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introdUcción

El accidente cerebrovascular (ACv) es un im-
portante problema de salud pública en nues-

tro país y en el mundo, constituyendo la prime-

ra causa de muerte en Chile el año 2009(1). El 
estudio PISCIS (2002) encontró una incidencia 
de 97,4/100.000 habitantes año y 18% de depen-
dencia moderada o severa a los 6 meses de un 
infarto cerebral(2). la sobrevida de estos pacientes 
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The early rehabilitation is recognized as a key factor in the prognosis of patients with stroke, 
but the way it should be done is not clarified. National and international guidelines have been 
developed that establish certain standards, which are not always able to be implemented in 
the reality of each center. This descriptive study presents the characteristics of a group of 
hospitalized patients who receive rehabilitation unorganized during the acute phase of stroke 
and their clinical / functional within two years. The epidemiological and clinical characteristics 
generally were similar to those reported in the literature. In most patients are not recorded 
or test scales to quantify the shortfall. It is observed that the majority receive early attention 
by physiotherapist and occupational therapist. Assessments for medical rehabilitation and 
multidisciplinary team meeting are less common and more complex patients, but in this group 
of patients at two years have seen a decrease in the number of deficiencies and complications. 
Multiple factors may be involved in the functional outcome of patients, which needs to be 
studied in future. Given that there is underreporting of clinical evaluations of importance to 
develop individualized rehabilitation plans for each patient, we propose a registration pattern 
with which we consider relevant.
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generalmente se acompaña de discapacidad y au-
mento de los costos en salud.

El Hospital Militar (HOSMIl) de Santiago no 
cuenta con una unidad especializada para el manejo 
del ACv agudo. Durante el año 2002 la Unidad de 
Rehabilitación de este centro diseñó un programa 
de atención para pacientes con ACv con escasa di-
fusión y sin un protocolo establecido. Al menos has-
ta el año 2010, los pacientes reciben atenciones de 
rehabilitación durante el período agudo sin coordi-
nación por médico fisiatra. No existen camas desti-
nadas a rehabilitación por lo que luego de la estabi-
lidad médico-neurológica, el tratante decide el alta a 
su domicilio o centros de rehabilitación ambulatoria 
de la red de prestadores que le corresponda.

El año 2007 el Ministerio de Salud desarrolló una 
guía clínica de manejo del ACv, en la cual reco-
miendan el manejo en unidades especializadas, ini-
cio de rehabilitación precoz y por un equipo inter-
disciplinario, con un plan de manejo acordado en 
conjunto, apoyado en escalas objetivas para la me-
dición de los déficit y lo más prolongada e intensa 
posible(3). Estas recomendaciones son avaladas por 
múltiples publicaciones a nivel internacional, mos-
trando que este manejo aumenta la sobrevida, la 
independencia y disminuye la institucionalización 
al alta luego de un ACv(4-7). Ese mismo año en 
la Declaración de Temuco de ACv(8), la Sociedad 
Chilena de Neurología, Psiquiatría y Neurocirugía 
formuló una hoja de ruta con el fin de disminuir 
la tasa de mortalidad por ACv para el año 2015, 
en que proponen disminuir las complicaciones y 
mejorar el acceso a rehabilitación.

A nivel internacional existen publicaciones y guías 
clínicas que dejan en evidencia el rol del fisia-
tra como coordinador del equipo de rehabilita-
ción(5,6,9,10) y enfatizan el beneficio a largo plazo 
(hasta 10 años) de una rehabilitación precoz(5,11). 
Estudios han comparado la rehabilitación entre 
un equipo multidisciplinar dedicado al ACv y la 

rehabilitación en una sala de hospitalización con-
vencional: el equipo especializado obtuvo mejores 
resultados con significativamente menos horas de 
tratamiento. El impacto fue mayor en pacientes 
con pronóstico moderado(12).

los objetivos de este estudio son:

•	 Caracterización	demográfica	y	clínica	de	la	po-
blación de pacientes con ACv y las acciones de 
rehabilitación recibidas durante la hospitaliza-
ción en el año 2009 en el HOSMIl de Santiago.

•	 Establecer	un	perfil	clínico	y	 funcional	de	 los	
pacientes a dos años del ACv.

•	 Determinar	 posible	 asociación	 entre	 estado	
funcional actual y características de la rehabili-
tación recibida en etapa aguda.

material Y método

El presente es un estudio descriptivo, observa-
cional. Fue aprobado por el Comité de Ética del 
HOSMIl de Santiago en el contexto de un proto-
colo de “Rehabilitación precoz en pacientes hospi-
talizados con accidente cerebrovascular”. Se reali-
zó una revisión retrospectiva de fichas clínicas de 
una lista de pacientes atendidos por la Unidad de 
Rehabilitación el año 2009. los criterios de inclu-
sión y exclusión se muestran en la Tabla 1.

Para la recolección de los datos fueron realizadas 
las siguientes acciones:

•	 Confección	de	pauta	de	revisión	de	fichas.

•	 Obtención	de	datos:	socio-demográficos,	loca-
lización y etiología del ACv, oportunidad de 
las intervenciones de rehabilitación, escalas de 
evaluación aplicada, indicación de ayudas téc-
nicas y características funcionales al alta. 

•	 Ocurrencia	 de	 deficiencias,	 complicaciones	
y comorbilidades registradas por los distintos 
profesionales médicos a cargo de los pacientes. 
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•	 Búsqueda	 de	 registro	 de	 evaluaciones:	 déficit	
neurológico (NIHSS), grado de espasticidad 
(Ashworth modificado), riesgo de UPP (Bra-
den), grado de disfagia (escala de severidad de 
la disfagia), registro de fuerza muscular (MRC 
modificada) y evaluación de funcionalidad en 
actividades de la vida diaria (Barthel o FIM).

Posteriormente se contactó a los pacientes vía tele-
fónica para citar a evaluación por médico fisiatra 
en forma gratuita. A los pacientes que aceptaron se 
les aplicó una pauta de evaluación prediseñada. En 
caso que se detectaran deficiencias o complicacio-
nes que ameritaran atención médica, se realizarían 
las indicaciones y derivaciones pertinentes. 

Para el tratamiento estadístico de la información 
se confeccionó una planilla Excel. Fueron utiliza-
das pruebas paramétricas (media y desviación es-
tándar), tablas y gráficos.

resUltados

Como se muestra en la Figura 1, de una lista con 
81 pacientes que recibieron rehabilitación el año 
2009, 6 fichas clínicas (7%) no estuvieron dispo-
nibles en la unidad de archivo durante el período 
del estudio. De las fichas evaluadas, 48 pacientes 
(64%) cumplieron los criterios de inclusión/exclu-
sión, 41 pacientes o sus familiares (85,4%) pudieron 
ser contactados telefónicamente, 16 pacientes (39%) 
aceptaron la evaluación 2 años post ACv, a los que 
fue aplicada la evaluación clínica y funcional.

las características demográficas y clínicas al ingre-
so se muestran en la Tabla 2. El promedio de edad 
fue 75,31 años (DE + 9,83) (mín. 47 - máx. 95 
años) y el 56,25% fueron mujeres. En los pacien-
tes en que existió registro de la autonomía previa 
al ACv (52%), el 80% se declaró autovalente. la 
gran mayoría fueron ACv isquémicos (91,67%) y 
la principal etiología fue lacunar (29,55%), segui-
do de embólico (25%); en un porcentaje similar 
no se pudo aclarar la etiología (25%). El prome-
dio de ocupación de días cama fue 17,06 días (DE 
+10,87), con un mín. 3 y un máx. 50 días.

tabla 1. criterios inclusión y exclusión

Figura 1. Pacientes estudiados.

16 pacientes 
evaluados  
a 2 años

81 pacientes atendidos 
en RH en fase aguda

75 fichas 
revisadas

6 fichas no 
disponible

48 pacientes  
cumplen criterios 

inclusión/exclusión

12 pacientes 
fallecidos

13 pacientes 
no aceptan 
evaluación

7 pacientes no 
contactados

 criterios inclusión 

• Ser mayor de 18 años. 

• Diagnóstico al ingreso de accidente cerebrovascular, cualquier 
etiología y localización.

• Ser hospitalizado en el HOSMIL entre 01 de enero y 31 de 
diciembre del 2009.    

• Haber recibido acciones de rehabilitación por más de un 
profesional del equipo durante la hospitalización.

 criterios exclusión

• Diagnóstico de accidente isquémico transitorio.

• Haber descartado al momento del alta el diagnóstico de 
ACV.

• Haber cursado durante el período agudo con hospitalización 
en otro centro.
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las características clínicas del ACv son presenta-
das en la Tabla 3. El 29,17% presentaron al me-
nos 1 complicación durante la hospitalización y 
el promedio de deficiencias por paciente fue 2,5 
(DE + 1,48), mín. 1 y máx. 7. En el ACv isqué-
mico (44 pacientes) las principales deficiencias 
consignadas fueron las motoras (93,18%), del 
habla o lenguaje (65,91%), deglución (38,64%) y 
campo visual (22,73%). Otras deficiencias inclu-
yen alteraciones cerebelosas y síndrome pseudo-
bulbar. las principales comorbilidades son HTA 
(81,82%), DM (34,09%), enfermedad cerebrovas-
cular previa (38,64%) y dislipidemia (34,09%). 
En otras comorbilidades destaca hipotiroidismo 
e intolerancia a la glucosa. las principales com-
plicaciones registradas son infecciones urinarias 
(20,45%), dolor (9,09%) y neumonía aspirativa 

(9,09%). En lo relativo al ACv hemorrágico (4 
pacientes), las principales deficiencias fueron mo-
toras (75%) y sensitivas (50%). El 100% de los 
pacientes presentaron HTA y el 75% hábito ta-
báquico. En nuestra serie no existió registro de 
complicaciones durante la hospitalización de es-
tos pacientes.

las características de rehabilitación registradas 
en la ficha clínica son presentadas en la Tabla 4. 
la mayoría de los pacientes recibieron atenciones 
por kinesiólogo y terapeuta ocupacional, 95,83% 
y 93,75% respectivamente. El 29,16% de los pa-
cientes fueron evaluados por fisiatra. la evalua-
ción fue solicitada formalmente en el 16,66% de 
los pacientes. El promedio de días hasta la primera 
evaluación por cada tratante están expuestos en la 
Tabla 3. Destaca que la atención ocurre en pro-
medio antes de 4 días de evolución del ACv. El 
porcentaje de evaluaciones registradas utilizando 
escalas validadas es bajo. El mayor porcentaje de 
registro se observa en la escala de riesgo de úlceras 
por presión (UPP) (91,67%) y la escala de severi-
dad de la disfagia (62,5%).

las características de los pacientes al alta se presen-
tan en la Tabla 5. En el 29,17% existió prescripción 
de algún tipo de órtesis o ayuda técnica durante la 
hospitalización, siendo la más frecuente la combi-
nación de palmeta de reposo y órtesis antiequino 
con un 35,71%. la mayoría egresó sin trastorno 
de deglución y en 43,75% existió la indicación de 
continuar algún tipo de terapia de rehabilitación 
en forma ambulatoria. El estado al alta está espe-
cificado en el 68,75% de los pacientes, aunque los 
datos registrados no son muy detallados. Podemos 
decir que más de la mitad egresa con algún gra-
do de déficit funcional o neurológico que no tenía 
previo al ACv. De los 6 pacientes que egresan con 
dependencia total, sólo 2 lo eran previamente. Un 
paciente egresó por fallecimiento luego de iniciada 
la rehabilitación (13 días).

tabla 2. características clínicas y demográficas en 
periodo agudo.

Variable  n total= 48

Edad en años (media + DE) 75,31 + 9,83
Sexo
 Femenino 56,25%
 Masculino 43,75%
1° episodio 62,5%
Autovalencia previa 80%*
Días de estadía (media + DE) 17,06 + 10,87
 Isquémicos 17,43 + 11,08
      Hemorrágicos 13 + 8,12
Etiología
      Isquémico 91,67%
              Aterotrombótico 13,64%**
              Embólico 25%**
              Lacunar 29,55%**
              Otras† 6,82%**
              No aclarada 25%**
      Hemorrágico 8,33%
              Intraparenquimatoso 100%***
              Subaracnoídea 0%
Trombolisis 4,55%**

* % calculado con 25 pacientes. Esta variable no se registró en  
   todos los pacientes.
** % calculado con pacientes ACV isquémicos (44 pacientes).
*** % calculado con pacientes ACV hemorrágicos (4 pacientes).
† Otras: hipoperfusión, vasoespasmo.
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tabla 3. características clínicas, según tipo de acV

 acV isquémico (n=44) acV Hemorrágico (n=4) total (n=48)
Deficiencia (media + DE)   2,5 + 1,48
       Hemiparesia 93,18% 75% 91,67%
       Afasia 27,27% 25% 27,08%
       Disartria 38,64% 0% 35,42%
       Tr. deglución 38,64% 25% 37,50%
       Tr. campo visual 22,73% 0% 20,83%
       Hemihipoestesia 13,64% 50% 16,67%
       Heminegligencia 4,55% 0% 4,17%
       Tr. esfínteres 2,27% 0% 2,08%
       Otros 13,64% 25% 14,58%

Comorbilidad
       HTA 81,82% 100% 83,33%
       DM tipo 2 34,09% 25% 33,33%
       Fibrilación auricular 25% 25% 25%
       Uso anticoagulación oral 11,36% 0% 10,42%
       Tabaquismo 20,45% 75% 25%
       Dislipidemia 34,09% 0% 31,25%
       Alcoholismo 2,27% 25% 4,17%
       Enfermedad coronaria 6,82% 25% 8,33%
       Enfermedad cerebrovascular 38,64% 50% 39,58%
       Otros 68,18% 50% 66,67%

Complicaciones
       Músculo-esqueléticas 2,27% 0% 2,08%
       Úlceras por presión 0% 0% 0%
       Neumonía aspirativa 9,09% 0% 8,33%
       Infección urinaria 20,45% 0% 18,75%
       Trastorno de ánimo 0% 0% 0%
       Sd. convulsivo 2,27% 0% 2,08%
       Dolor 9,09% 0% 8,33%
       Otras 2,27% 0% 2,08%

tabla 4. características de las atenciones de rehabilitación recibidas durante hospitalización

atenciones por terapeutas % atención (n=48) tiempo promedio a desviación estándar
  la 1° evaluación (días)
Kinesiología 95,83% 1,34 1,23
Terapia ocupacional 93,75% 3,37 3,50
Fonoaudiología 62,50% 3,5 2,77
Psicología 2,08% -- --
Fisiatría 29,16% 9,28  6,34
Solicitud de interconsulta 16,66% 1,75 2,05
Reunión de equipo 14,58% -- --

evaluaciones registradas % registro  

Gravedad ACV (NIHSS) 16,67% -- 
Espasticidad (Ashworth modificado) 27,08% -- 
Riesgo úlceras por presión (Braden) 91,67% -- 
Evaluación funcionalidad (FIM o Barthel) 35,42% -- 
Grado de disfagia (escala de severidad de disfagia) 62,5% -- 
Fuerza muscular (Medical Research Council modificada) 41,67% --



www.redclinica.cl 117

Al realizar el análisis 2 años post ACv en los 41 
pacientes contactados telefónicamente, 29,3% ha-
bían fallecido, 7,31% habían sido institucionaliza-
dos luego del ACv y 5 pacientes habían presentado 
un nuevo ACv (4 habían fallecido por esta causa). 
los resultados de la pauta de evaluación aplicada 
en los 16 pacientes que aceptaron la evaluación son 
presentados en la Tabla 6 (los porcentajes están cal-
culados en base al número real de personas en que 
fue aplicado). El tiempo transcurrido desde el ACv 
fue en promedio 27,5 + 3,14 meses, con mín. 23 y 
máx. 34 meses. No hubo nuevos episodios ACv en 
ese período. Observamos que las principales defi-
ciencias son hemiparesia y trastorno de marcha y/o 
equilibrio. Al alta de la hospitalización, un 25% de 
estos pacientes presentaba 1 o más complicaciones, 

porcentaje que aumenta al doble a los dos años. las 
principales complicaciones encontradas fueron do-
lor y trastorno en el control de esfínteres. No hubo 
complicaciones como úlceras por presión, trastorno 
de ánimo, infecciones, cardiovasculares, a los dos 
años. Casi la mitad de los pacientes presenta dolor 
2 años post ACv (7 pacientes), en varios casos no 
tratados o subtratados, lo que requirió iniciar ma-
nejo y realizar la derivación correspondiente. En el 
71,43% el dolor es moderado o severo.

En la tabla 7 y Figura 2 se comparan las principales 
características de los 16 pacientes evaluados en pe-
ríodo agudo y dos años post ACv. Destaca una dis-
minución en el número de deficiencias por paciente 

tabla 5. características de los pacientes  
al momento del alta.

  % (n=48)

Prescripción órtesis o ayudas técnicas 29,17% 
       Bastón 7,14%*
       Férula antiequino 14,29%*
       OTP 7,14%*
       Palmeta de reposo 21,43%*
       Palmeta de reposo y férula antiequino 35,71%*
       Silla de ruedas, palmeta y antiequino 14,29%*

Vía de alimentación
      Oral normal 70,83%
      Oral modificado 10,42%
      Sonda nasoenteral 10,42%
      Mixta 6,25%
      No corresponde 2,08%†

Indicación terapia ambulatoria 43,75%

Estado al alta
     No especificado 31,25%
     Especificado 68,75%
                Sin déficit funcional o neurológico 24,24%**
                Con déficit funcional o neurológico 48,48%**
                Estado basal, con déficit 6,06%**
                Dependencia total 18,18%**
     Fallecido 3,03%**

* % calculado con 14 pacientes a los que se prescribió ayudas 
técnicas u órtesis.
** % calculado con 33 pacientes en los que se especificó el 
estado al alta.
† Paciente fallecido

tabla 6. características clínicas de pacientes dos 
años post acV.

 % (n=16)

Deficiencias
          Hemiparesia 75%
          Afasia 6,25%
          Disartria 6,25%
          Tr. deglución 26,67%*
                     Leve 20%*
                     Moderado 0%
                     Severo 6,67%*
          Tr. campo visual 18,75%
          Hemihipoestesia 6,25%
          Heminegligencias 0%
          Trastorno marcha y/o equilibrio 50%

Espasticidad (Ash > 3) 12.5%

Alto riesgo UPP (Braden < 13) 16,67%**

Independencia (Barthel = 100) 75%

Complicaciones
          Músculo-esqueléticas 6,25%
          Tr. esfínteres 18,75%
          Dolor 43,75%

Uso de ayudas técnicas u órtesis 37,5%
          Bastón 50%***
          Carro andador 16,67%***
          Silla de ruedas 16,67%***
          Palmeta de reposo 16,67%***

Institucionalización 0%

* % calculado con 15 pacientes en  que se aplicó la evaluación.
** % calculado con 12 pacientes en que se aplicó la evaluación.
*** % calculado con los 6 pacientes que usan ayuda técnica.
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a los dos años y un aumento en las complicaciones.

discUsión

Encontramos que algunas de las variables busca-
das presentaron bajos porcentajes o no estuvieron 
presentes; por ejemplo, anosognosia, trastorno de 
ánimo, dolor, trastorno de esfínteres, evaluación 
de funcionalidad, etc. Esto pudiera estar determi-
nado por dificultades en la obtención de los datos 
debido a la legibilidad de los registros, la falta de 
evaluaciones objetivas, la variabilidad de registro y 
evaluación entre los distintos profesionales, por lo 
que resulta difícil determinar si estos porcentajes 
son reales o son debidos a un subregistro.

las características demográficas y clínicas de los 
pacientes muestran predominio del sexo femeni-
no, similar a otros estudios a nivel nacional(13,14) e 
internacional(15,16), aunque hay algunas series que 
han mostrado mayor incidencia en sexo masculi-
no(2,15). Nuestra serie de pacientes presenta mayor 
promedio de edad (aproximadamente 10 años más) 
comparado con publicaciones nacionales(2,13,14) e 

internacionales(15,16). Esto pudiera estar explicado 
por el tipo de población. la estadía promedio es 
mayor a la presentada en otro artículo nacional, 
realizado también en pacientes hospitalizados en 
una unidad de atención general, con una estadía 
media de 9 días(14). El promedio de días cama se-
ría más similar a lo reportado para unidades de 
atención especializadas en ACv (14 días)(13). Esto 
podría explicarse por las acciones de rehabilitación 
que son realizadas durante la etapa aguda, por lo 
que los tratantes podrían retrasar el alta a la espera 
de mayor funcionalidad o de traslado a otro cen-
tro. Hay que considerar que la mayoría de las series 
publicadas están realizadas en ACv en general, no 
enfocado a pacientes que reciben rehabilitación.

En cuanto a las comorbilidades y los déficit duran-
te el periodo agudo, es similar a lo mostrado en 
otras publicaciones, chilenas(2,13) y extranjeras(15,16). 
Es importante destacar que existen algunos déficit 
que influyen en el pronóstico y en las acciones de 
rehabilitación a seguir y que no siempre son bien 
consignados o evaluados de forma objetiva, como 
los trastornos del campo visual, las negligencias, 
las agnosias y los trastornos de esfínteres. Existe un 
bajo reporte de complicaciones durante el periodo 

tabla 7. características en hospitalización  
y dos años post acV (n=16)

 período dos años 
 hospitalizado  post acV
Complicaciones
     Dolor 18,75% 43,75%
            Nociceptivo 75%‡ 57,14%†
            Neuropático 0% 28,57%†
            Mixto 25%‡ 14,29%†
     Tr. esfínteres 6,25% 18,75%
     Músculo-esqueléticas 0% 6,25%
Deficiencias (Media + DE) 2,87+1,96 1,87+1,08
     Hemiparesia 100% 75%
     Afasia 31,25% 6,25%
     Disartria 43,75% 6,25%
     Tr. deglución 31,25% 25%
     Tr. campo visual 25% 18,75%
     Hemihipoestesia 25% 6,25%
     Heminegligencia 12,5% 12,5%
     Trastorno de marcha y/o Equilibrio 0% 50%

‡% calculado con 4 pacientes que presentaron dolor.
† % calculado con 7 pacientes que presentaron dolor.

Dos años post ACV
Periodo hospitalizado

Heminegligencia

Hemihipoestesia

Tr. Campo visual

Tr. Deglución

Disartria

Afasia

Hemiparesia

Trastorno Marcha y/o 

Equilibrio

Tr. esfínteres

Compl. ME

Dolor en general

0% 20% 40% 60% 80% 100%

período agudo y dos años post acV en 16 pacientes

Figura 2. Características en periodo agudo y dos años post ACV 
(n=16) 
Período agudo y dos años post ACV en 16 pacientes
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agudo. Esto difiere de lo reportado en otras series, 
en que alcanza 50% a nivel nacional(13) y al 71% a 
nivel internacional(12). Esta diferencia puede deber-
se a lo que es considerado complicación en las di-
ferentes publicaciones, al relativo poco tiempo en 
que los pacientes permanecen hospitalizados (no 
suficiente para su desarrollo) o a que no fueron in-
cluidos pacientes que no recibieron rehabilitación. 
las complicaciones médicas después del ACv su-
ponen una barrera para la óptima recuperación, 
aumentan la morbilidad, prolongan la estadía hos-
pitalaria y aumentan los costos en salud(12).

Dado el reducido número de pacientes, no es posi-
ble obtener conclusiones definitivas, pero podemos 
decir que a los 2 años post ACv hay una dismi-
nución en el número de deficiencias por paciente 
respecto al período agudo, presentando las mayo-
res disminuciones en los déficit motores, del habla 
y lenguaje. Destaca la aparición a los dos años de 
trastornos en la marcha y/o equilibrio en la mitad 
de los pacientes, problema tratado en la literatura 
como un tema relevante después del ACv, en que 
influyen posibles déficit a nivel visual, sensitivo y 
vestibular, secundarios al ACv(17,18). A los dos años 
post ACv existe el doble de pacientes con 1 o más 
complicación en relación al período de hospitali-
zación agudo (50% v/s 25%). Es posible que éstas 
no sean consignadas en fase aguda debido a otras 
prioridades del paciente en ese período o a la corta 
evolución antes del alta, siendo muy relevante su 
pesquisa, ya que van a interferir en la calidad de 
vida y la integración social del paciente. En relación 
al dolor existe un importante aumento a los dos 
años (43,75%), la mayoría de intensidad moderada 
a severa (EvA > 4). En un gran porcentaje el dolor 
apareció luego de la etapa de hospitalización y no 
estaba tratado de forma adecuada al momento de 
la evaluación. Esto probablemente porque muchos 
de estos pacientes no continúan controles regulares 
luego del ACv o no se da la relevancia a esta compli-
cación por parte de los médicos que los controlan. 
Sería importante determinar en futuros estudios si 

este mayor número de complicaciones es debido a 
complicaciones esperadas para sus secuelas o se han 
agregado por el no tratamiento adecuado de ellas. 

Un importante número de pacientes previo al ACv 
eran autovalentes. Esto cambia al alta, en que al 
menos la mitad presenta algún grado de limita-
ción en sus actividades, generando una necesidad 
de continuar con acciones de rehabilitación, por lo 
que la indicación del plan a seguir y la elección del 
lugar adecuado resulta fundamental. la mayoría 
de los pacientes reciben acciones de rehabilitación 
en forma precoz, pero no emanadas de un plan 
individualizado de tratamiento. las publicaciones 
concuerdan en que sumado al tratamiento médi-
co, la movilización precoz y la rehabilitación in-
tensiva, debe existir un médico que pueda deter-
minar las necesidades de rehabilitación y cuidados 
de cada paciente, el que una vez finalizada la fase 
aguda pueda establecer el lugar más adecuado para 
continuar la rehabilitación, de acuerdo al grado de 
discapacidad y comorbilidad del paciente(10). 

A los dos años post ACv todos los pacientes han dis-
minuido el número de deficiencias, probablemente 
por las intervenciones precoces de rehabilitación y 
la recuperación de los déficit neurológicos que ocu-
rren posterior al evento. la real relevancia de éstos 
datos deberá ser evaluada con un mayor número de 
pacientes y descartando influencia de otros factores.

Temas relevantes como el manejo del dolor, el 
control de esfínteres y los trastornos de equilibrio, 
deben ser incorporadas a las evaluaciones tanto en 
período agudo como de seguimiento para la ade-
cuada elaboración de los planes de rehabilitación.

Una limitación en este estudio es el reducido 
número de pacientes para poder obtener conclu-
siones y asociaciones definitivas. los resultados 
muestran el comportamiento de un grupo de 
pacientes en que no hay una organización en la 
rehabilitación, por lo que a futuro, al aumentar 
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el número y comparando con un grupo some-
tido a una rehabilitación organizada, se podrán 
obtener conclusiones más detalladas y evaluar si 
los cambios observados son significativos. Por lo 
anterior, lo que este estudio pretende es dejar es-
tablecida una línea de trabajo y generar posibles 
aristas investigativas a desarrollar al aumentar la 
población estudiada.

Es posible que existan sesgos de información, ya 
que al obtener los datos de la ficha clínica hubo 
dificultad en la legibilidad de los registros. Además 
pudieran existir sesgos de selección en los pacien-
tes que asistieron a la evaluación a los dos años, 
con menor participación de aquellos que no pre-

sentan deficiencias y los que tienen mayor grado 
de dependencia. 

El registro de datos para tomar decisiones sólidas en 
rehabilitación según lo observado en este estudio, es 
insuficiente. Existe subregistro de las evaluaciones 
realizadas. Es necesaria la implementación de un sis-
tema que contenga los datos mínimos necesarios con 
el fin de tener respaldo fundado al elaborar un plan 
de rehabilitación y tomar decisiones. Para facilitar el 
registro, con el fin de ahorrar tiempo y evitar pro-
blemas de legibilidad, proponemos implementar una 
lista impresa dentro de la ficha clínica con las evalua-
ciones sugeridas en la Tabla 8, para ser verificada y 
completada por los distintos tratantes y terapeutas.

tabla 8. evaluaciones propuestas

Variable escala
Grado de autovalencia previa Rankin modificado
Lateralidad --
Severidad déficit neurológico Escala NIHSS
Riesgo UPP Escala Bradden
Grado de espasticidad Escala Ashworth modificado
Deficiencias (presencia y severidad) 
             Motor (fuerza) Escala MRC modificada
             Sensitivo Trimodal (táctil, doloroso, propioceptivo)
             Negligencias --
Agnosias --
             Cognitivo Mini Mental State Examination (MMSE)
             Deglución Escala de severidad de la disfagia
             Del habla y del lenguaje --
             Esfínteres --
             Campo visual Por confrontación
Complicaciones 
             Infecciosas Urinarias, neumonías
             Dolor Escala EVA
            Músculo-esqueléticas Disminución rangos articulares, subluxaciones
            Úlceras por presión Grado, área y tamaño
Psiquiátricas Depresión, ansiedad
Funcionalidad en AVD Barthel o FIM
Red de apoyo familiar y social --
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