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Contexto 



Contexto 

•  1000 millones PsD 
•  15 % de la Población 

Mundial. (1970, 10%) 
•  200 millones c/ grave 

afección de su 
funcionalidad 

•  Aumento en el 
Envejecimiento de la 
Población 

•  Incremento de problemas 
crónicos de salud 

•  Mayor incidencia en 
Poblaciones 
Vulnerables 
–  Quintil mas pobre 
–  Mujeres y 
–  Ancianos 

•  En América Latina 
existen alrededor de 85 
millones de personas 
con algún tipo de 
discapacidad. 



Contexto 

•  2013 
•  Población de 60 años y 

más 
•  2.885.157 
•  16,7 % (2006: 13%) 

•  En Chile…más de 2 
millones de PsD 

•  Prevalencia de 
Discapacidad según 
grupo de edad. Tasa por 
100 habitantes 

•  Mayores de 65: 35,1 % 
•  2 de cada 5 AM tienen 

discapacidad (43,4%) 
•  1 de cada 31 niños (0 a 

15 años) tiene 
discapacidad 



Clínica Los Coihues 



Clínica Los Coihues 



Accidente Cerebro Vascular 



Deterioros después del ACV 

Stroke rehabilitation Langhorne P, Bernhardt J, Kwakkel G 
(2011) 



Ayer 

Ramón  y  Cajal  



Hoy 
 Neuroimagen / Neurociencia 



Hoy 
Neuro Plasticidad 



NeuroPlasticidad y Aprendizaje.  

•  La Neuroplasticidad se ve 
favorecida por: 

•  Uso, Entrenamiento 
funcional y actividad física 
(Práctica) 

•  Incorporación explícita del 
Ambiente y las Experiencia 
somato-sensorial (Entorno 
rehabilitador) 

•  Participación activa del 
usuario. Atención y 
motivación 



En resumen: Ideas con evidencia 

•  PT. Karl Schurr.  
•  Terapeuta Senior (28 años de experiencia) 
•  Bankstown-Lidcome Hospital. Unidad de ACV. Sydney, Australial 
•  Consultado en Seminario dictado en Stgo Jul, 2013 

•  Profesor…y en que teoría basas tus ideas?? 
–  El cerebro es plástico y con la capacidad de cambiar. 
–  El cerebro aprende lo que practica. 
–  El aprendizaje requiere Participación activa  
–  La adquisión de tareas requiere: Práctica repetitiva y 

progresión de la dificultad. 
–  La efectividad de la enseñanza y entrenamiento requiere: 

Habilidades específicas, metas y retroalimentación 
precisa. 

 





Entonces….Cuál es nuestra meta? 

Buscar activamente las intervenciones más 
efectivas para maximizar la plasticidad y 
optimizar los resultados de la Rh de nuestros 
usuarios después de una LCA 



Entonces….Cuál es nuestra meta? 

•  Cambio de Paradigma 
•  Desde el Arte de la Medicina 

–  Conocimiento Fisiopatológico 
–  La experiencia clínica no sistemática 
–  La intuición 

•  Hasta la Ciencia del Arte de la Medicina 
–  Análisis de Evidencias (pruebas), aportadas por la 

investigación 





Grandes errores en la Medicina 
Extrayendo la Piedra de la Locura (1500 app) 



Talidomida (1958 y 1963) 

•  Se estiman 15.000 mil niños nacieron con focomielia, 
amelia o dismelia 



 Dr. Walter Freeman  (1895-1972) 
Lobotomía del Picahielo 

•  Se estiman 3500 personas que sufrieron esta 
lobotomía 



Fármacos con drogas (hoy ilícitas)  
(siglo XIX) 



1990: Gordon Guyatt 

Medicina Basada en la Evidencia  
(MBE) 

1985: David Sackett 1999 Dr Joel DeLisa  1972: Archibald 
Cochrane  



 
Práctica Basada en evidencia (EBP) 
 

–  Expectativa del Usuario  
–  Experticia clínica (Jensen,2000) 

•  Aprendizaje a través de experiencia 
•  Razonamiento clínico (solución) (Higgs, Jones, 

2001) 
•  Experticia en como las habilidades del 

movimiento afectan la función 
•  Uso  evidencia en la práctica clinica (Jette, 

2003) 
–  Conocimiento de la mejor investigación (Sackett, 

2000) 



Y en Chile?: Guía Clínica AUGE 

•  Se recomienda que la 
primera fase del plan de 
rehabilitación sea lo más 
intensa y larga posible 
para obtener un mejor 
desenlace.  (B) 

•  En los primeros 7 días debe 
ser, a lo menos, diaria, con 
una duración mínima de 
45min (B) 

•  Se recomienda mantener 
tratamiento los primeros 6 
meses post ACV (A) 



Ideas con evidencia en la 
Rehabilitación 

“Debe comenzar desde el 
primer día post stroke, 
con el objetivo de 
maximizar la 
participación de la 
persona con  ACV en 
la comunidad” 

•  Intervención Precoz 
•  Movilización Temprana 
•  Intensidad de 

rehabilitación 
•  Entrenamiento de la 

Fuerza 
•  Entrenamiento repetitivo 

de tareas 
•  Retroalimentación del 

desempeño. 
•  Equipo multidisciplinario 



Aspectos  
relevantes de la práctica. 

•  Importancia del Volumen de Práctica. 
•  Tienen un promedio 10.000 hrs de 

práctica!! 
•  Implica 4 hrs diarias / 5 días a la semana / 

durante 10 años!! 

Con tiempos de terapia promedio actuales 
(40 min app diarios TO y Kine, Kwakktel, 
2004) en 10 años se alcanzarían solo 
1.733 hrs de práctica terapéutica 



Características de los  
Modelos de Rehabilitación.  

•  Debe construirse sobre la base del trabajo en Equipo 
Interdisciplinario. 

•  Se centrará en un trabajo conjunto conducente hacia el 
planteamiento y resolución de metas, en consideración 
de las necesidades del usuario y su familia 

•  Es necesaria la participación activa del paciente y la 
familia 

•  Se implementará a través de modelos con alta frecuencia  
y volumen terapéutico  







Reflexión Final: David Sackett 

•  El conocimiento se 
deteriora, en cuanto acaba 
su aprendizaje. 

•  La autoridad de los años y 
de la supuesta experiencia 
debe ser sustituida por la 
autoridad basada en los 
ensayos clínicos. 

 
•  Todos los médicos son 

conscientes que no están 
actualizados…quienes no…
se engañan a si mismos 



No pretendemos  
lo Extraordinario!! 



Trabajamos por lo  
Trascendente!! 

Autonomía Calidad de Vida Bienestar 

Muchas Gracias ! 



Intervención Precoz 

!   Kwakkel et al (2006): Entre un 16 – 42% de las mejoras pueden ser 
explicadas por el tiempo. (6 – 10 semanas post ACV) 

!   Evidencia tipo 2 " Las mejoras en las disfunciones luego de un 
ACV no pueden explicarse únicamente basándose en la 
recuperación espontanea, y es necesaria terapia de rehabilitación. 



Intervención Precoz 

•  Aniz J, Ramón E, Jimenez L. (2010.). Existe evidencia 
científica de nivel 2 de que la rehabilitación precoz se 
asocia a mejores resultados, como una menor duración 
del coma y de la estancia hospitalaria, un mayor nivel 
cognitivo en el momento del alta, una mejor puntuación en 
la FIM y una mayor probabilidad de alta al domicilio. 



Movilización temprana  
•  Langhorne et al (2010): Pacientes tenían más 

probabilidad de caminar al 5º día y menos probabilidad 
de inmovilización relacionada a sus complicaciones.  

•  Cumming et al, (2008): Menor probabilidad de 
depresión a los 7 días 

•  Tay-Teo et al, (2008) reduce los costos de cuidado (A) 

•  Bernhardt et al, (2009). Los pacientes deben 
movilizarse tan pronto y tan a menudo como sea posible 
(B) 



Equipo multidisciplinario 
•  Aniz J, Ramón E, Jimenez L. (2010): Existe evidencia 

científica de nivel 2 de que la rehabilitación 
multidisciplinar en régimen de ingreso es más eficaz que 
el tratamiento unidisciplinar.  



Intensidad de rehabilitación 
•  Aniz J, Ramón E, Jimenez L. (2010): Existe evidencia 

científica de nivel 1, de que aumentando la intensidad 
de la rehabilitación se reduce la duración de la estancia, 
que mejora el resultado funcional, determinado mediante 
la puntuación en la FIM y la GOS,  



Carga e intensidad de rehabilitación 

•  La terapia física (fisioterapia y terapia ocupacional) deberá facilitarse 
lo más posible, pero debe ser un mínimo de práctica activa de una 
hora al día (por lo menos cinco días a la semana). (#) 

•  Pautas del Reino Unido recomiendan tanta rehabilitación como se 
desee y pueda tolerar, pero estipulan un mínimo de 45 minutos 
diarios por cada terapia. (RCPL, 2008)*. 

 *Royal College of Physicians of London, 2008. 



Entrenamiento de la Fuerza 

•  Deterioro mas común (70% 
ACV en brazos o piernas). 
(NSF, 2009a)  

•  Una revisión sistemática (15)  
e n c o n t r ó  q u e  e l 
entrenamiento de fuerza 
tuvo un pequeño efecto 
positivo sobre la fuerza y la 
actividad, y muy poco 
efecto en la espasticidad. 
(Ada et al, 2006).  



Entrenamiento Fuerza 

•  Incrementa fuerza de agarre 
pero no mejoro en actividad. 
(Harris & Eng, 2010)  

•  Una revisión sistemática (18, 11 
específicos de movimiento) para 
estimulación eléctrica encontró 
efectos beneficiosos. (Glinsky et 
al, 2007) 

•  E l  b i o f e e d b a c k p u e d e 
maximizar los beneficios de la 
estimulación eléctrica. (C) 



Entrenamiento Fuerza 

•  Una revisión sistemática 
(11) " Entrenamiento de 
r e s i s t e n c i a d e a l t a 
intensidad incrementa la 
fuerza, la velocidad de la 
marcha, los resultados 
funcionales, y mejora en la 
c a l i d a d d e v i d a , s i n 
exacerbaciones de la 
espast ic idad . (Pak y 
patrón, 2008). 



Entrenamiento Fuerza 

•  Contracciones musculares 
repetitivas 

•  Biofeedback. (C) 
•  Estimulación eléctrica. (B) 
•  Reeducación muscular. 
•  Ejercicios de resistencia 

progresiva. (B) 
•  Práctica mental. 



Resumen de recomendaciones 

•  Los equipos terapéuticos deben reunirse, a lo menos una 
vez semanalmente para gestionar y liderar el proceso de 
RH (B). 

•  Los pacientes deben sentarse lo antes posible, si su 
condición médica lo permite (B). 

•  Se sugiere entrenar (por parte de T. Ocupacional) a 
personal para el Entrenamiento de AVD en la vida 
comunitaria (A). 

•   Este personal debe formar parte del Equipo de 
Rehabilitación. (B) 















Muchas gracias! 







Muchas gracias!  
 
 








