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1. ASPECTOS GENERALES 
1.1. Metodología 
1.1.1. Clasificación 

 
Profesionales 

de la salud 
Médicas especialistas en Rehabilitación, Médica especialista en Comunicación Humana; 
Médica especialista en Psiquiatría y Licenciada en Terapia Ocupacional. 

Clasificación de 
 la enfermedad 

CIE-10:160 Hemorragia subaracnoidea no traumática; 161 Hemorragia intracerebral no 
traumática; 163 Infarto cerebral vascular; 167 Otras enfermedades cerebrovasculares; 169 
Secuelas de enfermedad cerebrovascular. 

Categoría de 
GPC Primer, segundo y tercer nivel de atención 

Usuarios 
potenciales 

Estudiantes de ciencias de la salud. Licenciados en Terapia Física. Licenciados en Terapia 
ocupacional. Medicina General. Medicina Familiar. Medicina de Rehabilitación. Neurología. 
Psiquiatría. Comunicación Humana. 

Organización 
desarrolladora 

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, SNDIF 

Población 
blanco 

Adultos después de un evento vascular cerebral 

Fuente de 
financiamiento  

Sistema Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, SNDIF 

Intervenciones 
y actividades 
consideradas 

CIE-9 

01.1 Procedimientos diagnósticos sobre cráneo, cerebro y meninges cerebrales. 89.0 
Entrevista, consulta y evaluación diagnóstica.  93.1 Ejercicios de fisioterapia. 93.2 Otra 
manipulación musculo-esquelética en Medicina Física y Rehabilitación. 93.83 Terapia 
ocupacional. 93.85 Rehabilitación vocacional. 94.3 Psicoterapia individual. 

Impacto 
esperado en 

salud 

Identificar las intervenciones con mayor eficacia y eficiencia para la rehabilitación oportuna 
después de un evento vascular cerebral, a fin de mejorar la funcionalidad, prevenir recaídas; 
disminuir los costos de atención médica, la cantidad de días de trabajo perdidos y 
aumentar la calidad de vida del paciente y su familia.  

Aspectos que no 
cubre la GPC 

Diagnóstico y atención multidisciplinaria en unidades hospitalarias. 

Metodología 

Delimitación del enfoque y alcances de la guía. Elaboración de preguntas clínicas. 
Búsqueda sistemática de la información (Guías de práctica clínica, revisiones sistemáticas, 
ensayos clínicos, estudios de pruebas diagnósticas, estudios observacionales). Evaluación 
de la calidad de la evidencia. Análisis y extracción de la información. Elaboración de 
recomendaciones y selección de recomendaciones clave. Procesos de validación. 
Publicación en el Catálogo Maestro. 

Búsqueda 
sistemática de 
la información 

Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia: Protocolo sistematizado de 
búsqueda: Algoritmo de búsqueda reproducible en bases de datos electrónicas, en centros 
elaboradores o compiladores de guías, revisiones sistemáticas, ensayos clínicos, estudios 
de pruebas diagnósticas, estudios observacionales en sitios Web especializados y 
búsqueda manual de la literatura. Fecha de cierre de protocolo de búsqueda: 30 de Julio 
2020. Número de fuentes documentales utilizadas: 116, especificadas por tipo en el anexo 
de Bibliografía. 

Conflicto 
de interés 

Todos los integrantes del grupo de desarrollo han declarado la ausencia de conflictos de 
interés. 

Año de 
publicación 

Año de publicación: 2021. Esta guía será actualizada cuando exista evidencia que así lo 
determine o de manera programada, a los 3 a 5 años posteriores a la publicación. 
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1.2. Actualización del año 2009 al 2021 

 

La presente actualización refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del 
tiempo respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud 
tratados en esta guía. 

 

De esta manera, las guías pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o 
totalmente, o ser descontinuadas. 

 

A continuación se describen las actualizaciones más relevantes: 

 

1. El título de la guía: 
 

 Título desactualizado:  
“Rehabilitación de Adultos con Enfermedad Vascular Cerebral” 
 

 Título actualizado:  
“Rehabilitación integral del adulto después de un evento vascular cerebral” 

 
2. La actualización en evidencias y recomendaciones se realizó en:  

 
 Evaluación inicial 
 Intervenciones de Rehabilitación 
 Intervenciones específicas de Comunicación Humana 
 Intervenciones psicoemocionales 
 Intervenciones de asesoría a distancia 
 Intervenciones de inclusión 
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1.3. Introducción 

Según la Organización Mundial de la Salud, el evento vascular cerebral (EVC) es el desarrollo 
repentino de signos clínicos de alteración de la función cerebral, focales o globales, con 
síntomas que duran más de 24 horas o que conducen a la muerte, sin aparente causa distinta 
al origen vascular (Dall’Agnol et al, 2017). En cuanto a su frecuencia, la enfermedad isquémica 
representa 80% y la hemorrágica el 15-20% (De la Garza-Longoria et al, 2018). 

El EVC es la condición médica más importante que origina discapacidad permanente en el 
adulto, la segunda causa de demencia tras la enfermedad de Alzheimer y el motivo más 
frecuente de hospitalización neurológica, constituyendo alrededor del 70% de los ingresos 
en los servicios de neurología. Variables como edad avanzada, la asociación de dos o más 
factores de riesgo cerebrovascular y la dependencia inicial para las actividades de la vida 
diaria tras el ictus se han relacionado de manera directa y proporcional con el pronóstico 
funcional (Gonzalez-Bernal et al, 2017). Después de un EVC, muchos pacientes experimentan 
diversos tipos y grados de deterioro e incluso muerte prematura, lo que conduce a una 
pérdida de millones de años de vida ajustados por discapacidad (Wang, et al, 2019).  

La inmovilización en cama después del inicio del EVC puede resultar en complicaciones 
graves, como neumonía y trombosis venosa profunda; además de problemas 
musculoesqueléticos que dan como resultado una reducción severa de masa muscular y 
disfunciones del sistema cardiorrespiratorio e inmunológico. Estos efectos negativos 
provocados por la inmovilización puede retrasar la recuperación y aumentar la mortalidad y 
la morbilidad (Xu et al, 2017).  

Casi el 80% de las personas pierden la capacidad de deambular inmediatamente después de 
un EVC, mejorando significativamente, con o sin ayuda, durante las primeras 5 semanas, con 
potencial para seguir mejorando, aunque a un ritmo más lento, durante los siguientes 3 a 6 
meses; sin embargo, la inactividad, la presencia de deterioro cognitivo, fatiga y depresión se 
relacionan con mayor disminución de la movilidad,  pérdida de rendimiento en actividades 
de la vida diaria y aislamiento social entre los individuos en etapa crónica del EVC (Mehta et 
al, 2012). La debilidad muscular es la deficiencia más prominente después de un accidente 
cerebrovascular, y está directamente asociada con la reducción de la velocidad y la 
resistencia al caminar (Lee et al, 2020). Se estima que el 77% de los sobrevivientes de un 
accidente cerebrovascular son sedentarios o tienen niveles bajos de actividad física, lo que 
puede conducir a la pérdida de la independencia porque las actividades de la vida diaria se 
vuelven demasiado fatigantes (Marsden et al, 2013). 

La espasticidad posterior al EVC es un problema clínico común, que afecta del 4% al 42.6% de 
los individuos, siendo incapacitante entre el 2% y el 13%. (Baricich et al, 2019). Entre las 
primeras 2 semanas y 3 meses después del EVC, la espasticidad es más común en los 
músculos antigravedad, aumentado su severidad en las extremidades superiores al 
transcurrir el tiempo, siendo el principal contribuyente independiente para contracturas 
(Rosales et al, 2016).  

El dolor de hombro es una complicación común que afecta la calidad de vida del paciente. 
Los factores fisiopatológicos identificados corresponden a una lesión del manguito rotador o 
de una subluxación de la cabeza humeral (Nadler et al, 2017). 
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Los trastornos de la deglución después de un EVC son principalmente causados por retraso 
en la deglución, mala coordinación y debilidad muscular. La disfagia es una de las 
morbilidades más frecuentes con una incidencia informada del 29 al 81%, aumentado el 
riesgo de deshidratación, desnutrición, complicaciones pulmonares y mortalidad. La 
neumonía por aspiración ocurre en el 43 -50% de los pacientes durante el primer año, con 
una mortalidad de hasta el 45% (Huang et al, 2014).  

El accidente cerebrovascular es la etiología más frecuente de afasia y conduce a tal déficit en 
hasta el 30% de los casos. En los primeros 2 a 3 meses después de un EVC la mayoría de los 
pacientes muestran cierto grado de recuperación, de presentación variable y generalmente 
de manera incompleta. La afasia crónica (más de 6 meses de evolución posterior al EVC) 
afecta alrededor del 20% de todos los pacientes (Breitenstein et al, 2017). 

La depresión, ansiedad, apatía, psicosis o demencia son frecuentes entidades comórbidas en 
el EVC. La depresión afecta a cerca de un tercio de los sobrevivientes a 5 años de seguimiento 
y la prevalencia de ansiedad fluctúa entre el 20% al 25%, (Knapp et al, 2017). Uno de los efectos 
más comunes, pero menos comentados del accidente cerebrovascular es la disfunción 
sexual, experimentada en el 50% o más de los supervivientes (Stratton H et al, 2020). Abordar 
la sexualidad es parte de directrices de mejores prácticas en rehabilitación de accidentes 
cerebrovasculares (Auger et al, 2020). 
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1.4.  Justificación 

El accidente cerebrovascular es una de las principales causas de muerte en todo el mundo, 
representando el costo económico más alto y la principal causa de discapacidad (Gor-García 
et al, 2014).  

La última estimación de Global (GBD 2015) reveló un mayor cambio hacia enfermedades no 
transmisibles. Las causas más destacadas de muerte son de naturaleza vascular, siendo el 
accidente cerebrovascular la segunda causa de muerte en todo el mundo, y junto a 
cardiopatía isquémica representaron 15.2 millones muertes. En Estados Unidos, de los 
795.000 casos nuevos al año, el 26% permanecen con limitaciones en las actividades básicas 
de vida diaria; además la afasia y la depresión son otras causas frecuentes de discapacidad. 
Actualmente, aproximadamente del 3 al 4% del gasto total en atención médica en los países 
occidentales se gasta en la atención a EVC; se estima que el costo de por vida por persona de 
atención hospitalaria, rehabilitación y la atención de seguimiento es de 140.048 dólares 
(Katan et al, 2018). Su tasa de recurrencia a dos años es de 10 a 22%. Su incidencia se duplica 
cada 10 años después de los 35 años de edad; sólo 38% de los casos sobrevive al pasar un año, 
mientras que solo 30% logra ser independiente a tres meses. (De la Garza-Longoria, et al, 
2018). Se considera la principal causa de invalidez permanente en Estados Unidos. En México, 
ha pasado de ser la cuarta causa de mortalidad general (2000), con poco más de 25 000 
muertes, a ser la tercera causa de mortalidad con más de 30 000 fallecimientos en el año 
2008 (Torres-Arreola et al, 2018), incrementándose en menores de 65 años; con relación a 
invalidez, se considera la quinta causa a nivel nacional, representando el 5,12 % de todos los 
dictámenes en el país en la población económicamente productiva (Ayala et al., 2019). 

Actualmente, los sobrevivientes de un accidente cerebrovascular pueden acceder a la 
atención médica a través de una unidad multidisciplinaria de accidentes cerebrovasculares, 
lo que puede dar lugar a resultados positivos. Sin embargo, a pesar de que el 75% de los 
pacientes tienen necesidades de rehabilitación, aproximadamente solo el 46% son remitidos 
a unidades especializadas (Appleby et al, 2019). 
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1.5. Objetivos 

 

La Guía de Práctica Clínica Manejo integral en adultos después de un evento vascular 
cerebral forma parte del Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica, el cual se 
instrumenta a través del Programa de Acción Específico: Evaluación y Gestión de Tecnologías 
para la Salud, de acuerdo con las estrategias y líneas de acción que considera el Programa 
Nacional de Salud 2019-2024. 

La finalidad de este catálogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de 
decisiones clínicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia 
disponible. 

Esta guía pone a disposición del personal del primer, segundo y tercer nivel de atención las 
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible, con la intención de estandarizar 
las acciones nacionales acerca de: 

 

 Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral. 

 

Lo anterior favorecerá la mejora en la calidad y efectividad de la atención a la salud 
contribuyendo al bienestar de las personas, el cual constituye el objetivo central y la razón de 
ser de los servicios de salud.  
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1.6. Preguntas clínicas 

 

1. ¿Cuándo se debe iniciar el proceso de rehabilitación e implementación de objetivos 
de tratamiento después de un evento vascular cerebral para modificar el pronóstico 
funcional? 

2. ¿Cuáles son las intervenciones de fisioterapia después de un evento vascular cerebral 
para mejorar el pronóstico funcional? 

3. ¿Qué intervenciones de terapia ocupacional después de un evento vascular cerebral 
mejoran el pronóstico funcional? 

4. ¿Cuándo está indicado el uso de ayudas funcionales, vendaje neuromuscular u órtesis 
después de un evento vascular cerebral  para mejorar la función y calidad de vida? 

5. ¿Cuáles son las alteraciones específicas en comunicación humana y su abordaje por 
terapeutas de lenguaje después de un evento vascular cerebral para mejorar el 
pronóstico funcional? 

6. ¿Cuáles son las intervenciones del experto en salud mental después de un evento 
vascular cerebral para mejorar el pronóstico funcional y la calidad de vida? 

7. ¿Cuál es el papel de la asesoría en rehabilitación a distancia después de un evento 
vascular cerebral para mantener la funcionalidad y mejorar la calidad de vida? 

8. ¿Cuál es la importancia de dirigir acciones enfocadas en la familia y/o cuidador 
primario después de un evento vascular cerebral? 

9. ¿Cuál es el efecto de la rehabilitación laboral después de un evento vascular cerebral? 
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES 
En apego al Manual Metodológico para la Integración de Guías de Práctica Clínica en el 
Sistema Nacional de Salud1, las evidencias y recomendaciones incluidas en esta GPC fueron 
realizadas en respuesta a los criterios de priorización de las principales enfermedades en el 
Sistema Nacional de Salud. Por consiguiente, se convocó a un grupo de desarrollo 
interdisciplinario de expertos que delimitaron el enfoque, los alcances y las preguntas 
clínicas, que llevaron a cabo la búsqueda sistemática y exhaustiva de la información científica 
y al obtener los documentos realizaron la lectura crítica, extracción y síntesis de la evidencia. 
A continuación formularon las recomendaciones tomando en cuenta el contexto de la 
evidencia según el rigor y la calidad metodológica de los estudios, considerando la magnitud 
del riesgo-beneficio, costo-efectividad, valores y preferencias de los pacientes, así como la 
disponibilidad de los insumos; finalmente se envió la GPC para validación por expertos 
externos. Al contar con la versión final de la GPC, se presentó para su autorización al Comité 
Nacional de Guías de Práctica Clínica para su publicación y difusión en el Catálogo Maestro2.  

Los autores utilizaron para graduar las evidencias y recomendaciones, la escala3: SIGN 

Logotipos y su significado empleados en los cuadros de evidencias y recomendaciones de 
esta guía4.  

 

 

 

 

 

 

  

                                                   
1 Metodología para la integración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. México: Secretaría de Salud, 2015. Disponible en 
http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf  [Consulta 28/01/2019]. 
2 Catálogo Maestro de Guías de Práctica Clínica (CMGPC). México: Secretaría de Salud. Disponible en https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-
maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842   [Consulta 28/01/2019]. 
3 Las evidencias y recomendaciones provenientes de las guías utilizadas como documento base conservaran la graduación  de la escala original utilizada por cada una 
de ellas.  
4 Modificado del Grupo de trabajo para la actualización del Manual de Elaboración de GPC. Elaboración de Guías de Práctica Clínica en el Sistema Nacional de Salud. 
Actualización del Manual Metodológico [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad; Zaragoza: Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud 
(IACS); 2016 [Febrero 2018]. Disponible en: [http://portal.guiasalud.es/emanuales/elaboracion_2/?capitulo] 

Recomendación: acción desarrollada de forma sistemática para ayudar a profesionales y pacientes a 
tomar decisiones sobre la atención a la salud más apropiada a la hora de abordar un problema de salud 
o una condición clínica específica. Debe existir una relación lógica y clara entre la recomendación y la 
evidencia científica en las que se basan, tiene que ser concisa, fácil de comprender y contener una acción 
concreta. 

Recomendación clave: acción con el mayor impacto en el diagnóstico, tratamiento, pronóstico, 
reducción en la variación de la práctica clínica o en el uso eficiente de los recursos en salud. c 

Evidencia: información científica obtenida mediante la búsqueda sistemática, que da respuesta a una 
pregunta clínica precisa y específica. Debe incluir la descripción del estudio, tipo de diseño, número de 
pacientes, características de los pacientes o de la población, contexto de realización, intervenciones, 
comparadores, medidas de resultados utilizados, resumen de los resultados principales, comentarios 
sobre los problemas específicos del estudio y evaluación general del estudio. 

Punto de buena práctica (PBP): sugerencia clínica realizada por consenso de expertos, cuando la 
información obtenida de la búsqueda sistemática fue deficiente, controvertida, inexistente o con muy baja 
calidad de la evidencia, por lo tanto, no se graduará, con la finalidad de ayudar a los profesionales la salud 
y a los pacientes a tomar decisiones sobre la atención a la salud. 

 



http://www.cenetec.salud.gob.mx/descargas/gpc/METODOLOGIA_GPC.pdf
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
https://www.gob.mx/salud/acciones-y-programas/catalogo-maestro-de-guias-de-practica-clinica-cmgpc-94842
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2.1. Evaluación inicial  

Pregunta 1. ¿Cuándo se debe iniciar el proceso de rehabilitación e 
implementación de objetivos de tratamiento después de un evento 
vascular cerebral para modificar el pronóstico funcional? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Un estudio de cohorte retrospectivo basado en datos de 
3200 registros médicos de pacientes hospitalizados que 
fueron tratados en un centro de accidentes 
cerebrovasculares en Japón, reportó que, 
aproximadamente la mitad de los pacientes (48%) fueron 
dados de alta a su domicilio; 32% fueron dados de alta a 
instalaciones de rehabilitación y el 18% fueron dados de alta 
a otros hospitales. Los pacientes tenían una edad media de 
72.7 años (DE=12.9); el 58% eran hombres y la estancia 
hospitalaria media fue de 23.6 ± 12.8 días. Se observó que los 
pacientes con puntajes altos en la Escala de Medida de 
Independencia Funcional (The Functional Independence 
Measure, FIM) al ingreso hospitalario tenían una posibilidad 
significativamente mayor de alta a casa en comparación de 
aquellos con puntuaciones FIM bajas. Los rubros motores y 
cognitivos mostraron la capacidad predictiva más alta. 

2++ 
SIGN  

Itaya T, 
2017 

 

Se recomienda la aplicación de FIM de forma rutinaria en 
pacientes con EVC, tan pronto como sea posible después de 
la admisión hospitalaria, como predictor de alta a domicilio.  

B  
SIGN 

Itaya T, 
2017 

 

Una revisión sistemática (RS) y metanálisis (MA) con el 
objetivo de valorar la eficacia y seguridad de la movilización 
de los pacientes dentro de las primeras 48 horas del evento 
vascular cerebral (EVC) incluyó nueve estudios controlados 
aleatorizados con un total de 2803 participantes. Se 
demostró que la movilización dentro de las primeras 48 
horas no se asoció significativamente con cambios en el 
resultado funcional a los tres meses (RR:0.96; IC del 95%: 
0.86–1.06); tampoco fue asociado con un riesgo de muerte 
significativamente mayor (RR:1.04; IC del 95%: 0.52–2.09), 
riesgo sustancialmente mayor de deterioro neurológico (RR: 
0.79; IC del 95%: 0.39–1.60) o caídas (RR:0.91; IC del 95%: 0.53–
1.55). Sin embargo, el tiempo de estancia hospitalaria si fue 
más corto comparado con la movilización tardía (DME: 
−0.58; IC del 95%: −0.96–−0.19). 
 
Estos hallazgos indican que la eficacia de la movilización 
dentro de las primeras 48 horas posteriores al EVC puede ser 
cuestionada, puesto que, aunque podría acortar la duración 
de la estancia hospitalaria, no se encontraron beneficios 
estadísticamente significativos en ninguno de los resultados 

1+ 
SIGN 

Xu T,  
2017 
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de recuperación funcional, ni redujo el riesgo de 
complicaciones por inmovilidad.  

 

Una RS y MA con el objetivo de examinar los efectos de los 
programas de rehabilitación hospitalaria sobre la función y 
tiempo de estancia hospitalaria en adultos mayores con 
EVC, incluyó 10 estudios con un total de 2309 (edad media 
entre 66 a 74.3 años) los cuales fueron asignados al grupo de 
intervención intrahospitalaria (n=1124) o al grupo de control 
con rehabilitación ambulatoria (n=1175). Cinco estudios 
informaron una mejora funcional significativa en el grupo de 
intervención admitido en un programa de rehabilitación 
intrahospitalaria, de los cuales dos estudios revelaron que 
los participantes en el grupo de intervención tenían una 
puntuación total de la FIM significativamente mayor al ser 
dados de alta. Cinco estudios mostraron que los 
participantes en el grupo de intervención obtuvieron una 
puntuación de subescala motora FIM significativamente 
mayor. Tres estudios mostraron que los participantes en el 
grupo de intervención exhibieron una mejora significativa 
en la puntuación de la subescala cognitiva de la FIM. La 
estancia hospitalaria varió entre 9 y 76 días. 
 
Ocho Ensayos Controlados Aleatorizados (ECAs) con 1910 
pacientes (834 en grupo intervención y 947 en grupo 
control).  Fueron incluidos en el MA Los datos de todos los 
ensayos se combinaron para analizar 4 medidas de 
resultado: FIM-motor, FIM-cognitivo, y FIM-total, así como la 
estancia hospitalaria.  Se encontró que los pacientes que 
participaron en los programas de rehabilitación hospitalaria 
tenían significativamente mayores puntuaciones FIM [FIM-
motor (6 ECAs, 1.776 participantes, IC del 95% 0.05, 0.22; 
p=0.001); FIM-cognitivo (3 ECAs, 166 participantes, IC del 95% 
0.09, 0.22 p=0.002) y FIM-total (5 ECAs, 1797 participantes, IC 
del 95% 0.01, 0.22; p=0.016). Estos resultados favorecen a los 
programas de rehabilitación hospitalaria en comparación 
con el control, siendo más eficaces para maximizar la 
funcionalidad y reducir el tiempo de estancia hospitalaria.  

1++ 
SIGN 

Bindawas S, 
2017 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación 
después de un EVC inicien desde el periodo intrahospitalario 
para favorecer la recuperación funcional y disminuir la 
estancia hospitalaria. 

A 
SIGN 

Bindawas S, 
2017 

 

Se sugiere reforzar los enlaces entre unidades que brindan 
rehabilitación intrahospitalaria y las unidades de 
rehabilitación ambulatoria, para favorecer la continuidad de 
la atención. 

PBP 

 

Una RS con el objetivo de identificar los factores predictivos 
de institucionalización y/o discapacidad severa después de 
un EVC, incluyó 12 estudios, los cuales reportaron como 
factores de mal pronóstico: severidad del EVC (n=8); 

2++ 
SIGN 

van Almenkerk S 
2013 
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incontinencia urinaria (n=4); bajo nivel de funcionamiento 
previo al EVC (n=3); deterioro cognitivo post EVC (n=3); 
deterioro cognitivo previo al EVC (n=2); vivir solo (n=2). 
Además, se identificó como mal pronóstico un estado de 
ánimo depresivo a los 6 meses hasta 2 años después del 
ictus. 

 

Se recomienda que todo programa de rehabilitación 
después de un EVC incluya la identificación de factores de 
mal pronóstico que permita la planificación temprana de 
objetivos realistas y la atención centrada en las necesidades 
de la persona. 

B  
SIGN  

van Almenkerk S, 
2013 

 

Se sugiere que los programas de rehabilitación después de 
un EVC, siempre sean establecidos con base en objetivos a 
corto, mediano y largo plazo, centrados en: 1) control 
postural y movimiento; 2) habilidades de la comunicación; 3) 
recuperación psicoafectiva; 4) desempeño de actividades de 
la vida diaria; 5) inclusión social y 6) calidad de vida.  

PBP 

 

Una RS con el objetivo de analizar el resultado clínico de los 
pacientes que presentan delirium en el EVC agudo, incluyó 
10 estudios con un total de 2004 pacientes, cuya edad oscilo 
entre 64 y 78 años, reportó una incidencia de delirium del 
10% al 48%. El riesgo de mortalidad hospitalaria fue 
significativamente mayor entre los pacientes con delirium 
que entre aquellos sin delirium (OR, 4.71; IC del 95%, 1.85-
11.96); además, los pacientes con delirium tuvieron 4.91 veces 
más probabilidades de morir dentro de los primeros 12 
meses (OR, 4.91; IC del 95%, 3.18 a 7.6). Los pacientes con 
delirium asociado a EVC tienden a peores resultados 
funcionales y es más probable que sean dados de alta a 
centros de atención a largo plazo. 

2++ 
SIGN 

Shi Q, 
2012 

 

Se recomienda establecer protocolos de detección 
temprana de delirium y sus factores de riesgo (alteración 
metabólica o infecciosa) dentro del primer año después de 
EVC, con el objetivo de establecer un manejo oportuno, 
disminuir riesgo de mortalidad y favorecer mejores 
resultados funcionales.  

B 
SIGN 

Shi Q, 
2012 

 

Se sugiere que la evaluación funcional después de un EVC 
integre la aplicación -si el estado mental del paciente lo 
permite- de Mini Mental State Examination y el Test del 
Reloj. En caso de detectar confusión o alteración en el 
estado de alerta, identificar la posible etiología y canalizar a 
valoración por psiquiatra para establecer manejo oportuno.  

PBP 

 

Se sugiere que el paciente post EVC egresado de atención 
hospitalaria, siga una vigilancia estrecha ante la presencia 
de síntomas alucinatorios o delirantes, inversión del ciclo 
sueño-vigilia y/o fluctuación del estado de alerta.  La 

PBP 

c 


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educación del cuidador y la familia para la identificación de 
estos síntomas favorecerá la intervención oportuna. 

 

La depresión, ansiedad, psicosis o demencia son frecuentes 
entidades comórbidas en el EVC.  Un estudio retrospectivo 
con el objetivo de relacionar la existencia de un diagnóstico 
psiquiátrico preexistente y el resultado funcional a corto 
plazo posterior el EVC, analizó a 798 pacientes admitidos por 
EVC, hemorrágico o isquémico, de los cuales 199 tenían 
antecedentes psiquiátricos asociados al uso de sustancias 
(35.7%), trastornos afectivos (34.2%) y demencia (34.7%). Se 
reportó que la severidad del EVC fue más pronunciada en 
pacientes con antecedentes psiquiátricos [media en la 
National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS) 10.1± 7.9 vs 
7.5± 7.4, en personas sin antecedentes psiquiátricos, 
p<0.0001]. El impacto funcional también fue más severo en 
aquellos con antecedentes psiquiátricos medido con el 
Modified Rankin Score (mRS) >2 (73.7 vs 45.9%; OR 2.6, Error 
Estándar (EE): 0.5, p<0.0001; 95% CI: 1.8-1.39), así como las 
complicaciones psiquiátricas, tales como el delirium y 
síndromes depresivos durante la hospitalización (p<0.0001 y 
p=0.012 respectivamente). En cuanto a los déficits clínicos 
iniciales, se encontró que fueron más severos en pacientes 
con antecedentes psiquiátricos. (media NIHSS score 9.1± 7.5 
vs 7.5±7.4), y con resultados funcionales más desalentadores 
(mRS score 61.5 vs 54.9%; OR:1.73, EE 0.38, p=0.014; 95% IC:1.12-
2.67). El delirium fue igualmente prevalente en ambos 
grupos, (19.2 vs 15.7; p=0.17), pero el diagnóstico de síndromes 
depresivos en pacientes con antecedentes fue más elevado 
(11.5 vs 3.3; OR: 3.09, EE: 1.16, p=0.003; 95% CI: 1.48-6.46). 

2++ 
SIGN 

Hoyer C, 
2019 

 

Se recomienda que la valoración inicial de rehabilitación 
después de un EVC realice la búsqueda de diagnósticos 
psiquiátricos preexistentes y los correlacione con el 
pronóstico funcional a corto plazo, puesto que las 
complicaciones psiquiátricas, tales como el delirium y 
síndromes depresivos durante la hospitalización son más 
frecuentes en pacientes con antecedentes psicopatología.  

B  
SIGN 

Hoyer C, 
2019 

 

La depresión y la apatía posterior al EVC son síntomas 
neuropsiquiátricos frecuentes con tasas de prevalencia 
estimadas entre 30 y 40% respectivamente. La prevención y 
tratamiento precoces de depresión y apatía podría tener un 
efecto positivo en el resultado funcional, limitando el 
impacto del EVC en las actividades cotidianas, por lo que la 
identificación temprana de factores de riesgo asociados es 
parte importante de los programas de rehabilitación.   
 
Una RS con el objetivo de investigar las diferencias y 
similitudes entre imágenes cerebrales de pacientes con 
depresión y/o apatía, incluyó 149 estudios observacionales, 
de los cuales 86 se retomaron en el MA. Resultados. Catorce 
estudios (11%) informaron resultados sobre el tipo de lesión y 

1+ 
SIGN 

Douven E, 
2017 

c 



Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 
 

18 
 

su asociación con depresión. El análisis de subgrupos por 
fase de estudio mostró mayores probabilidades depresión 
después del ictus hemorrágico en la fase aguda (OR 2.58, IC 
del 95%1.18-5.65, I2 = 0.0%), mientras que las probabilidades 
más altas después del ictus isquémico se encontraron en la 
fase posaguda (OR 0.20, IC del 95%: 0.06 a 0.69, I2=0.0%). 
Treinta estudios (23%) informaron resultados sobre la lesión 
de ubicación frontal asociada a depresión, mostrando en 
general, un 54% más de probabilidades de depresión tras 
ictus frontal. Un análisis de subgrupos por fase de estudio 
mostró que las lesiones de los ganglios basales se asociaron 
significativamente con depresión en la fase posaguda (OR 
2.25, IC 95% 1.33–3.84, I2=71.2%). Los análisis de subgrupos 
mostraron resultados diferentes, aunque no significativos, 
entre tipo de lesión y apatía; sin embargo, se observó que la 
apatía fue más frecuente en la etapa aguda del EVC 
hemorrágico y en la subaguda del isquémico. 

 

Se recomienda que al iniciar los programas de rehabilitación 
después de un EVC se realice la correlación entre estudios 
de neuro-imagen y la probabilidad de alteraciones 
psicoafectivas para priorizar la atención temprana por 
servicios de psiquiatría en casos de lesión en área frontal o 
ganglios basales. 

B  
SIGN  

Douven E, 
2017 

 

Se sugiere realizar tamizaje inicial y continúo de síntomas 
afectivos en pacientes post- EVC durante todo el proceso de 
rehabilitación, que incluyan la aplicación de cuestionarios 
dirigidos para identificar datos sugestivos de depresión y/o 
apatía. Todo programa de rehabilitación debe incluir la 
detección y manejo oportuno de alteraciones psicoafectivas.  

PBP 

 

Después del EVC, la probabilidad de recuperar la capacidad 
de caminar es un factor determinante de la capacidad de 
una persona para participar en actividades de la vida diaria. 
Una RS y MA con el objetivo de determinar la probabilidad 
de recuperar la marcha independiente dentro de los 
primeros 12 meses después de un EVC en pacientes no 
ambulatorios tratados en unidades de rehabilitación versus 
aquellos tratados en unidades hospitalarias, incluyó 26 
estudios con un total de 2856 participantes con edades 
medias entre 58 a 80 años. Se reportó que la probabilidad de 
recuperar la marcha independiente en pacientes tratados 
en unidades de rehabilitación fue de 0.60 a los tres meses 
(IC del 95% 0.47-0.74, 1373 participantes); 0.65 a los seis 
meses (IC del 95% 0.53-0.77, 444 participantes) y 0.91 a los 12 
meses (IC del 95% 0.81-1.00, 24 participantes). Para pacientes 
manejados en una unidad hospitalaria, la probabilidad de 
caminar de forma independiente fue 0.39 a los tres meses 
(IC del 95%: 0.27 a 0.52, 634 participantes); 0.69 a los seis 
meses (IC del 95%: 0.46 a 0.92, 405 participantes) y 0.74 a los 
12 meses (IC del 95%: 0.59 a 0.88, 34 participantes). Estos 
datos sugieren que el 60% de los pacientes que no pueden 
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caminar en el primer mes después del EVC tratados en una 
unidad de rehabilitación, recuperarán la marcha 
independiente comparado con el 39% de los manejados en 
una unidad hospitalaria. Dentro de las explicaciones 
posibles para este resultado, destaca que los pacientes 
admitidos en una unidad de rehabilitación han sido 
generalmente seleccionados por tener mayores 
probabilidades de beneficiarse de un período prolongado de 
rehabilitación, mientras que los pacientes que permanecen 
largos periodos en una unidad hospitalaria generalmente 
son aquellos con afectación más severa; además, el 
resultado funcional se asocia con la intensidad del programa 
de rehabilitación, por lo que la unidades diseñadas y 
provistas de recursos para proporcionarla, aumentan la 
probabilidad de mejores resultados de la marcha. 

 

Se recomienda que después de un EVC, todo paciente 
reciba oportunamente valoración, manejo y seguimiento 
especializado en rehabilitación para aumentar la 
probabilidad de recuperar la marcha independiente dentro 
de los primeros tres meses. 

A  
SIGN 

Preston E, 
2011 

 

Se sugiere que la intensidad del programa de rehabilitación 
sea diseñada a través de la evaluación individualizada 
realizada por el equipo especializado.  

PBP 

 

Después de un EVC, las personas con equilibrio deficiente en 
sedestación tienen menos probabilidad de desempeñase 
de manera independiente en entornos domésticos. Por ello, 
la valoración integral del paciente debe considerar: 1) la 
capacidad de control el equilibrio estático sentado; 2) el 
equilibrio activo al cambiar de posturas durante la 
sedestación; 3) equilibrio reactivo en sedestación ante 
perturbaciones externas; 4) reacciones laterales y apoyo de 
miembros inferiores para mantener el control del tronco y 5) 
equilibrio para realizar tareas funcionales estando sentado. 
 
Un estudio con el objetivo de desarrollar una prueba de 
evaluación rápida del equilibrio en sedestación después de 
un EVC, construyó la Prueba de Función en Sedestación 
(Function In Sitting Test, FIST) de 14 elementos y 
administración junto a la cama del paciente a través del 
consenso de un panel de 15 fisioterapeutas. La validez de 
constructos se realizó a través de la evaluación de 31 
pacientes con edad media de 61.5 ± 10.9 años, de los cuales 
87% tenía un ictus isquémico y el 61% hemiparesia izquierda. 
 
Las puntuaciones de los 31 participantes variaron de 0 a 56, 
de 56 puntos posibles. La puntuación media fue 34.29 (DE = 
16.51). El coeficiente alfa para esta prueba de 14 ítems fue de 
0.98, mostrando una alta consistencia interna. El coeficiente 
de correlación de Spearman de ítem a ítem entre los 
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pacientes osciló entre 0.61 y 0.97, y del ítem al total variaron 
de 0.82 a 0.93. Todas las correlaciones fueron de moderadas 
a excelentes y estadísticamente significativas (P <0.01), 
además de que la prueba fue fácil y rápida de administrar. 

 

Restaurar el equilibrio sentado puede ser un objetivo 
principal durante las primeras etapas de rehabilitación. Por 
lo tanto, evaluar el equilibrio sentado es necesario para 
establecer un plan de rehabilitación y atención a pacientes 
con trastornos neurológicos. 
 
Un estudio con el objetivo de examinar la capacidad de 
respuesta de la Escala de equilibrio en Sedestación (Sitting 
Balance Scale, SBS) y la FIST en personas con EVC, aplicó a 
43 participantes la FIST, SBS y el Índice de Barthel al ingreso 
a rehabilitación. El 80% de los participantes estaban en la 
etapa subaguda de recuperación, mientras que el resto 
estaba en la etapa crónica. El tamaño del efecto y la media 
de respuesta estandarizada para ambas escalas fueron 
grandes (1.01-2.30) lo que indica una excelente sensibilidad. 
Ambas escalas demostraron una respuesta externa 
satisfactoria, mostrando una buena asociación con el 
cambio en las puntuaciones del índice de Barthel (p<0.01). El 
análisis basado en anclajes, para el SBS, reveló que una 
puntuación de corte de 4.5 puntos maximizó su sensibilidad, 
0.97 (95% CI 85.8 – 99.9) y especificidad, 0,67 (95% CI 9.4-99.2). 
Con respecto al FIST, el punto de corte que maximizó su 
sensibilidad, 0.95 (IC 95% 81,8-99,3) y la especificidad, 0.67 (IC 
95% 9.4-99.2) fue 3.5 puntos; estos hallazgos sugieren que un 
cambio de 5 puntos en el SBS y de 4 en el FIST son 
clínicamente importantes, y pueden ser utilizados para 
evaluar el progreso del paciente, demostrando su capacidad 
de respuesta al cambio durante el curso de la rehabilitación. 
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Se recomienda la evaluación del equilibrio en sedestación 
después de un EVC como un paso crucial para la 
implementación de objetivos de rehabilitación, así como la 
respuesta al tratamiento durante el progreso del programa 
de rehabilitación, a través del uso de la Escala de Equilibrio 
en Sedestación (Sitting Balance Scale, SBS) o la Prueba de 
Función en Sedestación (Function in Sitting Test, FIST).  

 
B 
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Recuperar la función motora gruesa después de un EVC es 
indispensable para el restablecimiento de la funcionalidad. 
La utilización de escalas disponibles en este campo es 
fundamental para establecer una evaluación adecuada del 
paciente y comparar los resultados del tratamiento. Una RS 
con el objetivo de analizar las propiedades psicométricas de 
las escalas disponibles en la literatura para la evaluación de 
la función motora gruesa después de un EVC reportó que la 
Escala de Evaluación Motora (Motor Assessment Scale, MAS) 
en una prueba de confiabilidad de una muestra de 15 
pacientes,  evaluados en dos ocasiones, separadas por un 
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intervalo de 4 semanas, alcanzó un alto porcentaje de 
acuerdo entre evaluadores (87%), así como un alto 
coeficiente de correlación de Pearson entre el puntuaciones 
obtenidas por diferentes evaluadores (0.95) y las obtenidas 
por mismo evaluador en diferentes ocasiones (0.98), lo que 
sugiere que el MAS es una herramienta confiable para 
evaluar la función motora. La correlación entre la 
puntuación total de la MAS y la evaluación de Fugl-Meyer 
(FMA) fue 0.88, lo que resultó en correlaciones fuertes y 
significativas en todas las pruebas, excepto el equilibrio 
sentado (debido a diferencias en la naturaleza del ítem en 
las 2 pruebas), por tanto, MAS puede utilizarse en lugar de 
FMA para la valoración motora, con la ventaja de requerir 
menor tiempo de administración y proporcionar más datos 
sobre las capacidades funcionales del paciente. Respecto a 
la evaluación de Fugl-Meyer (FMA), los autores establecieron 
correlaciones entre las subescalas de función motora para 
miembros superiores e inferiores, obteniendo un coeficiente 
de correlación medio de 0.88, lo que sugiere buena 
consistencia interna y confiabilidad. También observaron 
que los ítems de la escala eran coherentes con el patrón de 
recuperación motora.  Para la Evaluación del movimiento en 
la rehabilitación del EVC (Stroke Rehabilitation Assessment 
of Movement, STREAM) se observó una alta correlación 
entre los resultados obtenido de la observación directa 
(inter-evaluador) para cada subescala (0.98 - 0.99) y para las 
puntuaciones totales (0.99). También se observó excelente 
consistencia interna demostrada por alfa de Cronbach (0.96 
-0.99) 
 
Según los datos extraídos, las escalas más adecuadas para 
ser utilizadas en la evaluación de la función motora gruesa 
en el campo clínico son las versiones cortas de la FMA y 
STREAM al demostrar sólida evidencia psicométrica, 
facilidad y rapidez de administración. Sin embargo, la MAS 
también ha demostrado ser útil debido a su alta 
confiabilidad, y al compararlo con la FMA, su administración 
es más corta y menos compleja. 

 

Se recomienda que como parte de la valoración funcional 
inicial y periódica durante el proceso de rehabilitación 
después del EVC, se realice la aplicación de MAS, FMA o 
STREAM para implementar y/o realizar las modificaciones 
necesarias de objetivos de tratamiento con base en la 
evolución clínica del paciente. 
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Un estudio de cohorte retrospectivo con el objetivo de 
identificar factores pronósticos para la mejoría a largo plazo 
de la afasia post EVC tras una adecuada rehabilitación 
lingüística, incluyó 121 pacientes, 93 hombres, 28 mujeres, 30 
con licenciatura y 91 con educación media superior, 75 con 
EVC isquémico y 46 con EVC hemorrágico, con una media 
de edad de 54.4 ± 11.9 años y con una media de inicio de 
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rehabilitación lingüística de 2.6 ± 1.5 meses, donde usaron 
terapia cognitiva lingüística enfocada a fonología y 
semántica, considerando las necesidades particulares de 
cada paciente, incluyendo tareas de comprensión, 
ideogramas, pruebas de completar oraciones y pruebas 
auditivas de comprensión, recuperación de palabras, 
descripción de escenarios, lectura en voz alta y pruebas de 
conversación. Para la evaluación se utilizó el test estándar de 
lenguaje en afasia (SLTA). Los resultados demostraron que la 
recuperación de la afasia es predicha por 3 atributos: la edad 
al inicio (a menor edad, mejor pronóstico), por lo que en 
pacientes jóvenes la terapia de lenguaje debía ser prioritaria; 
lesión en el giro temporal superior izquierdo (que incluya el 
área de Wernicke) y las habilidades lingüísticas previas en 
semántica y fonología, más que en procesamiento 
sintáctico se relacionan con mejoría a largo plazo de una 
afasia. 

 

Se recomienda que, durante la valoración inicial del 
paciente afásico después de un EVC, se considere los 
factores pronósticos de recuperación como la edad, el sitio y 
extensión de la lesión, con la finalidad de iniciar el manejo 
oportuno y priorizar, en caso necesario, el inicio de las 
terapias de lenguaje. 

B 
SIGN 

Nakagara Y, 
2019 

 

Se sugiere que las unidades encargadas de la atención en 
rehabilitación del paciente con EVC, fomenten la evaluación 
temprana por el especialista en comunicación humana. 

PBP 

 

2.2. Intervenciones de rehabilitación  

Pregunta 2. ¿Cuáles son las intervenciones de fisioterapia después de un 
evento vascular cerebral para mejorar el pronóstico funcional? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

El Cerebrolysin es una preparación de neuropéptidos de 
origen porcino de bajo peso molecular (<10kDa) que ha 
demostrado tener propiedades neuroprotectoras y ser 
eficaz contra la neurotoxicidad, inhibiendo la formación de 
radicales libres, la activación microglial, la neuroinflamación 
y apoptosis; además, de promover la actividad neurotrófica, 
mejorar la supervivencia celular y estimular la neurogénesis. 
 
Un ECA doble ciego, multicéntrico de grupos paralelos 
comparó los efectos de 30 ml Cerebrolysin versus placebo 
durante la rehabilitación temprana después de un EVC, 
contó con la participación de 208 pacientes (63.9% hombres, 
edad media de 64 años y puntuación media de 9.2 en la 
National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS). En el grupo 
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de intervención (n=104) el Cerebrolysin se administró una 
vez al día durante 21 días como infusión intravenosa durante 
20 minutos, comenzando de 24 a 72 horas después inicio del 
EVC. Todos los participantes recibieron fisioterapia 
estandarizada durante 21 días. Se reportaron cambios 
absolutos en la puntuación media final del Action Research 
Arm Test (ARAT) de 51.0 en el grupo de cerebrolysin y 22.0 en 
el grupo de placebo a los 90 días después del EVC, 
demostrando la superioridad de Cerebrolysin (95% de 
confianza intervalo, 0.63-0.79). De los pacientes tratados con 
Cerebrolysin, el 69.2% informó al menos un efecto adverso 
en comparación con 71.2% de los pacientes del grupo 
placebo. La mayoría de los efectos adversos fueron 
calificados como leves y su seguridad fue comparable al 
placebo, lo que sugiere una relación beneficio/riesgo 
favorable. Se concluye un efecto beneficioso sobre la función 
y el resultado global en pacientes durante la rehabilitación 
temprana después del EVC.  

 

Un ECA doble ciego que evalúo los efectos de cerebrolysin 
versus placebo durante la rehabilitación temprana después 
de un EVC incluyo un total de 60 pacientes con ictus 
isquémico agudo. El grupo intervención recibió 30 ml de 
cerebrolysin en las primeras 24-48 horas después del inicio 
del EVC durante 10 días consecutivos, mientras que el grupo 
control recibió 30 ml de placebo. Ambos grupos realizaron 
una rehabilitación temprana que consistió en 2 horas diarias 
de masoterapia y movilización pasiva y activa para cada 
paciente; el número de repeticiones y la complejidad de los 
procedimientos se adaptaron al nivel de desempeño de 
cada paciente, con el fin de evitar la fatiga. Resultados: los 
puntajes de la Escala de EVC del Instituto Nacional de Salud 
(National Institute of Health Stroke Scale, NIHSS), fueron 
ligeramente más altos en el grupo de Cerebrolysin (8.9 ± 3.42 
en comparación con el grupo placebo (7.8 ± 2.36). La 
evaluación no paramétrica demostró una gran superioridad 
de Cerebrolysin tanto el día 10 con un punto medio =0.79 (IC 
del 95%, 0.65-0.94), como el día 30 con punto medio =0.75 (IC 
del 95%, 0.60-0.89). No hubo diferencias significativas en la 
tasa de complicaciones agudas entre los grupos. El 79.37% 
de los eventos adversos se calificaron como leves. Estos 
resultados muestran que la combinación de Cerebrolysin al 
inicio de la neurorrehabilitación contribuye a una 
importante mejora del estado neurológico global, medido 
por la NIHSS, tanto a los 30 (p = 0.0127) como a los 10 días 
(p=0.0075), en comparación con la rehabilitación temprana 
sola. 
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Se recomienda valorar el uso de Cerebrolysin como 
coadyuvante en los programas de rehabilitación temprana.  

B 
SIGN 

Stan A,  
2017 



Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 
 

24 
 

 

Se sugiere considerar que a pesar de que el uso de 
Cerebrolysin mejora las condiciones neurológicas del 
paciente con EVC en etapa aguda, su impacto en la 
funcionalidad es incierto.  

PBP  

 

El control del tronco y equilibrio en sedestación son 
predictores clave para el resultado funcional. Una RS con el 
objetivo de investigar la efectividad del entrenamiento del 
tronco sobre el equilibrio y la movilidad en sedestación y 
bipedestación, incluyó 22 ECAs con un total de 788 
participantes (394 en grupo experimental y 394 en grupo 
control), con edad entre 58 y 60 años con tiempo desde el 
EVC de 15 días a 47 meses. Los ejercicios de tronco en 
sedestación incluyeron la realización de actividades más allá 
del alcance de los brazos para el entrenamiento de la 
estabilidad dinámica; rutinas de movimientos específicos de 
la parte superior e inferior del tronco en decúbito supino y 
sedestación; y descargas de peso sobre la pelvis hacia el 
hemicuerpo afectado.  20 Estudios evaluaron el control del 
tronco y el equilibrio sentado, encontrando efectos 
significativos a favor del grupo de intervención en la Trunk 
Impairment Scale (SMD 1.34, IC del 95%: 0,96–1,71), la 
subescala dinámica (SMD 1.33, 95% CI: 0,95– 1,71), la subescala 
de coordinación (SMD 1.08, 95% CI: 0.57-1.59) y recuperación 
de la capacidad (SMD 1.54, IC del 95%: 1.06–2.02;). Seis 
estudios investigaron la efectividad del entrenamiento del 
tronco sobre el equilibrio de pie, reportado efectos 
significativos en la escala de equilibrio de Berg (SME 0.78, IC 
del 95%: 0.49 a 1.06), subescala de equilibrio de Tinetti (SME 
1.13, IC del 95%: 0.78-1.49) y alcance hacia adelante (SME 0.51, 
IC del 95%: 0.04–0.98). En la prueba de Romberg con ojos 
abiertos y ojos cerrados no hubo diferencias significativas 
entre grupos. Ocho estudios evaluaron resultados en 
movilidad, encontrando resultados significativos en la 
subescala de marcha de Tinetti (SME 1.20, IC del 95%: 0.82– 
1.57), categorías de deambulación funcional (SMD 0.59, IC del 
95%: 0.09-1.09), de velocidad de marcha (SMD 0.68, IC del 
95%: 0.33 a 1.02) y Time Up and Go (SME 0.77, IC del 95%: 0.30–
1.23). 
 
Se reportó un efecto general fuerte a favor en control de 
tronco (SMD 1.08, 95% CI: 0.96–1.31), equilibrio permanente 
(SME 0.84, IC del 95%: 0.04– 0.98) y de movilidad (SME 0.88, 
IC del 95%: 0.67-1.09). El nivel de heterogeneidad fue 
considerable para control del tronco (I² =76%), aunque no 
para equilibrio y movilidad de pie (I² =13% y 20%, 
respectivamente). 
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Se recomienda que las intervenciones iniciales de 
rehabilitación se enfoquen en mejorar el control de tronco, 
equilibrio en sedestación y bipedestación, a través de 
entrenamiento a base de actividades más allá del alcance de 
los brazos para la estabilidad dinámica; rutinas de movimientos 
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específicos de la parte superior e inferior del tronco en decúbito 
supino y sedestación; y descargas de peso sobre la pelvis hacia 
el hemicuerpo afectado.  

 

Un ECA con el objetivo de investigar si la combinación de 
estimulación eléctrica transcutánea (TENS) con entrenamiento 
de tronco relacionado con la tarea (ETRT) mejoraría el control 
del tronco después de un EVC, incluyó 37 participantes, 
asignados aleatoriamente a cualquiera de los tres grupos de 
entrenamiento en el hogar de 6 semanas: (1) TENS + ETRT, (2) 
placebo TENS + ETRT, o (3) control sin entrenamiento activo. 
 
El ERTT implicó la práctica de movimientos funcionales 
dirigidos a un objetivo específico y la creación de estrategias de 
control, agrupadas en 6 series de ejercicios: (1) pélvicos (2) 
sedestación, (3) flexión y extensión del tronco, (4) flexión lateral 
del tronco, (5) rotación del tronco y (6) estiramiento. Cada serie 
se realizó durante 10 minutos, con un total de 60 minutos. Para 
la aplicación de TENS se colocaron electrodos en la piel sobre 
el dorsal ancho. (Lateral a T9 sobre el vientre muscular) y el 
abdomen externo (alineado a 45° con la vertical, 15 cm lateral a 
el ombligo, anterior a la línea axilar) en el lado afectado, 
manejando frecuencias de 100 Hz; ancho de pulso 0.2 ms; la 
intensidad de la estimulación se fijó en dos veces el umbral 
sensorial (la intensidad mínima que el sujeto podía sentir). Para 
la estimulación placebo, los circuitos eléctricos internos la 
máquina TENS se había desconectado. La intervención 
involucró 5 sesiones de entrenamiento por semana para6 
semanas, para un total de 30 sesiones. Tanto el grupo TENS + 
ETRT como el grupo placebo + ETRT tuvieron resultados 
significativamente mayores en la flexión y extensión máxima 
del tronco, la distancia de alcance sentado bilateral y la 
puntuación Trunk Impairment Scale (TIS) que el grupo de 
control después de 3, 6 y 10 semanas del entrenamiento (P≤ 
0.05). En comparación con el grupo placebo, el grupo TENS + 
ETRT mostró mayor y más rápida mejoría en su puntuación TIS 
media a las tres semanas (P≤ 0.05). El grupo de TENS + ETRT 
mostró mejoras significativas en la distancia alcanzada sentado 
hacia adelante y lateralmente y en las puntuaciones de TIS (p≤ 
0.05). El grupo ETRT (que recibió TENS o placebo) mostró 
mejora significativa en el equilibrio estático y dinámico en 
sedestación (P ≤0.05). En todos los momentos de seguimiento, 
el grupo de TENS + ETRT demostró una coordinación 
significativamente mejor (P ≤ 0.05). 
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Se recomienda la implementación de programas de 
entrenamiento de tronco relacionados con una tarea, como 
una estrategia que implique la práctica de movimientos 
funcionales dirigidos a un objetivo, a través de ejercicios (1) 
pélvicos (2) sedestación, (3) flexión y extensión del tronco, (4) 
flexión lateral del tronco, (5) rotación del tronco y (6) 
estiramiento. 
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La aplicación de TENS en intervenciones de rehabilitación cuyo 
objetivo es recuperar, mantener o aumentar el control postural, 
siempre debe ser complementaria a un programa de ejercicio 
y con base en sus propiedades analgésicas:  
 

- TENS convencional o de alta frecuencia (50-100 Hz 
con una duración del estímulo entre 50-125 
microsegundos) activan fibras aferentes y cierran 
parcialmente la compuerta de entrada al dolor. 

- TENS de baja frecuencia (1-4 Hz con una duración del 
estímulo de 200-300 microsegundos) general la 
liberación de endorfinas brindando analgesia de 
mayor duración. 

- TENS en BURST (1-5 Hz y con un ancho de pulso de 
100 a 200 microsegundos) cuya aplicación en   
ráfagas o trenes de impulsos de frecuencias 
moduladas en búsqueda de un efecto analgésico 
prolongado. 

PBP  

 

Un MA con el objetivo de determinar si el fortalecimiento 
muscular es una solución efectiva para aumentar la 
resistencia y velocidad de la marcha 6 meses después del 
EVC, evalúo 10 ECAs con pacientes entre 44 a 66 años y una 
evolución entre 20 meses y 4.9 años; tres estudios fueron 
cegados, dos tuvieron tratamiento individual y el resto 
grupal con un rango de 12 a 36 sesiones. Cinco estudios 
utilizaron resistencia progresiva, tres usaron entrenamiento 
de tarea específica acompañado de fortalecimiento con 
resistencia progresiva y uno utilizó entrenamiento de fuerza 
a base de isocinesia. En cinco estudios el grupo control 
realizó ejercicios de miembro superior, uno reportó realizar 
movilidad pasiva, uno placebo, uno en base a las actividades 
de la vida diaria, uno enseñanza y uno sin tratamiento. Las 
mediciones se realizaron con base en la caminata de 6 
minutos y la escala de déficit de la marcha. Se reportó una 
mejoría clínicamente relevante en la velocidad de la marcha 
con aumento a 0.79m/s y en la distancia total caminada 
(p=0.026 IC 95%) con un aumento de 28 m y una distancia 
total caminada de 271.9m, sin embargo, no se mantuvo en 
una media de seguimiento de tres meses (p=0.205 IC 95%). 
Finalmente, el nivel de severidad del déficit para caminar 
paso de moderado a leve, lo que se traduce como un 
aumento del funcionamiento e independencia. 
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Se recomienda que el reentrenamiento de marcha después 
de un EVC se base en un programa de fortalecimiento 
muscular (resistencia progresiva y/o isocinesia) que 
favorezca la independencia funcional. 
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Se sugiere que en todo paciente post EVC integrado a un 
programa de rehabilitación, se realice evaluación de la 
fuerza muscular que permita el diseño, implementación y 
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progresión de un programa de fortalecimiento, el cual debe 
ser dosificado de forma individualizada y mantenido más 
allá del alta de los servicios sanitarios.  

 

Se recomienda realizar evaluaciones de la marcha durante 
el proceso de rehabilitación del paciente post EVC mediante 
la prueba de caminata de 6 minutos. 

A 
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El costo energético de la marcha de los pacientes con EVC 
es 1.5 a 2 veces mayor que los pares sin discapacidad; 
además, el deterioro en su capacidad cardiorrespiratoria 
contribuye a mayores limitaciones. Lograr y mantener la 
capacidad de caminar está estrechamente relacionado con 
la independencia en actividades de la vida diaria, por lo que 
constituye un objetivo prioritario de rehabilitación. 
 
Una RS y MA con el objetivo de evaluar la seguridad de la 
interacción de programas de ejercicio de alta intensidad 
relacionados con la mejoría de la marcha después del EVC, 
incluyó 22 estudios (21 ECA y 1 ensayo controlado) con un 
total de 952 participantes 63% hombres, 37% mujeres, con 
edades medias entre 45 y 71.3 años; y un tiempo medio 
desde el EVC entre 4.9 días a 5.2 años. Las intervenciones de 
alta intensidad incluyeron cinta de correr (13 estudios) y 
cicloergómetro (8 estudios). La intensidad del ejercicio osciló 
de 60-85% de la reserva de frecuencia cardiaca 
(HRR)/consumo máximo de oxígeno (VO2pico), de 25 a 50 
minutos, con una frecuencia semanal de 2-5 veces, con la 
mayoría de entrenamiento 3 veces por semana (n=11). El 
grupo control realizó durante 28 a 45 minutos un programa 
de ejercicio aeróbico a intensidades planificadas por debajo 
del 50% HRR/VO2pico. 
 
El análisis de sensibilidad para evaluar la solidez de los 
resultados, reveló diferencias significativas en la distancia 
recorrida (DME=0.32, IC del 95%, 0.17-0.46, P<0.01, I2=39%; 
DMP=21.76 m), velocidad de marcha cómoda (DME=0.28, IC 
del 95%, 0.06-0.49, P=0.01, I2=47%; DMP=0.04 m/s), longitud 
de la zancada (DME=0.51, IC del 95%, 0.13-0.88, P<0.01, I2=0%; 
DMP=0.12 m) y el test de Timed Up and Go, TUG (DME=0.36, 
IC del 95%, 0.72 a 0.01, p=0.05, I2=9%; DMP=1.89s) a favor del 
ejercicio de alta intensidad versus grupo de control. No se 
encontraron diferencias significativas inter-grupo en 
eventos adversos, incluidas las caídas (OR=1.40, IC del 95%, 
0.69-2.85, P=0.35, I2=11%), dolor (OR=3.34, IC del 95%, 0.82-
13.51, P=0.09, I2=0%) y/o lesiones cutáneas (OR=1.08, IC 95%, 
0.30-3.90, P=0.90, I2=0%). Hubo un tamaño del efecto 
pequeño pero significativo en velocidad de marcha cómoda 
después de un entrenamiento de alta intensidad, con una 
mejora media de 0.04 m/s. Esta revisión y el análisis de 
subgrupos demostró que un programa de ejercicio de alta 
intensidad (70-85% HRR/VO2pico), con una duración de 30-
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40 minutos, 3-5 veces por semana, durante 8-12 semanas es 
beneficioso en la rehabilitación de EVC. 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación con el 
objetivo de mejorar la marcha en pacientes con EVC 
subagudo y crónico, integren programas de ejercicio a 
intensidad de 70-85% HRR/VO2pico, con una duración de 
30-40 minutos, 3-5 veces por semana, durante 8-12 semanas. 
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Se sugiere que toda prescripción de ejercicio después de un 
EVC sea indicada, supervisada y adaptada a las necesidades 
y objetivos del paciente, a través de la valoración por 
profesionales en rehabilitación, ya que los programas de 
ejercicio requieren vigilancia estrecha de la respuesta y 
adaptación cardiovascular y metabólica del paciente.  

PBP 

 

Un MA con el objetivo de determinar si los programas de 
ejercicio cardiorrespiratorio iniciados a los 6 meses o más 
después del EVC son eficaces para mejorar la velocidad de 
la marcha y la distancia total caminada (medida por la 
prueba de marcha de 6 minutos, 6MWT), analizó los 
resultados de cinco estudios que informaron el uso de 
ejercicio aeróbico alta intensidad con una reserva de 
frecuencia cardíaca del 60-80% (HRR), demostrando un 
efecto moderado y significativo en la 6MWT después de la 
intervención (DME=0.581 ± 0.277; IC del 95%,−0.037 a 1.125; 
P=0.036); sin embargo, el efecto no se mantuvo durante el 
seguimiento a 3 a 6 meses (DME=0.267 ± 0.263; IC del 95%,–
0.249 a 0.783; P=0,311). Después del tratamiento, la distancia 
recorrida durante la 6MWT mejoró 111.4 m (promedio 
agrupado). El efecto sobre la velocidad de la marcha 
cómoda no presentó diferencias significativas después del 
tratamiento (DME=0.159 ± 0.124; IC del 95%,-0.085 a 0.402; 
P=0.202) o en seguimiento (DME=0.248 ± 0.256; IC del 95%, 
−0.253 a 0.750; P=0.332); sin embargo, estos resultados solo 
se basaron en dos estudios.  

1+ 
SIGN 

Mehta S, 
2012 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación con 
objetivo de mejorar la marcha seis meses después de un 
EVC, integren entrenamiento aeróbico de alta intensidad 
(60 al 80% HRR). 

A  
SIGN  

Mehta S, 
2012 

 

Se sugiere la utilización de la 6MWT para la evaluación de la 
marcha después de un EVC, debido a la correlación entre 
velocidad de la marcha cómoda y el potencial de 
deambulación del individuo en la comunidad. La valoración 
debe integrar comodidad, velocidad y patrón coordinado. 

PBP 

 

Se estima que el 77% de los supervivientes de un EVC son 
sedentarios o tienen niveles bajos de actividad física, factor 
que contribuye a la pérdida de la independencia.  
Una RS y MA con el objetivo de determinar la efectividad de 
las intervenciones de ejercicio para mejorar la capacidad 

1++ 
SIGN 

Marsden DL, 
2013 

c 
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cardiorrespiratoria después de un EVC, incluyó 28 estudios 
(N=920; 437 hombres, 313 mujeres y 170 no especificado), de 
los cuales, 12 ECAs fueron integrados al MA mostrando una 
diferencia media general de 2.27 ml / kg / min a favor de las 
intervenciones para mejorar el VO2pico (IC del 95%=1.58; 
2.95), lo cual equivale a un 10 a 15% de mejora con respecto 
al valor inicial. Los estudios fueron estadísticamente 
homogéneos (τ2=0.00; χ2=6.92; I2=0%). El análisis de 
subgrupos mostró que las intervenciones con ejercicio 
aeróbico (cinta rodante, cinta inclinada, ejercicio acuático, 
entrenamiento isocinético) y ejercicio mixto (aeróbico+ 
fortalecimiento+ estiramiento), fueron igualmente efectivas. 
 
Las mejoras en el VO2pico en los ensayos no controlados 
ocurrieron en 5 de los 6 estudios, con aumentos 
significativos a favor del entrenamiento aeróbico (p<0.05) 
que van desde el 10 al 4%; de los 4 estudios con 
intervenciones mixtas, dos mostraron incrementos 
estadísticamente significativos del 9% y 16% 
respectivamente. 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación 
después de un EVC integren un componente aeróbico para 
recuperar, mantener y/o aumentar la capacidad 
cardiovascular en aproximadamente 10-15% más respecto a 
la valoración inicial.  

A 
SIGN 

Marsden DL, 
2013 

 

Después de un EVC, uno de los objetivos de rehabilitación es 
prevenir un nuevo evento vascular, por lo que sugiere 
promover la actividad física a través de la implementación y 
seguimiento a largo plazo de programas de entrenamiento 
aeróbico domiciliario.  

PBP 

 

Una RS y MA con el objetivo de evaluar los efectos del 
entrenamiento combinado (aeróbico y de resistencia) en 
personas ambulatorias después de EVC que incluyó 18 
estudios con un total de 602 participantes, reportó que el 
entrenamiento combinado aumentó significativamente la 
capacidad cardiorrespiratoria (CCR) en diez ensayos (media 
ES=0.41, IC del 95%=0.25 a 0.56, p <0.0001), con un aumento 
absoluto del 12%, sin heterogeneidad en los estudios (Q=4.29, 
gl=9, p=0.891, I2=.0%); en el análisis de subgrupos, se 
presentaron mejoras significativamente mayores en la CCR 
en menores de 65 años, con menos de 2 años después del 
EVC y con entrenamiento por más de 12 semanas (P<.0001). 
No hubo diferencia significativa en el efecto entre 
intensidad moderada (40-60% de HRR) y alta intensidad (60-
85% de HRR) (P=0.34). En la fuerza muscular, se encontró un 
aumento significativo en 11 ensayos (ES media=0.59, IC del 
95%=0.32 a 0.86, P<.0001), con un aumento absoluto del 33%, 
con heterogeneidad moderada entre estudios (Q= 29.83, 
gl=10, P=0.001, I2=66.5%); en el análisis de subgrupos se 
presentaron mejoras significativas en la fuerza muscular en 

1+ 
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Lee J, 
2020 
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participantes con menos de 2 años después del EVC, con 
entrenamiento supervisado con menor volumen (<50 series 
y <500 repeticiones por semana), por 3 días a la semana, 
durante 12 semanas (P<0.0001). Finalmente, se reportó un 
aumento estadísticamente significativo en la capacidad 
para caminar en quince ensayos (ES media=0.45, IC del 
95%=0.25 a 0.65, P<.0001), con un aumento absoluto del 14%, 
con heterogeneidad moderada (Q=23.82, gl=14, p=0.048, 
I2=41.2%). En análisis de subgrupos, se encontró una mejora 
significativamente mayor en la capacidad para caminar de 
participantes con más de 4 años después del EVC, con 
entrenamiento supervisado de tres días a la semana, 
durante más de 12 semanas (p <0.001). 

 

Se recomienda que la rehabilitación después de un EVC, 
integre programas de entrenamiento combinado (aeróbico 
y de resistencia) supervisado, con un mínimo de 3 días a la 
semana, durante 12 semanas, con intensidad inicial de 40-
60% de la reserva de frecuencia cardiaca y del 50-70% de 
1RM (carga máxima que permite completar una repetición), 
para la mejoría de la capacidad cardiopulmonar, la fuerza 
muscular y la marcha.  

A 
SIGN 

Lee J, 
2020 

 

Un MA que incluyó 24 ECAs con el objetivo de analizar la 
calidad de vida de las personas después de un EVC (rango 
de edad de 44.2 a 70 años) tras la intervención con ejercicios 
en el agua, dos veces por semana durante 6 semanas con un 
promedio de sesión de 30 a 60 minutos versus ejercicios de 
piso, reportó que en comparación con ejercicios de piso, los 
ejercicios acuáticos mejoraron significativamente la fuerza 
(IC 95% :0.15, 1.12; N=69), el equilibrio (IC:95%: .5.2.6; N=80), la 
velocidad de la marcha, [>1.2 segundos (95% CI: 2.04,-.4; 
N=48)]y la capacidad aeróbica [VO2 de 3.64 mL/kg/minuto 
(95% CI: .7, 6.6; N=33)]; sin embargo, no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa en la calidad de vida entre 
ambas intervenciones. Los ejercicios de agua en 
combinación de ejercicios de piso reportaron una mejoría 
estadísticamente significativa, en comparación con solo 
ejercicios de piso, del equilibrio según la escala de Berg 
[1.69(95% CI;0.9,2.5 N=149)], la velocidad de la marcha 
[0.64(95% CI; 0.3, 0.9 N=185)], la prueba de alcance funcional 
(2.1 cm) y con un IC del 95% en los ítems de función física, rol 
emocional, vitalidad, salud mental, función social, y dolor 
corporal del cuestionario de calidad de vida SF-36. Un 
estudio reportó una diferencia estadísticamente 
significativa en el equilibrio, según la escala de Berg (p<0.05) 
en pacientes que recibieron ejercicios en el agua más 
terapia física. 

1++ 
SIGN 

Saquetto MB, 
2019 

 

Se recomienda la implementación de ejercicios en tanque 
terapéutico dentro del programa de rehabilitación de EVC, 
con objetivo de mejorar fuerza, equilibrio, velocidad de la 
marcha y la capacidad aeróbica. 

A 
SIGN 

Saquetto MB, 
2019 

c 
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Se sugiere que los ejercicios acuáticos sean tomados en la 
rehabilitación de pacientes con adecuado control de tronco, 
fuerza muscular que permita la bipedestación y capacidad 
para seguir indicaciones. Pacientes con mayor limitación 
funcional deben contar con vigilancia individualizada de un 
terapeuta.  

PBP 

 

Una RS con el objetivo de determinar si la combinación de 
fisioterapia acuática con la terapia terrestre habitual se 
traduce en mejoría en el desempeño de las actividades de 
personas con trastornos neurológicos, incluyó 10 ECAs, de 
los cuales cinco (n=259) fueron específicos para EVC y 
reportaron que la fisioterapia acuática mejora los resultados 
en equilibrio, marcha, movilidad y desempeño de 
actividades de la vida diaria; cuatro de ellos, sustituyeron la 
terapia terrestre habitual por terapia acuática utilizando un 
enfoque de entrenamiento para tareas específicas (práctica 
dirigida a objetivos y repetición de tareas funcionales para 
mejorar su desempeño). 

1+ 
SIGN 

Moritz TA, 
2020 

 

Se recomienda la incorporación de entrenamiento para 
tareas específicas como componente de cualquier 
programa acuático que tenga como objetivo abordar las 
limitaciones de actividad en personas después de un EVC. 

A 
SIGN 

Moritz TA, 
2020 

 

Una RS y MA con objetivo de examinar si los ejercicios como 
Yoga, Tai-chi y Qigong, son efectivos para mejorar las 
funciones sensoriales y motoras después del EVC, incluyó 20 
ECAS con un total de 1286 pacientes (grupo de 
intervención=611; grupo de control=675), con un rango de 
edad promedio de 42.8 ± 5.1 a 77.59 ± 12.33 años y con un 
curso de enfermedad de 14.5 días a 81.6 meses. Para la 
intervención de ejercicio (Qigong=4, Yoga=2 y Tai Chi=14), la 
duración del entrenamiento varió de 15 a 90 minutos por 
sesión, de una a siete sesiones por semana durante cuatro a 
12 semanas. La intervención aislada de ejercicio solo se 
informó en cuatro estudios, mientras que el resto se integró 
con sesiones de rehabilitación general, terapia con 
medicamentos o entrenamiento del equilibrio; el modo de 
entrenamiento más utilizado fue la práctica grupal, seguida 
de la autopráctica en tres estudios, y dos estudios 
informaron el modo mixto (práctica grupal e individual). Se 
calcularon las sesiones de entrenamiento totales con un 
rango de 12 a 70. Se demostró un efecto positivo de las 
sesiones de entrenamiento con ejercicios con una duración 
de tan solo 15 minutos, sobre la función sensoriomotora de 
las extremidades inferiores de acuerdo con Fugl-Meyer 
Assessment of Motor Recovery after Stroke (FMA). Solo dos 
estudios reportaron resultados significativos a favor del Tai-
Chi en las funciones sensoriales de las extremidades 
superiores en comparación con rehabilitación general. Solo 
un estudio arrojó resultados positivos significativos de la 
intervención de ejercicios sobre la velocidad de la marcha. 

1++ 
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Zou L, 
2018 
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Se recomienda integrar ejercicios como Yoga, Tai-chi o 
Qigong en los programas de rehabilitación después de un 
EVC para mejorar las funciones sensoriales y motoras de las 
extremidades.  

A 
SIGN 

Zou L, 
2018 

 

Al concluir el programa de rehabilitación del EVC, se sugiere 
continuar la realización de actividad física, considerando 
ejercicios tipo Yoga, Tai-chi o Qigong para consolidar la 
mejora funcional obtenida durante su rehabilitación 
institucional y propiciar un estilo de vida saludable, 
disminución de factores de riesgo cardiovascular, caídas y 
alteraciones psicoemocioanles. 

PBP 

 

Una RS con el objetivo de valorar el efecto de la aplicación 
de toxina botulínica tipo A (BoNT-A) combinado con 
programas de rehabilitación después de un EVC, incluyó 26 
estudios (23 ECAs y 3 ensayos cruzados; 12 enfocados en 
miembros superiores, 12 en inferiores y 2 mixtos) con un total 
de 1307 pacientes, encontró mejoría de la espasticidad en 23 
de 24 estudios, pero solo en 3 se demostró una significancia 
estadística respecto al grupo control; 11 de 14 estudios 
indicaron mejoría de la función motora de extremidades 
superiores, pero solo dos mostraron significancia estadística 
respecto al control; 12 de 14 estudios observaron mejoría de 
la función motora de extremidades inferiores, pero solo siete 
tuvieron diferencia significativa en comparación con el 
grupo control.  

1++ 
SIGN 

Hara T, 
2019 

 

Un MA con el objetivo de valorar los efectos de la aplicación 
de BoNT-A en combinación con un programa de 
rehabilitación dentro de los primeros 3 meses después de un 
EVC y lesiones cerebrales no progresivas, incluyó seis 
estudios (3 miembro inferior y 3 miembro superior) y mostró 
una reducción significativa de la espasticidad en las 
articulaciones más afectadas entre la semana 4 y 12 después 
de la aplicación (P=0.0002); además se observó una 
tendencia hacia la reducción del dolor relacionado con la 
espasticidad en la semana 4 después del tratamiento con 
BoNT-A (p=0.13). No se observó mejoría en la función.  

1+ 
SIGN 

Rosales RL, 
2016 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación con 
objetivo de reducir la espasticidad y/o el dolor relacionado, 
integren la aplicación de BoNT-A, dentro de los primeros tres 
meses después del EVC. 

A 
SIGN 

Rosales RL, 
2016 
Hara T, 
2019 

 

Se sugiere que el manejo terapéutico de la espasticidad 
integre la aplicación de la toxina onabotulinica, 
incobotulinica o abobotulinica, dentro de los primeros 
meses después del EVC.   

PBP 
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Un estudio fase 3 multicéntrico, aleatorizado, doble ciego, 
controlado con placebo, con el objetivo de identificar el 
patrón de aplicación óptimo de onabotulinumtoxinA para el 
tratamiento de espasticidad en las extremidades inferiores 
después de un EVC en 468 adultos con puntuaciones ≥3 en 
la escala de Ashworth modificada, aleatorizó un grupo de 
tratamiento (n=233, edad media de 56 años) y un grupo 
placebo (n=235, edad media de 57 años). Un total de 450 
(96.2%) pacientes completaron la fase doble ciego. Para los 
pacientes tratados con onabotulinumtoxinA, la dosis media 
aplicada en músculos gastrocnemio, sóleo y tibial posterior 
fue de 347.5 U (ningún paciente recibió menos de 300 U o 
más de 400 U), distribuidas uniformemente entre el número 
de sitios de aplicación. Opcionalmente, se administró una 
dosis de 100U en el flexor largo y corto de los dedos, extensor 
del hallux, recto femoral e isquiotibiales cuando estaba 
clínicamente indicado. Los músculos eran inyectados 
utilizando técnicas de localización instrumentadas 
(electromiografía, estimulación eléctrica, ecografía). En la 
puntuación en la escala de Ashworth de tobillo de 4 a 6 
semanas post intervención, se reportó una mejoría 
significativamente mayor en el grupo de 
onabotulinumtoxinA (−0.81) que con placebo (−0.61, P=0.01), 
sin diferencias significativas en la velocidad de la marcha. La 
aplicación de onabotulinumtoxinA solo en los músculos 
gastrocnemio, sóleo y tibial posterior resultó en una mejora 
en las puntuaciones en la escala de Ashworth del tobillo en 
comparación con valores basales (−0.73 vs basal), pero no se 
alcanzó significancia estadística en comparación con 
placebo. Sin embargo, aplicaciones en músculos adicionales 
(flexor largo y corto de los dedos, extensor del hallux, recto 
femoral e isquiotibiales) en cualquier combinación, mostró 
mayor mejoría de tobillo en comparación con línea de base, 
y estas, alcanzaron significancia estadística en comparación 
con placebo. Se notificaron efectos adversos en el 42.0% 
(97/231) de los pacientes tratados con onabotulinumtoxinA, 
de los que el 4.3% fueron graves y el 35.2% (82/233) de los 
tratados con placebo, con 3.9% reportados como graves. 

2++ 
SIGN 

Esquenazi A, 
2019 

 

Se recomienda que la aplicación de onabotulinumtoxinA 
para mejoría de espasticidad del tobillo después de un EVC, 
siga un patrón que integre los músculos gastrocnemios, 
sóleo, tibial posterior, flexor largo y corto de los dedos, 
extensor del hallux, recto femoral e isquiotibiales. La dosis y 
combinación de sitios de aplicación dependerá de la 
valoración clínica.  

B 
SIGN 

Esquenazi A, 
2019 

 

Un estudio piloto aleatorio simple ciego con el objetivo de 
evaluar si la estimulación eléctrica del músculo tibial 
anterior como complemento a la aplicación de BoNT-A 
(Botox, Allergan, 100 U diluido con 2 ml de solución salina al 
0.9%) en los músculos flexores plantares en pacientes con 
pie equino espástico, pueden mejorar el resultado funcional, 
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incluyó 30 participantes aleatorizados y asignados a uno de 
los brazos de tratamiento. Grupo 1, con 15 participantes, edad 
media 60.77 (DE 8.9) años, recibió estimulación eléctrica en 
músculos flexores plantares y tibial anterior, 0.2 ms, 20 Hz, 
corriente bifásica rectangular, intensidad ajustada a 
tolerancia de los participantes hasta provocar contracción 
visible, durante 60min/día por 5 días posterior a la aplicación 
de toxina. Grupo 2, con 15 participantes, edad media 57.5 (DE 
6.3) años, solo recibieron estimulación eléctrica en flexores 
plantares tras aplicación de toxina. En ambos grupos, las 
dosis de BoNT-A se ajustaron entre 50 y 120 U por cada 
músculo, según el tamaño del músculo y grado de 
activación medido por electromiografía dinámica. Los 
músculos objetivo fueron localizados mediante ecografía. 
Las sesiones de estimulación eléctrica fueron seguidas de 
un programa de estiramiento, fortalecimiento, 
entrenamiento de la marcha y ejercicio aeróbico durante 60 
minutos. En las evaluaciones realizadas a los 10, 20 y 90 días 
después de la aplicación de BoNT-A y estimulación eléctrica, 
ambos grupos mostraron una reducción significativa en el 
tono muscular y aumento en los arcos de movilidad de 
tobillo (P <0.05). Además, a los 20 y 90 días ambos grupos 
mostraron un aumento significativo en la prueba de 
caminata de 10 metros (10MWT) y la prueba de marcha de 2 
minutos (2MWT). Los grupos no difirieron significativamente 
en la fuerza del tibial anterior, por lo que se concluye que 
solo la aplicación de estimulación eléctrica en el tibial 
anterior no mejora los resultados clínicos en el pie equipo 
post EVC.  

 

Se recomienda la aplicación de BoNT-A en músculos 
flexores plantares de pacientes con pie equino espástico 
post EVC para mejorar los resultados funcionales en la 
marcha. Las dosis y puntos de aplicación deben ser 
individualizados, ajustados por un experto en su manejo y 
acompañado por un programa individualizado de 
fisioterapia. 

B 
SIGN 

Baricich A, 
2019 

 

No se recomienda la aplicación de estimulación eléctrica 
como tratamiento de pie equino espástico post EVC con la 
finalidad de mejorar la funcionalidad de marcha, debido a la 
falta de evidencia a favor para apoyar su uso.  

B 
SIGN 

Baricich A, 
2019 

 

Un ECA con el objetivo de determinar el efecto de la toxina 
botulínica + el entrenamiento de tarea específica sobre la 
funcionalidad del miembro superior en pacientes con 
distonía focal secundarios a EVC, incluyó 46 pacientes con al 
menos 6 meses de evolución, aleatorizados en dos grupos. 
El grupo experimental recibió 100 U de toxina botulínica en 
el musculo flexor superficial y profundo de los dedos, flexor 
ulnar y radial del carpo, braquial, bíceps braquial, triceps 
braquial, extensor y flexor largo del pulgar de acuerdo con el 
tipo de distonía focal; el entrenamiento de tarea específica 
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comenzó 1 semana después de la aplicación de la toxina, con 
duración de una hora, tres veces por semana durante 8 
semanas, dividiéndose en 4 sets. Semana 1: alcanzar el vaso 
de la mesa, empujar la botella a un lado, hacer rodar una lata 
con la mano, impacto en la masilla. Semana 3: codo 
bloqueado y golpear la botella con la muñeca, llevar el vaso 
a la boca, tareas bimanuales, servir y transferir agua. Semana 
5: toque con el dedo, doblar la toalla, recoger cartas, dibujar 
puntos en una línea de papel, levantar bloques de colores. 
Semana 7: pasar páginas de un periódico, pasar una 
moneda, recoger fichas, atrapar y lanzar una pelota. El grupo 
control solo recibió el entrenamiento de tarea específica. Se 
encontró una diferencia significativa en la Escala de 
Evaluación Motora y la escala de evaluación de Fugl-Meyer 
sobre el período de tiempo de intervención en ambos 
grupos (p<0.01). No se observaron diferencias significativas 
entre los grupos después de 4 y 8 semanas de intervención 
(p>0.05). 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación de 
distonía focal de miembro superior después de un EVC 
integren entrenamiento de tarea específica en combinación 
con aplicación de BoNT-A en músculos flexor superficial y 
profundo de los dedos, flexor ulnar y radial del carpo, 
braquial, bíceps braquial, tríceps braquial, extensor y/o flexor 
largo del pulgar de acuerdo con la valoración clínica, para 
mejorar la funcionalidad.  

B 
SIGN  

Umar M, 
2018 

 

Un ECA con objetivo evaluar la utilidad de aplicación de 
baclofeno intratecal (ITB) para el tratamiento de 
espasticidad post EVC, incluyó a 60 pacientes seis meses 
posterior al evento y espasticidad en al menos 2 
extremidades con una puntuación en la escala de Ashworth 
de ≥3 en al menos 2 grupos de músculos afectados que no 
respondieron a otros tratamientos (fisioterapia, inyección de 
toxina botulínica y medicación oral). Se aleatorizó un grupo 
de terapia intratecal de baclofeno versus un grupo de 
tratamiento antiespástico oral (baclofeno, tizanidina, 
benzodiazepinas o dantrolen); ambos grupos de 
tratamiento recibieron fisioterapia durante todo el estudio. 
Para el grupo experimental se implantaron las bombas de 
infusión y a las 6 semanas se realizó la titulación para 
calcular la dosis óptima. Se realizaron evaluaciones en la 
semana 3 y al tercer y sexto mes. El análisis mostró un efecto 
de tratamiento significativo a favor de la terapia ITB para el 
cambio desde el inicio hasta el mes 6 en el dolor real 
(P=0.0380). En el EQ-5D-3L VAS, se observó una mejoría 
desde el inicio hasta el sexto mes en ambos grupos de 
tratamiento, con un aumento ligeramente mayor observado 
en pacientes con ITB. En el grupo de ITB, hubo una 
disminución general desde el inicio hasta el mes 6 en el 
porcentaje de pacientes que informaron problemas 
extremos en todos los dominios, excepto movilidad y 
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ansiedad/depresión, sin embargo, la diferencia entre los 
grupos no fue estadísticamente significativa para SS-QOL 
(P=0.2105). Más pacientes en el grupo de ITB estuvieron 
satisfechos con la reducción de la espasticidad en 
comparación con el grupo control 16/22 (73%) de los 
pacientes con ITB versus 11/23 (48%). 

 

Se recomienda valorar la aplicación de baclofeno intratecal 
(ITB) para el tratamiento de espasticidad post EVC, en 
pacientes que no responden a otros tratamientos 
(fisioterapia, inyección de toxina botulínica y medicación 
oral). 

B 
SIGN 

Creamer M, 
2018 

 

Una RS y MA de 7 ECAs (n=214) para evaluar la influencia de 
la estimulación eléctrica transcutánea (TENS) sobre 
espasticidad, equilibrio y velocidad al caminar de pacientes 
con EVC, encontró a través de un modelo de efectos 
aleatorios de tres ECAS que la intervención con TENS mejoró 
significativamente la espasticidad con la reducción en la 
escala de Ashworth Modificada en comparación con el 
grupo de control (DME = –0.71; IC del 95% = –1.11 a –0.30; p= 
0.0006), sin heterogeneidad entre los estudios (I2=0%, 
p=0.78). Además, se encontró que el grupo de TENS mejoró 
significativamente el equilibrio estático con los ojos abiertos 
(DME= –1.26; 95% CI = –1.83 a –0.69; p <0.0001) y ojos cerrados 
(DME= –1.74; IC del 95% = –2.36 a –1.12; p <0.00001), así como 
la velocidad al caminar (DME= 0.44; 95% CI = 0.05 a 0.84; 
p=0.03). En comparación con el grupo de control, la 
suplementación con TENS no alteró las puntuaciones de la 
prueba TUG (DME= –0.60; IC del 95% = –1.22 a 0.03; p=0.06).  
 
Los TENS se aplicaron a 100 Hz, 200 μs, 2-3 veces umbral 
sensorial, de 30 a 60 minutos al día, 5 días a la semana, 
durante 3 a 4 semanas; solo un ECA dosifico TENS a 20 Hz, 
200 μs. 

1++ 
SIGN 

Lin S, 
2018 

 

Se recomienda la combinación de TENS y fisioterapia 
después de un EVC para potenciar la reducción de 
espasticidad, mejorar el equilibrio estático y aumentar la 
velocidad de marcha.  

A 
SIGN  

Lin S, 
2018 

 

El dolor de hombro en pacientes con hemiplejia secundaria 
a EVC es una complicación común que restringe la 
movilidad e interfiere con el proceso de rehabilitación. La 
espasticidad y la debilidad muscular causan inestabilidad en 
el hombro lo cual se traduce en dolor. La estimulación 
eléctrica neuromuscular ayuda a la contracción muscular, el 
fortalecimiento y en consecuencia disminución de la atrofia 
por desuso, disminución del espasmo, aumento de la 
circulación y nutrición hacia los músculos, así como 
reeducación muscular. Un ensayo controlado aleatorizado 
con el objetivo de comparar los efectos de la estimulación 
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eléctrica neuromuscular (NMES) y la estimulación nerviosa 
eléctrica transcutánea (TENS) activados por EMG, sobre el 
dolor y la función de hombro hemipléjico, incluyó 38 
pacientes (25 hombres y 13 mujeres, 60.75 ± 10.84 años, 
duración posterior al ictus 32.68 ± 53.07 meses). Se 
aleatorización en dos grupos 1) intervención con NMES e 2) 
intervención con TENS. Ambos grupos recibieron 
estimulación eléctrica durante 20 minutos seguida de 
entrenamiento bilateral de brazos, durante 12 sesiones (3 
veces por semana durante 4 semanas).  Los músculos 
supraespinoso y deltoides posterior fueron los objetivos para 
el tratamiento, ya que son clave para mantener la 
estabilidad y alineación correcta de la articulación del 
hombro. Ambos grupos disminuyeron significativamente el 
dolor de hombro en reposo después de las intervenciones 
(p=0.02), pero la aplicación de NMES combinado con 
entrenamiento bilateral presentó menor intensidad de 
dolor durante la movilización activa y pasiva del hombro (P 
<0.05), además la mejoría se mantuvo durante el 
seguimiento postratamiento en comparación con el grupo 
que recibió TENS (P =0.01). 

 

Se recomienda la aplicación de estimulación eléctrica 
neuromuscular como complemento de las intervenciones 
de entrenamiento de los miembros superiores, para 
disminuir la intensidad del dolor y mejorar la función del 
hombro en pacientes post EVC. 

B 
SIGN 

Chuang LL, 
2017 

 

Un MA con el objetivo de evaluar el efecto de la 
electroacupuntura (EA) en pacientes con distrofia simpático 
refleja después de un EVC, incluyó 13 ECAs con un total de 
1040 participantes, 530 en grupo de intervención y 510 en 
control. Las intervenciones en los ensayos extraídos 
consistieron en electro acupuntura más terapia de 
rehabilitación convencional y los grupos de control incluidos 
recibieron rehabilitación convencional o acupuntura. Se 
reportó un efecto estadísticamente significativo a favor de la 
EA en la mejoría del desempeño de las actividades de la vida 
diaria medido a través del índice de Barthel (DMP= 12.170, IC 
del 95% [6.657-17.682], p<0.00011] en contraste con la terapia 
de rehabilitación convencional. También se observó una 
disminución significativa del dolor ([DMP]=-1.122, IC del 95% 
[-1.682 a -0.562], p=0.000]) y del edema por la puntuación de 
edema de mano, Hand Swelling Score, (DMP= -.800, IC del 
95% [-1.972 a -.212], P= .000], sin embargo, los estudios 
incluidos en ambos parámetros mostraron un alto grado de 
heterogeneidad (I2= 93.7% y 97.9% respectivamente).  

1+ 
SIGN 

Wei X, 
2019 

 

No es posible fijar una postura a favor o en contra del uso de 
electro acupuntura en pacientes con distrofia simpático 
refleja después de un EVC, debido a la heterogeneidad de 
los estudios. 

B 
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Wei X, 
2019 
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Se sugiere valorar la aplicación de electro acupuntura como 
facilitador de las intervenciones de fisioterapia y terapia 
ocupacional, debido a su efecto analgésico a corto plazo.  La 
implementación de estimulación eléctrica en los programas 
de rehabilitación siempre debe ser coadyuvante de las 
intervenciones de terapia física u ocupacional y enfocarse en 
actividades con un propósito.   

PBP 
 

 

Una RS para evaluar críticamente los datos disponibles en 
ECAa referentes al efecto de la acupuntura como 
complemento de la rehabilitación después de un EVC, 
incluyó 10 estudios, con un total de 711 participantes, cuyos 
grupos de intervención con acupuntura se compararon con 
electroestimulación simulada, acupuntura superficial, no 
penetrante o en puntos no acupunturales. Cuatro ensayos 
evaluaron los efectos de la acupuntura en neurología, y solo 
uno mostró efectos terapéuticos positivos. Siete ensayos 
evaluaron los efectos de la acupuntura sobre las actividades 
de la vida diaria según el índice de Barthel; dos de estos 
(ambos de China) mostraron efectos favorables. De los cinco 
ensayos que evaluaron los efectos del tratamiento de 
acupuntura en la calidad de vida, ninguno mostró efectos 
favorables. Cinco ensayos que incluyeron pacientes en 
estado agudo y subagudo del EVC se incluyeron en el MA, 
mostrando una diferencia significativa a favor de la 
acupuntura (n=368; DME 0.47, IC del 95%: –0.02 a 0.96; I2 
=81%), sin embargo, un análisis de sensibilidad que excluyó 
dos ensayos con un alto riesgo de sesgo, no demostró 
resultados a favor de la acupuntura (n=244; DME 0.07, IC del 
95%: –0.18 a 0.32; I2=0%).  En la medición del desempeño en 
actividades de la vida diaria de pacientes con déficits 
neurológicos globales seis meses después del tratamiento 
(n=244; DME 0.10; IC del 95%: -0.15 a 0.35; I2 =0%), ninguno de 
los tres ensayos incluidos en el MA mostró diferencia 
significativa a favor de la acupuntura (n=216; DME 0.20; IC del 
95%: -0.23 a 0.62; I2 =59%). Los datos del análisis de dos 
ensayos que involucraron a pacientes con EVC crónico, no 
mostraron resultados favorables de la escala de Ashworth 
modificada (n=58; DME 0.01; IC del 95%: -0.65 a 0.67; I2 = 0%).  
Solo 2 de los 10 estudios incluidos informaron que la 
acupuntura fue eficaz; sin embargo, ambos mostraron 
deficiencias metodológicas y alto riesgo de sesgo. 

1+ 
SIGN  

Kong JC, 
2010 

 

No se recomienda en uso de acupuntura como 
complemento de la rehabilitación después de un EVC, 
debido a que la evidencia no muestra efectos positivos de su 
uso.  

B 
SIGN 

Kong JC, 
2010 

 

Un ECA con objetivo de comparar el efecto de las ondas de 
choque radiales y focales en pie equino espástico de 
pacientes con al menos 6 meses de haber tenido un EVC, 
mayores de 18 años, tríceps con espasticidad de 1+ en la 
escala de Asworth modificada, con habilidad de caminar de 
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manera independiente con o sin órtesis y sin antecedentes 
de tratamiento previo enfocado en espasticidad, utilizó el 
Duolith SD1 para la aplicación de las ondas de choque en el 
punto motor del tríceps sural, 3 sesiones con 1 semana de 
intervalo colocando 3000 pulsos: 1500 en el soleo y 1500 en 
los gemelos a una frecuencia de 5 Hz, intensidad de ondas 
focales y radiales de 0.10 mJ/mm2 y 2.0 BAR, 
respectivamente. Se estudiaron 31 pacientes, 15 utilizando 
ondas de choque radiales y 16 ondas de choque focales, no 
hubo presencia de grupo control. La puntuación de escala 
de Ashworth Modificada y Tardieu fueron significativamente 
más bajas a la cuarta y octava semana después del 
tratamiento con ambas ondas de choque respecto a las 
mediciones iniciales; sin embargo, se obtuvo una diferencia 
estadísticamente significativa en la medición del arco de 
movilidad de tobillo p<0.001 y en el contacto plantar 
dinámico p=0.003 en pacientes que recibieron ondas de 
choque radiales. 

 

Se recomienda valorar la implementación de ondas de 
choque en el tratamiento de pie equino espástico post EVC. 

C 
SIGN 

Wu YT, 
2018 

 

La incontinencia urinaria después de un EVC es una afección 
común. Se ha estimado que afecta a más del 50% de los 
supervivientes con una prevalencia del 32 al 79%. Un ECA 
con el objetivo evaluar la efectividad de la terapia de 
estimulación eléctrica neuromuscular (EENM) en pacientes 
con incontinencia urinaria después de un EVC, incluyó 82 
pacientes que fueron asignados aleatoriamente a un grupo 
de intervención (grupo EENM) o grupo control (EENM 
simulado). Cada individuo fue tratado con frecuencia de 50 
Hz, duración de pulso de 250 ms y 10 segundos en y 30 
segundos de descanso durante 30 minutos en cada sesión, 
una vez al día, 5 sesiones semanales durante un total de 10 
semanas. La intensidad de la corriente se incrementó 
gradualmente hasta la tolerancia máxima de cada paciente. 
El grupo simulado recibió el mismo protocolo, pero sin 
colocación de electrodo activo. Los pacientes en el grupo 
EENM mostraron mejoría respecto a los parámetros basales 
tanto en los valores urodinámicos (p<0.01) como en la 
puntuación de síntomas de vejiga hiperactiva (p<0.01) e 
índice de Barthel (P <0.01) comparados con grupo control. 

2++ 
SIGN 

Guo G Y, 
2018 

 

Un estudio retrospectivo evaluó el efecto del uso de 
estimulación eléctrica neuromuscular (EENM) para el 
tratamiento de incontinencia urinaria post-EVC, incluyó 163 
mujeres, quienes fueron aleatorizadas en un grupo de EENM 
(n=103) y grupos control (n=60); todas las participantes 
recibieron un programa de entrenamiento de vejiga a través 
de ejercicios de piso pélvico, durante 8 semanas. La EENM 
se aplicó a una frecuencia de 2 a 100 Hz e incremento 
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gradual de la intensidad hasta la tolerancia máxima. Se 
encontró que después de 4 semanas de tratamiento, los 
pacientes que recibieron EENM no obtuvieron mejores 
resultados en la cantidad de pérdida de orina, síntomas 
urinarios, ni en la calidad de vida a través del International 
Consultation on Incontinence Questionnaire Short Form 
(ICIQ-SF); sin embargo, después de 8 semanas de 
tratamiento mostraron un mayor efecto en la reducción de 
la cantidad de pérdida de orina (P <0.01), mejoría en los 
síntomas urinarios medidos por la escala BFUSQ (p <0.01), y 
la mejora de la calidad de vida, evaluada por la escala ICIQ-
SF (p<0.01), en comparación con los pacientes en el grupo de 
control. No se registró ningún evento adverso durante el 
período de tratamiento. 

 

Se recomienda valorar la aplicación de estimulación 
eléctrica neuromuscular en pacientes con incontinencia 
urinaria después de EVC, en combinación con un programa 
de entrenamiento de vejiga a través de ejercicios de piso 
pélvico, con el objetivo de mejorar los parámetros 
urodinámicos, síntomas de vejiga hiperactiva y la realización 
de actividades básicas de la vida diaria. 

B 
SIGN 

Guo GY, 
2018 

 

Se recomienda que la aplicación de EENM para el 
tratamiento de incontinencia urinaria después de un EVC se 
aplique a una frecuencia de 2 a 100 Hz con incremento 
gradual de la intensidad hasta la tolerancia máxima y 
durante al menos 8 semanas. 

C 
SIGN 

Shen SX, 
2018 

 

La aplicación de EENM en el tratamiento de incontinencia 
urinaria debe realizarse por profesionales en rehabilitación 
con dominio de la técnica. 

PBP 

 

 

Pregunta 3. ¿Qué intervenciones de terapia ocupacional después de un 
evento vascular cerebral mejoran el pronóstico funcional? 

 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Un estudio que incluyó un total inicial de 193 pacientes, tuvo 
el objetivo de determinar si la fatiga en fase aguda post-EVC 
predice las limitaciones de los pacientes en las actividades 
de la vida diaria (AVD), a través del índice de Barthel, año y 
medio después del EVC, concluyó, con base en 88 casos que 
completaron el seguimiento de 18 meses, que los síntomas 
depresivos se asociaron con peor funcionamiento de las 
actividades de la vida diaria en fase aguda, pero no se 
encontró relación a 18 meses; los síntomas depresivos 
también se asociaron con más fatiga, tanto en la fase aguda 
como a los 18 meses, asociándose con una peor función.  Los 
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tipos de limitaciones de actividad más comunes fueron la 
dependencia con el baño, dificultad para subir escaleras e 
incontinencia urinaria. Estos resultados muestran una 
relación entre la fatiga en la fase aguda del EVC y la 
predicción de limitaciones en las actividades de la vida diaria 
(puntaje de índice Barthel <20), hasta 18 meses después. Por 
lo tanto, los profesionales de la salud deben prestar atención 
a la experiencia subjetiva de fatiga post ictus. 

 

Se recomienda que los profesionales de la salud presten 
atención a la experiencia subjetiva de fatiga durante la fase 
aguda del EVC como parte de la evaluación de las 
actividades de la vida diaria de los pacientes. 

B 
SIGN 

Lerdal A, 
2017 

 

Se sugiere que, ante datos de apatía como la falta de 
cooperación, no seguir indicaciones y/o mostrar indiferencia 
general, el terapeuta ocupacional derive al experto en la 
salud mental. 

PBP 

 

Un ECA multicéntrico con el objetivo de evaluar la 
intervención centrada en el cliente para el desempeño de 
las AVD en comparación con las intervenciones habituales, 
incluyó 280 personas con EVC distribuidas en un grupo de 
atención centrada en el cliente (n=129) y grupo de 
intervención habitual (n=151). Se realizó un seguimiento 
durante 3 meses y se evaluó la independencia en AVD, 
participación percibida, satisfacción con la vida, uso del 
servicio de ayuda domiciliaria. Las AVD centradas en el 
cliente incluyeron: crear una relación entre el terapeuta 
ocupacional y la persona con EVC; establecimiento de una 
estrategia de “objetivo-plan-hacer-verificar”, en la que el 
terapeuta y el cliente identificaron juntos las estrategias 
específicas para resolver problemas. El número de sesiones 
de terapia ocupacional no fue limitado o decidido de 
antemano para ninguno de los grupos. Los resultados 
mostraron que el grupo terapia centrada en el cliente 
recibió más terapia ocupacional que el grupo terapia 
habitual. A los tres meses, la mayoría de los participantes 
fueron dados de alta de las unidades de rehabilitación; sin 
embargo, no se encontraron diferencias significativas entre 
ambas intervenciones, excepto en el dominio de “emoción” 
a favor de la terapia centrada en el cliente, probablemente 
debido a la estrategia de basarse en experiencias vividas de 
las personas. 

2++ 
SIGN 

Bertilsson AS, 
2014 

 

Se recomienda permitir la participación e intervención del 
paciente en su proceso de rehabilitación después de un EVC 
y enfocarlo en la resolución de sus problemas cotidianos, 
con la finalidad de influir positivamente en el logro de las 
metas de tratamiento, disminución de la angustia, cambios 
emocionales y síntomas depresivos. 
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Se sugiere que los objetivos de los programas de 
intervención en terapia ocupacional se construyan con base 
en las características, deseos y expectativas de cada 
paciente entorno a sus actividades de la vida diaria básicas 
e instrumentales importantes para él. 

PBP 

 

Una RS y MA incluyó 17 estudios que compararon las 
funciones de coordinación bimanual en pacientes con EVC 
(n=211, media de edad 60.5 años, media de tiempo de  EVC 
de 47.6 ± 21.1 meses) versus controles sanos (n=188, media de 
edad de 59.5 años), y analizó la restricción de tres acciones 
bimanuales: 1) movimientos simétricos contra asimétricos; 
2) movimientos paralelos contra cooperativos; y 3) objetivos 
independientes contra objetivos comunes.  Se encontró un 
déficit de coordinación bimanual con movimientos 
simétricos con un objetivo común en pacientes con EVC en 
comparación con los controles sanos de la misma edad 
(tamaño del efecto=1.082; ES=0.180; IC del 95%=1.435 a 0.729; 
P <0.0001; I2=73.17%); sin embargo, no aparecen déficits de 
coordinación significativos cuando realizan movimientos 
simétricos con independientes metas en brazos paréticos y 
no paréticos. Además, se encontró afectación de la 
coordinación bimanual durante tareas de movimiento 
asimétrico. El análisis de metarregresión demostró que un 
mayor tiempo desde el inicio del EVC se asocia con más 
deficiencias de coordinación entre brazos paréticos y no 
paréticos.  

1+ 
SIGN 

Kim RK, 
2020 

 

Se recomienda el inicio temprano de intervenciones que 
promuevan la coordinación de la función bimanual a través 
de: 1) movimientos simétricos y asimétricos; 2) movimientos 
paralelos y cooperativos; 3) objetivos independientes y 
objetivos comunes. 

A 
SIGN 

Kim RK, 
2020 

 

Se sugiere que los programas enfocados en favorecer la 
coordinación del paciente con EVC incluyan las cuatro 
extremidades e integren actividades visoespaciales, 
motricidad fina y motricidad gruesa, en combinación con 
guías sensoriales visuales, auditivas o táctiles que faciliten 
una secuencia rítmica del movimiento y favorezcan el 
biofeedback. 

PBP 

 

Las intervenciones musicales pueden mejorar la función del 
brazo después de un EVC. El estímulo rítmico incrustado en 
la música puede mejorar el rendimiento del motor. Un ECA 
(n=10) con objetivo de evaluar la musicoterapia en el hogar 
como una intervención para mejorar función del brazo en 
pacientes con hemiparesia por EVC, integró al azar un grupo 
de intervención (música instrumental terapéutica, MIT) y un 
grupo control (lista de espera seguida de MIT nueve 
semanas después). Mediante sesiones de 20 a 30 minutos, 2 
veces por semana durante 6 semanas, en las que los 
participantes tocaban instrumentos musicales acústicos y/o 
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a través de pantallas táctiles de iPads como parte de los 
ejercicios de motricidad fina distal. Se diseñaron 12 ejercicios 
sincronizados con patrones musicales de acompañamiento 
y precisando su periodicidad con el uso de un metrónomo.  
El análisis cualitativo indico que las intervenciones 
musicales fueron encontradas motivadoras y facilitadoras 
del movimiento del brazo parético; además, la tolerancia 
terapéutica fue alta y la fatiga baja.  La intervención se 
percibió potencialmente generalizable a actividades no 
musicales de la vida diaria, al ayudar al movimiento 
estructurado. 

 

Se sugiere la intervención con terapia musical como técnica 
terapéutica complementaria para mejorar la motricidad del 
miembro parético después de un EVC. El generar un 
estímulo rítmico facilita y motiva el movimiento, logrando 
estructurar las AVD, afectando positivamente las emociones 
que facilitan la rehabilitación integral. 

C 
SIGN 

Street AJ, 
2018 

 

Una RS de 10 estudios (7 ECAS, 2 ensayos clínicos 
controlados y 1 ensayo cruzado) con el objetivo de estudiar 
la eficacia de la terapia asistida por música sobre la función 
motora de las extremidades superiores, incluyó 358 
participantes, los cuales fueron aleatorizados en un grupo 
de terapia con apoyo musical y un grupo control. 
Comparado con el grupo control, los estudios que evaluaron 
el efecto de la terapia asistida por música utilizando la 
prueba de clavija de 9 orificios (9HPT, clavijas-minuto) no 
revelaron diferencias significativas (DME= 0.29, IC del 95%: 
−0.01 ~ 0.57, P=0.991, I2=0%); tres estudios informaron el 
efecto de la prueba de caja y bloque (BBT, bloques/min), y el 
resultado combinado mostró un efecto positivo significativo 
de la terapia con apoyo musical (DME=0.64, IC del 95%:0.31 ~ 
0.97, P=0.591, I2=0%); dos ensayos evaluaron el Arm Paresis 
Score (APS) encontrando una diferencia significativa 
(DME=0.47, IC del 95%:0.08 ~ 0.87, I2 =0%). En un modelo de 
efectos aleatorios, la DME fue de 0.11 (IC del 95%: −0,24 ~ 
0,46), lo que sugiere que la terapia con música podría ser 
beneficioso para mejorar la función motora total, aunque no 
se encontraron diferencias significativas entre los dos 
grupos. 

1+ 
SIGN 

Zhang Y, 
2016 

 

Una RS incluyó 27 estudios (730 pacientes); nueve estudios 
relacionados con la recuperación del miembro superior (274 
pacientes), 10 estudios relacionados con la marcha y el 
equilibrio (257 pacientes), tres estudios relacionados con el 
efecto de la negligencia (50 pacientes), nueve estudios 
relacionados con el estado psicológico y las funciones 
cognitivas (210 pacientes) y cuatro estudios relacionados con 
la afasia (131 pacientes). Todos los sujetos sufrieron un EVC 
de 7 días a 3 años antes. Los grupos experimentales 
estuvieron expuestos a música o estimulación auditiva 
rítmica, y el tiempo de exposición varió de 1 sesión a 2 meses 
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varias veces a la semana. Se encontró que en pacientes con 
EVC el rango de movimiento de la extensión de codo y la 
función motora aumentan significativamente al completar 
una tarea repetitiva de alcance con un metrónomo. Cinco 
estudios mostraron un efecto positivo en la cadencia y la 
asimetría de la marcha tras un entrenamiento de 3 a 6 
semanas con estimulación auditiva rítmica. Se encontró que 
el uso de un instrumento musical durante 8 semanas, 
mejora los arcos de movimiento del hombro y codo en 
pacientes con hemiplejía por EVC en etapa subaguda; sin 
embargo, la ganancia de amplitud fue baja. 

 

Se recomienda contemplar la intervención musical como 
coadyuvante en la rehabilitación después de un EVC, debido 
a sus efectos positivos sobre el movimiento, la marcha, el 
equilibro y el estado de ánimo. 

A 
SIGN 

Zhang Y, 
2016 

 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación para 
mejorar la función motora de extremidades superiores y el 
entrenamiento de la marcha, integren estimulación auditiva 
rítmica para potencializar los resultados funcionales.  

A 
SIGN 

Le Perf, 
2019 

 

Se sugiere que la terapia musical se realicé de manera 
interactiva, en la que a los pacientes con EVC se les motive a 
la improvisación instrumental, vocal, canto, escucha, 
audición y/o tocar un instrumentos de percusión y ritmo. 
Además la estimulación auditiva rítmica como guía 
sensorial para facilitar, aumentar y/o mantener los arcos de 
movilidad de las extremidades superiores y la cadencia y 
simetría de marcha, puede utilizar metrónomo, aplicaciones 
digitales auditivas, choque de palmas de las manos o beat 
musicales. 

PBP 

 

La terapia del espejo se utiliza para mejorar la función 
motora después de un EVC. Durante la terapia del espejo, se 
coloca un espejo en el plano medio sagital de la persona, 
reflejando así los movimientos del lado no parético como si 
fuera el lado afectado. Una RS con el objetivo de investigar 
los efectos de la terapia de espejo en las AVD, el dolor y 
negligencia visuoespacial, incluyó 62 estudios (57 ECAS y 
cinco ensayos cruzados) con un total de 1982 participantes, 
quienes recibieron terapia del espejo en promedio cinco 
veces por semana, 30 minutos por sesión durante cuatro 
semanas. Se encontraron pruebas de calidad moderada de 
que la terapia de espejo tiene un efecto positivo significativo 
sobre la función motora (DME 0.47; IC del 95%: 0.27 a 0.67; 
1173 participantes; 36 estudios) y el deterioro motor (DME 
0.49; IC del 95%: 0.32 a 0.66; 1292 participantes; 39 estudios); 
además, puede mejorar el desempeño de las AVD (DME 
0.48; IC del 95% 0.30 a 0.65; 622 participantes; 19 estudios).  
Finalmente se encontraron pruebas de baja calidad de un 
efecto positivo significativo sobre el dolor (DME −0.89; IC del 
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SIGN 

Thieme H, 
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95%: −1.67 a −0.11; 248 participantes; 6 estudios) y ningún 
efecto claro para mejorar la negligencia visuoespacial (DME 
1.06; IC del 95%: -0.10 a 2,23; 175 participantes; 5 estudios). 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación 
enfocados en brazo parético después de un EVC, integren la 
terapia espejo para mejorar la función motora y el 
desempeño de las actividades de la vida diaria. 

A 
SIGN 

Thieme H, 
2018 

 

Un ECA simple ciego con el objetivo de examinar la eficacia 
de la terapia del espejo en la recuperación en el brazo 
gravemente afectado después de un EVC, incluyó pacientes 
con un brazo gravemente dañado durante el primer mes 
después del EVC. El grupo de intervención (n=20) y el grupo 
control (n=21) practicaron ejercicios estructurados similares 
en ambos brazos. Durante la terapia espejo, los sujetos se 
sentaron frente a una mesa en donde se colocó un espejo 
verticalmente en el espacio ipsilateral al brazo parético; la 
superficie reflectante estaba frente al brazo intacto; se pidió 
que observaran la imagen reflectante de todo el brazo 
intacto desde el hombro hasta la mano y que practicaran 
cinco movimientos activos estructurados con el brazo 
intacto durante la sesión; el ejercicio activo estructurado 
incluyó apertura, cierre y agarre, flexión y extensión de la 
muñeca, supinación y pronación del antebrazo, flexión y 
extensión del codo y flexión y extensión del hombro; cada 
movimiento se practicó durante 30 repeticiones en cada 
serie durante tres veces, con un poco de descanso entre 
cada serie y mientras los sujetos miraban y atendían las 
imágenes en movimiento en el espejo, se les pidió que 
copiaran el mismo movimiento con el brazo parético tanto 
como fuera posible al mismo tiempo. Los sujetos del grupo 
control realizaron los mismos cinco ejercicios estructurados 
tanto con el brazo parético como con el brazo intacto, pero 
sin un espejo. Además, la fisioterapia para el brazo parético 
incluyó posicionamiento, estimulación eléctrica funcional, 
ejercicio pasivo/asistido, ejercicio activo en ergómetros de 
brazo y ejercicio de fortalecimiento, con una duración total 
de 30 minutos. Se encontró que, después de la intervención, 
tanto la terapia de espejo como la terapia de control 
tuvieron una recuperación significativa del brazo de manera 
similar en la evaluación de Fugl-Meyer (P=0.867), el tiempo 
de prueba de la función motora de Wolf (P=0.947) y la Escala 
de capacidad funcional de la prueba de función motora de 
Wolf (P=0.676). Se concluye que el ejercicio intensivo de 
brazos bilateral (30 minutos dos veces al día, 5 días/semana 
durante 4 semanas), tanto en terapia de espejo o terapia de 
control, promueve una recuperación motora similar en el 
brazo gravemente afectado. 

2++ 
SIGN 

Chan WC, 
2018 



Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 
 

46 
 

 

Se recomienda la implementación de un programa de 
ejercicio intensivo (30 minutos al día/5 días por semana/ 
durante 4 semanas) en ambos miembros superiores de 
pacientes con hemiparesia por EVC para promover la 
recuperación motora del miembro afectado, con o sin 
terapia de espejo. 

A 
SIGN 

Chan WC, 
2018 

 

Se recomienda que el programa de intervención enfocado 
en miembros superiores de pacientes en rehabilitación por 
EVC integre actividades estructuradas que incluyan 
apertura, cierre y agarre de mano, flexión y extensión de la 
muñeca, supinación y pronación del antebrazo, flexión y 
extensión del codo y flexión y extensión del hombro bilateral. 

A 
SIGN 

Chan WC, 
2018 

 

Se sugiere que las intervenciones de rehabilitación 
centradas en miembros paréticos por EVC se construyan 
con base en los intereses del paciente.   

PBP 

 

Un ECA con el objetivo de evaluar los efectos de la terapia 
del espejo en combinación con biofeedback por 
estimulación eléctrica funcional (BF-FES) sobre la 
recuperación motora de las extremidades superiores 
después del EVC, incluyó 29 participantes y los asignó a tres 
grupos: BF-FES + grupo espejo, estimulación eléctrica 
funcional + grupo espejo y un grupo de control. 
 
En el grupo de terapia de espejo + BF-FES se realizó una 
activación de ambas extremidades superiores por FES y en 
el grupo de terapia de espejo + FES, solo se colocó sensores 
en la musculatura del miembro superior afectado. Mientras 
los participantes de ambos grupos se sometían a terapia de 
espejo se aplicó estimulación eléctrica funcional de manera 
paralela en el extensor de la muñeca, durante sesiones de 
entrenamiento de 30 minutos cinco veces por semana. Los 
participantes en el grupo de control solo recibieron un 
programa de fisioterapia convencional (ejercicios de 
movimiento que implicaban fortalecimiento, 
entrenamiento del equilibrio, entrenamiento de la marcha y 
cambios de postura). Se reportó que el grupo de terapia de 
espejo + BF-FES mostró una mejora significativa en la 
extensión de la muñeca, según lo revelado por examen 
manual muscular y rango de movimiento (p <0.05); también 
mostró una mejora significativa en la prueba de caja y 
bloques, la evaluación de calidad de vida específica para EVC 
y la prueba de función manual de Jabsen Taylor en 
comparación con el grupo de terapia de espejo FES + y el 
grupo de control (p <0.05). 

2++ 
SIGN 

Kim JH, 
2015 

 

Se recomienda valorar la integración de estimulación 
eléctrica funcional a los programas de rehabilitación del 
miembro parético después de un EVC, para potenciar su 
recuperación motora. 

B 
SIGN 

Kim JH, 
2015 
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La terapia de espejo y la estimulación eléctrica siempre 
serán utilizadas como coadyuvantes de programas de 
rehabilitación que propicien la realización de actividades 
con un propósito prestablecido, guiadas por el terapeuta 
ocupacional. 

PBP 

 

Las intervenciones que utilizan realidad virtual requieren 
factores cognitivos como el juicio y la memoria a medida 
que avanza la tarea. El utilizar estímulos visuales y auditivos, 
puede inducir interés y motivación de los pacientes con EVC. 
Un estudio clínico que investigó los cambios en la función 
motora de las extremidades, calidad de vida y molestias en 
el cuello al añadir un dispositivo de lectura de movimientos 
a través de realidad virtual en la terapia de espejo, incluyó 36 
participantes, divididos en 3 grupos: terapia de espejo y 
realidad virtual (n=12), terapia de espejo convencional (n=12) 
y grupos de control (n=12). Cada grupo se sometió a 15 
sesiones de intervención (30 min/día; 3 días/semana durante 
5 semanas). Después de la intervención de 5 semanas, los 3 
grupos mostraron aumentos estadísticamente 
significativos en la función motora de las extremidades 
superiores (p<0.05); sin embargo, la diferencia entre el grupo 
de terapia de espejo y realidad virtual versus la terapia del 
espejo convencional y los grupos de control fue 
estadísticamente significativo (p<0.05) (F=16.612, p<0.05). Las 
puntuaciones de la prevalencia de trastornos del cuello 
antes de la intervención fueron los mismos en los 3 grupos. 
Se encontró un aumento en la calidad de vida después de la 
intervención en los grupos de terapia de espejo 
convencional y terapia de espejo más realidad virtual 
(p<0.05), siendo significativamente más alto en el grupo de 
terapia de espejo y realidad virtual (F=3.673, p <0.05). 

2+ 
SIGN 

Choi HS, 
2019 

 

Se recomienda el entrenamiento de tarea dirigida centrada 
en las necesidades del paciente integre programas de 
realidad virtual y/o estimulación eléctrica funcional (BF-FES) 
enfocados en mejorar la función del miembro parético, en 
complemento con terapia de espejo para favorecer la 
retroalimentación visual y la recuperación de la función 
motora. 

C 
SIGN 

Choi HS, 
2019 

 

Un ECA simple ciego con el objetivo de comparar la 
respuesta del miembro torácico al tratamiento a base de 
robótica + aprendizaje motor, estimulación eléctrica 
funcional + aprendizaje motor y aprendizaje motor por sí 
solo, durante 5 horas, 5 días a la semana, por 12 semanas, 
incluyó 39 pacientes con deterioro severo secundario a EVC 
con limitación funcional leve para la realización de sus 
actividades de la vida diaria. Los movimientos de 
entrenamiento robótico fueron movimientos de 
hombro/codo de flexión/extensión y movimientos 
horizontales del hombro desde un objetivo central hacia y 
desde 8 puntos ubicados en un círculo alrededor del punto 
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central; los parámetros de estimulación eléctrica funcional 
fueron ancho de pulso de 300 milisegundos y 40 Hz; la 
amplitud varió según la tolerancia del sujeto. Los músculos 
estimulados incluían flexores/extensores de muñeca y dedo 
y supinadores/pronadores del antebrazo. La técnica de 
aprendizaje motor consistió en práctica de movimiento lo 
más cerca posible de la normalidad, alto número de 
repeticiones con énfasis en la tarea motora, y especificidad 
de entrenamiento. Las mediciones se realizaron a través de 
la evaluación de Fugl Meyer y el test de habilidad motora de 
miembro superior (AMAT). No se encontró diferencia 
estadísticamente significativa entre los tres grupos según 
estas escalas p>0.584 y p>0.59 respectivamente; sin 
embargo, se reportó una mejoría funcional en los tres 
grupos según AMAT p<0.009 y Fugl Meyer p<0.007. 

 

Se recomienda que las intervenciones en miembro torácico 
después de un EVC se basen en actividades que promuevan 
el aprendizaje motor a través de actividades 
instrumentadas, independientemente de si se apoyan en 
entrenamiento robótico y/o uso de estimulación eléctrica 
funcional.   

B 
SIGN 

McCabe J, 
2015 

 

Una RS con el objetivo de evaluar la efectividad de la realidad 
virtual en comparación con la terapia convencional para 
mejorar la capacidad de equilibrio en personas después de 
un EVC, incluyó 13 estudios que mostraron homogeneidad 
(I2=36.7%, p=0.08). Los grupos de intervención incluían uso 
de un monitor, altavoces y una superficie de equilibrio 
estático o dinámico; 7 estudios utilizaron sistemas de juegos 
comerciales de Nintendo Wii-fit con tablero de equilibrio, 
Microsoft X-box Kinect o ambos. La duración de la sesión de 
entrenamiento de realidad virtual tuvo un promedio de 30 
minutos por sesión (10 estudios), oscilando entre 20 y 45 
minutos. El grupo control estaba compuesto 
principalmente por técnicas de neurorrehabilitación 
tradicional. Se encontró una mejoría en la escala de 
equilibrio de Berg y la Timed Up and Go a favor de la realidad 
virtual en combinación con la terapia convencional en 
comparación con la terapia convencional sola; sin embargo, 
los estudios fueron limitados debido a tamaños de muestra 
pequeños, falta de cegamiento, asignación oculta y 
notificación de datos faltantes. El MA mediante la escala de 
equilibrio de Berg, mostró mejoría significativa en el grupo 
experimental en comparación con el grupo de control con 
un tamaño de efecto medio de 0.64 (IC 95%, .36-.92). 

1+ 
SIGN 

Mohammadi R, 
2019 

 

Se recomienda combinar técnicas de rehabilitación 
tradicional con programas de rehabilitación virtual para 
mejorar el equilibrio en pacientes después del EVC.  

B 
SIGN 

Mohammadi R, 
2019 
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Una RS de tres estudios, con un total de 86 participantes, 
con el objetivo de identificar si las intervenciones específicas 
de terapia manual (ejercicios de extensión pasiva de codo, 
muñeca y dedos; estiramiento manual de dedos, pulgar y 
muñeca; estiramiento de tejidos blandos, movilización 
articular y presión de mano y el antebrazo; movilización 
estimulación táctil), mejoran la actividad motora y la función 
del miembro superior después del EVC, reportó que debido 
a la heterogeneidad de los estudios encontrados, la 
evidencia del beneficio de estas intervenciones cuando se 
aplican a la extremidad superior hemipléjica es limitada. 

1+ 
SIGN 

Winter J, 
2011 

 

No es posible fijar una postura a favor o en contra de la 
terapia manual para mejoría de la función motora del 
miembro superior después del EVC. 

B 
SIGN 

Winter J, 
2011 

 

Se sugiere que la decisión de contemplar la terapia manual 
dentro del programa de rehabilitación después de un EVC 
se construya con base a las características del paciente, 
objetivos de tratamiento y metas alcanzables. 

PBP 

 

Los déficits del campo visual afectan aproximadamente del 
8 al 25% de todos sobrevivientes de EVC. Un ECA con un total 
de 45 pacientes, buscó comparar la eficacia de la terapia 
compensatoria (TC), el entrenamiento computarizado 
restaurativo (ECR) y la terapia ocupacional estándar en los 
efectos del campo visual y en la búsqueda visual durante la 
rehabilitación hospitalaria del EVC.  El entrenamiento 
computarizado restaurativo consistió en una serie de 
objetivos de colores que aparecieron en una pantalla azul en 
cualquier lugar en 1 de 10 posiciones. Se instruyó a los 
pacientes para que respondieran (presionando una tecla) a 
cada objetivo de estímulo tan pronto como se percibe. No 
estaban permitidos los movimientos oculares, lo cual fue 
vigilado por un asistente. La terapia compensatoria se 
adaptó individualmente según el lado de la hemianopsia; 
sobre un fondo oscuro se presentaron los estímulos 
dispuestos en filas y columnas y se instruyó al participante a 
seguir un círculo y presionar una tecla cuando el icono de 
destino se percibió en el círculo. El programa tenía varios 
niveles de dificultad. La terapia ocupacional consistió en 
estrategias que incluían aspectos de la percepción espacial 
y corporal: buscar u ordenar objetos, lectura de mapas o 
periódicos y actividades de cuidado personal. Se realizaron 
15 sesiones con una duración de 30min cada una. Se 
encontró que, en la expansión del campo visual hubo una 
mejora significativa del rendimiento en la búsqueda visual 
de TC y TO (p=0.048), pero no se pudo encontrar ningún 
beneficio significativo para ECR. En el rendimiento de 
lectura, las comparaciones intragrupos mostraron una 
mejora significativa después de la TC de 64.2 a 51.8s 
(p=0.006) pero no después del ECR (86.6 a 101.5s), ni TO (58.8 
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a 49.4s). El rendimiento de la búsqueda visual se 
correlacionó con la mejora en el índice de Barthel (p=0.004), 
en el rendimiento de la atención (p=0.016), y en la búsqueda 
conjunta (P=0.046). En comparación con TO, la TC resultó 
tener un mejor rendimiento de búsqueda visual, mientras 
que la ECR no dio lugar a una mayor expansión del campo 
visual. 

 

Se recomienda que en pacientes con déficits del campo 
visual por EVC se inicie terapia compensatoria o terapia 
ocupacional estándar que incluya intervenciones de la 
percepción espacial y corporal. 

B 
SIGN 

Mödden C, 
2012 

 

Se sugiere que todo paciente con déficit del campo visual 
que inicie tratamiento por terapia ocupacional, sea evaluado 
previamente por el servicio de oftalmología y 
neuropsicología, para poder establecer los objetivos. 

PBP 

 

Los estudios neurofisiológicos en pacientes con EVC crónico 
han demostró que la desinhibición de las regiones motoras 
contralesionales coexiste con un aumento inhibición de las 
regiones motoras ipsilesionales que resulta en un 
desequilibrio de las interacciones interhemisféricas. Los 
estudios piloto han demostrado que la supresión de la 
región motora contralesional con estimulación directa 
transcraneal catódica puede inducir un beneficio funcional 
en pacientes con EVC. Un ECA doble ciego con el objetivo de 
establecer los efectos de la estimulación directa 
transcraneal más terapia ocupacional en pacientes con EVC, 
incluyó 14 pacientes diestros, de 40 a 76 años (media de 
55.8), asignados aleatoriamente al grupo de estimulación 
transcraneal de corriente continua (tDCS) modalidad 
catódica + TO o al grupo tDCS simulado + TO. Se reportó que 
la tDCS catódica + TO resultó en una mejora 
significativamente mayor en los rangos de movimiento para 
abducción del hombro, extensión del codo y extensión de 
muñeca de la extremidad afectada con una media 
proporcional del 19.2% (DE 11.3) al final de la intervención de 
5 días y del 17.5% (DE 12.8) en el día 12, mientras que el grupo 
simulado fue del 3.6% (DE 1.7) y del 4.2% (DE 3.1). Esto sugiere 
que la tDCS catódica combinada con TO produce una 
importante mejoría después de un EVC debido a una 
disminución en el efecto inhibidor que el hemisferio 
contralesional ejerce sobre el hemisferio lesionado. 

2++ 
SIGN 

Nair DG, 
2011 

 

Se recomienda valorar el uso de tDCS como coadyuvante de 
las intervenciones de Terapia Ocupacional para mejorar los 
rangos de movilidad de extremidades superiores después 
del EVC. 

B 
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Una RS con el objetivo de identificar cómo experimentan su 
sexualidad los sobrevivientes de un EVC y sus parejas, 
incluyó 43 estudios (n=649; 391 hombres y 257 mujeres; edad 
de los sobrevivientes ente 20 y 105 años y la de sus parejas 
entre 31 y 90 años).  Se identificó que el EVC provoca 
dificultades en comunicar las necesidades y deseos sexuales 
y raras veces se aborda el tema durante las interacciones 
clínicas.  Los participantes manifestaron que este silencio se 
debe a 1) no querer causar angustia dentro de la relación; 2) 
creencia de las parejas de después el EVC se perdía la 
capacidad e interés por la sexualidad; 3) por temor al 
rechazo; 3) falta de capacidad para participar en 
conversaciones sexuales, especialmente en sujetos con 
afasia.   Este silencio sexual en la pareja aumenta la 
sensación de aislamiento y soledad, y es reforzado por los 
profesionales de la salud que no reconocen el impacto del 
EVC en la sexualidad y propician inseguridad respecto a la 
validez de sus preocupaciones sexuales y su necesidad de 
obtener apoyo.  Un segundo tema se refiere a las formas en 
que los sobrevivientes de un EVC y sus parejas 
experimentan una sexualidad alterada, manifestada en 
reanudar, adaptar o perder la intimidad sexual; deficiencias 
físicas y cognitivas, dificultades de comunicación y fatiga 
significaba que los roles sexuales y responsabilidades 
preexistentes deben reasignarse o llevarse a cabo de 
manera diferente. La falta de información en la pareja 
propicia la pérdida de la sexualidad, potencializando el 
riesgo de depresión, ansiedad y peor calidad de vida.  

1+ 
SIGN  

McGrath M, 
2019 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación 
después de un EVC integren de manera rutinaria preguntas 
dirigidas, referentes a su sexualidad, que propicien la 
validación de sus preocupaciones sexuales y brinden la 
información necesaria a la pareja. 

A 
SING 

McGrath M, 
2019 

 

Se sugiere que las intervenciones en la salud sexual después 
de un EVC sean abordadas por un equipo multidisciplinario.  

PBP 

 

Una RS con el objetivo de examinar los determinantes de la 
función sexual y disfunción en hombres y mujeres después 
de un EVC, incluyó 19 estudios descriptivos con un total de 
1701 hombres y 182 mujeres, con una edad media de 58.46 
años. Las puntuaciones medias de depresión de Hamilton 
en aquellos con disfunción sexual fueron de 7.50 para los 
hombres y 12.9 para las mujeres, indicando depresión leve. 
La prevalencia de disfunción sexual en estudios descriptivos 
fue variable (rangos de 29% al 94.8%, con un promedio del 
64.45%). La disminución en la libido ocurrió en 44-70% a 2 
años del EVC. También se produjeron cambios en la 
frecuencia del coito, desde el 49 al 70% de los pacientes. Los 
informes de disfunción eréctil fueron variables, oscilando 
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entre 26 y 60%.  Los factores que contribuyeron a la 
disfunción sexual fueron dificultades de memoria, cambios 
emocionales, dificultades de comunicación, movilidad y 
participación social; el 94% de informaron que las 
limitaciones físicas afectaban la actividad sexual; la fatiga fue 
un factor que afectó la actividad sexual del 50% de las 
mujeres y 39% de los hombres. La disfunción eréctil estaba 
presente en el 45.6% antes del EVC y 78.9% después, en 
comparación con 27.3% en los controles (p<0.001). Las 
comparaciones revelaron mayores efectos sobre la función 
eréctil en general en aquellos con hemiplejía derecha 
(p=0.013). Se demostró que las lesiones del cerebelo derecho 
contribuyen al trastorno eyaculatorio, mientras que las 
lesiones de los ganglios basales afectaron negativamente el 
deseo sexual. 

 

Se recomienda que la valoración de disfunción sexual 
después de un EVC integre información referente a 
disminución de la libido, satisfacción sexual y frecuencia del 
coito, así como su posible asociación con cambios 
emocionales, dificultades de comunicación, memoria, 
movilidad y participación social. 

A 
SIGN 

Dusenbury W, 
2017 

 

Se sugiere que los programas de terapia ocupacional 
brinden información y educación sexual, como parte del 
abordaje de las actividades de la vida diaria. 

PBP 

 

Una RS con el objetivo de documentar y describir la mejor 
evidencia disponible que respalde las intervenciones de 
rehabilitación sexual después de un EVC, incluyó 8 estudios.  
Dos ECAs y un ensayo controlado no aleatorizado mostraron 
una mejora en el funcionamiento y satisfacción sexual 
después de un programa de rehabilitación que consistió en 
una sesión de asesoramiento y educación sexual durante 30 
a 45 minutos. Otros dos ECA mostraron una mejora 
significativa en el funcionamiento sexual con fisioterapia 
orientada a 1) cambio de roles físicos y asesoramiento verbal 
y 2) entrenamiento de los músculos del suelo pélvico. Tres 
estudios demostraron que la implementación de un guion 
de entrevista para los médicos mejoró la proporción de 
pacientes que abordaron la sexualidad del 0 al 80% en 10 
meses. El último estudio describió el beneficio de 
intervenciones orientada en retiros para personas que han 
sufrido un EVC y sus parejas, una vez que se reintegran a la 
comunidad, en la fase crónica del ictus. 
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Se recomienda implementar programas de rehabilitación 
sexual interdisciplinaria que incluyan sesiones rutinarias y 
estructuradas de asesoramiento y educación sexual, 
entrenamiento de músculos del suelo pélvico, cambios 
ergonómicos y habilidades físicas necesarias en la actividad 
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sexual, así como retiros para parejas que favorezcan la 
reintegración e inclusión social.  

 

Se recomienda el diseño e implementación de rutina de un 
“guion de entrevista” para el abordaje de la sexualidad 
después de un EVC, como parte del programa de 
rehabilitación.  

A 
SIGN 

Auger LP, 
2020 

 

Se sugiere promover enlaces interinstitucionales que 
permitan el abordaje oportuno y multidisciplinario de la 
sexualidad después de un EVC.  

PBP 

 

 

Pregunta 4. ¿Cuándo está indicado el uso de ayudas funcionales, vendaje 
neuromuscular u órtesis después de un evento vascular cerebral  para 
mejorar la función y calidad de vida? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Una RS con objetivo de examinar el efecto de la terapia de 
estiramiento pasivo sobre las contracturas por espasticidad 
de las extremidades superiores y la movilidad de los adultos 
después de un EVC, incluyó 10 ECAs. Tres estudios (n=57) que 
evaluaron el efecto del estiramiento estático con órtesis de 
posicionamiento sobre la espasticidad de la muñeca; 
reportaron que el estiramiento estático fue efectivo en 
comparación con ninguna terapia (DM=1.89; IC del 95%: 2.44 
a 1.34; I279%, P <0.001).  Seis estudios (n=170) evaluaron la 
movilidad de la rotación externa del hombro posterior al 
estiramiento pasivo con posicionamiento simple (sin ningún 
dispositivo), resultado ineficaz para prevenir la reducción de 
los arcos de movilidad pasivos en la rotación externa del 
hombro en comparación con la fisioterapia convencional 
(DM=3.50; IC del 95%: 3.45 a 10.45; I2: 55%, p=0.32).  Tres 
estudios (n=90) incluidos en el MA de la movilidad de la 
flexión del hombro, reportaron que el estiramiento pasivo 
con posicionamiento simple, combinado o no con otras 
terapias, fue ineficaz para prevenir la reducción de los arcos 
de movilidad pasivos en la flexión del hombro en 
comparación con la fisioterapia convencional (DM=1.20; IC 
del 95%: 8.95 a 6.55; I2: 0%, P=0.76).  Finalmente, se incluyeron 
3 estudios (n=105) para el MA de movilidad de la extensión 
de la muñeca, encontrando que el estiramiento estático con 
posicionamiento simple, combinado o no con otras terapias, 
fue ineficaz para prevenir la reducción de los arcos de 
movilidad pasivos en la extensión de la muñeca en 
comparación con fisioterapia convencional (DM = 0.32; IC del 
95%: 6.39 a 5.75; I2: 38%, p=0.92). Los resultados mostraron 
que el estiramiento pasivo con órtesis de posicionamiento 
fue mejor que ninguna terapia para reducir la contractura 
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por espasticidad de los flexores de la muñeca.  Además, los 
protocolos de estiramiento estático con dispositivos 
manuales en posición neutra o extendida de la muñeca 
podrían ser mejores que ninguna terapia para reducir la 
espasticidad de los flexores de la muñeca en individuos 
crónicos después de un EVC. Las órtesis se utilizaron 6 y 7 
días a la semana durante al menos 20 minutos al día. 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación con 
objetivo de reducir la contractura por espasticidad de 
flexores de hombro y muñeca después de un EVC, integren 
uso de órtesis de posicionamiento manual. 

A  
SIGN 

Salazar AP, 
2019 

 

No se recomienda la implementación de terapias basadas 
en estiramientos pasivos con posicionamiento simple como 
única intervención para mejorar la movilidad de las 
extremidades y reducir las contracturas después de un EVC. 

A 
SIGN  

Salazar AP, 
2019 

 

Se sugiere que el uso de órtesis de posicionamiento siempre 
sea complementario a la terapia de tarea dirigida que 
promueva el movimiento activo y activo-asistido de las 
funciones básicas manuales y bimanuales, con el objetivo de 
alcanzar la máxima autonomía funcional. 

PBP 

 

Una RS incluyó 12 estudios con un total de 783 participantes 
con una edad promedio de 58.79 años, con el objetivo de 
valorar la eficacia del vendaje neuromuscular (VMN).  Dos 
estudios investigaron el efecto de cinco días de VNM en 
combinación con rehabilitación convencional, sobre la 
espasticidad de la extremidad inferior utilizando la escala de 
Ashworth modificada. El MA mostró que los participantes en 
el grupo VNM tenían puntuaciones de Ashworth 
significativamente más bajas que aquellas tratadas usando 
solo técnicas convencionales de rehabilitación tradicional 
en el grupo de control [DM= −0.32, IC del 95% (−0.53, −0.10), 
p=0.004], con baja heterogeneidad (Chi2=0.81, p=0.37, 
I2=0%). Un estudio sugirió que los resultados de escala de 
Ashworth de los participantes en el grupo experimental 
tratados con VNM y rehabilitación convencional fueron 
significativamente mejores que en los participantes del 
grupo de control tratados sólo con rehabilitación 
convencional después de un período de tres meses (p<0.01). 
Ocho estudios exploraron la eficacia de VNM para mejorar 
los puntajes en la evaluación Fugl-Meyer para las 
extremidades inferiores (FMA-LE) después del EVC. Debido 
a la alta heterogeneidad  entre los estudios, el MA se realizó 
utilizando un modelo de efectos aleatorios, mostrando que  
el grupo VNM y rehabilitación convencional logró 
puntuaciones FMA-LE significativamente más altas que el 
grupo de solo rehabilitación convencional después de 
cuatro semanas [DM=4.41, IC del 95% (2.87; 5.96), p<0.00001; 
Chi2=12.13, p=0.007, I2=75%], ocho semanas [DM=3.00, IC del 
95% (1.10, 4.89), p=0.002; Chi2=0.29, p=0.59, I2=0%] y 12 
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semanas [DM=8.26, IC del 95% (2.66; 13.86), p=0.004; 
Chi2=5.45, p=0.02, I2=82%]. Dos estudios identificaron un 
efecto dentro de 24 horas de aplicación del VNM, en 
comparación con placebo o el grupo control, en la escala de 
equilibrio de Berg. El MA de modelo de efectos fijos 
(Chi2=0.43, p=0.51, 2=0%) mostró diferencias significativas 
entre los grupos experimentales y control [DM=−0.45, IC del 
95% (−3.35, 2.44), p=0.76]. Dos estudios adicionales 
encontraron que entre cinco días y ocho semanas de VNM 
podría mejorar el equilibrio más que solo con rehabilitación 
convencional en pacientes después de un EVC (p<0.05). Tres 
estudios compararon la diferencia entre VNM más 
rehabilitación convencional y rehabilitación convencional 
sola en la prueba Timed Up and Go (TUGT) después de 
cuatro semanas de intervención. El resultado del MA de 
efectos fijos (Chi2=0.32, p=0.85, I2=0%) indicó que el tiempo 
necesario para que los participantes completaran TUGT fue 
significativamente más corto en el grupo de VNM que en el 
control grupo [DM=−4.04, IC del 95% (−5.07,−3.01), 
p<0.00001]. Dos estudios examinaron el efecto de cuatro 
semanas de VNM en la prueba de velocidad de marcha 
máxima de 10m en pacientes con EVC. Debido al nivel de 
heterogeneidad (Chi2=10.00, p=0.002, I2=90%) se utilizó un 
MA de modelo de efectos aleatorios, sin encontrar una 
diferencia significativa entre VNM versus rehabilitación 
convencional sola [DM=0.28, IC del 95% (−0.01, 0.56), p=0.06]. 
Dos estudios demostraron que cuatro semanas (p<0.05) 
hasta tres meses (p<0.01) de VNM en combinación con la 
rehabilitación convencional después de un EVC logran un 
mejor rendimiento en la prueba de velocidad de marcha de 
10m en comparación con la rehabilitación convencional sola. 
Dos estudios evaluaron el efecto de VNM sobre los 
parámetros de la marcha; Ambos respaldaron sus efectos 
positivos sobre la velocidad de la marcha de los 
participantes (p<0.05) y la longitud del paso del lado 
afectado (p<0.05) después de un mes y hasta ocho semanas 
de intervención. 

 

Se recomienda utilizar vendaje neuromuscular como 
coadyuvante de los programas de rehabilitación integrales 
para el abordaje de espasticidad, función motora, equilibrio, 
deambulación, marcha y desempeño de las actividades de 
la vida diaria.  
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El uso de vendaje neuromuscular siempre será coadyuvante 
de intervenciones específicas farmacológicas, de fisioterapia 
y terapia ocupacional. Su aplicación deberá ser 
individualizada y realizarse por profesionales en 
rehabilitación. 
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Un estudio clínico que incluyó un total de 24 pacientes con 
EVC subagudo y crónico, con objetivo de mejorar sus 
parámetros isocinéticos y funcionales tras la aplicación de 
VNM bilateral en músculos cuádriceps durante 4 semanas 
(desde el origen hasta la inserción sin tensión), en 
combinación con un programa de rehabilitación 
convencional 5 veces a la semana, durante 4 semanas 
(ejercicio, control postural, entrenamiento de marcha, 
coordinación y equilibrio). La fuerza muscular se valoró a 
través de un dinamómetro isocinético. Comparado con la 
línea de base, los niveles de fuerza máxima y media 
aumentaron significativamente en ambos grupos después 
del tratamiento (todos p<0.05); sin embargo, los niveles de 
cambio fueron significativamente más altos en el grupo 
VNM que en el grupo control a 60°/s a velocidades angulares 
(VA) en extensión (p=0.04) y VA de 60 y 180°/s en flexión 
(ambos p=0.02). Respecto a los parámetros funcionales, 
marcha, equilibrio, movilidad y calidad de vida mejoraron 
significativamente en ambos grupos (todos p<0.05), sin 
diferencia significativa entre grupos (p>0.05). 
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Se recomienda que los programas de rehabilitación 
convencional incluyan aplicación de vendaje 
neuromuscular en músculos estratégicos para potenciar el 
desempeño funcional.  
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El dolor en el hombro hemipléjico es común, persistente, y 
angustiante para los pacientes. Se trata de una 
complicación común posterior a un EVC y puede afectar 
negativamente a la calidad de vida. Las subluxaciones 
glenohumerales ocurren durante la etapa flácida debido a 
los efectos de la gravedad y la falla de las restricciones 
pasivas que estabilizan la articulación glenohumeral.  
 
Una RS con el objetivo de evaluar el efecto del VNM para 
aliviar el dolor y controlar la subluxación de hombro 
hemipléjico, incluyo 8 ECAs de buena calidad con un total 
de 132 participantes menores de 55 años, dentro de las 
primeras 3 semanas después del EVC. De los estudios 
incluidos, 7 ECAS demostraron un efecto significativo en la 
utilización de VNM para la reducción del dolor y la 
subluxación de hombre después de un EVC. 
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Se recomienda valorar la aplicación del VNM como 
facilitador/inhibidor de la función muscular y apoyo de la 
estructura articular del hombro, en fases tempranas de la 
rehabilitación después de un EVC, para aliviar el dolor y 
controlar la subluxación de hombro hemipléjico. 
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Se sugiere que la aplicación de VNM con el objetivo de 
disminuir el dolor por subluxación de hombro, sea aplicada 
por personal capacitado con la técnica adecuada, y siempre 
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este acompañado de un programa de fortalecimiento 
específico.  

 

El hombro doloroso después de un EVC es de etiología 
multifactorial. Ante poca respuesta al manejo establecido, se 
sugiere valorar componentes centrales.  

PBP 

 

Una RS con el objetivo de determinar si las órtesis de 
hombro previenen o reducen la subluxación glenohumeral 
y dolor de hombro hemipléjico, incluyo ocho estudios, con 
un total de 186 participantes (un ECA con 41 participantes, 
uno cuasialeatorio con 14 participantes, un estudio 
controlado con 40 participantes y cinco estudios 
observacionales con 91 participantes). Seis estudios 
evaluaron radiográficamente la subluxación y cinco de ellos 
probaron más de un tipo de órtesis (soporte humeral 
proximal, soporte de todo el brazo con flexión fija del codo y 
soporte proximal y distal con el codo en extensión pero 
permitiendo la flexión). Se reportó que las órtesis reducen la 
subluxación vertical, pero aquellas que solo sostienen la 
parte proximal de la extremidad superior fueron menos 
efectivas.  Tres estudios en los que 67 de 95 participantes 
utilizaron una órtesis, reportaron que el dolor mejoró en 38 
(57%), se mantuvo sin cambios en 26 (39%) y empeoró en 3 
(4%). Los pacientes que no utilizaron órtesis, 7 (25%) no 
tuvieron mejoría del dolor, y 21 (75%) empeoraron. Estos 
resultados sugieren una modesta mejoría en alivio del dolor 
de hombro en pacientes con uso de órtesis. Respecto a 
contracturas y rango de movimiento reducido, tres estudios 
informaron sobre esto, pero cada uno utilizó diferentes 
métodos de evaluación (puntuación de hombro-mano, 
Rango de movimiento pasivo de Fugl-Meyer, rangos 
puntuados de abducción y rotación lateral del hombro). Los 
resultados no muestran aumento de la contractura 
alrededor del hombro tras usó una órtesis. Solo un ensayo 
evaluó la espasticidad y no se encontró ningún aumento. Un 
ensayo utilizó el subconjunto de Hombro-Mano-Score para 
medir el edema distal puntuación de 0 a 3 según la 
gravedad. El grupo que utilizo órtesis mostró 
significativamente menos edema después de la 
intervención en comparación con el grupo de control.  Dos 
estudios registraron la opinión del paciente con respecto a 
la comodidad y tolerancia de una órtesis. Encontrando que 
la mayoría de los pacientes pudieron tolerarla con niveles 
moderadamente altos de cumplimiento. 
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Se recomienda que los pacientes que desarrollen 
subluxación glenohumeral vertical después de un EVC, 
utilicen de manera temporal órtesis en el miembro parético, 
con soporte proximal y distal, para mejoría del dolor y 
disminución del edema.  
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Se sugiere que el uso de órtesis sea provisional, hasta 
alcanzar los objetivos de recuperación de fuerza muscular.   

PBP 

 

Un ECA con el objetivo de determinar el efecto a largo plazo 
del uso de órtesis tobillo-pie (AFO) sobre la actividad del 
músculo tibial anterior después de un EVC, incluyó 26 
participantes aleatorizados en dos grupos: 1) grupo de uso 
temprano de AFO (1semana después de inicio del estudio) y 
2) grupo tardío (provisión de AFO 8 semanas después). 
Además de la AFO, ambos grupos recibieron atención 
habitual por fisioterapeutas experimentados.  En la 
medición de uso de AFO durante la primera semana, se 
observó una reducción significativa en los niveles de 
actividad del músculo tibial anterior durante la fase de 
balanceo (p=0.041) comparado con caminar sin órtesis; sin 
embargo, durante el seguimiento de 26 semanas, no hubo 
cambios en la actividad muscular, tanto dentro de cada 
grupo (p=0.420 temprano; p=0.282 tardío), como entre 
grupos (p=0.987). Se mostró que después de 26 semanas de 
uso de AFO, no se encontraron diferencias respecto al 
equilibrio y la movilidad en ambos grupos, sin embargo, la 
provisión anticipada órtesis mostró resultados favorables en 
las primeras 11 a 13 semanas post EVC, lo que posiblemente 
resulte en una marcha segura en las primeras semanas.  
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Se recomienda la prescripción temprana de órtesis tobillo-
pie en pacientes post EVC con debilidad de músculo tibial 
anterior, a fin de promover y facilitar una marcha segura en 
las fases iniciales del programa a de rehabilitación. 
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La prescripción de órtesis tobillo-pie después de un EVC, 
requiera valoración clínica individualizada y establecimiento 
de objetivos de tratamiento.   
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Un estudio cruzado aleatorizado con la finalidad de 
comparar una AFO dinámica con una estructura flexible 
capaz de almacenar energía versus AFO rígida incluyó diez 
pacientes hemiparéticos crónicos (7 hombres, 3 mujeres) 
con síndrome de pie caído. El protocolo clínico incluyó una 
evaluación preliminar seguida de tres caminatas al azar, 
realizadas en el mismo día: 1) cinco pruebas de marcha sin 
órtesis; 2) cinco caminando con órtesis dinámica; y 3) cinco 
caminando con órtesis estáticas. Cada sujeto fue instruido 
para caminar a su propio ritmo a lo largo de una pasarela de 
3m. No hubo diferencias estadísticamente significativas 
entre las tres condiciones de marcha analizadas; la AFO 
dinámica condujo a una reducción estadísticamente 
significativa de la flexión plantar del tobillo afectado, 
respecto a la deambulación sin AFO. El ángulo entre el piso 
y el pie en el contacto inicial cambió hacia valores positivos 
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para ambas ortesis (AFO rígida: P=0.008, AFO dinámico: 
P=0.011), mostrando que ambos tipos de AFO tienen el 
efecto de reducir la asimetría entre las dos extremidades en 
términos de ángulo del tobillo en el contacto inicial y pico de 
flexión de la cadera (la diferencia entre los afectados y 
extremidades no afectadas no es significativo). 

 

Se recomienda valorar el uso de órtesis tobillo-pie después 
de un EVC, en pacientes que requieran reducir la asimetría 
en el patrón de marcha. 

C 
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Se recomienda que el protocolo clínico para la elección 
entre AFO dinámica o estática, después de un EVC, incluya 
la valoración de la marcha segura, cómoda y a ritmo propio 
con un recorrido mínimo de tres metros.  
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La prescripción de órtesis de miembro inferior requiere la 
evaluación funcional y desempeño de actividades de la vida 
diaria, con el objetivo principal lograr una marcha segura y/o 
facilitar las transferencias.   

PBP 

 

 

2.3. Intervenciones específicas de Comunicación Humana 

Pregunta 5. ¿Cuáles son las alteraciones específicas en comunicación 
humana y su abordaje por terapeutas de lenguaje después de un evento 
vascular cerebral para mejorar el pronóstico funcional? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Las alteraciones del habla y el lenguaje afectan al 20-40% de 
los individuos con accidente cerebrovascular y persisten en 
aproximadamente el 50% de los que sobreviven. Un estudio 
aleatorizado y cegado con el objetivo de comparar los 
efectos de las intervenciones de rehabilitación intensiva del 
habla y el lenguaje versus terapia regular, incluyó 30 
pacientes, 9 hombres y 11 mujeres, todos diestros, con una 
edad media de 61.3 (±11.6) años y 6.3 (±3.8) años de educación 
formal; fueron clasificados en dos grupos de acuerdo a la 
severidad de la afasia como moderada/severa y 
aleatorizados en dos grupos: terapia de leguaje intensiva (2h 
por día × 5 días a la semana, 10 semanas) y terapia regular 
(2h por semana × 50 semanas). Ambos grupos recibieron el 
mismo enfoque basado en estimulación, facilitación y 
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motivación de complejidad creciente. Las sesiones fueron 
individuales, impartidas por 5 terapeutas calificados con el 
mismo tiempo de experiencia y formación, con el mismo 
enfoque terapéutico, usando la estimulación multimodal. Se 
realizaron evaluaciones a las 10, 50 y 62 semanas, realizadas 
por un neurólogo o un terapeuta de lenguaje (escala de 
clasificación de severidad de afasia; el examen de Boston 
para diagnóstico de afasia; los subtest de la batería de Lisbon 
de afasia, la batería de afasia de Aachen; el test de Token; 
lectura de comprensión de palabras y enunciados, la 
escritura de dictado, así como la evaluación de perfil 
funcional de comunicación y el cuestionario de depresión 
por afasia y EVC).  Solo 18 pacientes concluyeron el estudio. 
En general, los pacientes tuvieron un aumento medio en 
fluidez, denominación de objetos, repetición de palabras y 
subpruebas de comprensión de oraciones de la batería de 
Afasia de Lisboa de 24.39 (±18.63) y un aumento medio en el 
perfil de comunicación funcional de 25.58 (±12.35) puntos 
desde la línea de base, sin diferencias significativas entre 
ambos grupos; sin embargo, hubo una tendencia en los 
pacientes del grupo de terapia intensiva a tener mayores 
puntuaciones en medidas de lenguaje funcional (uso 
cotidiano) comparados con el grupo terapia regular, en la 
evaluación a las 50 semanas.  

 

Se recomienda el inicio temprano de la evaluación 
neuropsicológica de lenguaje y el manejo específico en 
terapia de lenguaje a pacientes con afasia secundaria a EVC 
por el alto porcentaje de afectación y el gran impacto en sus 
vidas. Las evidencias muestran que, al iniciar un manejo 
oportuno e intensivo (2horas por día, 5 días por semana) en 
etapa aguda, el desempeño cotidiano del lenguaje 
presentará beneficios importantes. 

B 
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Martins IP, 
2013 

 

Se recomienda propiciar la valoración y terapia de lenguaje 
después del EVC, particularmente de inicio agudo. 
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Se sugiere iniciar terapia de lenguaje en pacientes con afasia 
post EVC sin importar la cronicidad, ya que el beneficio 
terapéutico continúa presentándose. 

PBP  

 

Las funciones ejecutivas se han establecido como un factor 
importante en la recuperación y rehabilitación de la afasia 
post EVC. Tanto el funcionamiento cognitivo como el 
lingüístico antes de la terapia pueden ser indicadores 
importantes del éxito del tratamiento. Una RS de estudios 
de adultos con afasia post EVC leve a grave, con el objetivo 
de responder si las funciones ejecutivas están relacionadas 
con el éxito de la terapia del lenguaje, encontró una 
correlación positiva entre la atención visuoespacial, 

1+  
SIGN 

Simic T,  
2019 





Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 
 

61 
 

memoria y procesamiento semántico con mejor 
desempeño en la terapia del lenguaje, sugiriendo que las 
tareas visuoespaciales (no verbales) pueden ser buenos 
indicadores del éxito de la terapia de la afasia. Los estudios 
donde se usó terapia para denominar (usando jerarquías de 
claves) encontraron una relación entre las funciones 
ejecutivas (atención dividida, memoria de trabajo, inhibición 
y autocontrol). Estos hallazgos sugieren que los niveles más 
altos de capacidad cognitiva permiten que las personas con 
afasia aprendan las estrategias de tratamiento e 
indicaciones utilizadas para nombrar de una manera más 
efectiva, y para llevar estas estrategias a contextos 
novedosos (por ejemplo, nombrar palabras no tratadas). 

 

Se recomienda la evaluación integral del lenguaje y 
funciones ejecutivas en pacientes con afasia post EVC, como 
un paso crucial para la caracterización diagnóstica de la 
afasia, la determinación de los diferentes tipos de 
tratamiento y el pronóstico. 

A 
SIGN 

Simic T, 
2019 

 

Se recomienda que la terapia de lenguaje en pacientes con 
afasia post EVC, considere la incorporación de ejercicios de 
las funciones ejecutivas, puesto que la evidencia muestra 
que los déficits ejecutivos podrían exacerbar aún más las 
dificultades en las actividades de la vida diaria asociadas con 
la afasia. 

A 
SIGN 

Simic T, 
2019 

 

Se sugiere que durante la terapia de lenguaje después de un 
EVC, se contemple la aplicación de técnicas que impacten 
en el resto de las funciones mentales superiores. 

PBP 

 

La terapia de afasia inducida por restricciones es un modelo 
de terapia intensiva basado en el uso forzado del lenguaje 
oral verbal como único canal de comunicación, mientras 
que se evita el uso de cualquier modo de comunicación 
alternativo como escribir, gesticular o señalar. Se ha utilizado 
ampliamente en la terapia de afasias después de un EVC. 
Una RS de 8 ECAs, con el objetivo de valorar el efecto de la 
terapia de afasia inducida por restricciones en pacientes 
post EVC, encontró resultados inconsistentes en tres ECAs, 
al comparar la terapia inducida por restricciones con 
terapias convencionales; cinco ECAs mostraron que la 
terapia inducida por restricciones se desempeñó igual de 
bien en la mejoría del rendimiento de lenguaje que otras 
terapias intensivas empleadas en el manejo de la afasia. 
Finalmente, un ECA mostró que las terapias integradas con 
la interacción social probablemente mejorarían la eficacia 
de la terapia inducida por restricciones. Se concluye que la 
terapia inducida por restricciones puede ser útil para 
mejorar la afasia crónica después de un EVC y se potencia el 
rendimiento si es integrado con la interacción social ya que 
se pueden obtener más beneficios. 
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Un estudio con el objetivo de evaluar la eficacia comparativa 
de la terapia para afasia inducida por restricciones de 
lenguaje versus la terapia para afasia de estimulación o 
terapia convencional, sobre la habilidad del lenguaje 
expresivo, a través de la capacidad de denominación y la 
producción espontánea de oraciones, con control y 
emparejamiento de la intensidad de la terapia, mediante 
una investigación cruzada, incluyó 20 pacientes mono 
lingüistas del idioma serbio, diestros, con afasia post EVC no 
fluente, de 1 año de evolución, sin diferencias significativas 
en edad, sexo, nivel de escolaridad, tiempo de evolución ni 
severidad de la afasia. Se les aplicó el Examen diagnóstico 
para afasia de Boston y fueron asignados al azar en: Grupo 1, 
que recibió terapia convencional seguida de terapia 
inducida por restricción y el Grupo 2 viceversa.  
 
La terapia de estimulación o convencional incluyó manejo 
de denominación, repetición de palabras y oraciones, 
producción y comprensión de oraciones, discursos 
narrativos, producción de secuencias automatizadas de 
vocales, silabas, palabras y oraciones, conversación con 
temas de interés del paciente usando comunicación verbal 
y no verbal, con medidas individualizadas acorde a los 
resultados del examen de Boston. La terapia de restricción 
utilizó tarjetas de colores pareados para mostrar 10 
imágenes de objetos por categoría, que incluían sustantivos, 
conceptos numéricos, colores, acciones y palabras 
fonéticamente similares, aplicándolo con grupos pequeños, 
mediante juego con 2 pacientes y el terapeuta de lenguaje. 
Los resultaron mostraron que la terapia inducida por 
restricción ayuda a una mejora significativa de la 
denominación, independientemente del orden de 
administración de las terapias. Además, se observó que la 
práctica de habilidades lingüísticas específicas presenta 
mayor impacto en la recuperación temprana de la 
producción de palabras, un año después del EVC. Se 
encontró una mejora en el lenguaje expresivo (en la 
denominación y producción espontánea de oraciones), 
asociado al factor tiempo de tratamiento, 
independientemente del orden de las terapias recibidas. La 
mejora del lenguaje expresivo se mantuvo a los 2 meses 
después de concluir el tratamiento. 
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Se recomienda el empleo de la terapia de afasia inducida por 
restricciones como complemento de las terapias 
convencionales para potenciar el efecto de las 
intervenciones en pacientes con afasia crónica post EVC. 
 
Las técnicas de rehabilitación utilizadas durante la terapia 
de lenguaje deben tomar en cuenta las afinidades del 
paciente, así como las interacciones sociales, ya que existen 
evidencias de que hay un mejor desempeño cuando se 
emplean en conjunto. 
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Se sugiere que el abordaje crónico de los pacientes afásicos 
después de un EVC al concluir las intervenciones específicas 
de terapia lenguaje, se realice a través de “club de 
conversación” integrados por personas sin afasia con 
facilidad para entablar una conversación. 

PBP 

 

Se sugiere que las instituciones integren terapias grupales 
de lenguaje donde se promueva la conversación cotidiana 
de pacientes con afasia post EVC. 

PBP  

 

El cerebro sano presenta un control inhibitorio mutuo entre 
los 2 hemisferios, a través de conexiones transcallosas. Una 
lesión hemisférica induce una disminución de la excitación 
ipsilateral con una mayor excitación en áreas homólogas 
contralaterales; este desequilibrio inter-hemisférico podría 
proporcionar la justificación de la neuro-modulación no 
invasiva de la actividad cortical con Estimulación Magnética 
Transcraneal (TMS) o Estimulación Transcraneal de 
Corriente Continua (tDCS).  Una RS con el objetivo de 
estudiar el papel de la tDCS, incluyó 53 estudios: 5 MA; 39 
ECAs (558 pacientes); 2 estudios prospectivos (56 pacientes); 
5 casos de estudio (5 pacientes) y 2 sub-análisis de pruebas 
clínicas aleatorizados de la búsqueda bibliográfica. Se 
reportó que tres MA no encontraron efectos significativos. 
Un MA (8 estudios de 140 pacientes) encontró que la tDCS 
fue significativamente eficaz en pacientes crónicos, pero no 
tuvo efecto en etapas subagudas; otro MA encontró un 
efecto significativo de la tDCS dependiente de la dosis. 19 
estudios estimularon la circunvolución frontal inferior 
izquierda, correspondiente al área de Broca con tDCS 
anódico combinado con tareas de repetición y conversación, 
presentado mejoría en la precisión de la producción del 
habla, la denominación y la capacidad de lectura. Cinco 
estudios exploraron los efectos de tDCS en una fase 
subaguda, sin embargo, no se encontraron diferencias 
significativas.  Solo 6 estudios no presentaron efectos 
significativos en el desempeño de lenguaje usando tDCS. Se 
concluye que las sesiones repetidas de tDCS combinadas 
con terapia de lenguaje en pacientes con afasia crónica post 
EVC proveen una herramienta potenciadora y eficiente en la 
rehabilitación de la afasia.  Ninguno de los estudios 
reportaron un efecto negativo de la tDCS en los pacientes 
afásicos. 
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Se recomienda tomar en cuenta en la prescripción del 
manejo de rehabilitación para los diferentes tipos de afasia, 
el uso de la estimulación transcraneal con corriente 
continua, debido a la evidencia de mejoría y efecto 
potenciador de la neuro-modulación que se obtiene en 
conjunto con la terapia de lenguaje, facilidad de aplicación y 
el hecho de que no se refieren la presencia de efectos 
adversos secundarios.  
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Se sugiere la creación de redes interinstitucionales que 
faciliten el acceso de los pacientes con disfagia post EVC a 
las unidades que cuenten con servicio de estimulación 
transcraneal. La decisión respecto su uso debe realizarse por 
el experto en comunicación humana y siempre 
complementaria a terapia de lenguaje. 

PBP 

 

Un ensayo clínico con el objetivo de evaluar la eficacia de 
una administración adyuvante de Cerebrolysin en afasia de 
Broca después de un primer EVC isquémico agudo (dentro 
de las primeras 48 horas de inicio de los síntomas) de la 
arteria cerebral media izquierda, incluyó 156 pacientes que 
fueron asignados al grupo de cerebrolysin + terapia estándar 
(n=52) o al grupo placebo + terapia estándar (n=104); ambos 
grupos tenían una edad similar (66 +/- 8 frente a 65 +/- 8 
años) y una proporción de sexos (14/38 frente a 30/74); en 
todos los participantes se inició el tratamiento a las 72 horas 
del inicio del EVC, durante 21 días consecutivos. Se realizaron 
evaluaciones con la versión rumana de la batería de afasia 
occidental en los días 1, 3, 7, 14, 21 y 90 por médicos que 
conocían el grupo de tratamiento al que pertenecían. Se 
reporta que las puntuaciones medias del cociente de afasia 
y de 3 subpruebas de la versión rumana de la batería de 
afasia occidental (lenguaje espontáneo, la repetición y 
denominación) mejoraron con el tiempo en ambos grupos, 
pero el grupo Cerebrolysin tuvo una mejora significativa 
(p<0.05) sobre el grupo placebo, acentuando dicha mejoría 
los primeros 7 días del tratamiento y manteniéndose al 
terminar su administración (días 21 y 90); por otro lado, la 
evaluación de la comprensión no mostró diferencias 
significativas entre grupos, pero en ambos fue muy cercano 
al puntaje máximo. 
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Se recomienda el uso auxiliar de Cerebrolysin para 
potencializar la recuperación del lenguaje en pacientes con 
afasia de Broca con un primer EVC en etapa aguda, ya que 
existe evidencia de su efecto para mejorar el proceso de 
plasticidad y limitar el daño del tejido cerebral. 
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El uso de Cerebrolysin no sustituye las intervenciones 
realizadas por los expertos en Comunicación Humana y 
Terapia del lenguaje. 

PBP 

 

La disfagia después de un EVC suele ocurrir en las etapas 
oral y faríngea. La disfagia oral se manifiesta principalmente 
sialorrea, acumulación de restos de comida en la cavidad 
oral y regurgitación nasal debido a anomalías en el 
movimiento de la lengua y el paladar. La disfagia faríngea 
presenta principalmente reflejo de tos y mala coordinación 
de los músculos relacionados. Un estudio controlado y 
cegado con el propósito de comparar los efectos de la 
rehabilitación para disfagia y el estado psicológico después 
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de un EVC comparando los ejercicios de Shaker con los 
ejercicios de mentón contra resistencia, incluyó 90 
pacientes hospitalizados (42 hombres, 48 mujeres, con una 
media de edad de 70.05±6.70 años (rango 60-84); sin 
diferencia en edad, sexo y región de lesión. Todos los 
participantes recibieron intervención tradicional (rutinas de 
ejercicios, tratamiento por medicina interna, cuidados de 
enfermería, así como rehabilitación que incluía 
movimientos de extensión de la lengua, apertura de boca, 
chasquear los dientes y deglutir, con 10 repeticiones por 
sesión, 3 sesiones por día en la mañana, tarde y noche). Se 
aleatorizaron tres grupos 1. Grupo de ejercicios de mentón 
(en posición sentado el paciente dobla la barbilla, para 
comprimir una pelota de goma inflable, tanto como sea 
posible, con 30 repeticiones 3 sesiones por día, mañana, 
tarde y noche).  2. Grupo Shaker (en posición supina, elevar 
la cabeza y cuello para observarse los pies, durante 1 minuto 
de ejercicio, seguido de 1 minuto de relajación; con 10 
repeticiones 3 sesiones por día mañana, tarde y noche) y 3. 
Grupo control que solo permaneció con intervención 
tradicional. Los pacientes al estar estables llenaron la escala 
de autoevaluación de depresión y se les realizó una 
videofluoroscopia (VFSS) 48h post hospitalización; se 
reevaluó la VFSS a los 2, 4, y 6 semanas después de haber 
iniciado la rehabilitación, empleando la escala de 
Aspiración-Penetración (PAS). A las 6 semanas los pacientes 
volvieron a realizar la autoevaluación de depresión. Se 
reportó que los puntajes VFSS disminuyeron 
continuamente en los tres grupos a las 2, 4 y 6 semanas 
después de la intervención. El grupo de control, no presentó 
diferencia estadística en las puntuaciones de PAS por VFSS 
entre la pre intervención y a las semanas 2, 4 y 6 de 
intervención (todas P>0.05). En los grupos Shaker y 
ejercicios de mentón las puntuaciones PAS por VFSS se 
redujeron significativamente en comparación con pre 
intervención y 2, 4 y 6 semanas de intervención (todas 
P<0.05); sin embargo, no hubo diferencias significativas en 
VFSS entre las intervenciones de 4 y 6 semanas (P> 0.05). 

 

Se recomienda que la elección del plan de rutinas de 
ejercicios para el tratamiento de disfagia después de un EVC 
(ejercicios de Shaker o ejercicios de mentón contra 
resistencia) se individualice para mejorar la función de la 
deglución, estableciéndose con series de 30 ejercicios, 3 
repeticiones al día, durante 2 a 4 semanas. 
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Se sugiere realizar la valoración foniátrica completa de los 
pacientes con disfagia posterior a un EVC, para determinar 
el plan de rutinas de ejercicios apropiados e individualizados. 
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Un ECA con el objetivo de verificar la viabilidad y eficacia de 
ejercicios de apertura modificada de mandíbula, que 
promueven el desplazamiento anterior del hueso hioides 
durante la deglución, en pacientes con disfagia después de 
un EVC, incluyó 16 participantes (6 mujeres, 10 hombres), 
aleatorizados en un grupo de intervención y uno simulado. 
En el grupo de ejercicios de apertura modificada de 
mandíbula, se colocaron electrodos de superficie en la línea 
media mandibular, conectaos a un equipo de biofeedback. 
El paciente con la boca cerrada en una posición confortable 
colocó la mitad de la parte frontal de la lengua presionada 
contra el paladar duro, el examinador colocó una de sus 
manos bajo la barbilla del paciente, aplicando resistencia 
vertical hacia arriba, para evitar que el paciente abriera la 
boca, otorgándole en este punto retroalimentación visual 
sobre la intensidad del movimiento de apertura isométrica 
de la mandíbula mientras la boca estaba cerrada y la mitad 
frontal de la lengua todavía estaba presionada contra el 
paladar duro. 
Los pacientes fueron instruidos para mantener el 80% 
máximo de contracción voluntaria por 6 segundos. 5 
repeticiones, 4 series por día, 5 veces a la semana por un total 
de 6 semanas. Para los ejercicios simulados se colocaron 
electrodos de superficie en los maseteros conectados a un 
equipo de biofeedback, a los pacientes se les otorgo 
retroalimentación visual de intensidad de movimiento 
isométrico de cierre de la mandíbula mientras su mandíbula 
estaba ocluida en una posición confortable, se les instruyó 
que mantuvieran un 20% de máximo de contracción 
voluntaria por 6 segundos. El estudio reportó una deserción 
del 25%; el grupo de intervención (n=6) presentó una 
disminución de la distancia entre la columna mentoniana 
inferior y la porción central del hueso hioides medida por 
VFSS, sin embargo, no fueron estadísticamente 
significativos. No se reportaron eventos adversos.  
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Se recomienda que posterior a la valoración foniátrica de los 
pacientes con disfagia post EVC al decidir la modalidad de 
ejercicio, de acuerdo con la necesidad de cada paciente, se 
considere el uso de retroalimentación visual durante su 
ejecución.  Las evidencias sugieren que los ejercicios 
empleados en terapias foniátricas convencionales no 
presentan efectos adversos. 
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Se sugiere la implementación del uso de espejo durante la 
realización de ejercicios para disfagia post EVC para facilitar 
la integración del ejercicio y su adecuada reproducibilidad. 

PBP 

 

La aplicación de terapia de electroestimulación para el 
manejo de disfagia secundaria a EVC siempre debe ser 
prescrita y aplicada por expertos capacitados en el uso de la 
técnica. 
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Se han identificado diversos métodos para reducir las 
complicaciones asociadas con la disfagia después de un 
EVC.  La terapia tradicional implica estrategias de 
compensación, como ajuste postural o modificación de la 
dieta, fortalecimiento de la musculatura orofaríngea a través 
del ejercicio oral y aumento de la información sensorial a 
través de estimulación térmica-táctil. Recientemente, la 
estimulación eléctrica neuromuscular (NMES), como el 
VitalStim (Chatta- nooga Group, Hixson, TN), se ha 
convertido en una posible intervención para restaurar la 
función de deglución.  
 
Un estudio con el objetivo de evaluar la recuperación 
funcional en pacientes agudos con disfagia orofaríngea 
secundaria a EVC después de la aplicación de estimulación 
eléctrica neuromuscular, incluyó 29 participantes (20 
hombres, 9 mujeres; tiempo de evolución de 5-50 días) los 
cuales fueron asignados aleatoriamente en tres grupos: 1) 
terapia tradicional (ejercicios orales, técnicas de 
compensación como flexión de la barbilla, inclinación de la 
cabeza, rotación de la cabeza; estimulación térmica, 
maniobras terapéuticas de deglución supra glótica, 
deglución con esfuerzo, maniobra de Mendelsohn) con 11 
pacientes (5 mujeres y 6 hombres; con una media de edad 
de 67.0 años), tratados 3 veces por semana, 60 minutos por 
sesión, 10 sesiones por paciente; 2) Grupo NMES 
(estimulación eléctrica con Vital Stim) usó 2 electrodos en 
vertical, por arriba (canal 1) y por debajo (canal 2) del 
cartílago tiroides, con un pulso de 700ms, frecuencia de 
80Hz y una amplitud de onda de 25-50 mA, con incremento 
de intensidad a tolerancia, se aplicó a 8 pacientes (3 mujeres 
y 5 hombres; con una media de edad de 64.5 años), 3 veces 
por semana, 60 minutos por sesión, 10 sesiones por paciente 
y 3) Grupo combinado NMES/TS con 10 pacientes (3 mujeres 
y 5 hombres; con una media de edad de 64.5 años), tratados 
3 veces por semana, 60 minutos por sesión, 10 sesiones por 
paciente. En todos los grupos las terapias fueron aplicadas 
por un terapeuta de lenguaje experto, quien con base en la 
valoración indicó que tipo de ejercicios correspondían. Se 
realizó la evaluación de la disfagia antes y después del 
tratamiento de los 3 grupos, por un terapeuta de lenguaje 
experto cegado. Se utilizaron tres métodos cuantificables 
para evaluar la función de deglución antes y después del 
tratamiento: Escala Funcional para la Ingesta oral (FOIS), y a 
través de la VFSS, la escala de aspiración-penetración (PAS) 
y la Escala Funcional de la Disfagia (FDS). Resultados. En el 
grupo terapia tradicional, la media de la escala de 8 puntos 
PAS fueron 3.8 y 2.4; mientras que la media en FOIS fueron 
1.6 y 4.6, antes y después del tratamiento, respectivamente. 
En el grupo NMES, la media de 8 puntos de PAS fue 3.0 y 1.8, 
y la media de FOIS fue 2.3 y 4.9 antes y después de la terapia, 
respectivamente. En el grupo combinado, la media de PAS 
de 8 puntos fue 3.5 y 2.5, y la de FOIS fue 1.8 y 5.5 antes y 
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después terapia, respectivamente. Las diferencias en FOIS 
fueron estadísticamente significativas en los tres grupos 
(p<0.05). Hubo diferencias significativas en el PAS antes y 
después de la terapia en los grupos TT y combinados 
NMES/TT (p<0.05). Se encontraron diferencias significativas 
entre la media de FDS antes y después de la terapia con una 
dieta blanda en el grupo combinado NMES/TT (P=.01), así 
como mejoría significativa en pacientes que comen galletas 
y líquidos espesos (p<0.05).  Sin embargo, no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas al comparar los 
resultados de la VFSS entre los 3 grupos. 

 

Se recomienda complementar el tratamiento convencional 
de la disfagia, con el uso de estimulación eléctrica 
neuromuscular disponible, para potenciar la respuesta 
muscular y mejorar la función. 
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La elección de la modalidad de estimulación eléctrica 
neuromuscular siempre deberá contemplar su 
disponibilidad y la experiencia de especialista. 

PBP 

 

Un estudio prospectivo aleatorizado con el propósito de 
evaluar los cambios en el tiempo de tránsito oral (TTO), y el 
tiempo de tránsito faríngeo (TTF), en pacientes post-EVC con 
disfagia después de cuatro semanas de terapia orofacial + 
estimulación eléctrica de músculos suprahioideos, incluyó 
108 pacientes los cuales fueron aleatorizados en un grupo de 
intervención (28 mujeres, 26 hombres; edad promedio de 70 
años) y otro control (23 mujeres, 31 hombres; edad promedio 
69 años). El grupo de intervención recibió terapia orofacial 
estándar que constó de: 1. fase preparatoria, compuesta de 
terapia postural y rehabilitación respiratoria con ejercicios 
para cierre laríngeo. 2. práctica de deglución en “seco”, 
divida en práctica de la fase oral (ejercicios de lengua, 
térmicos, masoterapia, ejercicios para los músculos de la 
cara y labios) y fase faríngea (entrenamiento vigoroso para 
deglutir con la presión de la lengua sobre el paladar y 
fortalecimiento del cierre de las cuerdas vocales). 3. 
fisioterapia dirigida a la deglución, para practicar con uso de 
comida y bebida de diferentes consistencias, activación de 
la fuerza de propulsión, entrenamiento de la deglución 
supraglótica y práctica de estrategias de deglución 
compensatoria con ayuda del control de la posición de la 
cabeza; además de aplicación de TENS en los músculos 
supra hioideos, con una frecuencia de 60 Hz,  longitud de 
onda de 300 ms y una intensidad a umbral motor, durante 
20 minutos al día/5 días a la semana/4 semanas. El grupo 
control solo recibió terapia orofacial estándar. Resultados: La 
diferencia en la duración del tiempo de tránsito oral después 
de la terapia entre el grupo de intervención (promedio: 0.55± 
0.01) y el grupo de control (promedio: 0.29 ± 0.03) fue 
estadísticamente significativa (P=0.01). La diferencia en la 
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duración del TTF después de la terapia entre el grupo de 
intervención (promedio: 0.37±0.02) y el grupo de control 
(promedio: 0.15±0.02) también fue estadísticamente 
significativo (P=0.009). Aunque se encontraron cambios 
estadísticamente significativos en el grupo control después 
de la terapia, fueron significativamente menores que en el 
grupo de intervención. 

 

Se recomienda complementar el tratamiento convencional 
para el manejo de disfagia después de un EVC con terapias 
de estimulación eléctrica, ya que se potencia la función 
muscular, además de acortar los tiempos de tránsito oral y 
faríngeo del bolo alimenticio, disminuyendo las 
complicaciones presentadas e impactando en la 
recuperación y calidad de vida de los pacientes. 

C 
SIGN 

Konecny P, 
2018 

 

Se sugiere el manejo complementario de disfagia del 
paciente post EVC por los servicios de medicina de 
rehabilitación, terapia física y terapia ocupacional. 

PBP 

 

Un ECA, prospectivo, multicéntrico, doble ciego con el 
objetivo de investigar si la estimulación anódica 
transcraneal de corriente continua (tDCS) como adyuvante 
de la terapia convencional mejorarían la deglución en 
pacientes con disfagia crónica después de un EVC, incluyó 
26 pacientes con una media de edad de 64 años (11 mujeres, 
15 hombres; 16 pacientes con EVC isquémico, 10 con EVC 
hemorrágico; 12 pacientes con lesión hemisférica derecha y 
14 pacientes con lesión hemisférica izquierda), los cuales 
fueron asignados a un grupo con tDCS + terapia 
convencional o a un grupo de estimulación simulada + 
terapia convencional. Todos fueron evaluados por un fisiatra 
y un terapeuta ocupacional experto en disfagia. Se 
colocaron 2 electrodos (ánodos) bilateralmente en la corteza 
motora faríngea y 2 electrodos de referencia (cátodos) en 
ambas regiones supra orbitales del hemisferio contra lateral; 
el grupo de tDCS recibió 10 sesiones de 20 minutos con 
estimulación 1mA, 5 veces por semana por 2 semanas; en el 
grupo placebo se aplicó el mismo protocolo solo que la 
estimulación fue aplicada durante 30seg produciendo la 
sensación de hormigueo, pero sin desencadenar excitación 
cortical. La terapia para disfagia convencional en ambos 
grupos consistió en métodos directos e indirectos de 
activación sensoriomotora de la corteza de la deglución, 
métodos compensatorios con modificación de la dieta, 
posicionamiento, la maniobra de Mendelsohn, deglución 
supra glótica con esfuerzo; además de manejo indirecto con 
ejercicios promotores, y estimulación táctil y térmica. 
Resultados: No se registraron efectos adversos. El grupo 
tDCS anódico bihemisférico mostró una mejora significativa 
media de 0.62 puntos (DE 0.77) en las puntuaciones de la 
escala de severidad y resultado de la disfagia de 3.46 (DE 
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1.27) a 4.08 (SD 1.50) (Z = –2.27, p = 0.02); sin embargo, no se 
mostró superioridad estadística sobre el grupo simulado 
(p=0.48).  

 

Se recomienda valorar el empleo de estimulación 
transcraneal de corriente continua además de los ejercicios 
empleados en el manejo foniátrico convencional, para el 
tratamiento de la disfagia de pacientes post EVC en la etapa 
aguda, con el fin de evitar representaciones aberrantes de 
las áreas involucradas en la deglución del hemisferio 
contralateral no afectado, lo que prevendrá el desarrollo de 
disfagia crónica. 

C  
SIGN 

Ahn YH,  
2017 

 

El EVC puede afectar todos los niveles de la vía auditiva. 
Aproximadamente uno de cada cinco supervivientes de EVC 
informan de graves dificultades para el reconocimiento de 
voz en presencia de ruido de fondo, a pesar de una 
audiometría normal. Estos déficits se pueden tratar con 
dispositivos personales de frecuencia modulada (FM), que 
captan la voz del hablante y la transmiten al oído del 
receptor reduciendo los efectos negativos del ruido, la 
distancia y la reverberación.  Un estudio prospectivo, 
controlado no aleatorizado con el objetivo de evaluar el 
beneficio potencial a largo plazo de los dispositivos 
personales de frecuencia modulada en la percepción del 
habla en pacientes no afásicos con deficiencias en el 
procesamiento auditivo post EVC, incluyó nueve 
participantes en la etapa subaguda (3 a 12 meses después). 
Cuatro pacientes utilizaron los dispositivos de FM en su vida 
diaria durante 10 semanas y cinco pacientes no aceptaron 
su uso y solo recibieron atención estándar. Se evaluaron en 
la primera semana y a las 10 semanas, con la prueba de 
oraciones de Bamford-Kowal-Bench, presentada contra un 
ruido de balbuceo de 20 personas. Se encontró que los 
umbrales de recepción del habla mostraron mejorías clínica 
y estadísticamente significativas en los pacientes que 
usaron el sistema FM. 
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SIGN 

Koohi N,  
2017 

 

Se recomienda que en pacientes no afásicos post EVC se 
realice una evaluación de los procesos centrales de la 
audición, para la detección de deficiencias en el 
procesamiento auditivo, a pesar de una audiometría normal. 

C 
SIGN 

Koohi N,  
2017 

 

Se recomienda considerar el uso de elementos tecnológicos 
actuales como los dispositivos personales de frecuencia 
modulada en la percepción del habla en pacientes no 
afásicos con deficiencias en el procesamiento auditivo post 
EVC, para facilitar su recuperación completa. 

C 
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Koohi N,  
2017 
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2.4. Intervenciones Psicoemocionales  

Pregunta 6. ¿Cuáles son las intervenciones del experto en salud mental 
después de un evento vascular cerebral para mejorar el pronóstico 
funcional y la calidad de vida? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

En sobrevivientes de EVC la American Heart Association 
recomienda evaluaciones regulares para el diagnóstico 
temprano de depresión. Una RS y MA que incluyó 8 ECAs 
con un total de 1549 pacientes (37.1% mujeres, edad media 
62.6 años), con el objetivo de evaluar el efecto del 
tratamiento temprano con inhibidores selectivos de la 
recaptura de serotonina (ISRS) en la recuperación funcional 
neurológica e independencia después de un EVC, reportó 
que en el tratamiento temprano con ISRS se presentó una 
disminución significativamente mayor en la NIHSS (National 
Institute of Health Stroke Scale), DMP, 0.82; IC del 95%, 0.31-
1.33; P=0.002); mejoría del índice de Barthel (DMP, 5.32; IC del 
95%, 1.65-8.99; P=0.005) y una tasa significativamente mayor 
de independencia funcional (puntuación modificada de la 
escala de Rankin 0-2, RR, 2.54; IC del 95%, 1.82-3.55; P<0.0001; 
I2= 0%) en comparación con placebo. 
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Se recomienda realizar evaluaciones periódicas del estado 
mental de pacientes después de un EVC para la 
identificación temprana de trastornos psicoemocionales 
altamente comórbidos. Ante el diagnóstico de depresión, se 
recomienda no retrasar el manejo farmacológico con ISRS. 

A 
SIGN 

Gu SC, 
2018 

 

Se sugiere derivar oportunamente a valoración psiquiátrica 
a todo paciente con sospecha y/o detección de depresión 
después de un EVC. 

PBP 

 

Se sugiere siempre valorar las interacciones farmacológicas 
de los ISRS y en particular, sus efectos secundarios a nivel 
cardiovascular. 

PBP 

 

Un estudio longitudinal con el objetivo de investigar si la 
depresión persistente un año después del EVC predice la 
calidad de vida a los cinco años, realizó evaluaciones de 
seguimiento presencial a las dos semanas, tres meses, seis 
meses y un año, además de seguimiento telefónico a los 
cinco años posterior al EVC, en 56 hospitales de China, 
incluyó los datos de 801 pacientes (edad media, 57.5 ± 10.5 
años). 
 
La depresión persistente se definió como la presentación de 
depresión en cada examen de seguimiento. La depresión 
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transitoria se definió como su confirmación en una de tres 
visitas de seguimiento consecutivas sin ninguna recurrencia 
posterior de los síntomas depresivos. La depresión 
recurrente se definió como la reaparición de síntomas 
depresivos después de la recuperación documentada de un 
episodio anterior. En el seguimiento de 1 año, 330 de 801 
pacientes con EVC fueron diagnosticados con depresión: 80 
(24.3%) tenían depresión persistente, 217 (65,7%) tenían 
depresión transitoria y 33 (10.0%) tenían depresión 
recurrente. En el seguimiento de 5 años, los pacientes con 
depresión persistente tenían tasas de discapacidad 
significativamente más altas y puntuaciones del Physical 
Component Summary y el Mental Component Summary 
significativamente más bajas que los pacientes sin 
depresión. La regresión logística ordinal multivariable reveló 
que tanto la depresión persistente al año de seguimiento 
(OR: 0.48; IC del 95%: 0.29-0.81) y la discapacidad a los cinco 
años (OR: 0.34; IC del 95%: 0.23-0.49) se asociaron de forma 
independiente con puntuaciones pobres en el Mental 
Component Summary. En el presente estudio, el 10% de los 
supervivientes de EVC mostraron depresión persistente.  

 

Se recomienda favorecer la identificación y manejo de 
depresión post-EVC antes, durante y al concluir el proceso 
de rehabilitación, con el objetivo de aumentar la 
funcionalidad del paciente. 

B 
SIGN 

Li LJ, 
2019 

 

Se sugiere que el personal de salud encargando de la 
vigilancia subsecuente del paciente después de un EVC, se 
apoye en la aplicación de la Escala Hospitalaria de Ansiedad 
y Depresión para la identificación y vigilancia oportuna de 
los síntomas afectivos. Debido al impacto sobre el 
funcionamiento y la calidad de vida, así como la prevalencia 
de recurrencias, se sugiere que en pacientes con datos de 
depresión lleven seguimiento por servicios de psiquiatría. 

PBP 

 

Un estudio longitudinal describió los síntomas depresivos en 
194 pacientes ancianos con EVC isquémico o hemorrágico 
durante el transcurso de un año. Al momento del análisis, 37 
sujetos (19%) habían muerto y 31 (16%) se habían retirado del 
estudio; la edad media de los 126 pacientes seguidos a los 13 
meses fue de 75 (DE 11.3) años y 58 (46%) eran mujeres. La 
prevalencia de síntomas depresivos clínicamente significativos 
definidos como una puntuación en la Escala de depresión de 
Montgomery y Aasberg (MADRS) por encima de seis se 
mantuvo relativamente sin cambios desde el inicio (56%) hasta 
la etapa de seguimiento de 13 meses (48%). La incidencia de 
depresión entre el inicio y la etapa de seguimiento fue 
relativamente alta, ya que el 38% de los pacientes sin depresión 
al inicio habían desarrollado depresión a los 13 meses. Se 
identificaron dos factores predictores de muerte a los 13 meses: 
una puntuación Mini Mental State Examination más baja y una 
mayor edad. 
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Se recomienda que el médico de primer contacto en la 
rehabilitación de pacientes después de un EVC, realice el 
seguimiento de síntomas depresivos a largo plazo, 
mediante la aplicación de la escala Montgomery-Asberg, así 
como la aplicación del Mini Mental State Examination, para 
favorecer la detección oportuna de depresión y/o 
afectaciones cognitivas. 

 
B 

SIGN 
Farner L,  
2010 

 

Se sugiere que ante sospecha de síntomas depresivos y 
alteraciones en la aplicación de escalas específicas, se 
solicite valoración por Psiquiatría para determinar el manejo 
interdisciplinario a seguir.  

PBP 

 

Un MA de 6 ensayos clínicos (n=385), que evalúo la eficacia 
profiláctica de la fluoxetina al comparar la incidencia de 
depresión después de un EVC entre grupos de intervención 
y control, reportó que los pacientes de ambos grupos no 
mostraron diferencias estadísticamente significativas en las 
puntuaciones de la escala de calificación de depresión (DMP 
agrupada=3.97; IC del 95%=9.85 a 1.90, p= 0.19), lo que indica 
que la fluoxetina profiláctica no pudo reducir la gravedad de 
los síntomas. Sin embargo, respecto a su eficacia profiláctica 
en daño neurológico, se observó una diferencia 
estadísticamente significativa (DMP combinada = 4.72, IC 
del 95%= 8.31 a 1.13, p= 0.010), así como en desempeño de 
actividades de la vida diaria por índice de Barthel (DMP 
agrupada=8.04, IC del 95%=13.40 a 2.68, p=0.003) y 
puntuaciones FIM (Media ± DE = 59.2 ± 11.6 en el grupo de 
fluoxetina y 56.2 ± 7.8 en el grupo de control, p <0.05), a favor 
del uso de fluoxetina profiláctica.  Se concluye que el uso de 
fluoxetina como profilaxis de depresión, no es eficaz para la 
reducción de los síntomas, aunque puede ayudar a la 
recuperación del deterioro neurológico y en el desempeño 
de las actividades de la vida diaria. 
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No se recomienda la administración de fluoxetina como 
profilaxis de depresión en pacientes post-EVC. 

A  
SIGN 

Yi Z, 
2010 

 

La administración de antidepresivos debe ser guiada por el 
experto en salud mental, con base en las características de 
cada paciente, los objetivos de tratamiento y la valoración de 
las interacciones farmacológicas.  No se sugiere el uso 
profiláctico de ningún medicamento antidepresivo. 

PBP 

 

Después de un EVC, la apatía puede tener un gran impacto 
negativo en la recuperación funcional, actividades de la vida 
diaria, salud general y calidad de vida, además de suponer 
una carga importante para los cuidadores. La apatía puede 
ocurrir como un síndrome independiente o como un 
síntoma de depresión o demencia. Los pacientes presentan 
pérdida de motivación, de iniciativa, disminución 
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interacción con su entorno, y un interés reducido en vida 
social. 
Una RS y MA con el objetivo de establecer el impacto de la 
apatía posterior a un EVC evaluando su prevalencia y 
asociación con discapacidad, depresión y deterioro 
cognitivo, incluyó 35 estudios (24 sobre prevalencia y 11 de 
tratamiento) con un total de 2706 pacientes, con una 
mediana de tiempo desde el EVC de 120 días (rango, 2-850) 
y una mediana de la edad media informada fue de 65.1 años 
(rango, 49.6–76.6). Se reportó una estimación de la 
prevalencia media de apatía del 34.6% (IC del 95%, 29.5-40.2; 
I2 = 46.4%); los pacientes apáticos tenían en promedio 3.8 
años más (IC del 95%, 2.1–4.7; I2=0%); las mujeres tuvieron un 
leve aumento probabilidad de presentar apatía que los 
hombres (riesgo relativo, 1.2; IC del 95%, >1.0-1.5; I2=6.6%); el 
riesgo relativo estimado de depresión entre pacientes 
apáticos (n=11 estudios) fue de 1.8 (IC del 95%, 1.3-2.4); la 
depresión se presentó en el 40.1% de los pacientes con 
apatía (95% IC, 29.9%-51.1%) y en 46.7% viceversa (IC 95%, 
36.4% -56.3%). En total, una asociación significativa de apatía 
y EVC se informó un aumento de la discapacidad en 9 de 11 
estudios; en siete de estos, la apatía se asoció con una mayor 
discapacidad concurrente; en dos, la apatía al inicio del 
estudio se asoció con disminución del estado funcional en el 
seguimiento y en otros dos con disminución de la 
recuperación funcional a lo largo plazo. 

 

Una RS con el objetivo de determinar la tasa de apatía entre 
los pacientes después de un EVC, incluyó 19 estudios con un 
total de 2221 participantes. La apatía se evaluó mediante una 
de las siguientes escalas: escala de apatía (n= 9), escala de 
evaluación de la apatía (n=4), inventario neuropsiquiátrico 
(n=2), formulario del índice de comportamiento emocional 
(n=1) e índice de apatía vía telefónica (n=1). La frecuencia de 
pacientes apáticos informada en estudios individuales osciló 
entre el 15.2 y el 71.1%. La tasa combinada fue del 36.3% (IC del 
95%: 30.3-42.8%) con heterogeneidad moderada (I2=46.8%). 
Las estimaciones fueron similares entre los estudios sobre 
EVC agudo [39.5% (IC del 95%: 28.9% a 51.1%; I2=47.0%)] y 
posagudo [34.3% (IC del 95%: 27.8% a 41.4%; I2=45.7%)]. La 
tasa de apatía sin depresión concomitante se informó en 9 
estudios con una estimación combinada del 21.4% (IC del 
95%: 15.6-28.7%; I2=45.6%).  La tasa general de depresión sin 
apatía concomitante encontrada en los estudios incluidos 
fue del 12.1% (IC del 95%: 8.2 a 17.3; I2= 43.4%). La depresión 
fue más común en los pacientes apáticos que en los no 
apáticos (OR 2.29; IC del 95%: 1.41–3.72; I2= 44%).  La tasa 
general de pacientes con deterioro cognitivo encontrada en 
los estudios incluidos fue del 20.2% (IC del 95%: 10.1-36.5; I2= 
42.5%). El deterioro cognitivo fue más común en los 
pacientes apáticos que en los no apáticos (OR 2.90; IC del 
95%: 1.09 a 7.72; I2= 14%). La severidad del deterioro cognitivo 
se evaluó a través del Mini-Mental State Examination y la 
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escala de Calificación de Demencia de Hasegawa revisada y 
fue mayor en los pacientes apáticos (DME= 0.68; IC del 95%: 
0.50–0.85; I2=0%). 

 

Se recomienda detectar los factores de riesgo asociados a 
apatía en pacientes post EVC, como mayor edad (<65 años), 
sexo femenino y depresión para establecer atención 
oportuna y vigilancia estrecha. 

A  
SIGN 

van Dalen JW, 
2013 

 

Se recomienda que todo paciente después de un EVC en el 
que se detecte apatía se derive oportunamente a valoración 
neuropsiquiátrica para determinar la posible etiología y las 
intervenciones a realizar. 

A  
SIGN 

van Dalen JW, 
2013 

 

Un estudio piloto de fase II, simple ciego que examinó las 
estrategias de entrenamiento entre adultos con deterioro 
cognitivo después de un EVC, incluyó 30 participantes 
aleatorizados en dos grupos: 1) grupo de entrenamiento 
estratégico basado en establecer Metas-Planificar-Hacer y 
Verificar y 2) grupo de 45 minutos por día de escucha 
reflexiva que se centraron en las reflexiones de los 
participantes sobre sus metas y sus experiencias de 
rehabilitación, facilitadas por preguntas abiertas con guion 
y habilidades de escucha activa (atender, seguir y 
responder). Ambos grupos de intervención recibieron 
rehabilitación hospitalaria habitual y describieron una rutina 
típica y en base a esto identificaron las actividades diarias 
que pensaban que eran importantes y difíciles de realizar 
después de su EVC. A partir de este ejercicio, los 
participantes de ambos grupos identificaron de 4-6 metas 
para abordar en la rehabilitación.  
Resultados. El entrenamiento de estrategias se asoció con 
niveles significativamente más bajos de apatía posterior al 
EVC en comparación con escucha reflexiva durante los 
primeros 6 meses. Los participantes del grupo de escucha 
reflexiva demostraron un aumento de los síntomas de 
apatía a los 3 y 6 meses, en relación con la línea de base. 
Estos hallazgos son consistentes con estudios 
longitudinales que informan aumentos en los síntomas de 
apatía en los primeros 3 a 6 meses después del EVC y se 
estabilizan después de ese punto. La incorporación de 
metas autoseleccionadas puede aumentar el interés y la 
motivación por las actividades dirigidas a objetivos, y el 
desarrollo de la planificación, el autocontrol y las habilidades 
para la resolución de problemas pueden promover la 
activación y perseverancia. Sin embargo, no hay 
componentes que aborden explícitamente las limitaciones 
emocionales por lo que se requiere la coactivación a través 
de la farmacoterapia e intervenciones con estrategias de 
comportamiento para proporcionar el aumento biológico y 
conductual necesario para maximizar el beneficio de 
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rehabilitación en la fase inicial de recuperación y promover 
los mejores resultados. 

 

Se recomienda que el abordaje interdisciplinario de 
pacientes con apatía post-EVC, tenga como base la 
combinación de los servicios de psicología para favorecer la 
escucha activa, terapia ocupacional para el entrenamiento 
de estrategias de intervención basadas en establecimiento 
de metas-planeación-hechos-verificación, y psiquiatría para 
el manejo farmacológico de alteraciones psicoafectivas. 

B 
SIGN 

Skidmore ER, 
2015 

 

Se sugiere que los servicios de terapia ocupacional 
incorporen el Modelo Canadiense del Desempeño 
Ocupacional en la valoración inicial de pacientes con apatía 
después de un EVC para el establecimiento de estrategias 
de intervención individualizadas. 

PBP 

 

Se sugiere que en pacientes con pobre evolución y/o mejoría 
de su condición tras un programa de rehabilitación, se 
realice la búsqueda intencionada de alteraciones 
psicoafectivas y/o apatía que impidan su cooperación plena 
en el proceso de rehabilitación. 
 
La apatía es un síntoma complejo en los pacientes post-EVC, 
por lo que se sugiere indagar a profundidad su etiología y 
posibilidad de manejo, ya que es uno de los principales 
síntomas que se asocian al síndrome de desgaste del 
cuidador. 

PBP 

 

Una evaluación económica basada en ensayos desde una 
perspectiva social que describió el costo-efectividad y costo-
utilidad de la terapia cognitivo conductual (CBT) acompañada 
de terapia ocupacional y de movimiento, como soporte para 
pacientes con síntomas depresivos después de un EVC en 
comparación con un programa de entrenamiento cognitivo, 
incluyó 61 pacientes, con al menos de 3 meses de evolución, 
queja de afectación afectiva con puntaje Hamilton para 
depresión (HADS-D)>7, suficiencia comunicativa para Mini 
Mental State Examination (MMSE)>27, y  puntuación normal 
(>0) en la escala de comunicación en el National Institutes of 
Health Stroke Scale (NIHSS). La intervención cognitivo 
conductual fue administrada individualmente acorde a 
actividades relacionadas a objetivos específicos (autocuidado, 
ocio, actividades en casa, trabajo y mejoría en acciones 
relacionadas al movimiento y marcha), a través de 10-12 
sesiones con psicólogo certificado; por parte de terapia 
ocupacional, se realizaron tres sesiones, cada una consistió en 
periodos de 20-25 minutos divididos descanso de 10 a 15 
minutos; cuando el paciente presentaba más de 7 puntos en la 
subescala de Hamilton para ansiedad (HADS-A), el protocolo 
indicaba una sesión extra. El programa total se desarrolló en 4 
meses. El grupo control recibió un programa de entrenamiento 
cognitivo computarizado, individualizado y adaptado al 
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paciente en dominios específicos (atención, memoria, 
funcionamiento ejecutivo y atención visual) durante 13-16 
sesiones proporcionadas bajo la supervisión de un asistente de 
investigación o asistente psicológico durante un periodo de 4 
meses. Resultados: la diferencia de costo monetario entre 
ambos grupos no fue significativa, sin embargo, el grupo de 
intervención cognitivo conductual presentó una mejoría sutil 
en calidad de vida ajustada a los años de vida (QALYs) 
comparado con el grupo control. 

 

Se recomienda la implementación de terapia cognitivo 
conductual después de un EVC con objetivo de mejorar el 
apego al programa de rehabilitación y el manejo de trastornos 
afectivos comórbidos, así como mejorar la calidad de vida. 

C 
SIGN 

van Eeden M, 
2015 

 

Se sugiere que el personal de psicología forme parte activa en 
el proceso de rehabilitación después de un EVC como parte de 
la atención interdisciplinaria. 

PBP 

 

Una RS con el objetivo de actualizar la evidencia de ansiedad 
después de un EVC, incluyó un total de total de 37 estudios 
y 13756 pacientes con edad entre 52 a 79 años, de los cuales 
del 36-73% fueron hombres. En 31 estudios, se realizó el 
diagnóstico clínico de los trastornos de ansiedad a través del 
HADS-A (Hospital Anxiety and Depression Scale), 
autoaplicada de 14 items, diseñada para utilizarse en 
hospitales no psiquiátricos, validada para la identificación de 
ansiedad y depresión post EVC. Se encontró una prevalencia 
de ansiedad del 29.3% (95% CI 25.1-33-5%), (I2=97%, 
p<0.00001) después de un EVC durante el primer año, es 
decir, 1 de cada 3 sujetos pueden experimentarlo, afectando 
su calidad vida. 

1+ 
SIGN 

Rafsten L, 
2018 

 

La prevalencia de ansiedad después de un EVC, fluctúa 
entre el 20% al 25%. Diversos tipos de trastornos de ansiedad 
son frecuentes, tales como el trastorno de ansiedad 
generalizado, trastorno de pánico, fobia social, trastorno 
obsesivo compulsivo, y trastorno de estrés post-traumático.  
Una RS con el objetivo de identificar las intervenciones 
terapéuticas farmacológicas, psicológicas, 
complementarias o alternativas terapéuticas, en pacientes 
post EVC con trastorno de ansiedad o sus síntomas y su 
efecto en la calidad de vida, discapacidad, depresión, 
participación social, desgaste del cuidador o riesgo de 
muerte, incluyó tres ECAs con un total de 196 participantes, 
no encontró evidencia de la efectividad del uso de 
paroxetina o buspirona, ni de su combinación con 
psicoterapia. Actualmente, la evidencia es insuficiente para 
guiar la práctica en el tratamiento de ansiedad después de 
un EVC, sin embargo, la medicación puede ser un enfoque 
eficaz para reducir los síntomas (reducción de más del 50% 

1+ 
SIGN 

Knapp P, 
2017 
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en la escala de ansiedad de Hamilton es indicativo de una 
mejora tangible). 

 

Se recomienda establecer un tratamiento farmacológico 
temprano para reducir los síntomas de ansiedad después de 
un EVC. 

A 
SIGN 

Knapp P, 
2017 

 

La elección del tratamiento farmacológico de ansiedad y 
depresión después de un EVC, requiere la valoración del 
experto en salud mental.  

PBP 

 

La valoración psiquiátrica y el tratamiento farmacológico en 
pacientes con datos clínicos de ansiedad y depresión 
después de un EVC, no debe ser postergado.  

PBP 

 

2.5. Intervenciones de asesoría distancia 

Pregunta 7. ¿Cuál es el papel de la asesoría en rehabilitación a distancia 
después de un evento vascular cerebral en el mantenimiento de la 
funcionalidad y mejorar la calidad de vida? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Una RS con el objetivo de evaluar la efectividad de la tele-
rehabiltiación después de un EVC, incluyó 13 ECAs y reportó 
que de 11 estudios que evaluaron sus efectos sobre la función 
motora, 8 encontraron mejoras significativas a favor, pero 
solo tres alcanzaron significancia estadística, con dos 
favoreciendo el uso de tele-rehabilitación. Tres estudios 
investigaron las AVD como resultado de la tele-
rehabilitación y todos encontraron mejoras 
estadísticamente significativas a favor de su uso. Siete 
estudios examinaron los niveles de satisfacción del paciente. 
Cinco estudios encontraron que los pacientes estaban 
generalmente satisfechos con la tele-rehabilitación. Debido 
a la alta heterogeneidad no fue posible realizar MA, sin 
embargo, existe evidencia consistente que indica que la 
tele-rehabilitación puede ser tan efectiva como atención 
habitual para la función motora, las AVD, la independencia y 
la calidad de vida.  

1+ 
SIGN 

Appleby E, 
2019 

 

Se recomienda la implementación de tele-rehabilitación 
después de un EVC con objetivos centrados en mejoría de 
función motora, actividades de la vida diaria, satisfacción y 
calidad de vida.  

A 
SIGN 

Appleby E, 
2019 
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Se sugiere promover la tele-rehabilitación después de un 
EVC en pacientes que no puedan acceder a la atención 
habitual cara a cara, por cualquier motivo (restricciones de 
tiempo, limitaciones de recursos, aislamiento geográfico). 

PBP  

 

Se sugiere que antes de implementar sistemas de tele-
rehabiltiación se considere que: 
 

- Se requiere destinar recursos e infraestructura en 
términos de equipamiento, red, capacitación y 
configuración.  

- Los profesionales de la salud requieren formación 
especializada y apoyo continuo. 

- Este modelo de atención debe ser administrado por 
personal con experiencia y actualización constante.  

PBP 

 

Un ECA, simple ciego de grupos paralelos, con el objetivo de 
valorar la efectividad de terapia auto-gestionada mediante 
el acceso de pacientes con afasia después de un EVC a 
programas informáticos, para promover la mejoría del habla 
y el lenguaje a través del tiempo, reclutó a pacientes 
mayores de 18 años, con cuatro meses de evolución sin 
alteraciones neurológicas previas y los aleatorizó en tres 
grupos: grupo de atención habitual (n=86); grupo de terapia 
de lenguaje y habla computarizado auto gestionado (n=83) 
y grupo de terapia computarizada autogestionada + 
atención más atención habitual (n=71). Se valoró el cambio 
en la capacidad para recuperar palabras en una prueba de 
denominación de imágenes y los cambios en la capacidad 
de comunicación funcional, calificadas por conversaciones 
enmascaradas grabadas en video, al inicio y a los 6 meses. 
Resultados. El grupo que obtuvo mejores resultados fue el 
grupo de terapia computarizada autogestionada + atención 
habitual con una mejora clínicamente significativa en la 
capacidad para recuperar palabras valorado con la prueba 
de denominación de imágenes, pero no dio como resultado 
una mejora en la conversación. 

2+ 
SIGN 

Palmer R, 
2019 

 

Se recomienda con base en la evidencia presentada, no 
basar el manejo terapéutico de las afasias solo en programas 
computacionales auto-gestionados ya que solo benefician la 
denominación, pero no el resto de los elementos que 
conforman el lenguaje.  Sin embargo, puede utilizarse como 
una herramienta terapéutica complementaria a la atención 
habitual. 

C 
SIGN 

Palmer R, 
2019 

 

Un ECA con el objetivo de evaluar un sistema de apoyo 
domiciliario temprano al egreso hospitalario en pacientes 
con EVC, reclutó 190 pacientes después de un EVC, entre 25 
y 85 años que tuvieran una limitación residual según la 
escala de independencia funcional (FIM); todos recibieron 
rehabilitación temprana durante su estancia hospitalaria, 95 
recibieron tratamiento convencional y 95 con apoyo 

2++ 
SIGN 

Santana S, 
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domiciliario temprano.  El apoyo domiciliario consistió en 
egresar a los pacientes con un plan individual de 
rehabilitación con las modificaciones pertinentes en el 
hogar tomando en cuenta las necesidades individuales, 
dando una capacitación de 8 sesiones en el transcurso de un 
mes, así como pláticas de comportamiento saludable e 
información acerca del EVC y sus consecuencias. Se 
adaptaron las sesiones de terapia física, terapia ocupacional 
y psicología de acuerdo con las necesidades y condiciones 
de cada paciente, centradas en AVD valoradas en su 
contexto habitual con el fin de mejorar su adherencia y la 
adaptación. Los cuidadores fueron capacitados y 
concientizados de las competencias y capacidades de los 
pacientes para alentar su progreso. Los pacientes de 
atención habitual accedieron a la rehabilitación estándar 
disponible.  No hubo diferencia estadísticamente 
significativa entre la puntuación FIM en pacientes con 
rehabilitación habitual y el sistema de apoyo domiciliario. 

 

Se recomienda la implementación de programas de casa en 
pacientes después de un EVC, con intervenciones de TF, TO 
y psicología, centradas en sus actividades diarias y 
necesidades, así como la capacitación de los cuidadores y su 
concientización de las competencias de los pacientes para 
fomentar su progreso. 

B 
SIGN 

Santana S, 
2017 

 

2.6. Intervenciones de inclusión 

Pregunta 8. ¿Cuál es la importancia de dirigir acciones enfocadas en la 
familia y/o cuidador primario después de un evento vascular cerebral? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Un estudio clínico cuyo objetivo fue diseñar un programa 
educativo para cuidadores y valorar su impacto en el 
deterioro cognitivo, ansiedad y depresión después de un 
EVC, reclutó 196 pacientes y los aleatorizó en un grupo de 
intervención (n=98) y un grupo control (n=98).  En el grupo 
de intervención se establecieron medidas educativas a los 
cuidadores, enfocadas en: 1) prevención, tratamiento y 
pronóstico del EVC; 2) rol de la familia en el cuidado del 
paciente; 3) manejo de las emociones del paciente a través 
de técnicas de relajación y comunicación emocional 
efectiva; 4) entrenamiento en rehabilitación cognitiva 
(atención, memoria, orientación, cálculo y resolución de 
problemas); 5) actividades de rehabilitación física: mejorar 
fuerza, movilidad, equilibrio y resistencia, fomentar la 
autonomía en actividades de la vida diaria y prevención de 
caídas; 6) cuidados dietéticos. Se realizaron evaluaciones a 
los 3, 6 y 12 meses. El análisis de resultados reportó una 
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reducción del deterior cognitivo a los 12 meses según la 
puntuación de la Evaluación Cognitiva de Montreal, 
(P=0.004) y del Examen Mini Mental State (P=0.038) en el 
grupo de intervención en comparación con el grupo control; 
la ansiedad y depresión fue decreciendo en el grupo de 
intervención versus placebo, de acuerdo a la Escala 
Hospitalaria de Ansiedad y Depresión (P<0.001) y 
permaneció reduciéndose a los 12 meses en la Escala de 
calificación de la ansiedad de Zung Sel (P=0.027), 
manteniéndose a los 12 meses. Los resultados demuestran 
que la elaboración de programas psicoeducativos dirigidos 
a cuidadores, mejoran las condiciones cognitivas, afectivas y 
sociales de los pacientes después de un EVC. 

 

Se recomienda implementar actividades psicoeducativas 
para los cuidadores o redes primarias de apoyo de los 
pacientes después de un EVC con la finalidad de informar 
las secuelas de este, brindar acompañamiento para los 
procesos emocionales, cognitivos y conductuales, tanto del 
paciente, como de los cuidadores. 

B 
SIGN 

Zhang L,  
2019 

 

Se sugiere diseñar e implementar planes psicoeducativos 
como parte del programa de rehabilitación post-EVC, 
enfocado en el abordaje de secuelas, manejo en casa y 
cuidado del cuidador, desde una perspectiva emocional, 
cognitiva, conductual y social del paciente y su familia. 

PBP 

 

Un ECA, simple ciego, incluyó 33 cuidadores informales de 
pacientes con EVC, predominantemente mujeres (81.8%), 
con una edad media de 54.64 años (DE±13.31), con el objetivo 
de evaluar la efectividad de dos intervenciones ergonómicas 
en el hogar para reducir la intensidad del dolor y estrés en 
pro de su calidad de vida. Los participantes fueron 
distribuidos aleatoriamente en: 1) grupo de capacitación en 
higiene postural y kinesioterapia, durante 12 semanas, dos 
días a la semana, una hora por sesión; 2) grupo de 
adaptaciones en el hogar, donde se llevaron a cabo 
evaluaciones de los hogares, identificando barreras 
arquitectónicas y realizando las adaptaciones 
correspondientes; y 3) grupo control, solo recibió 
información general.  Se reportó que de los tres grupos que 
se evaluaron, los dos grupos experimentales presentaron 
disminución del dolor de cuello, mientras que el grupo 
control presentó aumento del dolor. Además, se observó 
mayor alivio del dolor de hombros y rodillas del grupo que 
recibió higiene postural y kinesioterapia, así como mejora en 
la salud física (F=3.260, p=0.042 Cohen 0.487); mientras que 
el grupo de adaptación en el hogar mostró mejores 
relaciones sociales (F=3.958, p=0.030, Cohen 0.038). Por otro 
lado, se observó un empeoramiento de la salud física (dolor 
de cuello) entre los cuidadores que recibieron solo la 
intervención habitual. 

2++ 
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Se recomienda realizar intervenciones ergonómicas en el 
hogar enfocadas en mejorar la calidad de vida de los 
cuidadores informales de pacientes con EVC. 

B 
SIGN 

de Araújo Freitas 
Moreira, 
2018 

 

Se sugiere que la valoración inicial de terapia ocupacional 
integre un diagnóstico situacional que identifique las 
barreras de accesibilidad en el entorno del binomio 
paciente-cuidador primario, con el objetivo de implementar 
ajustes razonables. 

PBP 

 

Se sugiere la implementación de un programa de 
educación, individual o grupal, enfocado en el cuidador 
primario o redes primarias de apoyo del paciente con EVC, 
integrado por enseñanza de ajustes ergonómicos, higiene 
de columna, traslados y transferencias, protección articular, 
así como psicoeducación (manejo de las emociones). 

PBP 

 

El estado físico de los cuidadores, necesidades y problemas son 
comúnmente asociados a resultados negativos. La depresión 
en cuidadores se ha documentado en un 30%-55%. Un estudio 
con el propósito de evaluar la eficacia de una intervención de 
resolución de problemas del cuidador de pacientes después de 
un EVC, su adaptación física y psicosocial en comparación con 
un tratamiento de control en lista de espera, realizó una 
evaluación estructurada en 10 sesiones a una muestra de 260 
participantes que incluyó: manejo del estrés, resolución de 
problemas, impacto emocional y social de la prestación de 
cuidados, roles familiares y recursos; entrenamiento en 
habilidades para la resolución de problemas, entrenamiento de 
relajación, reformulación de pensamientos negativos y estado 
de ánimo. La intervención comenzó durante la rehabilitación 
aguda y continuó 3 meses después del alta. Se encontró que, 
de 255 cuidadores, el 75% estaban deprimidos al inicio del 
estudio. Los 121 que completaron la intervención presentaron 
una mejoría (p <.04): utilizando la escala del Centro de Estudios 
Epidemiológicos para Depresión (CES-D), se encontró 
depresión moderada a severa (CES-D> 30) en el 28% al inicio del 
estudio y en el 10% al final, sin embargo, la mejoría no 
permaneció a los 6 meses. El seguimiento de un año 
proporciona evidencia de que el afrontamiento y la adaptación 
del cuidador continúan fluctuando a largo plazo. 

2++ 
SIGN 

King RB, 
2012 

 

Se recomienda que la valoración integral del paciente después 
de un EVC incluya la valoración de los cuidadores, con la 
finalidad de detectar e intervenir oportunamente en caso de la 
presencia de trastornos afectivos. 

B 
SIGN 

King RB, 
2012 

 

En caso de detectar en los cuidadores trastorno afectivo, 
derivar para valoración por psiquiatría/psicología para 
diagnóstico y manejo de este, así como establecer el plan de 
manejo por parte del equipo interdisciplinario. 

PBP 
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Se sugiere la integración de grupos psicoeducativos como 
coadyuvantes en la intervención del cuidador que promuevan 
el acompañamiento durante el proceso de rehabilitación del 
paciente post-EVC. 

PBP 

 

Un estudio con objetivo de reconocer las necesidades y 
preocupaciones del cuidador de pacientes con EVC expresadas 
en: 1) información sobre el EVC; 2) manejo de las emociones y 
comportamientos de los sobrevivientes; 3) brindar atención 
física; 4) brindar atención instrumental; y 5) abordar sus 
respuestas a través de un kit de evaluación telefónica, 
desarrollo de habilidades y la escala de resultados de cuidados 
de Bakas (BCOS). 
Se incluyeron 123 cuidadores dentro de las 8 semanas 
posteriores al alta del paciente. La mayoría de los participantes 
eran mujeres (78.1%), caucásicas (70.7%), y aproximadamente la 
mitad eran cónyuges (48.0%). Los no cónyuges (52.0%) 
incluyeron hijos adultos, yernos, otros parientes y otras 
personas significativas. Aproximadamente la mitad de las 
personas con EVC eran hombres (49.6%), calificados por sus 
cuidadores con un promedio de funcionamiento moderado en 
términos de movilidad (media=3.4) y pensamiento (media=2.7) 
a través de la escala de calidad de vida específica para EVC. Se 
utilizaron hojas de consejos para el desarrollo de habilidades 
durante las llamadas que abordaron 1) el fortalecimiento de las 
habilidades existentes, 2) la detección de síntomas depresivos 
del cuidador, 3) el mantenimiento de horarios y expectativas 
realistas, 4) estrategias de resolución de problemas, 5) 
comunicación con los profesionales de la salud, y 6) un 
cuaderno de trabajo para el manejo del estrés para cuidadores 
y personas con EVC. Del total de 896 hojas de consejos sobre 
necesidades e inquietudes utilizadas por los 123 cuidadores en 
las 9 llamadas, 240 (26.8%) estaban relacionadas con la 
búsqueda de información sobre el EVC, 238 (26.6%) con el 
manejo de las emociones y comportamientos, 68 (7.6%) con 
brindar atención física, y 97 (10.8%) con brindar atención 
instrumental al sobreviviente. Los cuidadores generalmente 
esperaron hasta la quinta sesión para comenzar a enfocarse en 
sus propias necesidades de salud emocional y física, pero solo 
228 (25.4%) se enfocados en esta área. 

2+ 
SIGN 

Bakas T, 
2016 

 

Los cuidadores de sobrevivientes de un EVC desempeñan un 
papel fundamental en el proceso de rehabilitación, por lo que 
se recomienda priorizar la identificación y abordaje de sus 
necesidades y preocupaciones prioritarias como parte de los 
objetivos de intervención. 

C 
SIGN 

Bakas T, 
2016 

 

Un estudio con el propósito de analizar la influencia de un 
proceso activo de rehabilitación en pacientes después de un 
EVC (34 mujeres y 49 hombres) y sus cuidadores (64 mujeres y 
19 hombres), reportó que la intervención de rehabilitación, 
cognitiva y motora evaluada con la FIM, tuvo una mejoría 
significativa, en comparación con las evaluaciones antes de la 
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rehabilitación (p<0.001). Los valores medios de la Escala de Zarit 
(ZCBS) para el desgaste del cuidador, fueron 49.1±6.2 antes de 
la rehabilitación y 41.0±2.9 después de la rehabilitación; es decir, 
la influencia del proceso de rehabilitación sobre la carga 
asistencial de los cuidadores fue estadísticamente significativa 
(p<0.001). Se registró una mejoría estadísticamente 
significativa en los valores de la escala de Beck de ansiedad 
(BAS) y depresión (BDS) de los cuidadores con un proceso de 
rehabilitación activo (p<0.001).  

 

Se recomienda la identificación e intervención sistematizada 
de inquietud emocional, insomnio, aislamiento social, 
depresión, adicciones, dificultad para resolver problemas, ira, 
decepción, autocondena, preocupación, desesperación y otros 
problemas emocionales que pueden enfrentar los cuidadores 
de pacientes después de un EVC.  

C 
SIGN 

Karahan AY, 
2014 

 

Un estudio clínico investigó los efectos de intervenciones de 
rehabilitación en combinación con apoyo social (soporte 
emocional por parte de familiares, amigos o personas 
significativas; asesoramiento necesario, apoyo asistencial e 
interacción social) y educación para la salud en pacientes con, 
depresión después de un EVC, evaluó 62 pacientes, 
aleatorizados en grupos de intervención y control.  En el grupo 
de intervención, se proporcionaron actividades de 
rehabilitación de rutina dos veces por semana, 50 minutos al 
día, más 10 minutos de apoyo social y educación para la salud. 
En el grupo de control, solo se proporcionaron actividades de 
rehabilitación de rutina dos veces por semana, 50 minutos al 
día. Las actividades de rehabilitación se realizaron durante 8 
semanas. El grupo que recibió apoyo social y educación para la 
salud presentó una diferencia estadísticamente significativa en 
la puntuación media de depresión (escala para depresión del 
centro de estudios epidemiológicos) medida en la primera y 
segunda semana; la diferencia también fue significativa entre 
la cuarta (6.03±4.61), octava (5.29±4.33) y duodécima semana 
(6.00±5.05). Después de 8 semanas de intervención continua, 
los dos grupos mostraron una diferencia estadísticamente 
significativa entre la primera y la octava semana. Seis meses 
después del EVC, el 33.6% de los pacientes experimentaron más 
de un tipo de dolor que tuvo un impacto moderado o severo en 
sus vidas; los pacientes con depresión severa tenían más dolor 
crónico en la espalda y el cuello que aquellos sin dolor. La 
puntuación de depresión de los pacientes con dolor fue mayor 
que en los pacientes sin dolor, pero no hubo diferencia 
significativa. Por lo tanto, si los pacientes tienen síntomas 
depresivos y dolor, primero debemos actuar para aliviar el 
dolor, lo que puede ayudar a mitigar su depresión. Si los 
pacientes tienen estrés psicológico y fobia social debido a un 
trastorno del lenguaje, debemos alentarlos a participar en 
actividades recreativas, que pueden ayudar a mejorar su salud 
fisiológica y psicológica y así mejorar la depresión. 
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Se recomienda que las intervenciones de rehabilitación en 
pacientes con depresión después de un EVC integren 
acciones de apoyo social como: soporte emocional a 
cuidadores, fomento de empatía familiar, acceso a 
información y asesoramiento y fortalecimiento de redes de 
asistencia e interacción social, para potenciar los resultados 
funcionales.  

C 
SIGN 

Lin FH,  
2019 

 

Pregunta 9. ¿Cuál es el efecto de la rehabilitación laboral después de un 
evento vascular cerebral? 

EVIDENCIA / RECOMENDACIÓN NIVEL / GRADO 

 

Una RS con el objetivo de determinar la frecuencia de regreso 
al trabajo después de una ECV y sus factores predictivos, 
incluyó 29 estudios y encontró que el regreso al trabajo 
aumenta a través del tiempo, con una mediana de entre 41% 
entre los 0 a 6 meses, 53% al año, 56% al año y medio hasta 66% 
entre los 2 y 4 años posterior al EVC. Como factores predictores 
de regreso al trabajo se encontró mayor independencia en 
actividades de la vida diaria, menores alteraciones neurológicas 
y mejor habilidad cognitiva. Se establece que es necesario 
examinar el regreso al trabajo con relación al tiempo posterior 
a la enfermedad vascular cerebral y evaluar el estado cognitivo 
en pacientes en edad productiva. 

1+ 
SIGN 

Edwards JD, 
2018 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación laboral 
evalúen a través del tiempo la independencia de las actividades 
diarias, comorbilidades, secuelas neurológicas y habilidad 
cognitiva, como factores predictivos de regreso al trabajo 
después de un EVC. 

A 
SIGN 

Edwards JD, 
2018 

 

En un estudio cualitativo realizado en Suecia en el 2016, se 
exploró y describió cómo experimentaron su regreso al 
trabajo las personas después de un EVC, a través de un 
programa de rehabilitación vocacional. Se entrevistaron a 7 
personas en dos ocasiones durante la intervención en la fase 
entrenamiento vocacional utilizando una entrevista semi 
estructurada. Los criterios de inclusión fueron: ser evaluados 
por un equipo de rehabilitación para iniciar la fase de 
rehabilitación laboral, haber trabajado antes de la EVC, 
querer regresar al trabajo y tener entre 18 y 63 años de edad. 
La muestra incluyó a 5 hombres y 3 mujeres, la mediana de 
edad fue 52 años y el rango de tiempo para el inicio de la 
rehabilitación laboral fue de los 4.5 hasta los 14 meses. El 
proceso de rehabilitación laboral tenía una duración de 3 
meses y fue coordinado por un terapeuta ocupacional e 
iniciaba con una planificación del entrenamiento en 
colaboración con los empleadores y persona de las 
aseguradoras. El entrenamiento incluía estrategias sobre 
cómo manejar las secuelas del EVC, intervenciones con los 

3 
SIGN 

Öst Nilsson A, 
2017 

c 
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empleadores y los compañeros de trabajo, visitas al lugar de 
trabajo.  Los hallazgos indican que para que el proceso de 
regreso al trabajo sea fructífero se debe desarrollar una 
plataforma de cooperación entre todos los actores 
involucrados, debiendo fomentarse una comunicación 
clara, abierta y recurrente, lo cual favorece la posibilidad de 
adaptarse a la nueva situación. Estos aspectos aumentan 
una concientización sobre la nueva situación lo que facilita 
el proceso de regreso al trabajo. 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación laboral 
integran cooperación entre todos los actores involucrados, 
fomentando una comunicación clara, abierta y recurrente, 
favoreciendo la posibilidad de adaptarse a la nueva 
situación.  

D 
SIGN 

Öst Nilsson A, 
2017 

 

Se sugiere el equipo de rehabilitación del paciente después 
de un EVC, fomente la concientización sobre su nueva 
situación funcional, para facilitar el proceso de regreso al 
trabajo.  

PBP 

 

Un estudio prospectivo, longitudinal y multicéntrico 
realizado entre 2011 y 2013 en los Países Bajos con el objetivo 
de cuantificar el regreso al trabajo y la satisfacción laboral un 
año posterior a un EVC y determinar sus factores predictivos, 
incluyó a 121 pacientes, de por lo menos 7 días de evolución, 
mayores de 18 años, que tuvieran un empleo remunerado al 
momento del evento. EL 27.3% fueron mujeres y la edad 
media fue de 56.3 años. 
La primera evaluación se realizó en la primera semana 
posterior a la EVC y se recopilaron los factores demográficos 
y los asociados al EVC. La segunda evaluación se realizó 2 
meses posteriores al EVC en el domicilio del paciente y se les 
solicitó que completaran algunas escalas de auto reporte 
sobre el estilo para afrontar la enfermedad, de personalidad, 
del estado de ánimo y también una evaluación cognitiva 
global. La tercera evaluación fue realizada al año y se 
identificó el estatus laboral y la satisfacción con el trabajo 
mediante cuestionarios en línea o enviados por correo. En 
los resultados se identificó que el 28% de los pacientes no se 
encontraban trabajando, el 50% regresó con el mismo 
horario laboral y el 22% trabajaban una jornada menor 
comparado con su estatus previo al EVC. El 90% de los 
pacientes que se encontraron trabajando tiempo completo 
estaban satisfechos con su actividad laboral, comparados 
con el 36% de los desempleados. Con respecto a los factores 
predictivos del regreso al trabajo, la funcionalidad cognitiva 
global y síntomas de depresión a los dos meses de la EVC, 
estuvieron asociados a regresar al trabajo al año. La 
alteración en la funcionalidad cognitiva global fue el único 
factor predictivo independiente. La independencia en las 
actividades de la vida diaria no se identificó como factor de 
regreso al trabajo. Como conclusión, los factores 

3 
SIGN 

van der Kemp J, 
2019 
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neuropsicológicos (función cognitiva y síntomas depresivos) 
probablemente juegan un papel central en el regreso al 
trabajo por lo que deben de ser tomados en cuenta durante 
la rehabilitación después de un EVC. 

 

Se recomienda la valoración y tratamiento oportuno de 
factores nueropsicológicos (función cognitiva y depresión) 
después de un EVC, como parte central del programa de 
rehabilitación laboral, ya que la evidencia respalda su valor 
predictivo en el retorno laboral. 

D 
SIGN 

van der Kemp J, 
2019 

 

Un estudio prospectivo de cohorte a 10 años realizado en 
hospitales de 9 regiones de Corea con el objetivo de investigar 
el regreso al trabajo en pacientes con EVC por primera vez y 
con independencia funcional a los 6 meses posteriores al 
evento, incluyó 933 pacientes a los cuales se les aplicó una 
encuesta, un cuestionario autoadministrado, se revisó su 
información de ingreso y se les realizó una entrevista con el 
objetivo de identificar su estatus laboral, calidad de vida y 
estado emocional a los 6 meses posterior al EVC. De los 
pacientes estudiados, el 60% había regresado al trabajo a los 6 
meses de la EVC. La edad, sexo, nivel educativo y 
comorbilidades fueron factores independientes de regreso al 
trabajo. La tasa de regreso al trabajo de mujeres menores de 65 
años fue similar a la de los hombres de 65 años o más. Los 
pacientes que regresaron al trabajo presentaron mejores 
estados emocionales que aquellos que no regresaron. Muchos 
pacientes no regresan al trabajo después de 6 meses después 
del EVC a pesar de su independencia funcional. Se sugiere 
proporcionar rehabilitación laboral después de un EVC así 
como educar a los empleadores para aumentar la tasa de 
regreso al trabajo temprano. 

2+ 
SIGN 

Chang WH, 
2016 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación laboral 
después de un EVC brinden información y educación a los 
empleadores, para favorecer el retorno laboral.  

C 
SIGN 

Chang WH, 
2016 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación laboral 
después de un EVC realicen un seguimiento del estado 
emocional antes, durante y después de la reintegración laboral.  

C 
SIGN 

Chang WH, 
2016 

 

Un estudio descriptivo realizado en Japón investigó la tasa de 
continuidad laboral en pacientes sobrevivientes de EVC, 
además de las causas de ausentismo laboral recurrente y 
recolectó información de 328 personas con actividad laboral de 
15 a 60 años de edad que se reintegraron a su trabajo después 
de un EVC.  Un total de 287 personas regresaron al trabajo 
después de su primer episodio de EVC con tasas de 
continuidad laboral del 78.8% al año y 59% a los 5 años. Después 
de regresar a su actividad laboral, las personas trabajaron en 
promedio por 7 años.  De las 287 personas que regresaron al 

2+ 
SIGN 

Endo M, 
2018 
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trabajo, 86 (30.3%) presentaron alguna ausencia laboral; 57% 
fue por un EVC recurrente, 20.9% por alguna enfermedad 
mental, 10.5% por fracturas principalmente por caídas; 21 
personas renunciaron después de regresar al trabajo, con tasas 
de renuncia al año de 4.9% y a los 5 años 7.6%. Se realizó un 
análisis multivariado y se identificó que las personas mayores 
de 50 años tuvieron mayor riesgo de no continuar con su 
actividad laboral comparado con los menores de 49 años. 
Como conclusión, le personal encargado de salud ocupacional 
debe proveer apoyo durante el proceso de regreso al trabajo en 
las personas sobrevivientes a una enfermedad vascular 
cerebral, principalmente en mayores de 50 años, y se deben 
realizar acciones de prevención principalmente para EVC 
recurrentes, fracturas y enfermedades mentales. 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación laboral 
después de un EVC integran acciones de seguimiento al 
regresar al entorno laboral, con la finalidad de prevenir e 
identificar oportunamente causas de ausentismo; recurrencia 
de EVC, comorbilidades psicoafectivas y fracturas secundarias 
a caídas, con especial énfasis en mayores de 50 años. 

C 
SIGN 

Endo M, 
2018 

 

Un estudio analítico realizado en Suecia con el objetivo de 
investigar la influencia de los factores relacionados al trabajo en 
el regreso a la actividad laboral después del EVC recolectó 
datos de 204 personas con antecedente de EVC por primera 
vez del tipo hemorragia intracraneal, isquémica o hemorragia 
subaracnoidea, en edad productiva, entre 18 y 63 años al 
momento del EVC. Se identificó que la clasificación de la 
actividad laboral (profesional o elemental) y el número de 
empleados en la empresa, fueron predictores de menores 
tiempos para el regreso al trabajo en hombres después de un 
primer EVC. Ser hombre fue un predictor de mayor frecuencia 
y menor tiempo para el regreso al trabajo. En mujeres, el único 
predictor para regreso al trabajo fue la dependencia funcional 
al momento del egreso hospitalario. El tipo de trabajo y la 
cantidad de empleados en la empresa son factores 
importantes para el regreso al trabajo en hombres que 
presentaron un EVC, no así en mujeres. Lo anterior requiere un 
mayor análisis debiendo proporcionar mayor apoyo a las 
mujeres para lograr su reintegración laboral. 

2+ 
SIGN 

Palstam A, 
2019 

 

Se recomienda que los programas de rehabilitación laboral 
analicen y fomenten los factores facilitadores de regreso a la 
actividad laboral, especialmente en mujeres. 

C 
SIGN 

Palstam A, 
2019 
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3. ANEXOS 
3.1. Diagramas de flujo 
Evaluación inicial del adulto después de un evento vascular cerebral  

Elaborado por grupo desarrollador, con base en la evidencia contenida en esta GPC 
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3.1.1. Intervenciones de rehabilitación 

Elaborado por grupo desarrollador, con base en la evidencia contenida en esta GPC 
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3.2. Cuadros o figuras 

Figura 1. Escala de Medida de Independencia Funcional  

 
Elaborada por grupo desarrollador, con base en Paolinelli G, et al, 2001 
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Figura 2. Mini Mental State Examination 

 
Instituto Nacional de Geriatría. Instrumentos de evaluación – Cognitivo. 

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C_Atencion_Mixto/Materiales/Sesion_4/8%20Mini-Mental.pdf  

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C_Atencion_Mixto/Materiales/Sesion_4/8%20Mini-Mental.pdf


Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 
 

93 
 

 
Instituto Nacional de Geriatría. Instrumentos de evaluación – Cognitivo. 

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C_Atencion_Mixto/Materiales/Sesion_4/8%20Mini-Mental.pdf 

 

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/96260/mod_resource/content/355/Archivos/C_Atencion_Mixto/Materiales/Sesion_4/8%20Mini-Mental.pdf
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Figura 3. Test del reloj 

 
Instituto Nacional de Geriatría. http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1682/mod_resource/content/19/Repositorio_Cursos/Archivos/Cuidamhe/MODULO_I/UNIDAD_3/Mini-Cog.pdf 

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1682/mod_resource/content/19/Repositorio_Cursos/Archivos/Cuidamhe/MODULO_I/UNIDAD_3/Mini-Cog.pdf
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Instituto Nacional de Geriatría. http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1682/mod_resource/content/19/Repositorio_Cursos/Archivos/Cuidamhe/MODULO_I/UNIDAD_3/Mini-Cog.pdf 

 

 

http://inger.gob.mx/pluginfile.php/1682/mod_resource/content/19/Repositorio_Cursos/Archivos/Cuidamhe/MODULO_I/UNIDAD_3/Mini-Cog.pdf
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Figura 4. Function in Sitting Test (S-FIST) 

 

 

 

 

 

Cabanas-Valdés R et al, 2017  
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Figura 5. Escala Fugl-Meyer. Primera versión Española (Versión piloto 1.0) 

 
Ferrer González BM, 2015 



Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 
 

98 
 

 
Ferrer González BM, 2015  
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Ferrer González BM, 2015 
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Ferrer González BM, 2015 
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Ferrer González BM, 2015 
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Figura 6. Elementos y posiciones de prueba STREAM 

 

Wang CH et al, 2002 

Figura 7. Trunk Impairment Scale (TIS) 

 
Verheyden G et al, 2004  
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Verheyden G et al, 2004 

Figura 8. Escala de Ashworth 

 
Quiñones Aguilar S et al, 2009  
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Figura 9. Escala Hospitalaria de Depresión y Ansiedad  

 

ESCALA HOSPITALARIA DE ANSIEDAD Y DEPRESIÓN 
 

El siguiente cuestionario ha sido confeccionado para ayudar a saber cómo se siente usted afectiva y emocionalmente. No es preciso que preste 
atención a los números que aparecen a la izquierda.  
Lea cada pregunta y marque la que usted considere que coincide con su propio estado emocional en la última semana.  
No es necesario que piense mucho tiempo cada respuesta; en este cuestionario las respuestas espontáneas tienen más valor que las que se 
piensan mucho.  
 

A.1. Me siento tenso/a o nervioso/a: 
3) Casi todo el día 2) Gran parte del día 1) De vez en cuando 0) Nunca 

D.1. Sigo disfrutando de las cosas como siempre 
0) Ciertamente igual que antes  1) No tanto como antes 2) Solamente un poco  3) Ya no disfruto con nada 

A.2. Siento una especie de temor como si algo malo fuera a suceder: 
3) Si, y muy intenso 2) Si, pero no muy intenso 1) Si, pero no me preocupa  0) No siento nada de eso 

D.2. Soy capaz de reírme y ver el lado gracioso de las cosas: 
0) Igual que siempre 1) Actualmente algo menos  2) Actualmente mucho menos 3) Actualmente en absoluto 

A.3. Tengo la cabeza llena de preocupaciones: 
3) Casi todo el día  2) Gran parte del día 1) De vez en cuando 0) Nunca  

D.3. Me siento muy alegre: 
0)Nunca  1) Muy pocas veces 2) En algunas ocasiones  3) Gran parte del día 

A.4. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajado/a: 
0) Siempre  1) A menudo 2) A veces  3) Nunca  

D.4. Me siento lento/a y torpe: 
3) Gran parte del día  2) A menudo  1) A veces  0) Nunca  

A.5. Experimento una desagradable sensación de “nervios y hormigueos” en el estómago: 
0) Nunca  1) Solo en algunas ocasiones  2) A menudo  3) Muy a menudo  

D.5. He perdido el interés por mi aspecto personal: 
3) Completamente  2) No me cuido como debería 

hacerlo  
1) Es posible que no me cuide como 
debiera 

0) Me cuido como siempre lo 
he hecho 

A.6. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme: 
3) Realmente mucho  2) Bastante  1) No mucho  0) En absoluto  

D.6. Espero las cosas con ilusión: 
0)Como siempre  1) Algo menos que antes  2) Mucho menos que antes  3) En absoluto  

A.7. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor: 
3) Muy a menudo 2) Con cierta frecuencia 1) Raramente  0) Nunca  

D.7. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o con un buen programa de radio o televisión: 
0)A menudo 1) Algunas veces 2) Pocas veces  3) Casi nunca  
 
 

Puntuación HAD-A: 1) <7  2) 8-10  3) >11   
Puntuación HAD-D: 1) <7  2) 8-10  3) >11  

 
Elaborado por grupo desarrollador, con base en Fundación de Enfermería de Cantabria, 

http://www.enfermeriacantabria.com/enfermeriacantabria/web/articulos/4/25  
 

 

 

 

 

 

 

http://www.enfermeriacantabria.com/enfermeriacantabria/web/articulos/4/25
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Figura 10. Escala de Montgomery-Asberg 

 
Lobo A, Chamorro L, Luque A, et al, 2020  
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3.3. Listados de recursos 
3.3.1.  Cuadro de medicamentos 

Medicamentos mencionados en la guía e indicados en el tratamiento de evento vascular cerebral del Cuadro Básico y 
Catálogo de Insumos del Sector Salud: 

Medicamentos  

Clave Principio activo Presentación Efectos adversos Interacciones Contraindicaciones 

010.000.4362.00 Tóxina botulínica tipo A 

Solución 
inyectable 
 
100 U 
500 U 
 

Ptosis palpebral, dolor, 
cefalea, sequedad ocular, 
hemorragia subconjuntival, 
pérdida de la agudeza 
visual. 

Su efecto puede ser 
potenciado por el empleo 
simultáneo de 
aminoglucósidos y otros 
medicamentos que 
interfieren con la 
transmisión 
neuromuscular. 

Hipersensibilidad al fármaco, 
infección o inflamación en el 
sitio elegido para la inyección.  

Consejo de Salubridad General. (2017). Cuadro básico y catálogo de medicamentos. Comisión Interinstitucional del Cuadro Básico y Catálogos de Insumos del Sector Salud. Recuperado de: csg.gob.mx/contenidos/priorización/cuadro-basico/med/catálogos.html 
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3.4. Protocolo de búsqueda 

La búsqueda sistemática de información se enfocó en documentos obtenidos con la temática de 
Rehabilitación integral del adulto con evento vascular cerebral se realizó en PubMed, sitios Web 
especializados de GPC y del área clínica. 

Criterios de inclusión: 

 Documentos escritos en español e inglés 
 Documentos publicados de enero del 2010 a julio 2020. 
 Documentos enfocados en Medicina de Rehabilitación, Comunicación Humana, Psiquiatría, 

Terapia Física y Ocupacional. 
 Documentos enfocados en adultos con secuelas de evento vascular cerebral. 

 

Criterios de exclusión: 

 Documentos escritos en otro idioma. 
 Documentos enfocados en diagnóstico y tratamiento médico-quirúrgico hospitalario. 
 Documentos enfocados en menores de 18 años. 

 

3.4.1. Búsqueda de revisiones sistemáticas 

Se realizó la búsqueda en PubMed con los términos MeSH: “Stroke”, "Cerebral Hemorrhage", 
"Cerebral Infarction", “Rehabilitation”, "Neurologic Examination", "Early Diagnosis", "Goals", 
"Hospitals, Rehabilitation", "Prognosis", "Patient Discharge", "Disability Evaluation", "Movement 
Disorders", "Speech-Language Pathology", "Perception", "Pain", "Complex Regional Pain 
Syndromes/rehabilitation", "Muscle Spasticity", "Depression", "Depressive Disorder", "Anxiety", 
"Sexual Behavior", ”Cognitive Dysfunction”, “Deglutition Disorders”, “Urinary Incontinence”, 
“Neuroprotective Agents”, “delirium”, “Orthoses”, “Physical Therapy Modalities”, “occupational 
therapy”, “Functional Laterality", “Relaxation Therapy”, “Music”,”caregiver, family” “Job 
Satisfaction”, “Work Capacity Evaluation”, “rehabilitation, vocational”, “returnt to work”, 
“Nonverbal Communication”, "Speech-Language Pathology", “Deglutition Disorders”. 

PICO 1. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¿cuándo se debe iniciar el proceso de 
rehabilitación y la implementación y modificación de objetivos de tratamiento con base en el 
pronóstico funcional? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Patient Discharge"[MeSH Terms] AND 
"Hospitalization"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter]))  

 

 

5 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Disability Evaluation"[MeSH Terms]) AND 
((meta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

29 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Prognosis"[MeSH Terms] AND 

69 
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"Rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "neuroprotective agents"[MeSH Terms]) AND 
((meta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

4 

("Stroke"[MeSH Terms] AND "Acute Disease"[MeSH Terms] AND 
"Rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR 
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

17 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Patient Discharge"[MeSH Terms] AND 
"Hospitalization"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR 
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

37 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Disability Evaluation"[MeSH Terms]) AND 
((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

232 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "neuroprotective agents"[MeSH Terms]) AND 
((clinicaltrial[Filter] OR controlledclinicaltrial[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

63 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "neuroprotective agents"[MeSH Terms]) AND 
((casereports[Filter] OR comparativestudy[Filter] OR observationalstudy[Filter]) 
AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

28 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Patient Discharge"[MeSH Terms] AND 
"Hospitalization"[MeSH Terms]) AND ((observationalstudy[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

65 

(("stroke/rehabilitation"[MeSH Terms] OR "cerebral 
hemorrhage/rehabilitation"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction/rehabilitation"[MeSH Terms]) AND "Neurologic Examination"[MeSH 
Terms]) AND ((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND 
(english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

6 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Early 
Diagnosis"[MeSH Terms]) AND ((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

9 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Referral and 16 
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Consultation"[MeSH Terms]) AND ((humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 
(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "hospitals, rehabilitation"[MeSH Terms]) AND 
((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

7 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Goals"[MeSH Terms] AND "Rehabilitation"[MeSH 
Terms]) AND ((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND 
(english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

36 

TOTAL 624 
 

PICO 2. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¿cuáles son las intervenciones de 
fisioterapia que mejoran el pronóstico funcional? Y PICO 3. En pacientes con adultos con evento 
vascular cerebral, ¿qué intervenciones de terapia ocupacional mejoran el pronóstico funcional? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Movement 
Disorders"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

4 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Muscle 
Spasticity"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

9 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND 
"Perception"[MeSH Terms]) AND ((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

44 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Pain"[MeSH 
Terms]) AND ((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

41 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation"[MeSH Terms] AND "urinary 
incontinence"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR 
controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

6 
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(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "physical therapy modalities"[MeSH Terms]) AND 
((meta-analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

67 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "occupational therapy"[MeSH Terms]) AND 
((meta-analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

78 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Functional 
Laterality"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

3 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "music therapy"[MeSH Terms]) AND 
((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

14 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Muscle 
Spasticity"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

9 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Movement 
Disorders"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR 
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

30 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Muscle 
Spasticity"[MeSH Terms]) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

96 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Functional 
Laterality"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR 
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

76 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation"[MeSH Terms] AND "urinary 
incontinence"[MeSH Terms]) AND ((casereports[Filter] OR 
comparativestudy[Filter] OR observationalstudy[Filter]) AND (humans[Filter]) 
AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

5 

TOTAL 482 
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PICO 4. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¿cuándo está indicado el uso de 
ayudas funcionales, vendaje neuromuscular u órtesis para mejorar la función y calidad de vida? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "orthotic devices"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

63 

 

PICO 5. En pacientes con adultos con evento vascular cerebral, ¿cuáles son las alteraciones 
específicas en comunicación humana y su abordaje por terapeutas de lenguaje que mejoran el 
pronóstico funcional? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "deglutition disorders"[MeSH Terms] AND 
"rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

3 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation"[MeSH Terms] AND "deglutition 
disorders"[MeSH Terms]) AND ((meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

52 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "deglutition disorders"[MeSH Terms] AND 
"rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

49 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "nonverbal communication"[MeSH Terms]) AND 
((casereports[Filter] OR clinicaltrial[Filter] OR comparativestudy[Filter] OR 
controlledclinicaltrial[Filter] OR observationalstudy[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

32 

(("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Rehabilitation"[MeSH Terms] AND "Speech-
Language Pathology"[MeSH Terms]) AND ((humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

16 

TOTAL 152 
 



Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 
 

112 
 

PICO 6. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¿cuáles son las intervenciones del 
experto en salud mental para mejorar el pronóstico funcional y la calidad de vida? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
(((("Stroke"[MeSH Terms] OR "Cerebral Hemorrhage"[MeSH Terms] OR "Cerebral 
Infarction"[MeSH Terms]) AND "Depression"[MeSH Terms]) OR "Depressive 
Disorder"[MeSH Terms]) AND "Anxiety"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] 
OR controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

276 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "delirium"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] 
OR controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-analysis[Filter] OR 
randomizedcontrolledtrial[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

9 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "quality of life"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

35 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation"[MeSH Terms] AND "cognitive 
dysfunction"[MeSH Terms]) AND ((clinicaltrial[Filter] OR 
controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

16 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation"[MeSH Terms] AND "cognitive 
dysfunction"[MeSH Terms]) AND ((casereports[Filter] OR 
comparativestudy[Filter] OR observationalstudy[Filter]) AND (humans[Filter]) 
AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

9 

TOTAL 345 
 

PICO 7. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¿cuál es el papel de la asesoría en 
rehabilitación a distancia, para mantener la funcionalidad y mejorar la calidad de vida? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "telemedicine"[MeSH Terms] AND 
"rehabilitation"[MeSH Terms]) AND ((controlledclinicaltrial[Filter] OR meta-
analysis[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter] OR 
systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) 
AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

20 
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PICO 8. En pacientes adultos con evento vascular cerebral ¿cuál es la importancia de dirigir 
acciones enfocadas en la familia y/o cuidador primario? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "caregivers"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

7 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "caregivers"[MeSH Terms]) AND 
((controlledclinicaltrial[Filter] OR randomizedcontrolledtrial[Filter]) AND 
(humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

55 

TOTAL 62 

 

PICO 9. En pacientes adultos con evento vascular cerebral, ¿cuál es el efecto de la rehabilitación 
laboral? 

ALGORITMO DE BÚSQUEDA RESULTADO 
(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "return to work"[MeSH Terms]) AND ((meta-
analysis[Filter] OR systematicreview[Filter]) AND (humans[Filter]) AND 
(2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR spanish[Filter]) AND 
(alladult[Filter])) 

1 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "job satisfaction"[MeSH Terms]) AND 
((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

7 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "work capacity evaluation"[MeSH Terms]) AND 
((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

3 

(("stroke"[MeSH Terms] OR "cerebral hemorrhage"[MeSH Terms] OR "cerebral 
infarction"[MeSH Terms]) AND "rehabilitation, vocational"[MeSH Terms]) AND 
((humans[Filter]) AND (2010/1/1:2020/7/31[pdat]) AND (english[Filter] OR 
spanish[Filter]) AND (alladult[Filter])) 

11 

TOTAL 22 
 

Además, se realizó una búsqueda complementaria de las preguntas PICO 4, 5, 6 y 9, así como 
de las escalas específicas mencionadas. 
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3.5. Escalas de gradación 

Escala SIGN 

NIVELES DE EVIDENCIA 

1++ 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos de alta 
calidad con muy 

1+ Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos bien 
realizados con poco riesgo de sesgo. 

1- 
Metanálisis, revisiones sistemáticas de ensayos clínicos o ensayos clínicos con 
alto riesgo de sesgo. 

2++ 

Revisiones sistemáticas de estudios de cohortes o de casos y controles o 
estudios de pruebas diagnósticas de alta calidad, estudios de cohortes o de 
casos y controles de pruebas diagnósticas de alta calidad con riesgo muy bajo 
de sesgo y con alta probabilidad de establecer una relación causal. 

2+ 
Estudios de cohortes o de casos y controles o estudios de pruebas diagnósticas 
bien realizadas con bajo riesgo de sesgo y con una moderada probabilidad de 
establecer una relación causal. 

2- Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo. 

3 Estudios no analíticos, como informes de casos y series de casos. 

4 Opinión de expertos. 

 

FUERZA DE LAS RECOMENDACIONES 

A 

Al menos un metanálisis, revisión sistemática de ECA, o ECA de nivel 1++, 
directamente aplicables a la población diana, o evidencia suficiente derivada de 
estudios de nivel 1+, directamente aplicable a la población diana y que 
demuestren consistencia global en los resultados. 

B 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2++, directamente aplicable a 
la población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. 
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 1++ o 1+. 

C 
Evidencia suficiente derivada de estudios de nivel 2+, directamente aplicable a 
la población diana y que demuestren consistencia global en los resultados. 
Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2++. 

D Evidencia de nivel 3 o 4. Evidencia extrapolada de estudios de nivel 2+. 
 

Los estudios clasificados como 1– y 2– no deben usarse en el proceso de elaboración de 
recomendaciones por su alta posibilidad de sesgo. 

 

PUNTO DE BUENA PRÁCTICA 

 Práctica recomendada basada en la experiencia clínica y el consenso del equipo 
redactor. 

 

Fuente: Scottish Intercollegiate Guidelines Network. Forming guideline recommendations. En: SIGN 50: A guideline 
developeers´handbook: Edinburgh: SIGN; 2008.   
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3.6. Cédula de verificación de apego a recomendaciones clave 

Diagnóstico(s) Clínico(s): EVENTO VASCULAR CEREBRAL  

CIE-10/CIE-9 
Hemorragia subaracnoidea no traumática; 161 Hemorragia intracerebral no traumática; 
163 Infarto cerebral vascular; 167 Otras enfermedades cerebrovasculares; 169 Secuelas de 
enfermedad cerebrovascular. 

Código del CMGPC: GPC-DIF-331-21 

TÍTULO DE LA GPC 

Calificación de las 
recomendaciones Rehabilitación integral de adultos después de un evento vascular cerebral 

POBLACIÓN BLANCO USUARIOS DE LA GUÍA NIVEL DE ATENCIÓN 

Adultos con evento 
vascular cerebral  

Personal de salud encargado 
de la atención de adultos Con 

evento vascular cerebral  
Tres niveles de atención 

(Cumplida: SI=1, 
NO=0,  

No Aplica=NA) 

EVALUACIÓN INICIAL    

Identificación de factores de mal pronóstico en la planificación temprana de objetivos de 
rehabilitación centrados en las necesidades de la persona. 

 

Valoración funcional inicial y periódica a través de la aplicación de evaluación del Fugl Meyer y 
STREAM para implementar y/o ajustar objetivos de tratamiento.  

INTERVENCIONES DE REHABILITACIÓN  

Reentrenamiento de la marche basado en un programa de fortalecimiento muscular y ejercicio 
de intensidad de 70-85% HRR/VO2 pico, para favorecer la independencia funcional. 

  

Prescripción temprana de órtesis tobillo pie en pacientes con debilidad de músculo tibial 
anterior.   

Aplicación de tóxina botulínica tipo A con el objetivo de reducir la espasticidad y el dolor 
asociado.  

Programas de coordinación de la función bimanual a través de: 1) movimientos simétricos y 
asimétricos; 2) movimientos paralelos y cooperativos; 3) objetivos independientes y objetivos 
comunes 

 

Ejercicio intensivo en ambos miembros superiores de pacientes con hemiparesia.  

INTERVENCIONES DE COMUNICACIÓN HUMANA   

Evaluación integral del lenguaje, funciones ejecutivas, disfagia y procesos centrales de la 
audición.  

INTERVENCIONES PSICOEMOCIONALES    

Evaluaciones periódicas del estado mental de pacientes después de un EVC para la 
identificación temprana de trastornos psicoemocionales. 

 

INTERVENCIONES DE INCLUSIÓN  

Valoración de los cuidadores, con la finalidad de detectar e intervenir oportunamente en caso 
de la presencia de trastornos afectivos.  

Seguimiento a través del tiempo de la independencia de las actividades diarias, comorbilidades, 
secuelas neurológicas y habilidad cognitiva, como factores predictivos de regreso al trabajo.  

RESULTADOS  

Total de recomendaciones cumplidas (1)  

Total de recomendaciones no cumplidas (0)  

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)  

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado  

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)  

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)   
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4. GLOSARIO 
 

Actividad física. Se define como cualquier movimiento corporal producido por el músculo 
esquelético que aumenta sustancialmente gasto energético. 

Afasia. Es el resultado de una lesión cerebral de las áreas responsables del habla, 
comprensión, lectura y escritura predominantemente localizado en el hemisferio izquierdo. 

Ejercicio. Subconjunto de la actividad física que es planificada, estructurada y repetitiva y se 
realiza formado deliberadamente con el propósito de mejorar o mantener la aptitud física. 

Estimulación transcraneal de corriente continua (tDCS). Método de estimulación cerebral 
no invasivo basado en el principio de neuroplasticidad, incluyendo sinaptogénesis, 
reorganización y fortalecimiento de red cerebral, a través de una constante corriente eléctrica 
de baja intensidad. En general, la tDCS catódica disminuye la excitabilidad cortical y tDCS 
anódica la aumenta. 

Estimulación transcraneal de corriente directa (tDCS). Técnica no invasiva para modular la 
actividad cortical a través de una estimulación anódica (que aumenta excitabilidad del tejido 
cerebral subyacente al electrodo) en el hemisferio lesionado o una estimulación catódica 
(que disminuye la excitabilidad del tejido cerebral subyacente del electrodo) al hemisferio 
contralesional. 

Realidad virtual. Tecnología basada en computadora que permite a los usuarios interactuar 
con un entorno simulado multisensorial y recibir retroalimentación en tiempo real sobre el 
rendimiento y permite exposición a un nivel más alto de tareas funcionales. 

Telemedicina. Uso de tecnologías de telecomunicaciones avanzadas para intercambiar 
información y proporcionar servicios de atención de la salud a través de barreras geográficas, 
temporales, sociales y culturales. 

Terapia del lenguaje. Intervenciones formales proporcionadas por terapeutas destinados a 
mejorar diferentes habilidades del lenguaje con ejercicios específicos. 

VitalStim (Chatta- nooga Group, Hixson, TN). Tipo de estimulación eléctrica neuromuscular 
transcutánea que ofrece una corriente eléctrica a través de electrodos para crear una 
contracción de los músculos de la deglución. 
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