguir para lograr el

m orbilidad por Enfermedad Cerebrovascular.

» Inductivo-deductivo.

para seguir un orden légico en los

tedricos deltema y arribar a conclusiones parciales y generales.

» Dialéctico-m aterialista.

la evoluciéon deltema de la investigacion hasta la actualidad.

Nivel Em pirico.

Técnicas:

» Encuesta:

criterios

Se wutiliza

los pacientes

estudio de la

fundamentos

Es utilizado a lo largo de toda la investigacién para conocer

propo6sito de indagar acerca de las opiniones y los

implicados en la investigacién, en relacion con la

Enfermedad Cerebrovascular y los resultados de la rehabilitacién. (anexo 1y 2)

Nivel

» De

relativas

resultados

cientos.

Estadistico.

la Estadistica Descriptiva se utilizaron

través del

tablas wutilizando

porcentual. Se emplea para expresar

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES.

las medidas de frecuencia absoluta (#) vy

diferentes

como medida de resumen de la informacién el por

Variable Tipo Operacionalizacidon Indicador
Escala Descripcion
Sexo Cualitativa Masculino Segln sexo NUmero y porcentaje
nominal Femenino biolédgico segln sexo.
dicotomica
Edad Cuantitativa 15-24 Edad en afios NUmero y porcentaje
continua 25-59 segun Carné de segln grupo de
60-69 Ildentidad edad.
70 y mas




Color

de la piel

Cualitativa

nominal

politdmica

Blanca
Negra

M estiza

Se explica a si

mismo.

NiUmero y porcentaje

segln colorde la

piel.

Causa mas
frecuente de

rehabilitacion

Cualitativa

nominal

Hemorragia Cerebral

Intraparenquim atosa

Sitiene presente

alguna de las

NUmero y porcentaje

segln causa

politémica Hemorragia Subaracnoidea causas
Ataques Transitorios de Isquem ia
Trombosis Cerebral
Embolia Cerebral
Tipos de secuelas Cualitativa Hemiplejias Siestan Nimero y Porcentaje

que se som etieron a

rehabilitacion.

nominal

politémica

Trastornos de la Marcha
Paraplejias
Parestesias

Paralisis Facial

Hipotonia Muscular

presentes algunas

de las secuelas.

segln secuela

presente

Tiempo de
tratamiento de la

rehabilitacion.

Cuantitativa

continua

+12

Tiempo en meses.

Numero y Porcentaje

segln meses

Técnicas de
rehabilitacion mas

empleada.

Cualitativa
nominal

politdmica

Estimulacion dellado sano
M ovilizaciones pasivas y activas
Estimulaciéon de contracciones
activas
Terapia ocupacional
Mecanoterapia

Ambulacién

Tipo de técnica

empleada

Numero y Porcentaje
segln técnica

empleada

Masaje.
Resultado de Cualitativa Total Segun tipo de Nimero y Porcentaje
rehabilitacion nominal Parcial rehabilitacion segun tipo de

obtenida

dicotomica

obtenida

rehabilitacion

obtenida.

Los resultados se presentaron en

anéalisis

requisitos del Vicerrectorado de postgrado de

interpretacidéon.

Ciego de Avila.

Se realizé un informe

final teniendo en

tablas de distribuciéon de frecuencia para su
cuenta los

la Universidad de Ciencias M édicas de




ETICA

Toda la informacién utilizada en este estudio se conservdé bajo los principios de
m axima confiabilidad. EIl uso de la misma ha sido Gnicamente con fines cientificos.

Se tuvieron en cuenta los principios de la ética dados por:

. Respeto a la vida humana

. Respetar la dignidad de la persona

Ser fiel al paciente y a su salud, la que en principio debe estar por encima de

cualquier otra conveniencia.



ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS.

Tabla 1. Distribuciéon de los pacientes sometidos a rehabilitacién segun sexo.

Sexo N ° %
M asculino 46 73,01
Femenino 17 26,99

Total 63 100

Fuente: Encuesta.

En la tabla 1 se distribuyen los pacientes sometidos a rehabilitacién segun el sexo,
guedando demostrado que sigue siendo el sexo masculino el mas afectado por estas

patologias con un totalde 46 pacientes para un 73,01 % .

Estudios similares realizados en Brasil coinciden con los resultados obtenidos en la
presente investigacion donde se encontré que el sexo masculino también se afecta
con mayor frecuencia, todo parece indicar que es el hombre en sentido genérico el
que por su estilo de vida, sus héabitos y costum bre tiene mayor tendencia a padecer
de estas patologias, en dicho estudio se denotdé una tasa de incidencia de 49

pacientes por cada 100 000 habitantes.

Estudios similares realizados en Chile demostraron igual comportamiento de esta
variable donde demostraron que es también el hombre el que mayor respuesta a la
rehabilitacion precoz de estas patologias ha mostrado, todo parece indicar que el
llamado sexo fuerte premiado por los andrégenos sufre de estas afecciones
aparejado a los excelentes resultados que se obtiene cuando a la face inicial del

tratamiento precoz se le coadyuva la fisioterapia rehabilitatoria. (26)



Tabla 2. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacién segin Grupos de

Edad.
Grupos de Edad N ° %
15-29 0 0
30-49 1 1,60
50-69 23 36,50
70 y mas 39 61,90
Total 63 100

El grupo de edad de 70 y mas afios aporta un total de 39 casos, representando el
61,90 % del total de la muestra estudiada, este grupo etario especial es en cada
estudio realizado el que mayor nimeros de casos aporta, pues es a partir de la sexta
década de la vida que comienza a manifestarse la enfermedad, le sigue en orden de
frecuencia de aparicion el aporte que realiza el grupo de edad de 50 a 69 afios con

23 pacientes para un 36,50 % .

Espafia lidera en el mundo los esfuerzos que se realizan desde afios por estudiar
estas enfermedades verdaderamente mutilantes, representando cargas sociales vy
fam iliares muy importantes. En estudios realizados en Barcelona qued6 demostrado
que es a partir de los 50 affos cuando comienza a incrementarse el riesgo de
padecer de estas patologias, asociadas a diversos factores de riesgo que se
exacerban a partir de estas edades, al parecer relacionados también a
condicionantes genéticos que se expresan de formas exsuveradas en esta etapa de

la vida.

Son los Canadienses quienes menos padecen de estas enfermedades a pesar de
m antener estilos de vida contradictorios con los factores de riesgo que se tienen de
padecer de enfermedades Cerebrovasculares, estudios realizados en Montreal
denotaron coincidencia con los resultados obtenidos en la presenta investigacion.

Sus estadisticas demuestran tasa de incidencia acumuladas muy bajas, en el orden



de los 800 pacientes por cada 100 000 habitantes en los grupos de edad de mayor
ocurrencia de estos eventos, su genética parece estar involucrada en estos procesos

de los cuales se eximen con altisima frecuencia.

Paises como Etiopia reportan altas tasas de incidencia cada afio a pesar de
mantener estilos de vidas apegados a los requerimientos necesarios para realizar
profilaxis de padecer de estas enfermedades, también es exponente el factor
genético en esta &area del continente africano y del mundo que Ilos involucra

estrechamente en la génesis de estas enfermedades. (27)

Tabla 3. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacién seguin Color de la

Piel. Color de piel N © %
Negra 48 76,20
M estiza 5 7.93
Blanca 10 15.87
Total 63 100

Son los pacientes de la piel negra los que con mayor frecuencia inciden en el
presente estudio, representado por 48 pacientes para un 76,20% . Estos resultados
coinciden con similares investigaciones realizadas en Brasil, en la que se evidencia
junto a la clasica literatura médica como los pacientes de piel negra son mas

afectados por esta enfermedad que los pacientes de piel blanca.

Sendas investigaciones llevadas a cabo por el New Jornal of Medicine, revela la
incidencia de esta enfermedad en también pacientes de piel negra sin que se
precisen las causas o factores que conllevan a la dinamica de esta variable no
m odificable. Se precisa en cuanta literatura se enuncie y revise que los pacientes de
piel negra sufren con mayor severidad esta enfermedad y tienden a padecer de sus
complicaciones con mayor crudeza. Su menor incidencia quiza sea por la severidad
de la enfermedad, segun data investigaciones realizadas en paises africanos vy

desarrollados por los institutos de neurologia de Nueva Zelanda. (27)



Algunos autores alegan que la coloracién de la pieles una determinante que no tiene
en cuenta los aspectos fisiopatolégicos mas importantes de esta enfermedad, incluso
hacen alusién a los elementos genéticos involucrados en la génesis de esta noxa,
por lo que sera importante discernir sobre los elementos que determinan la
frecuencia de esta enfermedad en los pacientes de piel negra. Otros estudios

realizados en Chile dan cuenta del papel protector que pudiera ejercer la melanina de

estos pacientes. (26,28)

Tabla 4. Distribucién de los pacientes som etidos a rehabilitacién segun las causas

m as frecuentes.

Causas N © %
Hem orragia Cerebral Intraparenquim atosa 31 49,20
Hemorragia Subaracnoidea 17 26,98
Ataques Transitorios de Isquem ia 9 14,29
Trombosis Cerebral 4 6,36
Embolia Cerebral 2 3,17

Total 63 100

En la tabla 4 se distribuyen los pacientes sometidos a rehabilitacién segin las causa
m as frecuente, destacandose la Hemorragia Cerebralcomo la causa mas incidental
con un totalde 31 pacientes representando el 49,20 % de toda la muestra estudiada,

seguido de la Hemorragia Subaracnoidea con un totalde 17 casos para un 26,98 % .

Segun estudios realizados en el Instituto de Neurociencias de Ciudad de la Habana
es frecuente la Hemorragia Cerebral Intraparenquimatosa como causa de déficit
motor que requiere de fisioterapia rehabilitatoria, con una respuesta de rehabilitacién
que depende de varios factores que sellan el destino del paciente como son la edad,
el estado nutricional del paciente, el grado de severidad de las lesiones que se
producen con la ocurrencia de este tipo de hemorragia, el grado de extension de las
lesiones y de la capacidad individual de cada paciente que involucra la respuesta a

estos cuadros.



Estados Unidos ha desarrollado modelos y protocolos de rehabilitacién que involucra
no solo al personalmédico, también lo hace con la familia y con la propia comunidad,
dandole protagonismo a los actores que contribuyen al proceso rehabilitatorio precoz
que pudiera comenzar en la primeras 72 horas y que estd en dependencia de la
severidad de la enfermedad y de la evolucién que experimente el propio paciente, a
ello se une el imponente desarrollo de la especialidad que permite a distancia
mantener control de la evolucién del paciente durante la fase inicial de Ila

rehabilitacion gracias aldesarrollo de las tecnologias de la informaciéon

Es costa Rica el pais de Centroamérica que denota menor tasa de incidencia de
estas enfermedades, la ocurrencia de estos eventos resultan inusuales y por lo
general afecta a pacientes que superan la octava década de la vida, lo que tam bién

les atafie altas tasa de mortalidad por estas enfermedades. (29)

Tabla 5. Distribuciéon de los pacientes segun los tipos de secuelas que se

som etieron a rehabilitacion.

n=95

Tipo de Secuela N ° %
Hem iplejias 48 76,19
Trastornos de la Marcha 54 85,71
Paraplejias 12 19,04
Parestesias 61 96,82
Paralisis Facial 1 1,58
Hipotonia Muscular 62 98,41

En la tabla 5 se distribuyen los pacientes segun los tipos de secuelas por los que se
les someti6 a rehabilitacion una vez que superaron la fase aguda de la enfermedad vy
que previa valoracién integral se les recomend6 iniciar el proceso rehabilitatorio,
destacandose la Hipotonia Muscular como la secuela mas frecuente y remanente de
estos procesos agudos e inmensamente letales, con un gran total de 62 pacientes

afectos para un 98,41 %, le siguieron en orden de aparicién las parestesias con 61



pacientes y un 96,82 % . Fueron frecuentes también los trastornos de la marcha con

un totalde 54 pacientes y un porcentaje de 85,71.

Alem ania destaca en estudios realizados por centros altamente especializados que
también los trastornos sensitivos son Jlos primeros en instaurarse durante la
ocurrencia de estos eventos, para luego establecerse definitivamente el resto de las

secuelas que perduran y que son las causas de la pronta rehabilitacién de este tipo

de paciente.

Los paises N6rdicos como Finlandia y Noruega destacan algo diferente en sus
estudios, pues primeramente se instaura elcuadro y luego comienzan a aparecer las
secuelas ya mencionadas, todo les parece indicar el clima frio y templado de los que

se agasajan enmascaran de cierta forma los sintom as sensitivos. (30)

Tabla 6. Distribuciéon de los pacientes som etidos a rehabilitacién segidn tiempo de

tratamiento de la rehabilitacién.

Meses N © %
3 5 7.93
6 8 9.51
9 33 52.40
12 8 12.70
+12 11 17.46
Total 63 100

En la tabla 6 se describen los pacientes segun eltiempo de rehabilitacién otorgado e
individualizado a cada paciente por la patologia presente en el mismo, donde el
tiempo en que la mayoria de pacientes lograron una rehabilitacion favorable fue en 9
meses representado por un total de 33 pacientes para un 52,40 %, lo que evidencia
que la rehabilitaciobn temprana unida a las diferentes formas de terapia utilizadas en
este tipo de pacientes facilita la evolucién médica de los mismos, garantizando una

combinacién perfecta entre terapia farmacolégica y terapia rehabilitatoria con la



finalidad de lograr mejores resultados terapéuticos oque garantizan la plena

incorporacion de este tipo de pacientes a la sociedad, sin limitaciones concebidas

hasta entonces.

En Francia el tiempo de rehabilitacién aplicado a cada paciente es proporcionalm ente
directo a la respuesta terapéutica obtenida en cada caso, pues el intervencionism o
cerebrovascular altamente invasivo favorece la evoluciéon temprana de la enfermedad
a estadios mejores relacionados con el proné6stico de la mism a, los esquemas
rehabilitatorio aplicados a los pacientes guardan estrecha relacién a la evaluacion de
cada individuo, el soporte de carga fisica y el dafio demostrado por medios
diagndstico de alta tecnologia que en la actualidad han superado las expectativas de

vida que en otrora se tenia de las mismas.

En Canadad seglUn publicacién del New Jornal of Medicine, se estima combinar
periodos de rehabilitacién con periodos de descarga fisica con el objetivo de alternar
las cargas de soporte que faciliten la evaluacion clinica de la enfermedad en busca
de otras alternativas que faciliten la conformacién de protocolos rehabilitatorio para

enfrentar estas patologias. (31)

Tabla 7. Distribuciéon de los pacientes sometidos a rehabilitacién segun técnicas de

rehabilitaci6n mas empleada.

n=63
Técnicas N ° %
Estimulacién del lado sano 63 100
M ovilizaciones pasivas y activas 63 100
Estimulacién de contracciones activas y pasivas 63 100
Terapia ocupacional 52 82,53
M ecanoterapia 47 74,60
Ambulacién 39 61,90
M asajes 63 100




En la tabla 7 se distribuyen los pacientes segln las técnicas de rehabilitacién
empleadas en esta fase de la enfermedad y coinciden en el 100 % Estimulacion del
lado sano, Movilizaciones pasivas y activas, Estimulacioén de contracciones activas y
pasivas, Masajes, son estas las técnicas convencionalmente las mas utilizadas en

las salas de rehabilitacion de la atencién primaria de salud de Cuba.

En China estas técnicas son también frecuentemente utilizadas, segun estudios
publicados en Beijing, donde la rehabilitacién total lograda en las salas destinadas a
estos fines supera el 78 %, aunque sugieren otras técnicas menos convencionales
empleadas solo por los pobladores de este pais que posee una cultura milenaria
destacdndose por el logro del control del flujo de Ila energia tanto interna como
externa. Es esta cultura médica oriental la que logra mejores indicadores de
rehabilitaciéon de los pacientes portadores de algan tipo de enferm edad
cerebrovascular, y lo distintivo de sus resultados resulta el empleo de poca terapia
farm acolégica, lo que hace aventajar al resto de los que intentan lograr mejores

beneficios con otros protocolos de tratamiento.

Los peores indicadores de salud relacionados con la rehabilitacion de las
Enfermedades Cerebrovasculares los muestran Ilos paises del Cono Africano,
relacionado fundamentalmente con la carencia de personal especializado capaz de
hacer prestacién de actividad asistencial y enfrentar la fase rehabilitatoria de estas
enfermedades por lo que persisten las temidas secuelas y complicaciones de estas

noxas.

Con el flujo constante de la poblacién actual algunos paises se han beneficiado con
esta efusion de los descendientes Chinos como es elcaso de los Estados Unidos de
Am érica, donde han logrado imbricar las técnicas de rehabilitacibn con equipos de
alta tecnologfias, logrando combinaciones perfectas para este tipo de tratamiento,
alcanzando indices de recuperacién que oscilan en el orden de los 89 pacientes por

cada 100 sucesos de enfermedades cerebrovasculares. (32)



Tabla 8. Distribucién de los pacientes sometidos a rehabilitacioén segun el

resultado de rehabilitacion obtenida.

Rehabilitacion N ° %
Total 47 74,60
Parcial 16 25,40
Total 63 100

En la tabla 8 se distribuyen Ilos pacientes segUn el resultado de rehabilitacién
obtenida en los pacientes sujetos al protocolo de rehabilitacion, destacandose que

fueron rehabilitados totalmente un totalde 47 pacientes, lo que representa el 74,60 %

de la muestra estudiada.

Estos resultados coinciden con investigaciones realizadas en Bélgica, donde se
obtiene similares resultados rehabilitatorio una vez que son tratados lo pacientes
portadores de alguna de la variantes de la Enfermedad Cerebrovascular, contribuye
a ello la combinacién de los tratamientos farmacolégicos con la puesta en practica de

estilos de vida saludables y una adecuada rehabilitacion.

Tailandia exhibe los mejores resultados en relacién a la rehabilitacién en sentido
general de este tipo de patologia, pues su cultura milenaria muy vinculada a la
cultura China se encuentra dotada de un sinfin de terapias, técnicas y procederes
con resultados espectaculares en este campo de la medicina oriental, el em pleo de
técnicas no practicadas ni dominadas en ningun otro lugar excepto en aquellos
paises donde se encuentre la presencia de descendientes de esta cultura, perm ite
atrapar al paciente en un control importante de su energia tanto interna como
externa, logrando la coordinacién armoniosa de mas de un sistema dentro de su
propio organismo facilitando de esta manera la recuperacién de funciones perdidas.

(33)



CONCLUSIONES

Implementar la tercera fase del Protocolo de Base Comunitaria para la
Rehabilitacion, Reinsercion Social y Laboral de los pacientes portadores de
Enfermedades Cerebrovasculares en los Consultorios del M édico y la Enfermera de
la Familia pertenecientes al Consejo Popular El Vaquerito del Policlinico Universitario
Sur de Morén en el afio 2015 y se observd que sigue siendo el sexo masculino el
m as afectado por estas patologias, el grupo de edad de 70 y mas afios prevalece.
Son los pacientes de la piel negra los que con mayor frecuencia inciden, Ila
Hemorragia Cerebrales la causa m as frecuente. La Hipotonia Muscular es la secuela
mas usualy remanente de estos procesos agudos e inmensamente letales, el tiem po
en que la mayoria de pacientes lograron una rehabilitacioén favorable fue en 9 meses.
La Estimulacién del lado sano, Movilizaciones pasivas y activas, Estimulacion de
contracciones activas y pasivas, Masajes, son estas las técnicas convencionalm ente
las mas utilizadas en la rehabilitacion de la atencién primaria de salud, y fueron
rehabilitados totalmente un total de 47 pacientes, que pone en evidencia que la
implementacion de este protocolo de rehabilitacién trae buenos resultados y perm ite

la incorporacion de los pacientes a la sociedad.



RECOMENDACIONES

1. Proponer a la Vicedireccion de asistencia médica y al departamento docente
cum plir dentro del accionar m édico-preventivo de la Atencién Prim aria la tercera
fase del Protocolo de Base Comunitaria para Rehabilitacion de pacientes con

Enfermedades Cerebrovasculares.
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Anexo 1.

ENCUESTA

A continuacién le realizaremos varias preguntas que le pedimos responda con la

m ayor sinceridad posible, de ello depende el éxito de esta investigacion.

1- Sexo.
a) ___Masculino
b) ___Femenino

2- Edad:
a) _____ 18 - 29 afios.
b) _____ 30 - 49 afos.
c) _____ 50 - 69 afios.
d) _____ 70 afios y m as.

3- Color de la Piel.

a) ____Blanca
b) ____Negra
c) ____Mestiza

4- Que patologia Cerebrovascular padecio.

a) ___ Ataques transitorios Isquémicos

b) ___ Trombosis Cerebral

c) ___ Embolia Cerebral

d) ____Hemorragia Cerebrovascular Intraparenquim atosa.
e) ___ Hemorragia Subaracnoidea

5- Tipos de secuela que padece

a) _ Hemiplejia

b) ___ Trastornos de la Marcha
c) ___ Paraplejias

d) ___ Parestesias

e) ___ Paralisis Facial

f) ___ Hipotonia Muscular.



Anexo 2.

ENCUESTA

Estas preguntas se realizaron a los pacientes sometidos a rehabilitacibn una vez

concluida la mism a.

1) Tiempo de tratamiento de la rehabilitacién.

a. ___3 meses
b. __6 meses
C. ___9 meses
d. ___12 meses
e. ___ mas de 12 meses

2) Técnicas de rehabilitacioén em pleadas.

a. _____ Estimulacion dellado sano

b. _____ M ovilizaciones pasivas y activas

c. _____ Estimulacién de contracciones activas y pasivas
d. _____ Terapia ocupacional

e. _____ M ecanoterapia

f. __ Ambulacién

9. _____ M asajes

3) Resultado de la rehabilitacién.
a. ___ _Total

b. Parcial



