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INTRODUCCIÓN

El ictus es una enfermedad aguda con
un comienzo brusco pero con consecuen-
cias para toda la vida que producen unos
efectos devastadores en la vida del pacien-
te y de su familia. Se considera la causa
más frecuente de discapacidad de origen
neurológico. Su tratamiento rehabilitador
ofrece una gran diversidad de métodos y
técnicas abordadas desde diferentes pun-
tos de vista por el equipo interdisciplina-
rio que se ocupa de su manejo1. El propio
paciente y sus familiares y cuidadores son
la pieza más importante del equipo, por lo
que deben recibir continua formación, ase-
soramiento y apoyo psicológico y social.

El médico rehabilitador se ocupa ya
desde la fase aguda de evaluar los diferen-
tes tipos de déficits y discapacidades;
establecer un pronóstico funcional, no
siempre en concordancia con las especta-
tivas del paciente y de su familia; coordi-
nar a los diferentes especialistas terapeu-
tas, que intervienen en todo el proceso
rehabilitador y finalmente, definir, junto
con las opiniones del resto del equipo, en
qué momento el proceso de recuperación
se ha estabilizado, de tal forma que no jus-

tifica la continuación del tratamiento espe-
cífico2.

El fisioterapeuta, ya desde los primeros
días, es el encargado de lograr una correc-
ta postura del paciente en la cama en los
diferentes decúbitos para mejorar la distri-
bución del tono muscular en los diferentes
segmentos corporales e incrementar la
estimulación sensorial en espera de que
vayan reapareciendo unos patrones de
movimiento más o menos normalizados. Al
cabo de unos pocos días, cuando el
paciente ya está estabilizado dirige sus
esfuerzos a mejorar las reacciones de equi-
librio en las diferentes posiciones, estimu-
lación de actividades diarias, transferen-
cias básicas, reeducación de la marcha y
ascenso y descenso de escaleras. También
están especializados en el manejo de dife-
rentes complicaciones musculoesqueléti-
cas que pueden ir apareciendo como el
dolor de hombro, y en la utilización de
diversos medios físicos como el calor, el
frío y la electroterapia para conseguir
mejorar al paciente con ictus3.

El terapeuta ocupacional concentra su
valoración y práctica en la reeducación
analítica de las actividades de la vida dia-
ria, añadiendo en ocasiones ayudas y dis-



positivos técnicos, pero sobre todo llevan
a cabo la valoración y el tratamiento de las
alteraciones perceptivas, relajación y con-
sejos sobre terapia laboral, de ocio y de
conducción de automóvil4.

El logopeda es el encargado de mejorar
todos los aspectos alterados del lenguaje
oral y escrito, en sus dos esferas de emi-
sión y comprensión, así como de tratar las
diversas alteraciones práxicas bucolinguo-
faciales, y los desórdenes disfuncionales
que influyan en los trastornos de la deglu-
ción, sobre todo en las etapas tempranas5.

El psicólogo ayuda al paciente en todas
las dificultades cognitivas y de memoria
así como alteraciones emocionales y con-
ductuales tan frecuentes en las fases ini-
ciales6. Con frecuencia este especialista
debe asociar un apoyo y soporte psicoló-
gico a los familiares más cercanos al
paciente.

El asistente social tiene una perspecti-
va mucho más amplia que otros miembros
del equipo, valorando a estos pacientes,
por lo general ancianos, en su contexto
familiar y social en la comunidad, valoran-
do sus deseos, y protegiendo su autono-
mía social y económica, buscando los cau-
ces adecuados para la vuelta del paciente
a su domicilio o cuando esto no es posible
a algún tipo de establecimiento auxiliar.

La enfermera es la única pieza del equi-
po que pasa con el paciente veinticuatro
horas al día. Es sin duda, la que mejor
conoce al paciente, sus reacciones diarias,
sus temores, por lo que además de los cui-
dados de enfermería básicos, se ocupa de
la alimentación, cuidado de la piel, sonda-
jes, cambios posturales específicos, medi-
cación, cuidados intestinales y vesicales, y
manejo psicológico inmediato. Interviene
de forma directa en todas las actividades
que el paciente realiza en su habitación,
transferencias, sedestación, bipedesta-
ción, utilización del inodoro, aseo personal
y vestido, teniendo en cuenta en todo
momento la promoción de autonomía y la
prestación de la menor asistencia posible
con una finalidad rehabilitadora global7.
Por ello es clave su comunicación fluida y
directa tanto con fisioterapeutas, terapeu-
tas ocupacionales y logopedas como con
el psicólogo y el médico rehabilitador.

IMPLICACIONES
NEUROFISIOLÓGICAS

La mayoría de los pacientes que sobre-
viven a un proceso vascular agudo cere-
bral muestran algún tipo de mejoría espon-
tánea de sus déficits y discapacidades en
los primeros meses post-ictus. Los meca-
nismos de dicha mejoría han sido desco-
nocidos durante mucho tiempo pero, en
los últimos años, gracias a los progresos
en la metodología de las técnicas de ima-
gen y a los hallazgos neurofisiológicos
experimentales, comienzan a ser vislum-
brados.

Una gran variedad de mecanismos
están relacionados con la mejoría después
de una lesión cerebral en un cerebro que
ya ha hecho todos los aprendizajes bási-
cos (cerebro adulto). Estos mecanismos
basados en la capacidad del Sistema Ner-
vioso Central (SNC) de asumir funciones
de otras zonas vecinas o lejanas dañadas,
son los que constituyen el concepto de
neuroplasticidad8.

Uno de estos mecanismos es la recupe-
ración de la excitabilidad de neuronas,
axones y glía en zonas vecinas a la lesión
isquémica o hemorrágica al disminuir o
desaparecer el edema, los trastornos
metabólicos locales o el efecto tóxico
directo de la hemorragia tras su reabsor-
ción.

Después de un infarto cerebral la tomo-
grafía de emisión de positrones (PET) ha
demostrado patrones de perfusión cere-
bral y de metabolismo cerebral que pro-
porcionan una indicación de las probabili-
dades en recuperación tisular y funcional.
En estos estudios, pueden demostrarse
zonas de hipometabolismo a distancia,
como por ejemplo en el córtex frontal dor-
solateral que recibe proyecciones directas
e indirectas del núcleo caudado y de la
zona anterior de la cápsula interna y han
sido previamente dañados por un infarto.
Estos mecanismos han sido también rela-
cionados con la disrupción en la modula-
ción de las neuronas corticales por neuro-
transmisores provenientes de capas
subcorticales y centros troncoencefálicos
que han podido ser desconectados de la
corteza por un infarto o una hemorragia.
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Haces descendentes y ascendentes de
importantes vías sensitivo-motoras y cog-
nitivas pueden quedar indemnes o parcial-
mente indemnes después de un infarto.
Aunque la Resonancia Magnética (RM)
sugiera degeneración walleriana de una
vía, algunos de los axones pueden quedar
intactos y a través de ellos vehiculizarse
algún tipo de información motora, sensiti-
va o cognitiva. Además, del 70 al 90% de
las fibras de la vía piramidal se decusan
para formar el haz corticoespinal lateral y
un 10-30% permanece sin cruzar formando
el haz corticoespinal ventral. Estas fibras
no cruzadas sinaptan sobre todo con
motoneuronas de músculos axiales y de
las cinturas escapular y pelviana, de mane-
ra que el córtex motor dispone de cone-
xiones que podrían modular algún tipo de
movimiento axial y proximal en extremida-
des homolaterales al hemisferio no daña-
do (extremidades paréticas). Sin embargo,
la estimulación magnética transcraneal del
hemisferio no dañado debería provocar
una estimulación de la mano parética en
ictus con buen nivel de recuperación, en
cambio esto no ocurre, por lo que en la
actualidad se duda del mecanismo mono-
sináptico anteriormente citado9.

El núcleo rojo ayuda en el control de
movimientos finos y en su dirección. En él
se superponen vías procedentes de la cor-
teza motora homolateral mediante vías
directas y colaterales, que junto con vías
procedentes del cerebelo podrían aportar
estímulos dirigidos al control motor de las
extremidades paréticas después de un
ictus. Otras zonas motoras corticales
conectan mediante vías directas y colate-
rales con la sustancia reticular de las
zonas altas de la médula espinal, solapán-
dose la vía retículoespinal descendente
con la sustancia gris de la médula espinal.
Los haces vestíbuloespinal y reticuloespi-
nal establecen conexiones bilaterales con
motoneuronas espinales asociadas sobre
todo a los músculos proximales de las cin-
turas escapular y pelviana. Por todo ello se
admite que existe un potencial que permi-
te una nueva reorganización de las funcio-
nes motoras, fundamentalmente de los
movimientos del tronco y cinturas. La
recuperación de un adecuado “input” en
las motoneuronas de las astas anteriores

de la médula, podría depender de una
suma de estímulos procedentes de neuro-
nas corticales y del troncoencéfalo de
zonas no alteradas (así como de las vías
sensitivas fundamentalmente propiocepti-
vas)  y que llegarían a las motoneuronas
de los mismos músculos provocando un
efecto sumatorio o facilitador. Es uno de
los mecanismos que explicaría el inicio de
la contracción muscular en grupos muscu-
lares paralizados utilizando los métodos
de facilitación neuromuscular.

Otro mecanismo diferente se basa en la
propiedad que tienen las neuronas moto-
ras y sensitivas de la corteza cerebral para
adaptarse rápidamente a nuevas deman-
das. Los mapas corticales topográficos,
que representan los movimientos y sensi-
bilidad de las diferentes partes del cuerpo
son capaces de una cierta reorganización.
Estos cambios en los mapas motores y
sensitivos en la corteza cerebral cambian
también la organización de dicha repre-
sentación sensitivomotora en el tálamo,
troncoencéfalo y médula espinal. Los estu-
dios con PET han demostrado que, en
pacientes con un infarto en la zona poste-
rior de la cápsula interna con una hemipa-
resia que habían recuperado, si se les in-
vitaba a realizar unos movimientos
determinados con los dedos de su mano
afecta, se estimulaba la zona del mapa cor-
tical correspondiente del lado contralate-
ral, pero esta zona era 1 cm mayor de lo
correspondiente al área afecta y había
invadido parte de la zona cortical que
representaría la cara. Muy probablemente
el entrenamiento y la adquisición de des-
trezas específicas facilite estos cambios en
la representación de los mapas motores y
sensitivos. Esta plasticidad “actividad-
dependiente” podría ser crítica para com-
prender cómo pueden mejorar los déficits
de nuestros pacientes. 

Las conductas motoras son controla-
das por redes neuronales, no sólo cortica-
les sino también subcorticales. No existen
áreas específicamente localizadas para
una función motora determinada especiali-
zada y automatizada, sino que diversas
áreas interactúan a nivel subcortical para
generar movimiento, y estos componentes
subcorticales explicarían la capacidad de
recuperar la marcha u otros tipos de loco-
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moción en pacientes con diferentes daños
corticales. El tallo cerebral, la sustancia
reticular, los núcleos cerebelosos, la sus-
tancia negra y el globus pallidus actuarían
como centros en paralelo, que podrían ori-
ginar patrones de movimiento parecidos a
la locomoción animal o humana e interve-
nir en los procesos de aprendizaje después
de una lesión cerebral.

Las técnicas de neuroimagen funcional
muestran que el aprendizaje de movimien-
tos previamente aprendidos (antes del
ictus) como los movimientos de los dedos
de la mano, provocan la activación no sólo
del área primaria sensitiva y motora
correspondiente sino además la activación
de área cortical motora suplementaria,
que se utiliza para el aprendizaje de tareas
nuevas difíciles. Esta metodología podría
utilizarse en el tratamiento rehabilitador
para objetivar si una determinada estrate-
gia terapéutica logra activar o no los teji-
dos críticos para ese aprendizaje.

Los estudios de flujo regional cerebral
mediante PET en pacientes que se habían
recuperado de un infarto estriadocapsular
tres meses más tarde del inicio del cuadro,
revelaron las adaptaciones de las redes
neuronales para conseguir logros moto-
res. La prueba consistía en un simple y
repetitivo movimiento de oposición del
pulgar en ambas manos. Al hacer este
movimiento con cualquiera de las dos
manos se comprobaba una activación de
la corteza motora contralateral y del
hemisferio cerebeloso homolateral, como
en los individuos normales; sin embargo,
los pacientes que habían recuperado la
función en su mano parética, poseían el
flujo cerebral regional mucho mayor en el
área premotora ventral bilateral, área
motora suplementaria, zona anterior de la
ínsula, cortezas parietales, córtex premo-
tor homolateral, ganglios basales y cere-
belo contralateral, de manera que todas
estas estructuras corticales y subcortica-
les estaban sirviendo para compensar el
déficit funcional10.

REHABILITACIÓN
NEUROMUSCULAR

Tradicionalmente se han venido reali-
zando de forma casi sistemática, moviliza-

ciones de los segmentos paralizados con la
finalidad de mantener el trofismo articular
y muscular y así evitar rigideces articula-
res y retracciones musculares y tendino-
sas.

Al inicio de la recuperación del coman-
do motor, las movilizaciones se han hecho
más asistidas y de forma progresiva por
parte del terapeuta, introduciendo peque-
ñas resistencias, para potenciar de esta
forma determinados grupos musculares ya
activos. Este enfoque tradicional que ha
persistido hasta nuestros días, comple-
mentó a partir de 1960 los métodos neuro-
fisiológicos o neuromusculares, basados
en la utilización de reflejos y estímulos
sensitivos para estimular o inhibir una
determinada conducta motriz.

De entre estos métodos destacaremos
el método Bobath11 conocido y utilizado
mundialmente durante muchos años y
vigente en la actualidad. Parte del princi-
pio de organización jerárquica del SNC,
filogenética y ontogénicamente evolucio-
nado en dirección cefalo-caudal y próximo-
distal, de manera que después de un ictus,
toda conducta motora quedaría relegada a
automatismos de centros inferiores, y
cualquier movimiento voluntario formaría
parte de estrategias motoras orquestadas
por estos centros más arcaicos y primiti-
vos en la escala filogenética. La espastici-
dad que sigue a la flacidez inicial se provo-
caría por una liberación o falta de control
(cortical) de los mecanismos posturales
arcaicos. El enfermo con ictus iría evolu-
cionando desde esos patrones arcaicos a
patrones cada vez más superiores y se tra-
taría de guiar y estimular mediante técni-
cas de facilitación de la motilidad y de inhi-
bición de la espasticidad y de los patrones
patológicos, la adquisición de conductas
motoras cada vez más evolucionadas y
normalizadas. Para ello utilizan técnicas
basadas en los reflejos vestibulares, labe-
rínticos, reacciones de equilibrio, guiando
todos los logros, desde el control postural
del tronco y de las cinturas escapular y
pelviana en diferentes posturas, hasta
movimientos cada vez más segmentados y
distales. La descripción detallada de todas
las posturas inhibitorias reflejas en las
diferentes posiciones básicas, y de los
puntos clave proximales y distales, sobre
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los que se puede actuar para modificar el
tono muscular de todo el cuerpo (no sólo
de los segmentos paralizados) excede con
creces la intención de esta revisión.

Otro método, también muy conocido,
pero quizá menos empleado, al menos en
su globalidad, es el método Brunstromm.
Al contrario que Bobath, intenta estimular
toda actividad motora que emerge en el
tronco y extremidades pléjicas, indepen-
dientemente de que dicha actividad sea
patológica o no. Es muy interesante toda la
descripción evolutiva de la secuencia de
recuperación progresiva que hace de los
movimientos globales del miembro supe-
rior e inferior (sinergia flexora y sinergia
extensora) y como intenta ir segmentando
movimientos cada vez más analíticos, par-
tiendo de estos patrones globales sinérgi-
cos. Su valoración secuencial de los diver-
sos componentes de estas sinergias sirvió
de base para la confección de la Escala de
valoración evolutiva de Brunstromm, toda-
vía utilizada en algunos hospitales12.

Las técnicas de Facilitación Neuromus-
cular Propioceptiva descritas por Kabat,
Knott y Voss entre otros, se basan en el
principio de que todo acto motor es una
elaboración del SNC, en respuesta a una
múltiple información sensitivomotora
simultánea y secuencial, de manera que
puede influirse o modificarse mediante
diversos estímulos tactiles, propiocepti-
vos, auditivos, visuales, etc. Es un método
también muy conocido y utilizado pero es
menos específico que los anteriores en la
rehabilitación de los pacientes con ictus13.

En las dos últimas décadas hemos veni-
do observando la aparición de otros enfo-
ques que intentan suplementar o incluso
superar los anteriormente citados, a los
que critican de pasivos y de estar basados
exclusivamente en conductas automáti-
cas.

Carr y Sheperd describen en 1986 su
“programa de reaprendizaje motor en el
ictus”, basado en la práctica de tareas fun-
cionales concretas de manera que la reor-
ganización o nuevas adaptaciones cere-
brales están orientadas a esas tares
específicas, dando más importancia al
control consciente de la tarea en sí, que a
los automatismos o a las sinergias que se

utilizan. Describen cuatro etapas en todo
acto motor: definición del objetivo; com-
prensión; análisis en componentes de la
tarea funcional que se va a realizar; ejecu-
ción, primero analítica y secuencial, y
finalmente global o en situación real. No
utilizan nunca técnicas compensatorias
con las extremidades sanas, y el equilibrio
es entrenado siempre como parte de las
actividades funcionales diarias, enfatizan-
do en que todas las condiciones exteriores
o del entorno deben ser muy variadas para
estimular la rápida adaptación del pacien-
te a circunstancias cambiantes14.

En la actualidad el enfoque denomina-
do como “orientado hacia la tarea” intenta
superar el concepto de organización jerár-
quica del SNC y explica el control de todas
las conductas motoras gracias a un siste-
ma complicado de interacciones en el que
existiría un control multisistémico, ejer-
ciendo influencias en paralelo, con vistas a
realizar una tarea específica. Es decir, no
sólo sería el SNC, sino también otros siste-
mas como el musculoesquelético y el
ambiente exterior los que influirían en la
conducta motriz y por lo tanto deben ser
tenidos en cuenta en el tratamiento. Tam-
bién se intenta asociar a esta idea de orga-
nización multisistémica, los modernos
conceptos sobre la teoría del aprendizaje.
Se cuestiona la afirmación de “cuanto más
entrenamiento mejor” y se establece que
el entrenamiento es beneficioso si produce
un cambio provechoso dirigido a un fin
funcional que disminuya alguna de las dis-
capacidades que presenta el paciente
hemipléjico. En el aprendizaje o adquisi-
ción de una determinada conducta motora
se suceden dos fases. En la primera o cog-
nitiva el paciente toma conciencia de
dicha conducta y valora las posibilidades
de cómo lograrla, ayudado por los coman-
dos verbales del terapeuta, quien puede
además introducir variaciones en el entor-
no para facilitar dicha conducta. Después
vendrá la fase de perfeccionamiento que
terminará en la automatización de los ges-
tos entrenados y finalmente la inclusión de
esas conductas en gestos funcionales más
complejos, en un entorno lo más parecido
posible a las situaciones reales cotidia-
nas15.
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Se enfatiza la importancia de los siste-
mas de retrocontrol, distinguiendo el siste-
ma de retroalimentación interno, prove-
niente de la actividad motora (información
visual, auditiva, vestibular, propioceptiva
y cutánea), que son previos a la conducta
motora, y la acompaña de instante en ins-
tante, a lo largo de su ejecución; y la retro-
alimentación externa, verbal o no, que
informa al paciente del resultado de la con-
ducta motora relacionado con un objetivo
previamente definido, donde juega un
papel capital el terapeuta. Se desconoce
cuándo el terapeuta debe dar esa informa-
ción verbal o gestual, después de termina-
da la tarea (inmediatamente después o
dejando lapsos de duración indetermina-
da), pero parece preferirse la existencia de
un pequeño retraso desde la finalización
del ejercicio concreto, para que el pacien-
te pueda establecer mejor la conciencia de
error o acierto y comparar entre la infor-
mación intrínseca y la extrínseca.

El nuevo enfoque de tratamiento “basa-
do en la tarea” no intenta normalizar el
movimiento o normalizar el tono muscular
(como los métodos neuromusculares) sino
poner en acción todas las habilidades cog-
nitivas, psicológicas, sensitivas y motoras
del paciente y de su entorno físico cultural
y socioeconómico. Después de la lesión
cerebral no se produciría una dirección
por centros neurológicos más primitivos,
sino que existiría un intento real de com-
pensación de las unidades operativas para
realizar una tarea con un objetivo preciso.
El terapeuta se esfuerza en favorecer, con
los recursos disponibles, una estrategia
motora dirigida a una actividad funcional y
motivadora para el paciente.

Aunque el “biofeedback” puede ayudar
al paciente hemipléjico a mejorar la capa-
cidad de percepción del movimiento y de
la contracción muscular con la utilización
de electrodos superficiales que captan
señales electromiográficas (“EMG biofeed-
back”) o a mejorar la toma de conciencia
de la posición articular (“goniofeedback”)
o del conocimiento del reparto de presio-
nes en la planta del pie al caminar (“baro-
feedback”). Su utilización sigue siendo,
aún a pesar del paso de los años, experi-
mental, desconociéndose en qué momento

deben asociarse estas técnicas a los méto-
dos más experimentados.

Algo parecido ocurre con la estimula-
ción eléctrica funcional, ya que aunque
asociada al “EMG-feedback”, podría hacer
más eficaz la recuperación funcional de la
mano y de la marcha, su uso sigue sin
generalizarse.

La reeducación de la marcha según las
técnicas “orientadas hacia la tarea” no
debe retrasarse como se hace en la meto-
dología clásica de Bobath hasta que el
paciente ha conseguido un buen control
cefálico y del tronco en sedestación y en
bipedestación y han desaparecido las reac-
ciones anómalas y la espasticidad ha sido
controlada, sino que aseguran que la mar-
cha es una actividad funcional automática
que puede y debe adiestrarse de forma
precoz aún a pesar de la ausencia de los
condicionantes anteriores, por lo que en
ocasiones puede ser necesaria la utiliza-
ción de recursos tales como una pista de
marcha (cinta sin fin) con sistema de arnés
para suspender al paciente desde la cintu-
ra escapular y tronco (utilizable en enfer-
mos hipotónicos o que presentan una ines-
tabilidad estática y dinámica muy
importante).

PRONÓSTICO DE RECUPERACIÓN
El “Copenhagen Stroke Study”16 estudió

de forma prospectiva la evolución de los
déficits neurológicos y funcionales de
1.195 pacientes con ictus, no selecciona-
dos, tratados en una unidad de ictus desde
su inicio hasta el alta al terminar su trata-
miento rehabilitador. Comprobaron que la
recuperación neurológica y funcional
depende de diversos factores, tales como
la severidad del déficit inicial, la tempera-
tura corporal, la glucemia en la fase aguda,
etc., siendo el más importante la severidad
inicial del ictus. Medida ésta con la “Scan-
dinavian Stroke Scale Score”, encontraban
que el 19% eran (inicialmente) ictus muy
severos, el 14% eran severos, el 26% eran
moderados y el 41% suaves. Entre los
supervivientes que terminaron el trata-
miento rehabilitador (35 días de media de
tratamiento rehabilitador basado en meto-
dología Bobath) continuaban con déficits
severos o muy severos el 11%, moderados

J.S. Moros et al

178 ANALES Sis San Navarra 2000, Vol. 23, Suplemento 3



el 11%, suaves el 47% y el 31% habían
alcanzado una función neurológica norma-
lizada. En cuanto a la discapacidad en las
actividades de la vida diaria, medida con el
índice de Barthel, el 75 % de los pacientes
eran dependientes en una o varias activi-
dades al inicio del tratamiento rehabilita-
dor, siendo las más afectadas las transfe-
rencias básicas, vestirse y desvestirse y
caminar. Después de terminada la rehabili-
tación los pacientes con discapacidad
moderada o severa era del 25% y discapa-
cidad ligera o nula el 75%. El pronóstico de
los pacientes con ictus suaves o modera-
dos es excelente, sin embargo el de los
pacientes con ictus severos es muy varia-
ble. De todas formas un tercio de los
pacientes con ictus severos que logran
sobrevivir son capaces de regresar a su
domicilio, con una discapacidad modera-
da o ligera, si han sido tratados en una
unidad de ictus. En este “Copenhagen Stro-
ke Study” se comprueba que la máxima
recuperación funcional se objetiva dentro
de los tres primeros meses (de media)
desde el inicio del ictus (2 meses para los
leves y 5 meses para los muy severos). Al
comparar la velocidad de la recuperación
neurológica con la de la recuperación fun-
cional, comprobaban que la primera ante-
cede a la segunda en una media de dos
semanas. Otros factores como la edad
avanzada, el deterioro cognitivo previo o
secundario, el nulo control de esfínteres y
el déficit sensitivo marcado se han corre-
lacionado con peor pronóstico funcional,
pero ninguno de ellos por separado es
capaz de predecirlo.

FUTURO DE LA REHABILITACION
EN EL ICTUS

En Estados Unidos y en el Norte de
Europa ha aparecido en los últimos años la
cuestión de dónde deben ser tratados
estos pacientes, demostrándose en diver-
sos estudios que el tratamiento rehabilita-
dor domiciliario de los pacientes leve o
moderadamente afectados durante los
tres primeros meses del ictus17 iguala en
resultados a los tratados en un hospital o
unidad especializada, pero produce una
reducción del 52% en las hospitalizaciones
requeridas por los pacientes, una vez
superada la fase aguda, y una considerable

reducción en el uso de cuidados sanita-
rios.

Entre las innovaciones terapéuticas
destaca la utilización de la acupuntura18 en
el tratamiento rehabilitador del ictus,
aceptada como tal por el Instituto Nacio-
nal de la Salud en Estados Unidos. La elec-
tro-acupuntura  en combinación con el tra-
tamiento rehabilitador convencional ha
demostrado en un estudio randomizado y
con grupo control al que sólo se hacía tra-
tamiento sin acupuntura, una mejora esta-
dísticamente significativa en la reducción
de la estancia hospitalaria en la fase aguda
y una mejora significativa de la locomo-
ción y de los autocuidados (evaluados con
una versión china del Functional Indepen-
dence Measure)19. Sin embargo, otros tra-
bajos no han encontrado ningún tipo de
diferencia en los pacientes con ictus trata-
dos con técnicas acupuntoras20.
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