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1. RESUMEN   

 

El accidente cerebrovascular ( ACV) supone un elevado coste socio -

sanitario por ser la primera causa  de incapacidad permanente  y morbilidad. 

Además , es la tercera ca usa de mortalidad en occidente.  

Dentro del tratamiento r ehabilitador, la Terapia Ocupacional (T.O), a  

través de una evaluación individualizada y un tratamiento integral 

abarcando las áreas que precisen recuperación según la gravedad de la 

discapacidad, pretende reducir al mínimo las secuelas funcionales y 

reedu car al paciente en las tareas de la vida cotidiana,  logrando la 

integración óptima dentro de su entorno familiar y social, con el mayor 

grado de autonomía posible.  

La intervención específica incluye diseño y realización de actividades 

terapéuticas adaptad as a sus déficits , orientaciones sobre adaptación del 

entorno, manejo de ayudas técnicas y pautas de actuación a la familia.  

El caso clínico en  que se centra el trabajo data sobre un varón de 65 

años que sufre un infarto isquémico parietal derecho con pres encia de 

hemiplejia izquierda , afectación de la marcha y disartria que acaba 

remitiendo y desviación de comisura labial sin secuelas.  
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2. INTRODUCCIÓN

 

 

2.1 DEFINICIÓN  

La Enfermedad C erebrovascular (ECV) es un trastorno que afecta a 
un área del  encéfalo de forma transitoria o permanente por una isquemia o 

hemorragia, estando afectados de forma patológica uno o más vasos 
sanguíneos.  

 
Esta enfermedad también denominada ICTUS, ACV  o apoplejía 1 

representa un grupo de trastornos que incluyen infarto  cerebral, hemorragia 

cerebral y hemorragia subaracnoidea.   
 

Según La OMS , ñel ICTUS es una enfermedad cerebrovascular  con 
signos clínicos de trastornos focales de la función cerebral, que se 
desarrollan rápidamente, con síntomas que duran 24 horas o más o  que 

llevan a la muerte, sin otra causa aparente que un ori gen vascular 2ò. 
Consecuencia de la oclusión d el flujo sanguíneo  y en función de la 

localización y la extensión de la lesión en el cerebro tie ne lugar la pérdida 
de las capacidades cerebrales origin ando d éfici ts neurológic os.  
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Esta patología viene determinada por síntomas clínicos como p érdida 

de fuerza  o parálisis ; confusión , problemas en el habla  o la comprensión ;  

pérdida repentina de visión ; dificultad para caminar  pérdida del equilibro  o 

de la coordinación; dolor de cabeza  repentino , sin causa conocida; dificultad 

para tragar ; trastornos de sensibilidad 3.  

Esto afecta al funcionamiento motor (hemipléjico o hemiparético), 

rendimiento cognitivo, comportamiento o funcionamiento psicosocial,  con 

graves consecuencias en actividades socio - laborales cotidianas, variando 

desde un déficit cognitivo leve hasta el estado vegetativo persistente por 

necrosis neocortical, e incluso, si la duración es elevada, muerte cerebral 

por afectación troncoencefá lica.  

 

2.1.1 MAGNITUD DEL PROBLEMA :  FRECUENCIA, INCIDENCIA Y 

PREVALENCIA 

 

Las cifras de incidencia, prevalencia, mortalidad, discapacidad y gasto 
sanitario  asociadas al ictus la convierten en una prioridad  del sist ema 
sanitario, reflejándose en  la Estrateg ia en Ictus del Sistema Nacional de 

Salud, orientada a mejorar y homogeneizar la ate nción del ictus en nuestro 
país 4.  

 
Según la OMS, los ACV  afectan a 15 millones de personas al año, de ellas 
un tercio fallece y otro tercio queda dis capacitado permanenteme nte 5. En 

España, la mortalidad, consecuencia de los avances en la prevención 
primaria, diagnóstico  y tratamiento en la fase aguda 6 desciende desde hace 

30 años 7,8, pero  sigue siendo la primera causa de muerte en muje res y 
tercera en hombres 9. 
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El ACV es la  primera causa de dependencia en el adulto y, la segunda 

de demencia en el mundo 10, convirtiéndose en una de las afecciones que 
genera mayor carga socioeconómica 11 ,1 2. El Instituto Nacional de Estadística 

lo sitúa en 2009, como la segunda causa de muerte g lobal en la población 
española y la primera en la mujer 13. Se estima que el coste hospitalario en  
España durante el 2004 fue de 1.526 millones de euros 14 . Los costes por 

pérdidas laborales fueron alrededor de 6.000 millones de euros anuales 15 .   
 

El ictus,  enfermedad de aparición brusca que afecta a todas las 
esferas de la vida del individuo, atentando directamente contra la 
autonomía, las capacidades del paciente, su calidad de vida y alterando su 

integridad familiar ya que las mejoras en este área (aument o de la 
supervivencia) no pueden garantizar una recuperación total, lo que 

incapacita al individuo generando una demanda de cuidados y en los peores 
casos la necesidad de institucionalización.  

 

 

FRECUENCIA 

 
Enfermedad más frecuente a partir de los 55 año s, l as tasas se 

multiplican por 10 en mayores de 75 años. Además, entre un 5 y un 11% 
de la población mayor de 65 años refiere antecedentes clínicos de ictus 16.  
 

INCIDENCIA  
 

En España, la incidencia  no se conoce bien,  dado que  no existen 
registros pob lacio nales exhaustivos, ni  fiables a pesar  de ser la segunda  

causa de mortalidad , tras el infarto de miocardio 17 , y suponer  un coste 
sanitario  importante 18.  

 

La incidencia de l ACV en España oscila entre 120 y 350 casos anuales 
por 100.000 habitantes , siendo me nor en mujeres  que en hombres 19.  

 
Según las proyecciones demográficas de la  OMS, entre el 2000 y el 

2025 la incidencia aumentará un 27% en Europa 20 . 

 
 

PREVALENCIA 

España presenta  cifras entre el 3,8% y 11,8% en mayores de 65 
años, siend o más frecuente en varones y en zonas urbanas 21,22 . 
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2.1.2 PRONÓ STICO  

   
 Entre aquellos pa cientes que superan un ictus,  solo 1 de cada 10 

podrán retornar a su vida anterior, cerca del 10% precisara asistencia 
permanente, un 40% requerirá algún tipo de ayuda, el resto presen tara 
secuelas irreversibles. La recuperación neurológica, según algunos estudios, 

se produce en los tres primeros meses, estimándose el máximo entre la 4 -6 
semanas después del ictus 23,24,2 5 incluso, puede observarse mejoría hasta los 

6 meses y el año.  
 
 

2. 1.3   FACTORES DE RIESGO  
 

Dentro d e la ECV  se pueden identificar dos grupos: los modi ficables y 
los no modificables. Frecuentemente existe una asociación de dos o más 

factores de riesgo 26 . Este hecho lleva a sumar sus efectos en for ma 
geométrica, y por tant o a aumentar el riesgo del paciente de padecer esta 
enfermedad . (Anexo II)  

 
 

2.1.4  TRATAMIENTOS ACTUALES  
 

Además de los tratamientos farmacológicos y quirúrgicos, un enfoque 

imprescindible en el tratamiento de este problema de salud es la 

rehabilitación.  

El tratamiento farmacológico 27  tiene el objetivo de prevenir e incidir 

sobre los factores de riesgo para mantenerlos dentro de los parámetros 

normales.   

Dentro de los tratamientos quirúrgicos que están en investigación uno 

con óptimos resultados en la prác tica es el trasplante de células nerviosas, 

creadas en laboratorio, en el cerebro de pacientes con ACV para mejorar las 

habilidades motoras y del habla  

Dentro del área de la rehabilitación algo de esperanza, ante 

patologías que ocasionan déficits neurológi cos, vierten conceptos como la 

plasticidad cerebral o capacidad del sistema nervioso de reorganizar y 

modificar funciones en las distintas §reas (motora, cognitiva, sensitivaé) 

adaptándose a los diferentes cambios tanto externos como internos.    

        La plasticidad cerebral 28 es un proceso continuo y dinámico, que 

permite una remodelación estructural a corto y largo plazo del mapa neuro -

sinaptico, facilitando y optimizando la función cerebral (Randolph,2006) 

ante diferentes cambios ambientales o lesiones  anatómicas.  

El enfoque rehabilitador está en continua evolución y desarrollo lo que 

permite la inclusión de técnicas cada vez más innovadoras y con mayor 

evidencia sobre su efectividad en la recuperación funcional como son:  
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¶ La imaginería o práctica menta l29.  

¶ Realidad virtual 30 .  
¶ Terapia en espejo 31 . 

 

2.2 JUSTIFICACIÓN DE LA INTERVENCIÓN DESDE TERAPIA OCUPACIONAL  

Desde T.O , dado que esta patología afecta tanto a áreas psicológicas, 

emocionales, cognitivas como físicas y sensoriales, existen distintos marcos  

de referencia 28  que aportan diversas técnicas  para cada déficit provocado 

por un ACV.(Anexo I)  

Los programas de rehabilitación en daño cerebral, formados por un 

equipo multidisciplinar 32 ,33  tienen un efecto  positivo sobre el progreso 

funcional, nivel de independencia, estatus l aboral o descenso de cuidado, 

mejoran do la calidad de vida 34  como demuestran numerosos estudios.  

Dichos estudios demuestran que un inicio precoz con intensidad 

adecuada , evaluación periódica, participación  activa de pacientes y 

cuid adores  presenta mejores resultados a largo plazo que aquellos que la 

inician con posterioridad 35  (evitan do así  largas hospitalizaciones, y 

acelerando la adaptación del paciente con su entorno), y con logros más 

notables que los derivados de la recuperación  espontánea 36 .  

Dentro del equipo multidisciplinar tiene un papel fundamental la T.O 

como área específica en Rehabilitación, que a través de la participación 

activa evalúa, aborda y trata los déficits que ponen en riesgo su 

independencia.  
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La TO se ap lica, desde hace tiempo, en la rehabilitación de pacientes 

con ACV con el objetivo de mantener la actividad y evitar la disfunción 

ocupacional. Sin embargo, son escasos los estudios comparativos para 

evaluar su eficacia en la aplicación y la evolución del paciente, posiblemente 

por la dificultad de analizar los efectos de la TO de forma aislada en 

pacientes que reciben un tratamiento rehabilitador multidisciplinar, por la 

disparidad en la gravedad y por sus múltiples síntomas.   

Los ensayos clínicos obtenid os avalan la utilidad clínica de la TO ya 

que  los pacientes tratados con programas de esta disciplina a través de su 

involucración en las ocupaciones activamente logran una mayor 

independencia, al menos en la valoraciones realizadas al año de sufrir el 

ACV, adquiriendo nuevas habilidades necesarias que los pacientes no 

tratados a corto plazo 38,39,40 . Lo que queda por demostrar es la persistencia 

en el tiempo de los beneficios del tratamiento de TO 41,42 .  
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2.3 PROPOSITO DEL TRABAJO  

 
El propósito general del  siguiente trabajo es demostrar la aplicación 

efectiva de la in tervención de T.O  en un caso clínico con ACV en el ámbito 
de la geriatría  dirigida a lograr el mayor nivel de autonomía posible.  
 

  
2.4  EL RECURSO 

 
El recurso en el que se lleva a cabo este cas o clínico es una residencia 

asistencia de la tercera edad, perteneciente al ámbito privado, con plazas 

concertadas de la comunidad destinadas a la recuperación funcional.  
 

 

3. OBJETIVOS GENERALES

 

 

¶ Demostrar la efectividad de la intervención de T.O en un 

paciente geriátrico con ACV.  

¶ Conseguir la integración óptima del paciente dentro de su 

entorno familiar y social, con el mayor grado de autonomía 

posible . 

 

 
4. METOD OLOGÍ A 
 

  
4.1 EVALUACIÓN INICIAL DEL CASO  

4.1.1 D ESCRIPCIÓN DEL PROCEDIMIENTO DE LA EVALUACI ÓN:  

La prime ra toma de contacto  con el paciente se tiene en la entrevista 

inicial donde valoramos con escalas estandarizadas (ANEXO III) las áreas 

motora, cognitiva, funcional y emocional.  De forma subjetiva completamos 

la valoración a través del dialogo y de la observación clínica en la 

exploración y en la realización de actividades . Durante la entrevista 

tratamos de identificar  por medio del Modelo canad iense del desempeño 

ocupacional , modelo centrado en la persona, las prioridades del pa ciente y 

los obj etivos deseados para que se involucre activamente en el tratamiento.  
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4.1.2 RESULTADOS DE LA EVALUACIÓN INICIAL:  

Descripción biográfica : 
 

Varón  de 65 años, natural de Segovia donde reside con su mujer. 

Padre de tres hijos  ya independizados , dos viven f uera de la península y el 

tercero en Madrid . Habita en una casa baja en su pueblo natal. Ha trabajado 

a lo largo de su vida como agricultor y ahora que está jubilado no ha cesado 

su actividad.  

Tras el Ictus, durante la fase aguda, es hospitalizado en Sego via; mes y 

medio después su hijo, para hacerse cargo de la situación, les traslada a  

Madrid , donde el paciente ingresa en un  centro de mayores . 

Descripció n clínica :  
 

Mientras trabaja en el campo sufre un fuerte dolor de cabeza que no 

remite, acude al servi cio de urgencias del Hospital donde es ingresado con 

el siguiente diagnostico: infarto isquémico parietal d erecho con presencia de 

hemiparé sia izquierda y afectación de marcha, disartria y parálisis facial con 

desviación de comisura labial sin secuelas.  

Como antecedentes personales destacan:   

¶ Diabetes Mellitus tipo II  

¶ Hipertensión  arterial  

¶ Dislip emia.  

 
Perfil Ocupacional :   
 

El paciente  presenta un nivel cultural medio -bajo, únicamente ha 

cursado estudios primarios por imposibilidad de continuar estudiando . 

Agricultor de profesión, actualmente jubilado sigue trabajando diariamente 

en el campo siendo esta la actividad en la que más tiempo invierte y más le 

satisface. Se define como una persona activa y sociable. Dentro de las 

actividades de ocio en las que p articipaba destaca bailar, compartir tiempo 

con su esposa y amigos, leer y jugar a las cartas.  

Antes de sufrir el ictus era autónomo en el desempeño de sus 

actividades de la vida diaria  (AVD ´ s)  e incluso cuidaba de su esposa. 

Actualmente muestra dificultad es para aceptar su situación de dependencia , 

se encuentra desmotivado , con tendencia al aislamiento por sus limitaciones 

y por estar lejos de su entorno; le cuesta concentrarse en cualquier tipo de 

actividad.  

 Sus expectativas en relación al tratamiento so n ganar  la máxima 
autonomía para no ser dependiente y recuperar su participación en 
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actividades significativas como trabajar su huerta aunque esto implique 

disminuir la exigencia.  
 

Valoración motora:  

          Tra s varios días del ingreso en el centro se a dministra la escala de 

Tinetti 43(5/16 ) y ejercicios de métodos como Bobath, Perfetti y Kabat en la 

sala de terapia. Los datos obtenidos se resumen en la siguiente tabla:  
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Valoración cognitiva :  

En la entrevista inicial a través de la observación se certi fica que en 

momentos puntuales existe confusión, desorientación, dificultad en la 

atención y concentración, requiriendo estimulación para mantener la 

conversación o la participación en las actividades, posibles secuelas de la 

larga hospitalización que ha s ufrido (Síndrome confusional agudo). A varios 

días del ingreso se administra el MEC 44(28 /35 Disminución cognitiva muy 

leve ).  

Valoración sensoperceptiva :  

Presenta alteración del esquema corpora l ante la falta de apoyo 

visual, déficits que se detectan al in greso durante su participación en 

actividades de psicomotricidad.  

 

Valoración emocional:  

Durante la entrevista inicial se administra la escala Yessavage 45(8/15 

depresión leve ) presentando labilidad emocional al evocar su vida anterior 

al ICTUS , le gustarí a recuperar su rutina, se niega a ser una carga para su 

familia, lo cual influye positivamente en la intervención ya que su 

motivación por el cambio va a favorecer su implicación en el tratamiento.  

Se define con carácter sociable, le gusta estar acompañado . 

 

Valoración funcional :  

Tras el ingreso,  en habitación, se administra el Índice de 

Barthel 46(40/90 Dependencia Severa) observando que  conserva la 
continencia, la capacidad de llevar el alimento a la boca y arreglo personal 
(con supervisión del afeitado e n el lado afecto). Requiere ayuda en 

traslados, trasferencias, vestido y uso de cubiertos.  Existe disartria en el 
lenguaje no excesivamente acentuada.  
 

Entorno :  

Se asesora al familiar en la adquisición de ayudas técnicas que 

requerirá al alta, por la impo sibilidad de valorar su domicilio.  
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4.2 PROCESO DE INTERVENCIÓN  

4.2.1 OBJETIVOS OPERATIVOS :  

Para conse guir con éxito la meta final  proponemos objetivos a corto y 

medio plazo :  

¶ Recuperar la funcionalidad y movilidad del MS afectado.  

¶ Mantener, en principi o, la simetría corporal en la realización de 

actividades en sedestación. Posteriormente en bipedestación.  

¶ Aprender el uso de ayudas técnicas, si fuese necesario.  

¶ Mantener la implicación activa y el rendimiento en la realización de 

las distintas actividades . 

¶ Adquirir conciencia en el movimiento y cuidado del lado afecto.  

¶ Conseguir la máxima independencia en AVD.  

 

4.2.2 ACTIVIDADES Y FASES DE INTERVENCIÓN  

El tratamiento es simultáneo, tiene  lugar de lunes a viernes :    

¶ Sesiones individuales:  

Durante el  aseo y vestido del paciente  en su habitación y 30 minutos 

de trata miento en el departamento, graduando la dificultad en 

función de los logros que va adquiriendo.  

¶ Talleres grupales  físicos y cognitivos.  

La duración del tratamiento es de 6 meses y ser á llevado a c abo por 

el equipo multidisciplinar del c entro formado por médico , fisioterapeuta, 

DUE, t rabajador social, psicólogo, auxiliares de  clínica y T.O , además de los 

médicos especialistas del hospital adjudicado.  
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Tratamiento motor :   

 
Se divide en 4 fases que suceden simultánea y progresivamente.  

 

 
 
En la metodología utilizada en esta área se combinan distintos métodos de 

trabajo, tales como Perfetti 47 , Kabat 48 , Bobaht 49  (ANEXO V).  
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Tratamiento Cognitivo 50 :  

       Referente a la desorientació n puntual que sufre el paciente se trabaja 

presentando información relativa a orientación temporal, espacial y 

personal, estimulando el conocimiento y recuerdo de la identidad biográfica  

usando calendarios, relojes, periódicos, mapas, fotografías, vídeos,  objetos 

de su infancia , olor es, texturas, sabores, música, practicar antiguas 

habilidades, etc . 

Para trabajar  la atención y concentración utilizamos  puzzles , fichas 

cognitivas de unir puntos, buscar errores, ejercicios interactivosé 

       Los ejercicios impart idos presentan diferentes niveles de dificultad y 

le sirven al paciente para ver su evoluc ión. Las actividades son  

estructuradas, concisas, claras, crear rutinas diarias que engloben las 

principales actividades del d²aé y si es posible eliminar los estímulos 

ambientales para evitar la distracción.   

 

Tratamiento sensoperceptivo 47 :   

En esta área el mayor problema es la afectación del esquema y la 

imagen corporal. Debe mos dirigirnos al paciente por el  lado  afecto , 

favorecer su atención mediante la aplica ción de distintos estímulos (táctiles, 

propioceptivos, auditivos , visualesé) usando distintas texturas, 

temperaturas, presiones y actividades de discriminación para lograr la 

integración del hemicuerpo afectado. Además diseñamos ejercicios de 

reconocimient o, nominación, imitación y localización de partes del cuerpo 

en uno mismo y en otros, representación temporo -espacial de posiciones y 

descripción de estas.  

 

Tratamiento emocional :  

Trata mos  de reforzar la autoestima del paciente al favorecer, a lo 

largo de l tratamiento, la consecución de logros y la asimilación de sus 

limitaciones graduando el nivel de exigencia de las actividades. Al participar 

en actividades grupales, creativas, de expresi·n corporal y emocionalé 

evitamos el aislamiento favoreciendo las r elaciones sociales.  

 

Tratamiento funcional 28 :  

Nos centramos en aquellas AVDôs B§sicas en las que necesita ayuda o 

es dependiente y se reentrenaran con el familiar  para que este le preste 

únicamente la ayuda precisa  (ANEXO VI) .  
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5.  DESARROLLO

 

Se realiz a una evaluación inicial  al ingreso  y un proceso de 

reevaluación a los seis meses, coincidiendo en este caso con el alta del 

paciente.  

Aunque la evolución del paciente se observa diariamente en la 

realización de las distintas actividades, la reevaluación se realiza a través de 

la administración nuevamente de las escalas usadas al ingreso para poder 

medir de forma más objetiva los resultados.   

En la siguiente tabla se exponen los resultados de la reevaluación 

comparados con la evaluación inicial.  
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Los resultados a destacar en función con los objetivos marcados:  

¶ Se cons igue una recuperación funcional  y mejora de la integración 

corporal del miembro afecto con la inclusión en el tratamiento de 

pautas de los métodos Bobath y Perffetti .  

¶ Métodos también us ados para la consecución de la simetría corporal y 

el equilibrio  que mejoran especialmente en sedestación.  

¶ Inicialmente su estado anímico dificulto y enlenteció el proceso de 

rehabilitación , pero el alcance de logros mejora la constancia y 

motivación en su  tratamiento, situación que mejora las capacidades 

cognitivas superiores, escasamente  alteradas al ingreso , ya que estas 

se estabilizan y desaparece la desorientación.  

¶ Se asesora y  orienta a la  familia a la nueva situación.  

¶ Se consigue una marcha hemiparé tica (en segador) con la ayuda de 

muleta y trasferencias con autonomía.  

¶ Ha recuperado autonomía en A VD´ s Básica  pero requiere supervisión 

en el área del aseo y vestido.  

¶ Según los resultados obtenidos en la escala de Tinetti se refleja la 

existencia de rie sgo de caídas, alteración que afecta directamente a 

algunas AVD´s. Por lo que se recomienda la continu idad del 

tratamiento con T.O  con el fin de consolidar lo conseguido y mejorar 

el desempeño, a ser posible en el domicilio del paciente.  

Discusión: Los res ultados finales evidenciaron que la aplicación del 

tratamiento de T.O a corto plazo actúa de forma positiva en aquellos casos 

en los que se encuentra afectado el desempeño de actividades llegando a 

aportar mayor autonomía dentro de sus capacidades.  
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6 . CONCLUSIÓN

 

 

Desde el dep artamento de T.O,  tras seis meses en el centro de 

mayores aplicando , en este caso clínico concreto,  un tratamiento precoz e 

individualizado y habiendo trabajado con la globalidad del individuo todos 

aquellos aspectos afectados (ju nto con el resto del equipo interdisciplinar) , 

podemos decir que el  balance general de la intervención ha sido positiva, 

con la obtención de mayor funcionalidad en el desempeño ocupacional del 

paciente como así lo demuestran las puntuaciones de las distint as escalas 

administradas.  

Cumplimos los objetivos establecidos  desde el departamento 

habiendo alcanzado  las expectativas del paciente y familiares.  

Por tanto queda demostrada la importancia del uso de la T.O en el 

tratamiento de ACV, ya que es necesaria pa ra mejorar los niveles de 

funcionalidad en todas las áreas.  
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ANEXO I  

 

. Marco de referencia basados en el comportamiento ocupacional  

- Ocupación humana (Kielhofner 2002)  

- Adaptación Humana (Schultz y Schkade, 1992)  

- Ecología del desempeño hum ano (Dunn, Brown y McGuigan, 1994)  

- Persona -ambiente -ocupación (Law Cooper, Strong, Stewart, Rigby 

y Letts, 1996)  

. Marco de referencia rehabilitador  

- Rehabilitador (Hagedorn, 1997; Trombly, 1995; Pedretti y Early, 

2001)  

- Biomecánico  (Trombly, 1995; Sabari, 2 000; Pedretti y Early, 

2001)  

. Marco de referencia del neurodesarrollo  

- Neurodesarroll o 

- Estimulación Sensorial o Método Rood (Rood, 1962)  

- Terapia por el movimiento o Método Brunnstrom (Brunnstrom, 

1970)  

- Facilitación neuromuscular propioceptiva (Voss, Ionta y Myers, 

1985)  

- Método Bobath (Bobath, 1990)  

- Integración Sensorial (Ayres, 1972)  

. Marco de referencia conductual  

- Conductual (Thorndike, 1898; Watson, 1913; Pavlov, 1927; 

Skinner, 1938; Wolpe y Eysenk, 1958)  

- Terapia Cognitiva (McMullin, 2000)  

- Discapacidad C ognitiva (Allen, 1999)  

- Perceptivo -  Cognitivo (Abreu y Toglia, 1987; Abreu, 1995; 

Neistadt, 1990)  

- Reentrenamiento (Averbuch y Katz, 1992)  

- Neurofuncional (Giles, 1992)  

- Interacción Dinámica (Toglia, 1992)  

- Modelo ñQuadraphonicò (Abreu, 1998) 

Aprendizaje motor (Poole, 1991; Sabari, 1991; Haugen y Mathiowitz, 1995; 

Jarus, 1994)  
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ANEXO II  

Cuadro 1  

Los factores de riesgo no 

modificables  

Los factores de riesgo modificables (entre 

paréntesis factor multiplicador del riesgo)  

Edad  

es el más importante. La 

incidencia de ACV se duplica 

cada década después de los 

55 años de edad.   

 

Sexo  

es un 30% más frecuente en 

el hombre que en la mujer.  

Predisposición genética es 

menos importante, 
aunque  está presente.  

 

Raza  

hay mayor frecuencia de 

enfermedad oclusiva 

extracraneal en la raza blanca 

y la preferencia de  lesiones 

ubicadas en la carótida 

supraclinoidea y en la arteria   

cerebral media en la raza 

negra.  

Hipertensión arterial 

(x 6)  

es el más importante y 

prevalente de los 

factores de riesgo. La 

hipertensión no solo se 

relacio na con infartos 

cerebrales sino también 

con la hemorragia 

intracerebral.  

 

Enfermedad cardíaca 

(x 5)  

infarto, trombo mural, 

fibrilación auricular, 

insuficiencia cardíaca, 

enfermedad valvular 

reumática, válvulas 

protésicas. La muerte 

cardiovascular es la 

cau sa principal de 

deceso en los 

sobrevivientes de ACV, 

hecho que enfatiza la 

necesidad de una 

evaluación cardíaca 

sistemática en todos los 

pacientes con patología 

cerebrovascular, tengan 

o no síntomas de 

cardiopatía.  

 

Diabetes Mellitus (x 

2)  

es un factor 

ind ependiente de riesgo 

para la isquemia 

cerebral.   

 

Tabaquismo (x 3)  

es un importante factor 

de riesgo, 

especialmente para la 

enfermedad coronaria. 

El cese de este hábito 

reduce rápidamente el 

riesgo, y continúa su 

declinación hasta 

alcanzar, a los cinco 

Ataque isquémico 

transitorio o ACV 

previo (x 3)  

Estenosis carotídea (x 

2/ x 8)  

en el caso de la estenosis 

carotídea asintomática el 

riesgo anual es del 1,1% 

y del 2,3% cuando la 

estenosis es severa 

(mayor del 70% de 

obstrucción de la luz 

arterial). Este riesgo se 

incrementa 8 veces 

cuando la estenosis 

carotídea es severa y 

sintomática, con 

presencia de un riesgo del 

16,2% por año durante 

los dos años posteriores 

al evento vascular 

cerebral.  

 

Soplo carotídeo 

sintomático  

es un importante 

marcador de enfermedad 

ateromatosa, pero carece 

en sí mismo de valor. Su 

prevalencia aumenta con 

la edad, la hipertensión 

arterial y la diabetes.  

 

Hormonoterapia (x 2)  

la administración exógena 

de hormonas ha sido 

reconocida como un 

factor de riesgo adicional 

para la enfermedad 

cerebrovascular y 

cardíaca. Si bien el uso de 

anticonceptivos orales y 

anabólicos se identifican 

con una población más 

joven, el riesgo persiste 

con el uso de terapia 

hormonal sustitutiva 

durante la menopausia y 

el tratamiento 



Abordaje en ACV                                                                                                 Tera pia Ocupacional  

24 
 

año s, el valor de riesgo 

de ACV de los no 

fumadores.  

 

 

Dislipidemias (x 2)  

aumentan el riesgo de 

enfermedad carotídea 

ateromatosa.  

 

Alcohol  

el consumo moderado 

(hasta 45 g/día) tiene 

un efecto protector 

sobre la circulación 

cardíaca y cerebral, 

pero el exceso  produce 

un efecto inverso a 

través de fenómenos 

tales como 

hemoconcentración, 

aumento de la 

viscosidad sanguínea, 

arritmias cardíacas 

durante la intoxicación 

aguda, trombocitosis 

durante la abstinencia y 

anormalidades de las 

funciones plaquetarias.  

 

Aumen to de la 

viscosidad sanguínea  

el flujo de sangre es 

inversamente 

proporcional a la 

viscosidad de la misma.   

estrogénico del cáncer de 

próstata. Los estrógenos 

han mostrado poseer un 

efecto vasoconstrictor 

sobre el músculo liso 

vascular y favorecer el 

desarrollo de un estado 

protromb ótico.  

 

Sedentarismo  

su eventual rol en los ACV 

ha sido sugerido, pero no 

probado. La inactividad 

física mostró tener un 

correlato positivo con el 

engrosamiento progresivo 

de la pared arterial.  

 

Obesidad  

ha sido asociada a la 

aparición temprana de 

fenómeno s 

arterioscleróticos en la 

pared de los vasos 

extracraneanos y 

favoreciendo la presencia 

de hipertensión arterial e 

intolerancia a la glucosa.  

Otros factores de riesgo 

son la adicción a las 

drogas, migraña, y placa 

ulcerada en la aorta (x 4)  
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ANE XO III  

Escalas estandarizadas administradas al ingreso  
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