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Resumen

Introduccion: La enfermedad cerebrovascular o ictus es uno de los motivos mas frecuen-
tes de asistencia neurolégica urgente, representa una de las primeras causas de muerte
e invalidez en los adultos y supone un enorme coste tanto humano como econémico. Los
avances en el tratamiento del ictus tienen como ejes fundamentales la atencién neuro-
logica precoz, el ingreso en las unidades de ictus, la aplicacion del tratamiento fibrinoli-
tico en el infarto cerebral y el tratamiento rehabilitador. Entre los diferentes tratamien-
tos, la neurorrehabilitacion presenta una ventana terapéutica mas amplia, puede
aplicarse tanto en ictus isquémicos como hemorragicos y puede mejorar el pronéstico
funcional incluso meses después del ictus.

Desarrollo: El neurdlogo, por sus conocimientos en neuroanatomia, fisiopatologia, neuro-
farmacologia y los procesos de plasticidad cerebral, estd en una posicién ideal para
participar activamente en la neurorrehabilitacién. En el proceso de rehabilitacion hay
una serie de factores que condicionan su eficacia; el tiempo hasta el inicio de la rehabi-
litacion, su duracién y la intensidad del tratamiento.

Conclusiones: La neurorrehabilitacion es una subespecialidad en que el neurélogo puede
formarse con el fin de participar en los equipos multidisciplinarios que dirigen el proceso
de neurorrehabilitacion. H inicio precoz del tratamiento y su intensidad y duracién ade-
cuadas conllevan mayor recuperacion funcional y menores mortalidad, tasa de institucio-
nalizacion y estancia hospitalaria. Es imprescindible realizar un esfuerzo de planificacion
para que los pacientes puedan beneficiarse de un tratamiento neurorrehabilitador espe-
cifico iniciado precozmente, con la intensidad necesaria y de forma continuada durante
el ingreso y posteriormente de forma ambulatoria.
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Dependency Introduction: The high incidence of stroke results in significant mortality and disability

leading to immense health care costs. These costslead to socioeconomic, budgetary, and
staffing repercussions in developing countries. Improvements in stroke management
focus mainly on acute neurological treatment, admission to stroke units, fibrinolytic
treatment for ischaemic strokes and rehabilitation processes. Among these, rehabilitation
has the longest therapeutic window, can be applied in both ischaemic and haemorrhagic
strokes, and can improve functional outcomes months after stroke.

Development : Neurologists, because of their knowledge in neuroanatomy, physiopat hology,
neuro-pharmacology, and brain plasticity, are in an ideal position to actively participate
in the neurorehabilitation process. Several processes have been shown to play a role in
determining the efficacy of rehabilitation; time from stroke onset to rehabilitation
admission and the duration and intensity of treatment.

Conclusions: Neurorehabilitation is a sub-speciality in which neurologists should be
incorporated into multidisciplinary neurorehabilitation teams. Early time to rehabilitation
admission and greater intensity and duration of treatment are associated with better
functional outcomes, lower mortality/ institutionalisation, and shorter length of stay. In
order to be efficient, a concerted effort must be made to ensure patients receive
neurorehabilitation treatment in a timely manner with appropriate intensity to maximize

patient outcomes during both inpatient and outpatient rehabilitation.
© 2009 Sociedad Espariola de Neurologia. Published by Hsevier Espana, SL. All rights

reserved.

Introduccion

La enfermedad cerebrovascular o ictus es uno de los moti-
vos mas frecuentes de asistencia neurologica urgente, re-
presenta una de las primeras causas de muerte e invalidez
en los adultos y supone un enorme coste tanto humano
como econdémico. Un reciente estudio prospectivo ha esta-
blecido que la incidencia bruta de ictus en la poblaciéon ma-
yor de 18 afios es de 174 casos/ 100.000 habitantesy afno’, y
se incrementa de forma progresiva con la edad?®. Las tasas
de prevalencia ajustadas por edad son del 7,3% para los
varones, del 5,6%para las mujeresy del 6,4%al considerar
ambos sexos’. H ictus representa en Espana la segunda cau-
sa de muerte tras la cardiopatia isquémica y es la primera
causa de muerte por entidades especificas en la mujer’.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el ictus
representa la primera causa de discapacidad fisica en las per-
sonas adultas y la segunda de demencia®. En la Encuesta sobre
Discapacidades, Deficiencias y Estado de Salud (INE 1999)°, se
observo que en el 13%de las personas con dependencia, ésta
esta causada por la enfermedad cerebrovascular, y de aqué-
Ilas, un tercio presentaba un grado de dependencia moderada;
el 50% dependencia grave, y el 16% dependencia absoluta.

Por otra parte, se estima que el ictus consume el 3-4%del
gasto sanitario en los paises desarrollados, y que mas del
70%de los costes sanitarios directos durante el primer afo
se producen durante la hospitalizacién'®'2. Teniendo en
cuenta el progresivo envejecimiento de la poblacién y que
las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes ma-
yores de 65 afos, es previsible un incremento de su inciden-
cia en los proximos afnos®.

Los avances en el tratamiento del ictus tienen como ejes
fundamentales la atencion neurolégica precoz, el ingreso
en las unidades de ictus, la aplicacion del tratamiento fibri-
nolitico en el infarto cerebral y el tratamiento rehabilita-
dor™. De todos ellos, el tratamiento rehabilitador tiene una
ventana terapéutica mas amplia, se puede aplicar tanto en
ictus isquémicos como hemorragicos, mejora el pronostico
funcional incluso varios meses después de producido el ic-
tusy reduce los costes asociados a la enfermedad.

Rehabilitacion en el ictus

La rehabilitacién es un proceso limitado en el tiempo, cuyo
objetivo es prevenir complicaciones y reducir el déficit neu-
rologico a fin de conseguir la maxima capacidad funcional
posible para facilitar la autonomia personal y la reintegra-
cion familiar y sociolaboral. La rehabilitacion ha de iniciar-
se de forma precoz y coordinada y mantenerse durante las
diferentes fases de la atencién sanitaria'™.

Trasla fase aguda, la neurorrehabilitacion representa la
Unica oportunidad de mejora para los pacientes que pre-
sentan una discapacidad residual tras el ictusy, a diferen-
cia de la fibrinolisis, se estima que podria aplicarse aproxi-
madamente al 40% de todos los ictus (isquémicos vy
hemorrdagicos)'s. La neurorrehabilitacion se ha definido
como el conjunto de métodos que tiene por finalidad recu-
perar las funciones neuroldgicas perdidas o disminuidas
como consecuencia de un dafo cerebral o medular. En los
pacientes que han sufrido un ictus, los métodos empleados
en la neurorrehabilitacion aprovechan la plasticidad cere-



Neurorrehabilitacién tras el ictus

191

bral para mejorar o normalizar los déficit neuroldgicos y
funcionales.

En los ultimos anos la neurorrehabilitacion ha emergido
como una subespecialidad con un potencial de desarrollo
extraordinario, importantes aplicaciones clinicas y prome-
tedoras vias de investigacion, en la que el neurélogo debe
involucrarse'. B neurdlogo, por sus conocimientos en neu-
roanatomia, fisiopatologia, neurofarmacologia y los proce-
sos de plasticidad cerebral, esta en una posicién ideal para
participar activamente en la neurorrehabilitacion y colabo-
rar en el desarrollo de técnicas nuevasy mas efectivas para
mejorar el control motor y las habilidades cognitivastras el
ictus. De hecho, ya existen en algunos paises programas de
formacion en neurorrehabilitacién a los que acceden los
neurdlogos con especial interés en esta area. De la misma
forma que la especializacién del neur6logo en técnicas en-
dovasculares le permite participar de forma activa en as-
pectos muy concretos del tratamiento del paciente que ha
sufrido unictus, la formacién en neurorrehabilitacién le po-
sibilitara intervenir también de forma activa en los proce-
sos de la recuperacion funcional.

Los pacientes con discapacidad por ictus han de tener
acceso a un equipo multidisciplinario de rehabilitacion que
aborde la disfuncion neuroldgica en conjunto, tratando de
mejorar todas las areas afectas. Este equipo puede estar
integrado por médicos dedicados a la neurorrehabilitacion,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, neu-
ropsicélogos, ortopedas, personal de enfermeria y trabaja-
dores sociales.

Es esencial estimar los objetivos funcionales para cada
paciente y programar las intervenciones adecuadas de tra-
tamiento que sean relevantes y eficaces en coherencia con
dichos objetivos™'”. H proceso de recuperacion ha de ree-
valuarse periddicamente y, si es preciso, reajustarlo a la
situacién actual.

Fases y ambitos de asistencia en la
rehabilitacion de personas con ictus

1. Fase de hospitalizacién en fase aguda. La rehabilitacion
debe iniciarse de forma precoz e integrada en una asis-
tencia organizada como la unidad de ictus. En la fase
aguda, se ha de planificar la derivacion mas adecuada
para cada paciente de cara al alta hospitalaria: servicios
especificos de rehabilitacion hospitalaria, servicios de re-
habilitacion ambulatoria, atencion a domicilio y centros
de media o larga estancia. Una vez que el paciente esta
médicamente estable, debe iniciarse el plan de rehabili-
tacion multidisciplinaria y por objetivos'* 1.

2. Ambitos de rehabilitacion en fase subaguda'™ ™. En esta
fase, dependiendo de la situacion clinica y/ o social del
paciente, el proceso de rehabilitacion puede llevarse a
cabo de las siguientes maneras:

—Rehabilitacion hospitalaria. Para individuos con discapa-
cidad moderada o grave en dos 0 mas areas funcionales,
que precisan cuidados de enfermeria y que tienen unas
condiciones médicas y cognitivas que les permiten par-
ticipar en terapias de alta intensidad con el objetivo de
superar la discapacidad y retornar a su medio habitual.

— Rehabilitacion ambulatoria. Pacientes sin déficit cogni-
tivosimportantes, con discapacidades leves o modera-
das en una o dos areas funcionales, con adecuado apo-
yo sociofamiliar y posibilidad de desplazamiento al
servicio de rehabilitacion.

—Atencion domiciliaria. Indicada para individuos con dis-
capacidad moderada-grave y apoyo sociofamiliar sufi-
ciente para poder estar en casa, con dificultades de
desplazamiento al servicio de rehabilitacion.

—Centro o residencia de media o larga estancia. Indivi-
duos en situacién de discapacidad en actividades basi-
cas, incapaces de tolerar tratamientos intensos y sin
apoyo sociofamiliar suficiente como para prever el re-
greso al domicilio a medio plazo.

Factores modificables que influyen en el
proceso de rehabilitacion tras el ictus

B objetivo de la neurorrehabilitacion es mejorar la disca-
pacidad de los pacientes para que puedan reintegrarse, y
en las mejores condiciones, a su vida personal, laboral y
social. Hay una serie de factores modificables que influyen
decisivamente en la recuperacién funcional de los pacien-
tesque han sufrido unictus, entre los que destacan: tiempo
de inicio de la rehabilitacion, duracion e intensidad del tra-
tamiento y lugar donde se recibe.

Tiempo transcurrido hasta el inicio del tratamiento

A pesar del reconocimiento de la rehabilitacion como uno
de los principales factores para la recuperacién funcional
trasel ictus, uno de los mayores retos es poder incluir a los
pacientes en los programas de rehabilitacién en el momen-
to adecuado?®.

Diferentes estudios en modelos experimentales sobre los
mecanismos neurobioloégicos involucrados en la recupera-
cion neurologica tras el ictus indican que hay un corto pe-
riodo durante el cual el proceso de recuperacion esté espe-
cialmente favorecido y la respuesta a los tratamientos
rehabilitadores puede ser maxima-22. H retraso en el inicio
del tratamiento se asocia con una disminucién de la reorga-
nizacion cortical y una reduccion de las posibilidades de
alcanzar una adecuada recuperacion funcional 2.

Para conocer cual podria ser el momento mas adecuado
para comenzar el tratamiento rehabilitador, Biernaskie et
al® sometieron a 3 grupos de ratas con infartos cerebrales
a 5 semanas de rehabilitacion; el tratamiento se inicid, en
uno de los grupos, a los 5 dias tras el ictus; en otro, a los
14 dias, y en el tercero, alos 30 dias; un cuarto grupo que-
do sin tratamiento (grupo control). Los animales que inicia-
ron la rehabilitacién al quinto dia tras el ictus presentaron
una marcada mejoria respecto al grupo que la inicié a las
2 semanas (que también mostraba diferencias respecto al
grupo control). No hubo diferencias significativas al compa-
rar el grado de recuperacién neuroldgica entre el grupo de
animales que empez06 el tratamiento a los 30 dias del ictus
y el grupo control sin rehabilitacion.

En pacientes que han sufrido un ictus, también se ha
puesto de manifiesto la asociacion entre retraso al iniciar el
tratamiento y peor evolucién funcional?®, y entre inicio
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precoz del tratamiento y un mejor pronostico. Maulden et
al®" analizaron el efecto del retraso en el inicio de la reha-
bilitacion en cerca de mil pacientes que habian sufrido un
ictus moderado o grave. Independientemente de la grave-
dad del ictus, el inicio temprano de la rehabilitacion se aso-
ci6 de forma significativa con una mejor evolucion funcional
al alta y mayores puntuaciones en la escala de actividades
basicas de la vida diaria (AVD) y la FIM (Functional indepen-
dence measure). Ademas, en los pacientes con ictus mode-
rados y con inicio precoz de la rehabilitacion, la duracion
de la estancia hospitalaria fue menor. Posteriormente, Sal-
ter et al®, en un estudio retrospectivo que incluyé a 435 pa-
cientes, observaron que, independientemente de la situa-
cion clinica basal, el grupo de pacientes que habia iniciado
larehabilitacion en los primeros 30 dias trasel ictustuvo un
incremento significativo en la puntuacion del FIM al alta, en
comparacién con los que lo comenzaron mas tarde. Asimis-
mo, los pacientes que iniciaron el tratamiento en los prime-
ros 15 dias mejoraron mas y de forma mas répida (y por lo
tanto tuvieron una estancia media inferior) que los que lo
empezaron con posterioridad.

La informacion disponible sobre el beneficio de iniciar el
tratamiento rehabilitador de forma inmediata tras el ictus
es escasa. Asi, en animales de experimentacién, se ha ob-
servado que el inicio de la rehabilitacion inmediatamente
después de producido el ictus podria tener cierto efecto
deletéreo al incrementarse el area cortical infartada®. Sn
embargo, Bernhardt et al®, en un estudio clinico en fase Il,
en pacientes con ictus hemisférico, demostraron que la mo-
vilizacién durante las primeras 24 horas no sélo no tenia
ningun efecto negativo, sino que la recuperacion funcional
observada era mejor al compararla con la de aquellos con
movilizacion més tardia. Actualmente esta en curso un es-
tudio clinico en fase Ill que intenta establecer la posible
eficacia de la movilizacion precoz tras el ictus. A la vista de
lo expuesto, en la actualidad se recomienda iniciar el trata-
miento rehabilitador lo mas precozmente posible?:2$32 una
vez conseguida la estabilizacion médica del paciente.

Duracion del tratamiento rehabilitador

Por otra parte, el periodo de recuperacion y el grado de
ésta tienen relacién con la gravedad inicial del ictus. Asi,
cuanto mayor sea la gravedad inicial del ictus, mas son las
funciones que hay que recuperar, por lo que el proceso de
neurorrehabilitacion precisara mas tiempo. H Copenhagen
Sroke Sudy (CSS%% analiz6 los patrones de recuperacién
segln la gravedad de presentacién del ictus, con un segui-
miento medio de 6 meses. Se estratific a los pacientes se-
gun la gravedad clinica inicial (leve, el 41%de los pacien-
tes; moderado, el 26% grave, el 14% y muy grave, el 19%
y por su puntuacién en la Escala Neurolégica Escandinava de
Ictus. Se observo que, aunque en practicamente el 95%de
los pacientes la recuperacién funcional se completa hacia
la 13.2 semana de evolucién, ésta varia con la gravedad ini-
cial del ictus. La puntuacién mas alta en las AVD se alcanza,
por término medio, hacia los 2 meses (8,5 semanas) en los
pacientes con ictus leves, alrededor de los 3 meses (13 se-
manas) en los pacientes con ictus moderados, a los 4 meses
(17 semanas) en los pacientes con ictus graves y hacia los
5 meses (20 semanas) en los ictus muy graves. Después de

los 5-6 meses de evolucion, resulta dificil conseguir objeti-
var mejoras en las escalas que valoran las AVD.

En pacientes con ictusy afeccion inicial entre moderada y
muy grave, Finedo et al® y SAnchez et al®* encontraron tam-
bién resultados similares a los referidos por el CSS La aplica-
cién de un tratamiento de rehabilitacion multidisciplinario
en fase aguda y subaguda consigue que el 60-75%de estos
pacientes recuperen la independencia para la marcha, y casi
el 50%alcancen independencia funcional en las AVD.

Los resultados disponibles hasta el momento indican que
la recuperacion funcional tras el ictus y, por lo tanto, los
procesos de plasticidad cerebral se optimizan si los progra-
mas de rehabilitacion se inician de forma precoz y se man-
tienen durante al menos 6 meses en los ictus mas graves.

Intensidad del tratamiento rehabilitador

En el proceso de rehabilitacién, esfundamental establecer el
tiempo diario en que los pacientes deben recibir tratamiento
para obtener el maximo beneficio. Tal como se ha puesto de
manifiesto en el estudio CERISE®, |a intensidad con que se
realiza el tratamiento rehabilitador es muy variable segin
los diferentes paises; la media de tratamiento diario es de
60 min en el Reino Unido, de 140 min en Alemania y de
166 min en Quiza. Langhorne et al*' realizaron una revision
sistematica de 7 ensayos aleatorizados para analizar el efec-
to de las distintas intensidades de fisioterapia. Los pacientes
que recibieron fisioterapia con mayor intensidad mejoraron
en las AVD y en el grado de discapacidad, con respecto a
aquellosque tuvieron un tratamiento menosintenso. Kwakkel
et al*llevaron a cabo un metaanalisis para evaluar el posible
efecto beneficioso en las AVD, marcha y destreza, tras incre-
mentar la intensidad del tratamiento rehabilitador en pa-
cientescon ictus. B grupo de pacientes que recibié un trata-
miento intensivo (16 h mas) mejord de forma significativa en
las actividades de la vida diaria y en la velocidad al caminar.
Kalra et al®, en un estudio aleatorizado de pacientes con
ictus moderados, en los que se inicio el tratamiento rehabili-
tador a las 2 semanas de iniciados los sintomas, encontraron
que lostratamientosrecibidos de forma masintensiva se aso-
ciaban a una mejora en la evolucién funcional y una disminu-
cion en la estancia hospitalaria. Mas recientemente, Kalra et
al®, en un estudio comparativo de estrategias de rehabilita-
cién, encontraron que la estancia media en las unidades es-
pecificas de rehabilitacion del ictus en Estados Unidos era de
18,6 diasfrente a 38 diasen Canada. Sn embargo, a pesar de
que los pacientes eran atendidos durante menos dias en las
unidades de Estados Unidos, tenian una ganancia media dia-
ria del FIM mayor que en Canada (1,4 unidades/ dia frente a
0,6 unidades/ dia) y un porcentaje menor de pacientes insti-
tucionalizados (el 22 frente al 32,7%. Estas diferencias se
atribuyeron a que en Estados Unidos el ingreso en las unida-
des de rehabilitacion especificas del ictus se realiza de forma
mas precoz, el tratamiento es mas intenso (a veces incluso
los fines de semana) y especifico, y las unidades de rehabili-
tacion ambulatoria estan mejor estructuradas y tienen me-
nos demora en la atencion.

Pero el beneficio de la intensidad del tratamiento no se
limita a los aspectos de fisioterapia y terapia ocupacional,
sino que en los trastornos del lenguaje también se asocia a
un mejor prondstico. Bhogal et al*, en una revision de
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10 estudios aleatorizados, observaron que los trabajos en
que la logopedia o el tratamiento de déficit del lenguaje
obtuvieron resultados favorables eran aquellos en que las
terapias se administraban durante una media de 8,8 h/ se-
mana, durante 11,2 semanas. Por el contrario, en los estu-
dios que mostraron resultados negativos el tratamiento se
habia administrado durante una media de 2 h/ semana, du-
rante 22,9 semanas.

Dado que el tratamiento intensivo se asocia con mejores
resultados, podria plantearse que la rehabilitacién se man-
tuviese incluso durante los fines de semana. En este senti-
do, Sonoda et al“ demostraron que el tratamiento rehabili-
tador continuado durante el fin de semana se asociaba con
una menor duracién de la estancia hospitalaria y una mayor
puntuacion al alta en la escala FIM, en comparacién con la
administracién del tratamiento Unicamente durante losdias
laborales.

A pesar del beneficio de la intensidad de tratamiento, se
estima que los pacientesingresados en las unidades de ictus
emplean Unicamente el 20%de su tiempo en terapias ac-
tivas®, el 53%del tiempo permanecen en la cama, un 28%
del tiempo estan sentados en el sillon y durante el 60%del
tiempo los pacientes estan solos®.

Unidades de rehabilitacion especificas

Neurorrehabilitacion durante la hospitalizacion

B paciente que ha sufrido un ictus debe ser ingresado lo
mas precozmente posible en un servicio de neurologia, con
unidad o equipo de ictus. Tras el ingreso, el neurorrehabili-
tador o el especialista en rehabilitacion integrado en el
equipo multidisciplinario de la unidad deben reconocer al
paciente para elaborar un plan individual que permita diag-
nosticar la incapacidad/déficit, iniciar el tratamiento reha-
bilitador adecuado y prever la necesidad de futuros recur-
sos. Una vez que el paciente abandona la unidad de ictus,
la neurorrehabilitacion debe mantenerse mientras perma-
nezca hospitalizado, siguiendo el plan de rehabilitacion es-
tablecido y, si es posible, en una unidad de rehabilitacién
especifica del ictus.

En los Ultimos afios, y dada la importancia del proceso de
rehabilitacion en la mejora funcional del paciente, se han
creado unidades de neurorrehabilitacion especificas para el
ictus. Estas unidades presentan una serie de caracteristicas
diferenciales, como estar constituidas por un equipo multi-
disciplinario coordinado, disponer de personal con interés
especifico en el ictus, implicacion de los cuidadores en el
proceso de la neurorrehabilitacion y contar con programas
de formacion continuada'®“®. En el proceso de rehabilita-
cion deben estar involucrados tanto el paciente como la
familia, lo que requiere adecuadas formacién e informacién
para que puedan continuarse los cuidados en el domicilio.
B equipo multidisciplinario que conforma las unidades de
neurorrehabilitacion especificas para pacientes con ictus
incluye médicos dedicados a la neurorrehabilitacion, fisio-
terapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, ortope-
das, neuropsicologos y trabajadores sociales, entre otros
especialistas. B neurdlogo con interés en el tratamiento
del ictus debe estar integrado en el equipo multidisciplina-
rio de estas unidades y contribuir activamente a la mejora
de las estrategias del tratamiento neurorrehabilitador.

Distintos estudios han evaluado la eficacia del tratamien-
to en las unidades de neurorrehabilitacion especificas para
pacientes con ictus. En una revision sistematica del Sroke
Unit Trialists' Collaboration, en 2007%, se comparé la reha-
bilitacion recibida en unidades de rehabilitacion especificas
para pacientes con ictus con la efectuada en las unidades
de rehabilitacién convencional. Se demostro, tras un segui-
miento de 1 afo, que el tratamiento en unidades de neuro-
rrehabilitacion especificas del ictus conllevaba menor es-
tancia hospitalaria y disminucion en el porcentaje de
pacientes que fallecen, quedan dependientes o que requie-
ren institucionalizacién. Las unidades de neurorrehabilita-
cion especificas no solo son eficaces, sino también coste-
efectivas, al contribuir a una mejor administracion de los
recursos economicos® y tener un coste igual o menor que el
de otros sistemas alternativos®.

A pesar de todo lo expuesto, en Espafa las unidades de
rehabilitacion especificas para pacientes con ictus son esca-
sas, los neurdlogos no suelen estar implicados de forma ac-
tiva en el tratamiento rehabilitador, y con cierta frecuencia
la rehabilitacion no se inicia de forma precoz ni esintensi-
va. Aunque la estancia hospitalaria media de los pacientes
con ictus en nuestro pais es similar a la de otros paises de
Europa, los recursos dedicados a rehabilitacion y el empleo
de ayudas técnicas o de adaptaciones en domicilio son me-
nores®'. Recientemente, Abilleira et al®2, en un amplio estu-
dio que evaluaba la aplicacion de estandares de calidad de
los cuidados en fase aguda del ictus, pusieron de manifiesto
que la “movilizacion precoz” y la “valoracion de las necesi-
dades de rehabilitacién” apenas se tenian en cuenta.

Neurorrehabilitacion ambulatoria
Puesto que la rehabilitacién debe entenderse como un pro-
ceso, el paciente que ha sufrido un ictus al final de su estan-
cia hospitalaria debera continuar el tratamiento. Desde un
punto de vista funcional, el tratamiento rehabilitador ambu-
latorio brinda la oportunidad de afianzar o aumentar la recu-
peracion funcional adquirida durante el ingreso, previene el
riesgo de un ulterior deterioro, a la vez que posibilita que
algunos pacientes eviten ingresos mas prolongados al recibir
el alta mas precozmente®%. H tratamiento ambulatorio
puede efectuarse en unidades de rehabilitacion especificas o
mediante programas domiciliarios. Para que el tratamiento
rehabilitador se mantenga de forma continua tras el alta,
debe procurarse estrechas coordinacion y colaboracién entre
asistencia hospitalaria y ambulatoria, una organizacion de la
asistencia al ictus con protocolos especificos y la disponibili-
dad de recursos adecuados a las necesidades reales. H coste
del tratamiento en las unidades de rehabilitacién ambulato-
ria o de la terapia ocupacional domiciliaria es claramente
inferior al de las unidades hospitalarias. Se estima que el
coste del tratamiento en forma ambulatoria durante 3 meses
es equiparable al de 4 dias de ingreso®. Los sistemas sanita-
rios que dispongan de unidades de rehabilitacién ambulato-
ria y sistemas de atencion domiciliaria adecuados tendran la
capacidad de administrar un tratamiento mas intenso y pro-
longado con un coste similar, ya que se reducen los gastos
derivados del ingreso hospitalario.

En 2005, The Early Qupported Discharge Trialists™® realiz6é
un metaanalisis que incluyd 11 estudios aleatorizados y con-
trolados que comparaban la estrategia “ alta precoz y reha-
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bilitacion ambulatoria” respecto al “tratamiento rehabili-
tador convencional” en régimen de ingreso. Se encontro
que la estrategia que asociaba el alta precoz y la rehabili-
tacion ambulatoria, ademas de reducir la estancia hospita-
laria, incrementar el porcentaje de pacientes independien-
tes a largo plazo y reducir el porcentaje de pacientes
institucionalizados, se asociaba a una mejora en las escalas
que miden las AVDy la satisfaccién de los pacientes.

La neurorrehabilitacion en la estrategia en
ictus del Sistema Nacional de Salud

La Estrategia en ictus del Sstema Nacional de Salud, re-
cientemente publicada®, establece y desarrolla una serie
de lineas estratégicas; en cada una de ellas plantea una
serie de objetivos generales, objetivos especificos y reco-
mendaciones. En dos de las lineas estratégicas se hace re-
ferencia de forma especifica a la rehabilitacion en el ictus.

En la linea estratégica sobre la “ Atencién en fase aguda
al paciente con ictus’ (punto 2.2), el objetivo general se
centra en “disminuir la mortalidad al mes y aumentar la
autonomia de los supervivientes’. Para ello y entre otros
objetivos especificos, se considera necesario que las zonas
basicas dispongan de unidad o equipo de ictus, que los hos-
pitales de referencia tengan implantado el codigo ictus y
que todo hospital que atienda ictusdeba incluir un “Proceso
de rehabilitacién precoz con valoracion de déficit y de dis-
capacidad e inicio de tratamiento”.

En la linea estratégica denominada “Rehabilitacion y
reinsercién” (punto 2.3), se establece como objetivo gene-
ral “Aumentar el porcentaje de pacientes con ictus que son
integrados plenamente en su vida personal y social”.

En la mejora de la evolucion funcional y reduccion de la
discapacidad, la rehabilitacion desempefa un papel funda-
mental. La declaracion de Helsingborg® fija como objetivo
que el 70%de los supervivientes de un ictus sean indepen-
dientes a los 3 meses. Para ello, la Estrategia en ictus del
Sstema Nacional de Salud plantea una serie de objetivos,
entre los que debe destacarse:

—Todo paciente con ictus dispondra desde el inicio del pro-
ceso de un plan individual de rehabilitacién precoz que per-
mita diagnosticar la discapacidad/déficit, comenzar la in-
tervencion de rehabilitacion adecuada y prever losrecursos
futuros. Ademas, el paciente conictus, al altade su plan de
rehabilitacién, recibira una evaluacion funcional como apo-
yo en su integracién en la esfera social y/ o laboral.

En consecuencia, la estrategia en ictus realiza una serie
de recomendaciones del mayor interés, y hace hincapié en
la necesidad de:

— Definir niveles asistenciales de rehabilitacion (aguda,
subaguda y cronica) y ambitos de asistencia (hospitalario,
unidades de media estancia, ambulatoria, domiciliaria,
etc.) para la buena coordinacion de éstos.

—Los centros deberan tener un equipo multidisciplinario
que asegure la maxima recuperacion posible, y se reco-
mienda la inclusion de terapia ocupacional y logopedia.
Ademas, se recomienda realizar una intervencion tem-

prana en cuanto a la rehabilitacion de los procesos cogni-
tivos y relacionales se refiere.

Conclusiones

La neurorrehabilitacion es una subespecialidad en la que el
neurologo puede formarse con el fin de participar activamen-
te en los equipos multidisciplinarios que conforman una uni-
dad de neurorrehabilitacion especifica del ictus. El inicio
precoz de la neurorrehabilitacion en unidades especificas, la
duracién adecuada del tratamiento y la intensidad oportuna
conllevan mayor recuperacion funcional y menores mortali-
dad, tasa de institucionalizacion y estancia hospitalaria. Es
imprescindible, por lo tanto, realizar un esfuerzo de planifi-
cacion para que los pacientes que han sufrido un ictus, ade-
mas de recibir la mejor atencion en fase aguda, puedan be-
neficiarse de un tratamiento neurorrehabilitador especifico
que se inicie de forma precoz y se mantenga con la intensi-
dad necesaria y de forma continuada durante el ingreso v,
posteriormente, de forma ambulatoria tras el alta.
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