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Revisión de la literatura.
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El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa de muerte y la primera de
discapacidad en los países desarrollados. Los datos de las publicaciones confirman el
beneficio de la rehabilitación, sobre todo cuando se implementa de forma precoz: mejor
recuperación funcional, mayor autonomía en los actos de la vida diaria, mejoría de las
funciones visuales y perceptivas, prevalencia más elevada del regreso al domicilio y
disminución del tiempo de estancia hospitalaria. El efecto sería menor respecto a las
variables motoras, cognitivas y del habla. Sin embargo, aún no se ha demostrado la
superioridad de una técnica de rehabilitación sobre otra y habrá que evaluar de manera
prospectiva las nuevas técnicas. El efecto de la rehabilitación en la calidad de vida
tampoco se ha establecido con exactitud. La atención en estructuras alternativas a la
hospitalización completa tendría un efecto positivo, pero requiere un análisis más
profundo. El grado de recuperación funcional, así como la probabilidad de retornar al
domicilio de manera permanente, dependen sin duda alguna de la atención por parte de
un equipo interdisciplinario coordinado y especializado, ya sea en el ámbito institucional
o en el domicilio del paciente. Los beneficios en términos de mortalidad, morbilidad y
dependencia pasan por una mejor prevención y por nuevas técnicas de cuidados, pero
también por la reorganización del sistema de atención: creación de unidades
neurovasculares, de unidades de rehabilitación neurovascular, de equipos móviles
especializados y de canales de asistencia médica específica y coordinada.
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■ Introducción
El accidente cerebrovascular (ACV) es la tercera causa

de muerte y la primera de discapacidad en los países en
vías de desarrollo.

Después de ofrecer algunos datos epidemiológicos y
socioeconómicos, se analizará, a partir de una revisión
de publicaciones, la importancia de la rehabilitación, sus
límites y la influencia en la calidad de vida de los
pacientes y de sus cuidadores.

Hay que distinguir los factores de predicción y las
maneras de mejorar la atención médica de los ACV.

¶ E – 26-455-D-10

1Kinesiterapia - Medicina física



■ Aspectos socioeconómicos
de la asistencia médica de los
accidentes cerebrovasculares

Según Spieler (2003) [1], el accidente cerebral es la 3.a

causa de muerte y la 1.a de discapacidad tanto en los
países desarrollados como en los que se encuentran en
vías de desarrollo. La incidencia es del 1,7-3,6‰ en
personas de 55-64 años de edad, del 4,9-9,6‰ en las de
65-74 años y del 13,5-17,9‰ después de los 75 años.
Los pacientes tienen incapacidad permanente en el 75%
de los casos y sólo una cuarta parte de ellos es capaz de
reanudar una actividad profesional. El fallecimiento se
produce básicamente dentro de los primeros 6 meses (la
mortalidad en 1 mes se calcula en el 20-25%).

La atención de los pacientes comprende de manera
esquemática dos fases: en la primera predomina la
hospitalización y en la segunda, la atención ambulato-
ria. En cualquier fase, los recursos movilizados son
sumamente importantes.

Por lo general se distinguen los costes directos y los
indirectos. Los costes directos comprenden el trata-
miento médico y todos los recursos movilizados para
mejorar o estabilizar la enfermedad. Se consideran aquí
los costes hospitalarios en la fase aguda, los cuidados
posteriores de rehabilitación, la atención ambulatoria y
los cuidados que prodigan los familiares y allegados. Los
costes indirectos derivan de las consecuencias sociales
de la enfermedad. Así, los costes indirectos incluyen los
subsidios desembolsados para compensar la discapacidad
(adaptación del lugar de residencia, salario, trabajadores
sociales a domicilio) y la pérdida de la productividad
vinculada al paro temporal o definitivo de la actividad
profesional. Debido a las características de los supervi-
vientes de un ACV (edad y esperanza de vida), los costes
indirectos suman, según el país de que se trate, el
50-100% de los costes directos en los países
industrializados.

Según el estudio ECIC, el promedio de costes directos
en la asistencia médica del ACV se distribuyen así: 42%
para hospitalización en fase aguda, 29% para readapta-
ción y rehabilitación y 8% para seguimiento ambulato-
rio. Principalmente se concentran en los primeros seis
meses que siguen al accidente; más adelante, el coste de
la atención ambulatoria supera al de la atención durante
los primeros 6 meses.

En el estudio ECIC se detectaron igualmente los
factores que determinan la orientación dentro del
servicio de readaptación y rehabilitación (SRR). Se
estudiaron 494 pacientes consecutivos en tres canales de
asistencia postaguda: retorno al domicilio, rehabilitación
y media estancia. En un primer análisis, el factor que
más incidía en el hecho de no regresar al domicilio era
tener una discapacidad grave (Rankin superior a 3). Más
adelante, en un análisis multivariante se reveló que
cuando la discapacidad es baja o nula (Rankin 0,1 o 2),
los factores que impiden el retorno inmediato al domi-
cilio son en primer término las variables socioeconómi-
cas (vivir solo, tener menos de 2 hijos, sexo masculino,
trabajador de clase alta o media) y médicas (cáncer o
infarto cerebral vinculado a la arteriosclerosis). En
cambio, cuando la discapacidad es grave (Rankin 4 o 5),
las razones para no ser trasladado a rehabilitación son
ante todo de índole médica (MMS [mini mental state]
inferior a 24 y edad avanzada).

Tras una selección a partir de la escala de Rankin, los
pacientes enviados a rehabilitación o a su domicilio
eran comparables desde el punto de vista socioeconó-
mico y médico. Los pacientes transferidos a geriatría o
a estancia institucional intermedia solían ser los que

vivían solos, con 60 años de edad o más, menos de
2 hijos y bajo nivel educativo, o que padecían demencia
o cáncer.

Por tanto, si hubiera equipos cuya acción fuera
atender en el domicilio a los pacientes que viven solos
o cuentan con poca o ninguna ayuda familiar, más
pacientes podrían volver a su domicilio y bajaría el
coste de la fase de rehabilitación [2].

¿Cuáles son los efectos económicos previsibles de las
innovaciones terapéuticas en materia de ACV?

Los primeros resultados obtenidos tras la aplicación
de la prevención primaria y secundaria son alentadores.
Sin embargo, para J. Spieler [2] se estaría en los comien-
zos de la evaluación de las consecuencias económicas y
por el momento es difícil sacar conclusiones sobre la
relación coste/eficacia de esas medidas de prevención.
Grandes esperanzas se basan en una nueva organización
de los sistemas de atención (canal ACV).

Las unidades neurovasculares (UNV) consumirán
recursos médicos y paramédicos especializados, lo cual
se traducirá en un coste adicional que debería compen-
sarse por un coste menor en la fase postaguda. El coste
actual de la atención ambulatoria es significativo y se
manifiesta después del 6.° mes siguiente al ACV, cuando
el paciente vuelve a su domicilio. En el estudio ECIC,
dicho coste es equivalente al de la fase aguda después de
los 46 meses posteriores al ACV. Para reducir el coste
posthospitalario habrá que implementar nuevas estruc-
turas (desarrollar la atención ambulatoria y crear equi-
pos móviles de regreso precoz, hospitales de día para
rehabilitación, etc.).

Los costes indirectos deberían disminuir al reducirse
las discapacidades debidas a secuelas, lo que constituye
uno de los objetivos de la puesta en marcha de las UNV.

■ Importancia de las
estructuras de rehabilitación

Beneficio global de la rehabilitación
A partir del análisis de las publicaciones, los expertos

reunidos en Limoges por iniciativa de P. Dudognon, con
ocasión de la Conferencia de Consenso de la SOFMER
(1996) [3], llegaron a la conclusión de que la rehabilita-
ción proporcionaba beneficios respecto a la marcha [4-6],
la actividad gestual [7, 8], los trastornos del habla, las
heminegligencias [9, 10], la autonomía y la reinserción [11,

12], así como respecto a los dolores del miembro supe-
rior. También se consideró la incidencia de los factores
de pronóstico inicial en la eficacia de la rehabilita-
ción [9]. La frecuencia de la depresión post-ACV fue
resaltada [10].

En otro análisis a partir de 3.717 pacientes vasculares
incluidos en 36 ensayos clínicos, Ottenbacher y Janne-
ll [13] demostraron que, por término medio, los pacien-
tes rehabilitados progresaban más que los no tratados. El
efecto era mayor si la rehabilitación se iniciaba de forma
precoz y los pacientes eran jóvenes. En el análisis se
estableció con claridad que la rehabilitación mejoraba la
recuperación funcional y la prevalencia del regreso al
domicilio, y reducía el tiempo de estancia en el hospital.
El efecto era mayor respecto a la autonomía en los actos
de la vida diaria y las funciones visuales y perceptivas.
El efecto era menor respecto a las variables motoras y
cognitivas o del habla.

Ese metaanálisis también demuestra que:
• la eficacia de la rehabilitación es mayor si los progra-

mas se aplican de manera más precoz;
• no fue posible demostrar la superioridad de una

técnica sobre otra;
• la intensidad de la rehabilitación ejercería un efecto

positivo según lo demostrado por Werner en un
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estudio controlado aleatorizado que se efectuó tres
años después del ictus [14], lo que no habrían logrado
demostrar Lincoln et al [15].
Azouvy [16] señala los límites metodológicos de ese

metaanálisis, en especial el modo de recogida de datos;
si se efectuaba en ciego, el efecto era significativamente
menor que el observado en modo no ciego. Por tanto,
cabe suponer que en ausencia de un verdadero esquema
aleatorizado, una recogida abierta de datos añade un
sesgo preferencial por parte del examinador en función
del tratamiento evaluado.

En consecuencia, el efecto global de la rehabilitación
sería real, aun cuando la magnitud del mismo sea
moderada (P. Azouvy) [16]. El efecto es mayor cuando la
rehabilitación se inicia de manera precoz y el paciente
es joven.

La mayoría de los autores reconoce que la eficacia de
la rehabilitación depende de la acción de un equipo
técnico especializado en el que numerosos integrantes
ponen en práctica programas específicos de atención y
rehabilitación bajo la coordinación del equipo médico y
paramédico.

Conviene insistir en el hecho de que en esos estudios
sólo se evalúa la atención global en el ámbito de la
rehabilitación. Es imposible separar lo que corresponde
a cada una de las disciplinas de la rehabilitación (sobre
todo la kinesiterapia) de la acción del resto del equipo,
en especial del personal de enfermería especializado [17].

Importancia de las unidades
específicas o unidades neurovasculares

Las primeras UNV se conocieron en las publicaciones
anglosajonas en la década de 1950 y entonces estaban
destinadas a la rehabilitación de los ACV.

Se diferenciaron de manera heterogénea; en la última
versión del metaanálisis que realizó la Stroke Unit
Trialists Collaboration (SUTC), las UNV específicas se
definieron como unidades de asistencia médica en las
que un equipo multidisciplinar coordinado atiende de
manera exclusiva a pacientes afectados por un ACV.

Esta definición general abarca en realidad 3 tipos de
unidades que se distinguen por el momento en que
toman a su cargo a los pacientes y por sus objetivos:
• las UNV agudas que garantizan la atención inicial

desde las primeras horas y que funcionan como
unidades de cuidados intensivos;

• las UNV de rehabilitación hacia las cuales se traslada
a los pacientes después del séptimo día;

• las UNV globales que combinan la atención inicial y
la rehabilitación, y en las que ésta se prolonga por
varias semanas o, si es necesario, durante meses.
Las unidades específicas difieren de las unidades

mixtas de rehabilitación en que éstas atienden a pacien-
tes que presentan distintas enfermedades y no un ACV
de forma exclusiva, así como en los equipos móviles
específicos que actúan en el marco de los servicios que
presta un hospital o a domicilio a los pacientes afecta-
dos por un ACV.

La SUTC analiza con regularidad las publicaciones de
estudios relativos a ese tema, la última de las cuales data
de 2002 [18]. Esos metaanálisis comparan los resultados
de una atención en UNV con los de una atención en
servicio médico no especializado o convencional (aquí
se incluyen los servicios de neurología sin UNV indivi-
dualizada). En su última versión, la SUTC llegó a la
conclusión de que al final del seguimiento (de 6 sema-
nas a 1 año), tanto para el conjunto de las UNV como
para las UNV de dedicación exclusiva, ya sea para las
fases agudas, de rehabilitación o globales:
• el riesgo de muerte, tomado de forma aislada, dismi-

nuye en un 18% (no significativo);

• criterios compuestos como riesgo de muerte o estan-
cia hospitalaria, o riesgo de muerte y dependencia,
merman de manera significativa. Los dos últimos
criterios son muy pertinentes, ya que tienen en
cuenta las incapacidades y la discapacidad [19].
Indredavik [20] analizó a largo plazo los resultados de

una población de 220 pacientes constituida en subgru-
pos, uno de los cuales se trató en una UNV global y
otro en un servicio convencional. Los resultados se
estudiaron de manera sucesiva en 5 y 10 años: en
5 años, los riesgos de muerte o institucionalización y de
muerte o dependencia se reducían de manera significa-
tiva en el grupo UNV global. En 10 años, los riesgos de
muerte y de muerte o institucionalización disminuyeron
de manera significativa en el grupo UNV, pero no así el
riesgo de muerte o de dependencia. Sin embargo, cabe
señalar que esas evaluaciones se hicieron antes de la
implementación de tratamientos específicos como la
trombólisis.

Importancia de las unidades
de rehabilitación especializadas

En muchos trabajos se demuestra que los pacientes
atendidos en unidades de rehabilitación especializadas
evolucionan mejor que los atendidos en un servicio no
especializado. El beneficio se observa en lo que se refiere
a una mayor independencia en los actos de la vida
diaria, un tiempo más corto de estancia hospitalaria y
un índice más alto de regreso al domicilio [21]. Los
trabajos de Kalra [21, 22] muestran que el efecto del
centro especializado es positivo en caso de hemiplejía de
intensidad moderada y también en caso de hemiplejía
grave (índice de mortalidad inferior y menor tiempo de
estancia hospitalaria).

Esos datos están a favor de la atención por un equipo
multidisciplinar especializado y organizado de manera
específica para la rehabilitación de la hemiplejía vascu-
lar, que sería más eficaz que un tratamiento en una
estructura no especializada. La eficacia de la rehabilita-
ción es mayor cuando se aplican programas coordinados
y de manera más precoz (Ottenbacher et al) [13].

“ Punto fundamental

El beneficio de las UNV en términos de reducción
de la mortalidad, la morbilidad, la dependencia y
la discapacidad está claramente demostrado.
Desde hace algún tiempo se está plasmando la
voluntad de adaptar ese modo de atención en el
sistema sanitario francés. Las UNV descritas en las
publicaciones anglosajonas son muy
heterogéneas. No obstante, se puede considerar
que tienen en común dos características
fundamentales que deben mantenerse y sobre las
cuales se basa su éxito:
• la atención global de los pacientes por un
equipo médico y paramédico multidisciplinar
coordinado y específico para la enfermedad
neurovascular;
• la integración de la UNV en un canal asistencial
del ACV, que se estructura de forma retrógrada en
su fase prehospitalaria e intrahospitalaria, y de
forma anterógrada con el SRR y después con los
servicios domiciliarios para un seguimiento
posthospitalario.
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Para Azouvy [16], la causa de esa diferencia es motivo
de controversia y podrían intervenir numerosos factores:
coordinación del tratamiento, organización de la recu-
peración de la autonomía, detección de las complicacio-
nes, motivación de los terapeutas, así como apoyo
psicosocial del paciente y de su familia.

Importancia de las estructuras
alternativas y atención de los ACV
después de la hospitalización
convencional

Cuando el estado del paciente se estabiliza, se plantea
el problema de su futuro: regreso al domicilio, lugar de
los cuidados ambulatorios, etc.

Para Azouvy [16], en muchos trabajos se demuestra
que la atención en un servicio o un centro especializado
con equipamiento técnico adecuado es más eficaz que la
atención convencional, salvo si un equipo coordinado y
especializado puede realizarla.

Ronning y Gultvog [23] compararon en un estudio
aleatorizado a pacientes atendidos en hospitales espe-
cializados con otros que permanecieron en su domicilio
7-15 días después del ACV: la mortalidad y el grado de
dependencia eran menores en los pacientes hospitaliza-
dos. Kalra et al [24] lograron resultados parecidos en un
estudio aleatorizado con pacientes trasladados 72 horas
después del ictus a una unidad neurovascular o a una
unidad de medicina general, o que permanecieron en su
domicilio.

Para evaluar los resultados, hay que tener en cuenta
si equipos especializados efectuaron el tratamiento a
domicilio.

Hospitalización de día
Los principales estudios de evaluación del hospital de

día proceden del sector geriátrico.
En un estudio reciente con 320 pacientes víctimas de

ACV, se comparó la atención de corta duración en UNV
en fase aguda seguida de atención ulterior precoz a
domicilio y/o en hospital de día (o en un servicio de
rehabilitación en caso de déficit grave), con la atención
en UNV global. La combinación entre UNV de agudos
y atención ulterior precoz mejora la prevalencia del
regreso al domicilio, así como el futuro funcional de los
pacientes a las 26 semanas [25].

Por el contrario, en otros estudios recientes se demos-
tró que una atención organizada a domicilio podría ser
más eficaz, pese al riesgo de poner sobre los allegados
una carga mayor [26-28].

En un estudio aleatorizado con 108 pacientes, Young
y Forster [29]compararon la atención en hospital de día
con la atención a domicilio a cargo de un equipo
especializado coordinado. La conclusión favoreció a la
kinesiterapia a domicilio en dos aspectos:
• mejor recuperación de los desplazamientos fuera del

domicilio;
• capacidad para subir escaleras.

Roderick et al [30] no ven una diferencia significativa
entre rehabilitación a domicilio y la efectuada en
hospital de día, ya sea respecto al estado cognitivo o al
estado social. Dekker et al [31] no pudieron demostrar la
eficacia de la hospitalización de día. Para Young et
al [32], la rehabilitación a domicilio sería algo más eficaz
que la rehabilitación en hospital de día. Gladman et
al [33] llegan a la conclusión de que no existen diferen-
cias entre la rehabilitación a domicilio y en hospital de
día, aunque los pacientes más jóvenes sacarían más
provecho de los cuidados a domicilio y los más ancia-
nos, de los cuidados en hospital de día.

Rehabilitación coordinada a domicilio
En general se trata de la intervención de una unidad

móvil de seguimiento de la discapacidad después del

ACV, que surge de la estructura hospitalaria, de otra
estructura asistencial o de la atención en el marco de
una internación a domicilio. El objetivo es permitir que
el paciente pueda compensar y asumir la discapacidad
en su ámbito de vida. Esas unidades son un verdadero
nexo entre los equipos hospitalarios y los profesionales,
liberales, -en especial médicos tratantes, kinesiterapeutas
y ortofonistas, que se establece con la finalidad de
garantizar la continuidad de la atención poniéndose a
disposición de los pacientes, los profesionales de la
rehabilitación que no pertenecen de manera obligatoria
al ámbito privado (ergoterapeutas, neuropsicólogos) y
los trabajadores sociales dedicados a la atención de las
discapacidades.

Las escasas tentativas de evaluación de esos cuidados
organizados a domicilio por la estructura hospitalaria se
encuentran en publicaciones médicas de lengua inglesa.
En sólo dos de ellas se demuestra la eficacia de los
cuidados organizados a domicilio y aun así no están
exentas de críticas.

Dennis et al [36] evaluaron a lo largo de 6 meses los
efectos de la intervención de un médico de familia en
un grupo de 110 pacientes con ACV, en comparación
con un grupo de 207 pacientes que recibieron los
típicos cuidados de la familia y de los profesionales
habituales: el efecto positivo sólo se observa respecto a
la satisfacción del paciente.

El estudio de Werner y Kessler [14] se refiere a
40 pacientes distribuidos en dos grupos: un grupo de
28 pacientes sometidos a rehabilitación intensiva con
1 hora de kinesiterapia y 1 hora de ergoterapia a razón
de cuatro veces por semana durante 2 semanas, y un
grupo control de 12 pacientes que únicamente recibie-
ron una prestación de rehabilitación. La evaluación se
hizo al 3.er y al 9.° mes y los autores observan una
mejoría de 6,6 puntos en la escala motora de la medida
de la independencia funcional (MIF) desde el 3.er mes,
frente a 1,5 para el grupo control. Esa mejoría se
observa igualmente en las relaciones sociales y la
autoestima.

“ Punto fundamental

En resumen, todos los estudios llegan a la
conclusión de que es posible hacer rehabilitación
a domicilio. Para Azouvy et al [34] existe un
beneficio modesto pero significativo de este tipo
de conducta terapéutica, mientras que para
Andersen et al [35] no muestra ninguna
superioridad con respecto a los cuidados
convencionales. El estudio de Werner y Kessler et
al [14] muestra una mejoría funcional vinculada a la
implementación de una rehabilitación intensiva a
domicilio, con la reserva de que los pacientes
recibían cuidados multidisciplinares coordinados.
La atención a domicilio con respecto a la
rehabilitación no mejora de manera significativa
los criterios de dependencia o de mortalidad, pero
limitaría la rehospitalización y la
institucionalización. En esos estudios no se llegó a
ninguna conclusión definitiva acerca de la
superioridad de la rehabilitación en hospital de día
sobre la efectuada a domicilio. Sin embargo, se
advierte una mejoría global de las posibilidades
motoras y un beneficio más claro de la
rehabilitación a domicilio para los pacientes más
jóvenes.
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Por último, Anderson [26] destaca el riesgo potencial
de una carga psicológica excesiva sobre la familia y los
cuidadores informales, y piensa que en la elección de
este modo de atención se debe tener en cuenta la
influencia del ACV sobre los cuidadores.

Rehabilitación a domicilio no coordinada

Gladman [33] comparó la independencia funcional y
la percepción del estado de salud de 327 pacientes
atendidos después de una hospitalización convencional
en hospitalización de día, con la atención por un
equipo de rehabilitación a domicilio no coordinada,
integrado por un kinesiterapeuta y un ergoterapeuta,
quienes organizan un tratamiento sin tomar en cuenta
la noción de síntesis ni de coordinación médica. Nor-
malmente, los resultados no muestran diferencias en
términos de satisfacción respecto a los cuidados, la
inserción social, la calidad de vida y los beneficios
funcionales entre grupos tratados a domicilio y grupos
tratados en hospitalización de día [33].

La importancia de este estudio es haber separado
subgrupos de enfermos: en 6 meses de aleatorización,
los pacientes más jovenes progresarían significativa-
mente mejor a domicilio, y los de edad más avanzada
lo harían mejor en hospitalización gerontológica de día,
con menor cantidad de fallecimientos.

Utilidad de los procedimientos y
de las técnicas de rehabilitación

Precocidad de la rehabilitación

Hay pocos estudios consagrados a este punto. En el
metaanálisis de Ottenbacher y Jannell [13] se demostró
una mayor eficacia de la rehabilitación precoz. Lo
mismo se observó en otro estudio aleatorizado recien-
te [37]; los pacientes se distribuyeron de forma obligato-
ria en 3 grupos: rehabilitación precoz (menos de 20 días
después del ictus), intermedia (21-40 días) y tardía (de
41-60 días).

La mejoría relativa del índice de Barthel y la cantidad
de pacientes que respondían al tratamiento eran signi-
ficativamente más elevadas en el grupo precoz.

Esos resultados animan a iniciar la rehabilitación lo
antes posible, desconfiando sin embargo de la a
menudo excesiva fatiga en la fase inicial.

Utilidad de la rehabilitación tardía

Wade et al [38] efectuaron un estudio aleatorizado de
94 pacientes sometidos durante 3 meses a rehabilitación
específica de la marcha más de 2 años después del
accidente vascular. Se observó una mejoría significativa
de la velocidad de la marcha. No obstante, el efecto
desapareció al interrumpir el tratamiento.

Ese estudio destaca la importancia de la continuación
de la atención incluso en fase tardía.

Efecto de la intensidad del tratamiento

Los resultados publicados son discordantes.
Para Kwakkel et al [39], que analizaron en 1997 nueve

estudios con 1.051 pacientes, se observa un efecto
moderado, aunque estadísticamente significativo, de la
intensidad del tratamiento respecto a las actividades de
la vida diaria y las deficiencias motoras; no se demostró
ningún efecto respecto a las variables funcionales y la
velocidad de la marcha.

Sunderland et al [40] estudiaron la eficacia de una
rehabilitación intensiva precoz centrada en los miem-
bros superiores en 132 pacientes aleatorizados; a los
6 meses se comprobó una mejoría significativa en los
pacientes tratados, pero por desgracia ese efecto desapa-
recía en la evaluación de seguimiento en 1 año.

Lincoln et al [15] estudiaron por su parte el efecto de
una rehabilitación intensiva de los miembros superiores
hemipléjicos, pero no hallaron ningún efecto
significativo.

En un estudio aleatorizado más reciente (1999),
Kwakkel et al [41]comprueban que la rehabilitación
intensiva focalizada, ya sea en el miembro superior o en
el miembro inferior, permite alcanzar mayor eficacia
terapéutica: los pacientes sujetos a rehabilitación inten-
siva del miembro inferior alcanzaban más a menudo
una marcha autónoma y un índice de Barthel superior
a 95/100.

La revisión CCOHTA 2003 no reveló diferencias
basadas en el grado de intensidad de la rehabilitación,
ya sea a partir del criterio de mortalidad o de
dependencia.

Lincoln, Parry et al [15] demuestran el beneficio de la
rehabilitación diaria (2 horas como máximo en el límite
de la tolerancia del paciente), pero no observan una
ventaja estadísticamente significativa a favor de una
rehabilitación más intensiva.

Utilidad de las nuevas técnicas
Las técnicas que suelen emplearse para la rehabilita-

ción de la hemiplejía se basan esencialmente en un
análisis empírico y en la experiencia de los terapeutas.
La mayoría de las veces hacen hincapié en las deficien-
cias y tienen poco en cuenta el aspecto funcional.

Más recientemente han aparecido enfoques basados
en los conocimientos actuales acerca de la plasticidad y
de la restauración cerebral; aspiran a una conducta más
funcional y orientada hacia una tarea (marcha, pren-
sión, etc.). Es el caso, por ejemplo, de la biorretroali-
mentación por electromiografía, la rehabilitación de la
marcha con apoyo parcial del peso, la cinta rodante, la
carga inducida de los miembros superiores o la rehabi-
litación por robot. Probablemente, esas técnicas van a
ocupar un lugar cada vez más amplio, pero necesitarán
una evaluación mediante estudios aleatorizados y, si es
posible, con doble anonimato.

Síntesis
Después de analizar publicaciones sobre la validación

de procedimientos de rehabilitación, Azouvy et
al [34]llegaron a conclusiones matizadas y moderadas:

«La evaluación de la eficacia de las técnicas de rehabili-
tación provoca algunos problemas metodológicos: imposibili-
dad de aplicar el método de doble ciego; dificultad para
controlar los efectos no vinculados a los tratamientos como
la recuperación espontánea, el grado de motivación del
paciente y la calidad de su entorno social y familiar.

Sin embargo, de nuestro análisis de las publicaciones se
desprenden algunos datos: la rehabilitación del hemipléjico
vascular proporciona un beneficio modesto pero significativo
respecto a la evolución espontánea. Ese beneficio depende de
la intensidad, la precocidad y la duración del tratamiento.

No obstante, incluso la rehabilitación que se inicia de
manera tardía puede brindar un beneficio terapéutico. La
evolución de los pacientes tratados en las unidades especia-
lizadas multidisciplinares es significativamente superior a la
de los pacientes tratados en servicios no especializados. En
cambio, no se ha demostrado la utilidad respectiva de las
diferentes técnicas de rehabilitación. La rehabilitación de los
trastornos cognitivos (afasia, negligencia unilateral) también
es eficaz. Los pacientes tratados por los ortofonistas se
recuperan mejor que los tratados por voluntarios. Aun así,
todavía resulta difícil hacer la transferencia de lo que se
aprendió en rehabilitación a las situaciones de la vida
diaria».

Según las publicaciones actuales, no se pueden fijar
diferencias determinantes entre un alta hospitalaria
precoz y la hospitalización habitual; la eficacia clínica
tras el alta hospitalaria precoz sería comparable, pero es
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preciso que se implemente una rehabilitación coordi-
nada; además, el alta precoz disminuye el tiempo de
estancia hospitalaria y proporcionaría un mejor estado
de salud física y una mejor reintegración en la
comunidad.

En las conclusiones de Ronning [23] se insiste en la
necesidad de una atención especializada y coordinada,
ya sea en el domicilio o en el hospital. En algunos
estudios se pone de relieve, en caso de alta precoz tras
un ACV, la influencia fundamental de la rehabilitación
coordinada a domicilio, la utilidad de la ergoterapia y el
gran impacto en las actividades de la vida diaria.

Para el CCOHTA, tras una revisión sistemática de las
publicaciones a partir de nueve artículos referidos a
cinco estudios controlados y aleatorizados, los pacientes
que disfrutan de un alta hospitalaria precoz son más
capaces de vivir de manera independiente en su domi-
cilio en comparación con los pacientes sometidos a la
atención habitual.

En ninguno de los estudios analizados se demostró
algún efecto clínico nefasto vinculado al alta precoz.
También se pueden tener en cuenta criterios tales como
la satisfacción de los deseos del paciente, la mejor
calidad de vida diaria y de las actividades sociales, la
disminución de los riesgos y del tiempo de hospitaliza-
ción, la mejor adecuación entre los deseos del paciente,
de la familia y la oferta de la atención, la autoestima y
la reintegración en el entorno.

Las conclusiones sobre la eficacia de los cuidados, y
de la rehabilitación en especial, son más favorables a los
servicios más especializados.

Respecto a la rehabilitación de manera específica, a
pesar de que no modifica el déficit neurológico, mejora
la independencia de los pacientes, sobre todo si se
instaura de forma precoz, durante más tiempo y dentro
de una organización multidisciplinar de la atención. En
cambio, la intensidad de la rehabilitación (más de
2 horas) no arrojó un beneficio especial.

La atención en hospitalización a domicilio no mostró
en diferentes estudios ninguna superioridad respecto a
la hospitalización convencional, pero algunos pacientes
expresan su preferencia por la primera modalidad.

La rehabilitación en hospital de día, cuya eficacia no
es mayor ni menor que la dispensada en hospitalización
convencional, es más conveniente para los pacientes de
mayor edad, mientras que los más jóvenes sacan más
provecho de la segunda solución.

La rehabilitación a domicilio reduciría la readmisión
en el hospital y la institucionalización; los resultados
serían comparables a los de la atención en el hospital,
siempre que la efectúe un equipo multidisciplinar
coordinado y especializado.

■ Efectos socioeconómicos
y calidad de vida: comparación
entre regreso precoz al
domicilio con rehabilitación,
y rehabilitación en un centro
específico

Efectos sobre el índice
de institucionalización

Diferentes estudios permiten evaluar el efecto del
regreso precoz al domicilio en términos de índice de
institucionalización.

En cinco estudios de Rudd [42], Rodgers [43], Ander-
son [26], Widen-Holmqvist [28] e Indredavik, se demues-
tra una reducción del índice de institucionalización en
caso de regreso precoz al domicilio. Por el contrario, en

otros dos estudios (Rooning [23] y Mayo [27]) la probabi-
lidad de ser institucionalizado al final del seguimiento
es superior para el grupo que regresa al domicilio, pero
el efecto no era significativo. En el metaanálisis de siete
estudios (1.277 pacientes), Anderson et al [44] demues-
tran una menor probabilidad de ser institucionalizado al
final del seguimiento a favor del regreso precoz al
domicilio.

Efectos sobre el índice de readmisión
en el hospital

Para Rudd [42], Rodgers [43] y Widen-Holmqvist [28], el
regreso al domicilio no ejerce un efecto significativo
sobre el índice de rehospitalización. Para Anderson et
al [45], el análisis de 592 pacientes muestra un leve
incremento del riesgo de rehospitalización, que no es
significativo para los pacientes del grupo de regreso
precoz al domicilio.

Efectos sobre la calidad de vida
y la satisfacción de los pacientes

Después de un ACV, se suelen aplicar las escalas
genéricas de calidad de vida, ya sea el SF-36, el índice de
percepción de salud de Nottingham (IPSN), el índice de
reintegración a la vida normal (IRVN) o el SIKNESS
impact profil (SIP). También se crearon instrumentos
específicos como la Stroke Impact Scale (SIS).

La mayoría de los estudios publicados muestra que las
puntuaciones de calidad de vida después de ACV son
inferiores a las de la población general o de grupos
control (Mayo et al [46]) y es posible que la calidad de
vida se deteriore con el transcurso del tiempo [47].

Los datos de las publicaciones indicarían que en la
calidad de vida influyen los siguientes elementos:
• la edad del paciente influye en sus capacidades de

recuperación y de adaptación, pero también modifica
sus expectativas;

• la dependencia física y el rendimiento funcional
suelen ser correlativos con el nivel de calidad de vida;

• lo mismo ocurre con el estado psicológico (depresión,
ansiedad);

• los pacientes mencionan a menudo trastornos fásicos
como fuente de frustración;

• los trastornos vesicoesfinterianos y sexuales, que no
son forzosamente comunicados de forma espontánea
por los pacientes, también afectan a la calidad de
vida;

• la disminución de la actividad en general;
• el aislamiento social;
• las modificaciones de las relaciones y de los roles, ya

sea dentro de la pareja o de la familia.
En dos estudios se observa una diferencia entre dos

grupos (regreso precoz y rehabilitación a domicilio,
frente a rehabilitación en el hospital) con respecto a la
calidad de vida de los pacientes: un estudio es favorable
al regreso precoz y a la rehabilitación en el domicilio
(Mayo [27]), y el otro a la rehabilitación en una estruc-
tura hospitalaria (Von Koch [48]); además, en cuatro
estudios se llegó a la conclusión de que no hay diferen-
cias entre ambos grupos (Anderson [26], Ronning 23],
Rudd [42] y Rodgers [43]).

La satisfacción de los pacientes se analizó en tres
estudios: Anderson [26], Widen-Holmqvist [48] y
Rudd [42]. Los dos primeros autores efectuaron las
evaluaciones en 6 meses y Rudd lo hizo en 1 año. Para
Anderson y Widen-Holmqvist no se observa una dife-
rencia estadísticamente significativa entre ambos grupos
a favor del regreso precoz y de la rehabilitación en el
domicilio. En el estudio de Rudd hay una diferencia
estadísticamente significativa a favor del regreso precoz
en términos de satisfacción del paciente.
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Efectos sobre la calidad de vida
y la satisfacción del cuidador
del paciente con ACV

La calidad de vida del cuidador se puede evaluar con
los mismos instrumentos que se usan para el paciente,
ya que los mismos factores que afectan a la calidad de
vida de éste (cf. supra) pueden afectar a la de aquél:
dependencia funcional física o psicológica, problemas de
comunicación, restricción de las actividades, aislamiento
social, y modificación de las relaciones y de los roles.

En los cuidadores se estudió la morbilidad psicológica.
La ansiedad es habitual y el miedo a la recidiva está
presente casi siempre. La prevalencia de la depresión
varía según los estudios del 0 al 50%.

La determinación del tiempo dedicado al cuidado es
el método más simple para cuantificar la carga que
soporta el cuidador. A partir de una muestra de
45 hemipléjicos vasculares residentes en su propio
domicilio, Calmels et al [49] demostraron que la carga de
trabajo del cuidador se divide entre:
• la asistencia física directa (53% de los pacientes con

un tiempo medio de cuidados de 65 minutos diarios);
• la vigilancia (58% de los pacientes, en la mayoría de

los cuales el tiempo supera las 20 horas diarias).
Los tiempos de asistencia física y de vigilancia son

inversamente correlativos con las puntuaciones de la
MIF, las puntuaciones de deficiencia motora (escala de
Flugl-Meyer) y la presencia de una heminegligencia; el
tiempo de vigilancia guarda estrecha relación con la
presencia de afasia y de trastornos de la conducta.

Los estudios respecto a la calidad de vida de los
cuidadores son muy escasos.

En dos de ellos (Widen-Holmqvist [48] y Anderson et
al [26]) se muestra una diferencia significativa en contra
del regreso precoz y de la salud mental. Widen-
Holmqvist no observa una diferencia significativa entre
los dos grupos (regreso precoz frente a hospitalización
convencional) respecto a la calidad de vida de los
cuidadores en 1, 3 y 6 meses después de la vuelta al
domicilio.

En dos estudios (Anderson( [26] y Rudd [42]) se analizó
la satisfacción de los cuidadores. En evaluaciones
respectivas en 6 meses y 1 año se llegó a la conclusión
de que no hay diferencia entre los dos grupos respecto
a ese criterio.

En otros estudios (Rodgers [43] y Anderson [26]) no se
encuentra una diferencia estadísticamente significativa
respecto al estrés de los cuidadores informales entre
ambos grupos, pero se observa una tendencia al dete-
rioro de la salud mental en los cuidadores informales de
los pacientes del grupo de regreso precoz en compara-
ción con el grupo de hospitalización convencional.

Síntesis
Los datos disponibles no permiten afirmar que mejore

la calidad de vida del paciente con ACV y de quienes lo
asisten profesional e informalmente en un programa de
regreso precoz al domicilio y rehabilitación en el mismo
en comparación con la rehabilitación en ámbito hospi-
talario. La satisfacción de los pacientes y de sus allega-
dos respecto a los cuidados ofrecidos se evaluó de
manera insuficiente. Sin embargo, los pocos estudios
disponibles indicarían una tendencia favorable al
regreso precoz al domicilio en lo que se refiere a la
satisfacción de los pacientes, y una falta de diferencia
desde el punto de vista de la conformidad de los
cuidadores.

Por eso, a pesar de que en las publicaciones se destaca
la importancia de la calidad de vida y de las preferencias
de los pacientes y de sus familiares, así como el peso de
la enfermedad y la carga que ésta representa para el
cuidador informal, dichos parámetros se han analizado

en pocos trabajos. Se necesitarían estudios de evaluación
complementarios con herramientas de análisis apropia-
das y una duración que se ajuste al problema.

Los beneficios clínicos y económicos diferirían según
el grado de incapacidad de los pacientes, y la atención
en estructura hospitalaria sería más adecuada para los
casos de mayor gravedad. Las publicaciones muestran
que una estrategia de regreso precoz con rehabilitación
a domicilio es razonablemente considerable para alrede-
dor de 1/4-1/3 de los pacientes que sufrieron un ACV y
que quedaron con incapacidades residuales. Para evaluar
el efecto de las diferentes estrategias de atención hacen
falta cálculos fiables y basados en ensayos
multicéntricos.

Al parecer, a los pacientes que han sufrido un ACV se
les debe ofrecer un abanico de posibilidades de atención
después de recibir el alta hospitalaria: regreso precoz o
no al domicilio y rehabilitación en el mismo, retorno al
domicilio y rehabilitación en hospital de día o en
hospitalización a domicilio bajo control de equipos
móviles especializados, rehabilitación total en hospitali-
zación, etc. Conforme a los conocimientos actuales, esas
diferentes soluciones no asocian perjuicios clínicos ni
problemas económicos de consideración. Así pues, la
conducta se podría basar en el estado de salud de los
pacientes y en las preferencias individuales, de común
acuerdo con el equipo asistencial y los familiares del
paciente.

■ Factores de predicción

Pacientes aptos para rehabilitación
Determinar qué pacientes son aptos para rehabilita-

ción es un problema difícil que podría tener graves
efectos en términos de salud pública y de organización
de los cuidados.

Pocos estudios se refieren a este problema, de modo
que sólo se puede mencionar el análisis de Azouvy [16]

cuyo título podría traducirse: «¿Cabe proponer una
rehabilitación especializada intensiva a todos los
pacientes, sean cuales sean su edad, estado general y la
gravedad del accidente vascular? O, por el contrario,
¿hay que reservar la rehabilitación para algunos subgru-
pos de pacientes de acuerdo con los beneficios espera-
dos?» En la práctica, y en un marco de limitación de los
gastos en salud y de falta de estructura en medicina
física y de rehabilitación, está claro que la solución que
más a menudo se aplica en Francia es la segunda, de
manera más o menos reconocida o explícita.

Así, en varias investigaciones se demostró que el
promedio de edad de los pacientes hospitalizados en un
servicio de medicina física y de rehabilitación es clara-
mente inferior al promedio de edad del conjunto de los
pacientes con ACV. No obstante, algunos datos disponi-
bles en las publicaciones muestran que la mayoría de los
pacientes puede recibir una atención especializada. Kalra
y Eade [22] estudiaron un subgrupo de pacientes con
hemiplejía muy grave (índice de Barthel inicial medio
de 15), trasladados de forma aleatoria hacia una unidad
de rehabilitación especializada o una unidad no espe-
cializada. Los índices de mortalidad y de institucionali-
zación, así como el tiempo de internación, eran
significativamente más bajos en la unidad especializada,
aunque no había ninguna diferencia significativa con el
índice de Barthel en el momento del alta. Más reciente-
mente, Jorgensen et al. [50] demostraron que el efecto
«unidad de ictus» se producía en todas las categorías de
pacientes cualesquiera que fueran la edad, el sexo, las
comorbilidades acompañantes y la gravedad del acci-
dente vascular. Llegaron a la conclusión de que todos
los pacientes deberían poder recibir cuidado y rehabili-
tación en una unidad especializada. Bagg et al [51]
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estudiaron por medio de un análisis multivariante el
efecto de la edad en el pronóstico funcional a partir de
la medida de la independencia funcional (MIF). La edad
era significativa, aunque poco correlativa con la pun-
tuación MIF al alta de la rehabilitación, pero no era
correlativa con la variación de la puntuación entre la
admisión y el alta (y por tanto, con los progresos
durante la rehabilitación). Sobre todo, en análisis
multivariante, tras una selección conforme a la escala
MIF inicial, el efecto independiente de la edad era
mínimo (1,3% de la varianza). Los autores dedujeron
que la edad en sí no debería ser un factor de exclusión
para la admisión en rehabilitación.

Indicadores y criterios de regreso
al domicilio y de permanencia
en el mismo

Las publicaciones no brindan un criterio universal a
favor del regreso al domicilio, a menudo favorecido o
limitado por algunas condiciones. La identificación de
los factores médicos, psicológicos y sociales que favore-
cen o impiden la permanencia en el domicilio, tiene en
cuenta el proyecto de vida, los recursos medicosociales
disponibles y el entorno. Un factor que impide el
regreso al domicilio de un paciente en una situación
concreta no se tendrá en cuenta para otro paciente en
una situación diferente.

Factores que limitan el regreso al domicilio

Algunos estudios se realizaron con el propósito de
identificar los factores de predicción o asociados a una
imposibilidad de volver al domicilio. En ese sentido,
Petrilli et al [52] efectuaron un estudio prospectivo
respecto a la orientación de 93 pacientes: 81 volvieron
a su domicilio, 11 fueron alojados en una institución y
1 falleció. Los resultados muestran que los factores de
predicción o que acompañan al hecho de no regresar al
domicilio son la edad, la situación familiar, el tiempo
transcurrido hasta el inicio de la rehabilitación, la afasia,
el compromiso funcional inicial, la falta de recuperación
de la marcha, la presencia de un síndrome depresivo, la
incontinencia urinaria y la presencia de trastornos
cognitivos o psiquiátricos.

Además, en un estudio con 7.905 pacientes atendidos
entre 1988 1989, Granger et al [53]identificaron la edad
y la bilateralidad de las lesiones como factores de
predicción de un pronóstico desfavorable y de un
regreso poco probable al domicilio.

Los autores del presente artículo, en un estudio con
955 pacientes admitidos en servicio de rehabilitación
(para todo tipo de trastornos), confirmaron la falta de
correlación entre la MIF en el momento de la admisión
y la probabilidad de regreso al domicilio [54].

Factores que favorecen el regreso
al domicilio

Dada la imposibilidad de definir criterios válidos a
partir de las publicaciones, a continuación se enumeran
a modo de ejemplo las condiciones favorables para el
retorno al domicilio incluidas en un informe de la
Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en
Santé (ANAES), de septiembre de 2003:
• el deseo del paciente y de sus familiares;
• la estabilidad del estado general (estado médico);
• la continencia urinaria y fecal;
• la adquisición de las capacidades funcionales de

transferencia (el paciente se puede desplazar sin
peligro desde la cama al sillón);

• la integridad de las funciones superiores (desorienta-
ción temporoespacial, trastornos mayores práxicos o
gnósicos);

• la inexistencia de comorbilidades invalidantes (insu-
ficiencia cardiorrespiratoria, demencia, depresión,
etc.).

Condiciones vinculadas al entorno
En su documento acerca de la preparación del alta del

paciente hospitalizado, la ANAES [55] cita un estudio en
el que se analizan las necesidades de los ancianos tras el
alta hospitalaria con el propósito de identificar la
adecuación entre alta ideal y alta factible en la práctica.

El alta ideal se define como el modo de alta que
mejor se adecua a las necesidades de salud actuales y
previsibles del paciente, así como a sus deseos y a los de
sus familiares más cercanos, en la situación teórica en la
que se podría disponer de todos los medios de cuidados
a domicilio; en el alta factible se tienen en cuenta las
disponibilidades reales en el domicilio del paciente, así
como su estado de salud y el de quienes lo rodean.

Las causas de inadecuación identificadas entre alta
ideal y alta factible guardan relación con las estructuras
por saturación de los servicios necesarios para el regreso
al domicilio (suministro de alimentos, ayuda doméstica,
enfermería a domicilio) o con factores propios de los
interesados por falta de cooperación de los familiares o
un estado de salud inestable. En el estudio de Petrilli [52]

se destaca la influencia de la familia para autorizar el
regreso al domicilio.

Otros autores buscaron indicadores en el ámbito
psicosocial del paciente. Colantonio et al [56] efectuaron
un estudio prospectivo con 2.812 personas mayores de
65 años, 87 de las cuales habrían sufrido un ACV. Los
resultados muestran que 6 semanas después del alta
hospitalaria hay una correlación positiva entre una red
social sólida y las funciones físicas más limitadas,
buenas condiciones socioeconómicas y un control
pertinente del estado de salud de los pacientes. Una red
social sólida era también directamente correlativa con
un bajo riesgo de institucionalización. No se observó
ninguna correlación con otros indicadores psicosociales.

Según Breuil-Genier en el estudio INSEE [57], la familia
interviene más que los profesionales en el cuidado de
las personas dependientes de edad avanzada.

Las recomendaciones del Royal College of Physicians
(National Clinical Guidelines for Stroke) [58] intentan
definir un contexto propicio para el regreso al domicilio
y para ello se valora el aspecto institucional: «el regreso
precoz al domicilio sólo se considera cuando existe un
equipo especializado en rehabilitación a domicilio». La
familia debe recibir el equipamiento y las recomenda-
ciones útiles para el desplazamiento del paciente en su
entorno. El servicio especializado debe contar con un
protocolo escrito que permita verificar si se cumplen las
condiciones de alta del servicio. En ese protocolo
figuran sobre todo las siguientes recomendaciones:
• el paciente y su familia están preparados;
• el médico de familia, el equipo de atención a domi-

cilio y los servicios sociales han recibido las informa-
ciones;

• los equipamientos están instalados;
• el tratamiento continuará sin interrupción.

■ Organizar el alta
y su continuidad

El alta hospitalaria es un acontecimiento capital para
el paciente, su familia y el equipo asistencial. El alta
tiene muchos aspectos técnicos y también simbólicos
afectivos, puesto que se trata de la partida, del final de
un ciclo de cuidados, de la transición entre una persona
«enferma» y una «discapacitada». La curación no siem-
pre se produce y entonces se debe reflexionar en térmi-
nos de adaptación.
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Para el paciente, hablar de alta es primero y ante todo
considerar el regreso a la vida de todos los días, el
retorno al domicilio. Lo que los pacientes más esperan
y desean no siempre se puede cumplir, de manera que
cualquier otra forma de alta se vive como un fracaso.

Para el equipo médico y paramédico, la curación y el
regreso al domicilio son, evidentemente, el objetivo
principal. Sin embargo, los terapeutas de los servicios de
estancia breve se encuentran a menudo desamparados
ante la persistencia de incapacidades de una situación
de discapacidad. Con frecuencia, el alta cobra el sentido
de un traslado hacia la primera cama de SRR o de
estancia prolongada libre, con la lógica preocupación
por la presión de la demanda de admisión y, hay que
decirlo, la evolución económica actual del sistema
sanitario francés. El alta adquiere entonces otra dimen-
sión: es una transición (traslado hacia otra estructura),
a veces un alivio e incluso (con menos frecuencia) un
castigo. Algunos estudios de Unsworth [59, 60] llevan a
pensar que la decisión del alta reflejaría tanto o más las
costumbres de los terapeutas que las necesidades de los
enfermos.

Aquí se citan otros artículos que analizan este pro-
blema mucho mejor y que podrían traducirse: El signi-
ficado del alta en rehabilitación, el final de una estancia
hospitalaria de Wirotius et al [61] y El duelo imposible de
C. Meyer et al [62].

La medicina física y de rehabilitación, por tradición y
en su misma esencia, se orienta hacia la organización de
la compensación de las incapacidades y de las situacio-
nes de discapacidad. Así pues, siempre que sea posible,
su objetivo será organizar la vuelta a una forma de vida
libre, al domicilio de elección de la persona discapaci-
tada y a su reinserción social. Esto implica diferentes
consecuencias: el tiempo de estancia institucional no es
un fin en sí mismo y la acción emprendida no se puede
detener en la puerta de la institución, sino que, durante
la hospitalización, se debe prolongar y organizar junto
con los colaboradores extrahospitalarios. Ese trabajo, a
menudo difícil y de larga duración, tiene que iniciarse
en el momento del ingreso de los pacientes a un servi-
cio de medicina física y rehabilitación, e incluso desde
su admisión en un servicio de estancia breve. Es clave
para el éxito de un regreso eficaz al domicilio, a la vez
que reduce al mínimo el tiempo de estancia
institucional.

Para que el alta de un paciente (sobre todo víctima de
ACV) tenga éxito, más que nunca sería indispensable
contar con procedimientos y herramientas de evalua-
ción certificadas y tener en cuenta a todos los protago-
nistas: el equipo hospitalario, el paciente y sus familiares
y el equipo de cuidados a domicilio.

La organización de un retorno exitoso a la vida libre
se basa sin duda alguna en la optimización de un
trabajo de equipo interdisciplinario durante la perma-
nencia en el hospital, pero también en la práctica
liberal. Procedimientos codificados como el plan de
intervención personalizada (Boulanger et al [63]) permi-
ten controlar los proyectos de vida personalizados en el
sentido de la calidad (Joing [64]).

Estudios estandarizados de ayuda a la decisión son
necesarios, pero poco específicos para el ACV. Algunos
equipos franceses emplean herramientas como el sis-
tema combinado de análisis de la prestación [65].

Las herramientas de evaluación del estado funcional
del paciente, como la MIF o el índice de Barthel,
evalúan el grado de incapacidad y su evolución, pero no
integran de manera suficiente o insuficiente la situación
dimensional de la discapacidad. Es indiscutible que se
trata de ayudas a la decisión en cuanto a la evolución
del paciente en el campo de la incapacidad, pero no
permiten un análisis estadístico intergrupal y, en ese
sentido, no abarcan una dimensión predictiva del alta
para un paciente determinado [54].

Por eso, en el estado actual de conocimientos, es
posible referirse a los trabajos de la ANAES y a las
recomendaciones formuladas para el regreso al domicilio
de los pacientes afectados por un ACV [54].

Esos trabajos suman los elementos que deben tenerse
en cuenta durante la estancia en una institución, en el
momento del alta y durante la permanencia en el
domicilio.

De esos trabajos surgen recomendaciones precisas que
se agregan en un anexo.

■ Interdisciplinariedad y
proyectos personalizados

El conjunto de los trabajos citados tienen un punto
en común: el grado de recuperación funcional, pero
también la probabilidad de regreso al domicilio, están
indiscutiblemente condicionados por un enfoque global
de la atención: interdisciplinario y coordinado.

Esa coordinación interdisciplinaria, orientada por las
necesidades de los pacientes y no por las esperas o la
disponibilidad de terapeutas, no es fácil de implementar
en las instituciones y menos aún a domicilio. Sin
embargo, se revela como uno de los factores clave de la
reinserción del paciente, en este caso de una persona
que sufrió un accidente vascular cerebral.

Unsworth et al [59] comprobaron que las decisiones
vinculadas al futuro del paciente dependerían tanto, si
no más, de las costumbres de los terapeutas como de las
necesidades de los enfermos.

Uno de los objetivos fundamentales de la medicina
física y de rehabilitación es definir junto con el paciente
y su entorno los objetivos y los límites de la atención.
Ese aspecto se ha estudiado poco, pero el enfoque sería
beneficioso a largo plazo en lo que se refiere a la
rehabilitación y a la participación y el comportamiento
del paciente [66].

La optimización del trabajo interdisciplinario, ya sea
en institución o a domicilio, debe estar obligatoria-
mente estructurado según procedimientos precisos y
homologados. El plan de intervención interdisciplinaria
individualizada (PIII), descrito por Boulanger et al [63] y
Sengler et al [67] es una herramienta que se adapta
perfectamente a la organización del trabajo interdisci-
plinario en el marco de la atención del ACV.

La posibilidad del alta precoz, normal o tardía de una
institución se basa en gran parte en la elaboración de
un plan personalizado de regreso al domicilio, e incluso
de un proyecto de vida.

La construcción de ese proyecto personalizado se basa
sin duda en las posibilidades y las esperanzas del
paciente, en la medida en que éstas se pueden expresar,
y también en el entorno.

Para cuantificar las necesidades vinculadas al grado de
incapacidad del paciente se pueden emplear la MIF, el
índice de Barthel y escalas más específicas.

El entorno debe ser motivo de la mayor atención. En
la revisión de las publicaciones de Gallant [68] se dice
que algunos autores otorgan al ACV un carácter de
enfermedad familiar. De ello surge la exigencia para los
profesionales de ocuparse también de las necesidades de
los familiares.

El SCAPH 38 [65] identificó algunos factores capaces
de explorar la influencia del paciente en su proyecto: el
conocimiento de sus propias deficiencias e incapacida-
des, la formulación de sus requerimientos y la capacidad
para elaborar un proyecto que tenga en cuenta elemen-
tos de la realidad y de ejecutar acciones que permitan el
avance del proyecto. Esas aptitudes pueden estar restrin-
gidas por elementos de índole personal como descono-
cimiento y/o negación de las propias limitaciones,
síndrome depresivo temporal o permanente, etc. En el
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cumplimiento del proyecto influirá también cualquier
carencia en el aspecto familiar, habitacional o social.

■ Canales y redes
Canal ACV

Muchos trabajos, ya mencionados en este artículo,
demuestran la utilidad de las unidades neurovasculares
para la atención global de los pacientes afectados por un
ACV por parte de un equipo pluriprofesional médico y
paramédico, coordinado y dedicado específicamente a la
enfermedad neurovascular. Lo que es cierto para el
accidente cerebrovascular lo es también para otras
enfermedades. Por una parte, esto ha sido señalado en
varias ocasiones por la OMS [63] y por otra, resalta la
importancia de un enfoque por programa y canales de
atención.

Si las UNV dedicadas a la atención inicial de los ACV
son el sostén de la organización de los cuidados, el
canal de cuidados debe estructurarlos hacia arriba en su
fase prehospitalaria y en el momento de la llegada de
los pacientes al servicio de urgencias, y hacia abajo con
los servicios de seguimiento y rehabilitación, ya sean
éstos especializados en rehabilitación o medicalizados
polivalentes. Sin ese orden necesario (en especial hacia
abajo) y fundamental tanto para la atención óptima
como para la reducción del tiempo de estancia de los
pacientes en la UNV, ese procedimiento de salud pública
corre el riesgo de fracasar. Ahora bien, la primera
investigación francesa efectuada a finales de 2001 en las
UNV instaladas o en curso de instalación, muestra que
la tendencia actual es tener en cuenta solamente la
organización de la UNV de fase aguda, sin insertarla en
un verdadero canal de cuidados, al contrario que los
datos de las publicaciones internacionales en las que
también se hace hincapié en las UNV de
rehabilitación [19].

En ese marco de la adaptación, en el sistema francés,
del modo de atención de los ACV en unidades específi-
cas, conviene citar la evaluación de un canal especiali-
zado en el ACV con atención sucesiva de los pacientes
en servicio de neurología y después en una unidad de
rehabilitación específica para ACV del departamento de
medicina física y rehabilitación del CHU (Centro Hos-
pitalario Universitario) de Limoges. Ese trabajo fue
realizado en el marco de un proyecto hospitalario de
investigación clínica nacional por Dudognon et al [3].

El estudio se efectuó con pacientes de edad avanzada
y ACV instalado isquémico o hemorrágico, de localiza-
ción hemisférica y confirmado mediante pruebas de
imagen. No se incluyeron los accidentes isquémicos
transitorios, las hemorragias meníngeas y la recidiva de
ACV. De los 605 pacientes iniciales, 292 cumplían con
los criterios de inclusión y se pudieron incluir
158 pacientes. Los primeros resultados se refieren a esos
158 pacientes.

Para la inclusión, los autores tuvieron en cuenta dos
poblaciones: canal especializado (CE) frente a canal no
especializado (CNE). En el CE se incluyeron 42 pacientes
y en el CNE, 43. Los demás volvieron directamente a su
domicilio tras el alta de los servicios de estancia breve.

El estudio revela con claridad una marcada diferencia
de edad, con una edad más elevada en el grupo CNE y
una mayor proporción de pacientes que viven en pareja
en el grupo CE.

El índice de Barthel es casi idéntico en ambos grupos.
En cambio, cabe señalar que el déficit motor era mayor
en el CE.

La evaluación de la independencia funcional se
efectuó a los 2 días para el índice de Barthel y a los
15 días para los demás criterios y, por último, a los
90 días para la totalidad de los pacientes. La evaluación
completa se hizo con las escalas siguientes: índice

motor, Trunk control, índice de Barthel, MIF, Franchay
AT, Niveau Functional Ambulation Classification (NFAC),
EUROQOL y Satisfacción de los pacientes respecto a la
atención.

La comparación de las evaluaciones muestra de forma
estadísticamente significativa una mejor progresión del
grupo CE en comparación con el grupo CNE.

La evaluación de la calidad de vida revela que los
pacientes atendidos en el CE tenían menor calidad de
vida y de satisfacción por los cuidados recibidos. Esos
resultados son contradictorios con los de Indredavik,
que observa mejor calidad de vida en los pacientes
tratados en una unidad de ictus [69]. Los autores expli-
can parcialmente esa discordancia por el hecho de que
la evaluación se efectuó a los 3 meses, mientras que la
de Indredavik se hizo al término de un seguimiento de
5 años. Durante los 3 primeros meses de la evolución,
el paciente se enfrenta a sus dificultades, angustias, etc.

Los autores discuten los sesgos de este estudio, en
especial las diferencias entre las dos poblaciones con
derecho a inclusión. La unidad de rehabilitación del
ACV se orientaba por una parte a los pacientes que
necesitaban cuidados complejos con participación de
por lo menos 2 o casi siempre 3 profesionales auxiliares
de la rehabilitación o rehabilitaciones cuantitativamente
considerables de 600 minutos por semana; por otra
parte, a los pacientes capaces de participar de forma
intelectual y física en la atención intensiva y que tenían
un potencial de recuperación manifiesto en la evolución
de los primeros días.

En cambio, hacia los SRR medicalizados y geriátricos
se orientaba a los pacientes con menores necesidades de
rehabilitación o que se fatigaban con demasiada facili-
dad como para seguir un programa intensivo, y a los
pacientes afectados por más de una enfermedad, que
solían corresponder a personas de edad más avanzada.

El estado marital, que guarda estrecha relación con la
edad, también fue determinante en esa orientación,
pues la presencia del cónyuge, cuidador informal en
potencia, favorecía el regreso al domicilio.

En el grupo CE se incluía a pacientes de 20-80 años,
con un promedio de edad de 65. No obstante, en la
cohorte de Limoges el análisis estadístico muestra que:
• la recuperación funcional y analítica en ambos grupos

no guardaba relación con la edad;
• el paso por una unidad de rehabilitación especializada

era un factor de mejor pronóstico funcional indepen-
diente de la edad (análisis multivariante).
Así pues, esa diferencia en el resultado funcional se

puede atribuir a un efecto positivo del canal.
A partir de ese estudio, los autores proponen los ejes

de reflexión siguientes: «El objetivo global de la aten-
ción de los ACV es que los pacientes no pierdan nin-
guna posibilidad, ya se trate de la orientación SRR,
especializada en rehabilitación o medicalizada, poliva-
lente o geriátrica». Para alcanzar ese objetivo se pueden
hacer varias sugerencias, cada una con sus propias
dificultades:
• aumento de la admisión directa en los servicios de

neurología y sus UNV agudas. Para ello es esencial
que los plazos de espera de transferencia hacia los
SRR se reduzcan a fin de que disminuya el tiempo de
estancia de los pacientes hospitalizados en neurología.
Ahora bien, en varios trabajos, algunos publicados, se
señalan días de hospitalización inadecuados o no
pertinentes en relación con una espera excesiva de la
transferencia a un servicio ubicado hacia abajo dentro
del canal;

• contribución de la competencia de la rehabilitación a
los SRR medicalizados geriátricos o polivalentes;

• mejor estructuración del conjunto del canal ACV,
sobre todo en su vertiente hacia arriba en relación
con la UNV de fase aguda. Uno de los elementos
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clave del correcto funcionamiento del canal, además
de la disposición de una cantidad de camas suficiente
tanto en fase aguda como en postaguda, es la necesa-
ria coordinación entre la UNV y los SRR. En esa
coordinación actúan varias estructuras, pero una de
ellas debe ser referente. La coordinación debería
permitir programar muy temprano, a partir de los
primeros días de admisión en la UNV, la orientación
y los traslados hacia los SRR conforme a la buena
adecuación entre las necesidades del paciente y las
posibilidades en prestaciones del servicio receptor, y
sumar de manera muy precoz el programa de rehabi-
litación durante la estancia en la UNV, que en la
actualidad es la mejor garantía para la reducción de
la mortalidad, la morbilidad y la dependencia. Para
esa coordinación se proponen visitas cada 2 o 3 días
de un médico de rehabilitación a la UNV según
necesidad y de acuerdo con el médico referente de la
unidad, para que juntos procedan a la orientación de
los pacientes hacia los SRR. Además, el médico coor-
dinador puede efectuar muy pronto una evaluación
de las deficiencias y de las incapacidades, entrevistar
al equipo asistencial de la UNV y a la familia del
paciente, de modo que el conjunto de esas acciones
contribuya a una atención óptima y a la preparación
para el regreso al domicilio.
Para ser completo, el canal de atención también debe

tener en cuenta el seguimiento y la permanencia en el
domicilio del paciente tras la hospitalización conven-
cional, lo que lleva a considerar la coordinación entre
los equipos del domicilio y del hospital.

Es indispensable evaluar los canales que se imple-
mentarán en el futuro.

Redes de asistencia
La red de asistencia forma un nexo entre profesiona-

les que brindan atención ambulatoria y un centro, con
el fin de mejorar la calidad de la atención y permitir un
mejor empleo de los recursos al optimizar la función de
cada integrante y garantizar la continuidad de la aten-
ción, limitando así las hospitalizaciones innecesarias. En
consecuencia, las redes tienen una función por cumplir
en la atención posthospitalaria de los pacientes y en la
preparación del regreso al domicilio, ofreciendo un
canal coherente de prevención, de cuidados, de evalua-
ción y de seguimiento [55].

Las acciones coordinadas entre equipos hospitalarios
y participantes médicos y sociales del ámbito privado
tienden a mejorar y perpetuar el regreso al domicilio. Se
basan en la información y la coordinación entre los
servicios médicos y sociales que intervienen.

■ Conclusión
La evaluación de la eficacia de la rehabilitación del

paciente hemipléjico vascular plantea muchos proble-
mas metodológicos, uno de los cuales consiste en
determinar qué efectos corresponden al tratamiento y
cuáles a la recuperación espontánea.

Para ello hay que considerar numerosas variables: la
motivación del paciente y de los terapeutas, la adapta-
ción psicológica a la discapacidad, la calidad de las
relaciones interpersonales, el ambiente familiar y social,
e incluso la compensación financiera.

De los datos de las publicaciones se desprende un
efecto positivo de la rehabilitación: mayor recuperación
funcional, de la autonomía en los actos de la vida
diaria, de las funciones visuales y perceptivas y de la
prevalencia del regreso al domicilio, y reducción del
tiempo de estancia institucional. Los resultados respecto
a las variables motoras, cognitivas y del habla son
menores.

La superioridad de una técnica de rehabilitación sobre
otra nunca se ha demostrado hasta la fecha y habrá que
evaluar las nuevas técnicas.

La rehabilitación sería más eficaz si se implementara
de forma precoz, pero se han comunicado efectos
positivos aun iniciándose más tardíamente, sobre todo
respecto a la velocidad de la marcha.

La intensidad de la rehabilitación ejercería un efecto
positivo hasta un límite de dos horas de tratamiento
diario.

La edad del paciente no es un factor discriminante.
La gravedad de la hemiplejía no representa en sí un
factor de exclusión.

Las investigaciones coinciden en que la calidad de
vida disminuye después de un ACV. Habría que precisar
las consecuencias de la rehabilitación en la calidad de
vida del paciente y de sus cuidadores.

Queda por profundizar el estudio del efecto de la
atención en estructuras alternativas a la hospitalización
completa (hospitalización de día, hospitalización en el
domicilio, regreso precoz al domicilio).

Las modalidades de alta de los pacientes se deben
formular de manera precoz y con precisión según las
recomendaciones en vigor.

En todos los trabajos recientes se coincide en afirmar
que el grado de recuperación funcional y la probabilidad
de regreso al domicilio y permanencia en el mismo
están indiscutiblemente condicionados por una aten-
ción global, interdisciplinaria, coordinada y especiali-
zada, tanto en medio institucional o en el domicilio.

La mejoría en términos de mortalidad, morbilidad y
dependencia deriva de una mejor prevención y de
nuevas técnicas de atención, pero también de la organi-
zación de la misma: creación de UNV, UNV de rehabi-
litación, equipos móviles, y canales de atención
específicos y coordinados.
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