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INVESTIGACIÓN ORIGINAL

Resultados de la aplicación de un
programa de rehabilitación física
en pacientes con síndrome hemipléjico
por enfermedad cerebrovascular
Results of the application of a program of
physical exercise therapeutic rehabilitation in
patient with hemiplegic syndrome post stroke

Jorge de Lázaro Coll Costa, Abel Estévez Perera, Jorge Enrique Martín Cordero,
Adonis Estévez Perera

RESUMEN

El tratamiento y rehabilitación del paciente hemipléjico adulto se ha convertido en un
importante problema médico y social.

Objetivo: evaluar los resultados de un programa individualizado de rehabilitación
física en pacientes con síndrome hemipléjico por enfermedad cerebrovascular.

Métodos: se realizó un estudio prospectivo de tipo experimental en pacientes con
síndrome hemipléjico como secuela de un accidente vascular encefálico; dichos
pacientes eran pertenecientes al Policlínico Docente Universitario Cerro desde sep-
tiembre del 2004 a septiembre del 2009. Se evaluó a través de la escala de Barthel
el nivel de independencia del paciente con respecto a la realización de actividades
básicas de la vida diaria y del índice de Tinetti, instrumento de medición clínica del
riesgo de caída antes, durante y después del tratamiento. La muestra quedó con-
formada por 44 pacientes de un universo de 165, de ellos un grupo experimental
con 22 hemipléjicos que realizó el programa objeto de estudio y un grupo control
al cual se le aplicó el tratamiento convencional teniendo en cuenta la edad y el
tiempo de evolución.

Resultados: en los pacientes a los cuales se les aplicó el programa experimental, los
resultados fueron de 95 y 23,5 puntos para el índice de Barthel y el test de Tinetti
respectivamente, puntuación superior a la encontrada en el grupo control.

Conclusiones: los resultados alcanzados por el grupo experimental demuestran la
eficacia de este programa individualizado de rehabilitación física. Todos los pacientes
rehabilitados lograron mejoría, con mejores resultados en el grupo experimental. Esto
demostró los beneficios del programa de tratamiento empleado.

Palabras clave: hemiplejía, rehabilitación, ejercicio.
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al incrementarse la expectativa de vida, debido
a los adelantos científicos actuales, a los pro-
gramas de salud y al mejoramiento de las con-
diciones socioeconómicas, es de suponer que
la prevalencia e incidencia de las ECV aumen-
te en los años venideros7,8.

La posibilidad de sufrir un ictus antes de
los 70 años es de 1 en 20. De ellos el 20%
ocurre en menores de 65 años. El 5% de la
población mayor de 65 años sufre un ataque
cerebral en algún momento de su vida. La inci-
dencia de esta enfermedad se incrementa con
la edad7,9,10.

La hemiplejía es un síndrome que genera
sufrimientos en el individuo, depresión, pro-
blemas sociales y disminución de la capacidad
productiva de las personas afectadas, además
del elevado costo material y humano para su
atención y manejo. Por lo expresado con ante-
rioridad, se comenzó aplicar desde el año 2004
un programa individualizado de rehabilitación

SUMMARY

Introduction: the treatment and the rehabilitation of the hemiplegic patient adult it
has became an important medical and social problem.

Objective: to evaluate the results of the individual program of physical rehabilitation
in patient with hemiplegics syndrome post stroke.

Methods: it was carried out prospective study of experimental type in patients with
hemiplegic syndrome post stroke and belonging to Policlinic University Educational
Cerro, from September of the 2004 to September of the 2009. It was evaluated through
the scale of Barthel the level of independence of the patient with regard to the realization
of activities of the daily life and of the Tinetti index, clinical measuring instrument of the
falling hazard before, during and after the treatment. The study included 44 patients of
a universe of 165, of them an experimental group with 22 hemiplegics that carried out
the program study object and a group control to which was applied the conventional
treatment keeping in mind the age and the time of evolution.

Results: in the patients to which were applied the experimental program; the results
were respectively of 95 and 23.5 points for the Barthel index and the test of Tinetti,
punctuation higher to the opposing one in the group control.

Conclusions: all the rehabilitate patients achieved improvement, with better results in
the experimental group. What demonstrated the benefits of the programs of used
treatment.

Key words: hemiplegia, rehabilitation, exercise.

INTRODUCCIÓN

La enfermedad cerebrovascular (EVC) cons-
tituye la tercera causa de muerte en el mundo
desarrollado y en Cuba, después de las enfer-
medades cardiovasculares y el cáncer, así como
la primera de invalidez en los adultos, por las
secuelas motoras, sensitivas y cognitivas exis-
tentes en la mayoría de los pacientes que so-
breviven al ictus1-4.

Estas enfermedades provocan 200.000
muertes en E.U.A. con costos totales entre 6,6
y 8,5 millones de dólares al año, son la prime-
ra causa de muerte y de invalidez en Japón; en
Inglaterra los costos totales ascienden a 4 bi-
llones cada año por pérdida de productividad,
incapacidad y atención médica3,5,6.

Tratándose de una afección que predomi-
na en las personas de 50 o más años, teniendo
en cuenta que la población de este grupo etario
aumenta continuamente en todos los países,



70 Rev Col Med Fis RehabJorge de Lázaro Coll Costa, Abel Estévez Perera,
Jorge Enrique Martin Cordero, Adonis Estévez Perera

física en estos pacientes. Por lo tanto, nos cues-
tionamos lo siguiente: ¿De qué manera pudie-
ra influir este programa individualizado en el
autovalidismo de estos pacientes? ¿Cómo se
vería reflejado en su calidad de vida?

A partir de estas interrogantes se decidió
desarrollar esta investigación con el objetivo
de evaluar la recuperación que evidencian es-
tos pacientes a los cuales se les aplica este pro-
grama individualizado de rehabilitación física.

MÉTODOS

Se realizó un estudio prospectivo de tipo
experimental en una muestra de 44 pacientes
de un universo de 165, que cumpliesen con
los criterios de inclusión con síndrome hemi-
pléjico como secuela de enfermedad
cerebrovascular y pertenecientes al Policlínico
Docente Universitario Cerro, en el período
comprendido entre septiembre del 2004 y sep-
tiembre del 2009. El grupo experimental lo
constituyeron 22 pacientes hemipléjicos que
realizaron el tratamiento rehabilitador propues-
to, basado en el programa de ejercicios físicos
terapéuticos, y al grupo control se le aplicó el
tratamiento convencional, considerado este
como las indicaciones que ofrecen los médi-
cos especialistas en rehabilitación, donde se
combinan elementos de los métodos Bobath
y Kabat, ejercicios físicos y agentes físicos en el
caso que se requiera.

Se concibió que los pacientes fueran exa-
minados por el médico especialista en Medici-
na Física y Rehabilitación primero, y además
que se tomaran en cuenta todas las recomen-
daciones realizadas por el médico.

Los pacientes de ambos grupos fueron eva-
luados mediante el mismo sistema de evalua-
ción y control, culminando la investigación los
44 pacientes.

La selección para ambos grupos se realizó
de forma aleatoria, buscando una relación 1-1,
en la medida en que acudían a nuestros servi-

cios, siempre que cumpliesen con los criterios
de inclusión, para cada caso experimental un
control, que permitiese uniformidad y homo-
geneidad de la muestra.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

Hemipléjico con menos de tres meses
de evolución.

Pacientes con un rango de edad de 60 a
70 años.

Voluntad de participar (mediante con-
sentimiento informado).

Los pacientes que se excluyen son los que
no cumplen con estos requisitos o los que el
médico especialista no considera aptos para la
rehabilitación.

El personal que trabajó con ambos grupos
fue adiestrado. Se realizaron seminarios, clases
teóricas y clases prácticas así como también se
impartieron conferencias. Esta preparación se
realizó en tres meses y se desarrollaron accio-
nes para corroborar que el nivel de prepara-
ción del personal era adecuado, de modo que
esta variable no afectara los resultados del ex-
perimento.

SISTEMA DE EVALUACIÓN

Índice de Barthel: mide la incapacidad tras el
ictus, en lo relacionado con las actividades per-
sonales de la vida diaria; permite determinar la
capacidad de ejecución en funciones ocupacio-
nales básicas útiles para la vida independiente
como alimentación, desplazamiento y continen-
cia. Es el más utilizado por su simplicidad y sen-
sibilidad. Consta de diez ítems que evalúan la
capacidad de ejecución en diez actividades de la
vida diaria, escogidas y ponderadas para reflejar
la importancia de la vida social; la puntuación,
con intervalos de 5 puntos, oscila entre 0 y 100;
según la puntuación obtenida los pacientes se
clasifican en independientes o dependientes leve,
moderado, grave, total.
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Se utilizó la escala de Tinetti, que evalúa la
marcha y el equilibrio, con una puntuación
de 0 a 2 puntos según la dificultad encontrada
y el valor mayor cuando la acción realizada es
normal, luego se realiza una sumatoria y se
obtiene la puntuación del equilibrio (16) y de
la marcha (12) para un total de 28, donde:11,12

26 a 28 es normal.

19 a 25 indica algún riesgo.

Menos de 19, cinco veces más riesgo de
caer.

Se consideran riesgo los valores de 25 pun-
tos o menos. Estas evaluaciones tuvieron una
frecuencia mensual. El examinador siempre
fue el mismo y no tenía que ver con el proce-
so de rehabilitación de ninguno de los pacien-
tes participantes de la experiencia. Las
evaluaciones se realizaron de forma tal que el
paciente no se sintiera evaluado, para no in-
fluir en el resultado.

Los tratamientos a ambos grupos se aplica-
ron de lunes a viernes, durante tres meses, en
horario de la mañana y con el mismo personal
técnico. Se tuvo en cuenta las características
individuales de cada paciente en la ejecución
de las actividades.

DESARROLLO DEL PROGRAMA

La factibilidad de este programa permite su
aplicación en cualquier área de rehabilitación
a nivel primario, secundario o terciario. La base
fundamental del mismo son los ejercicios físi-
cos y se tuvo presente los criterios de diferen-
tes autores como Bobath, Kabat y Brunnstron,
en el momento de describir los ejercicios2,11.

Los ejercicios físicos suman un total de 150
e incluyen 52 a domicilio, se encuentran ela-
borados y descritos detalladamente con la ca-
racterística de poder ser ejecutados de manera
sencilla y con un mínimo de recursos, siempre
a criterio del especialista que seleccionará los
ejercicios según considere.

Los ejercicios para el desarrollo de la fuerza
usan como medios dumbells, polea de pared,
pronosupinador, dorsiflexor, rueda de hom-
bro y banco de cuadriceps. También describi-
mos un grupo de ejercicios respiratorios, para
el desarrollo de esta capacidad.

El programa incluye orientaciones
metodológicas generales y específicas para cada
etapa de rehabilitación, con una breve explica-
ción de las peculiaridades de cada sesión de
trabajo y orientaciones sanitarias al disca-
pacitado y su familia. Además, una descripción
del control evaluativo durante el desarrollo del
proceso rehabilitador.

ETAPAS DEL PROGRAMA

1. Preparación física básica

En la primera etapa se comienza la prepara-
ción física general del paciente con el propósi-
to de poder acometer las etapas ulteriores. Se
debe trabajar en cuanto al movimiento y la
amplitud articular, así como al desarrollo de
cualidades motoras que serán de gran ayuda
para el cumplimiento del programa.

En esta primera etapa se recibe al paciente con:

Alto grado de dependencia (0-45 pun-
tos en la escala de Barthel).

Marcha dependiente.

Tono muscular alterado.

Afectado psicológicamente.

A partir de este momento se trazan los ob-
jetivos para cumplir en esta etapa, que son:

Mejorar la postura.

Normalizar el tono muscular.

Mejorar la amplitud articular.

Incrementar el rendimiento físico.

Comenzar el trabajo en bipedestación.
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Estos objetivos están encaminados funda-
mentalmente a lograr la bipedestación estática.

2. Consolidación de las respuestas motoras

En esta etapa se recibe al paciente con:

Mejor postura en sedestación.

Mejoría del tono muscular.

Mayor movilidad y amplitud articular.

Mejoría de la fuerza del lado sano.

Mejor estado físico general.

Mejor estado psicológico.

Un determinado grado de independen-
cia (+45-65 puntos en la escala de
Barthel).

Todos estos atributos le permiten al pacien-
te lograr la bipedestación estática. Teniendo
en cuenta las características antes mencionadas,
se trazan los objetivos a cumplir en esta segun-
da etapa, que son:

Continuar el trabajo de la etapa anterior.

Trabajar la fuerza en el hemicuerpo sano
fundamentalmente.

Desarrollar la resistencia.

Mejorar e instaurar patrones de marcha
estáticos y dinámicos.

Desarrollar capacidades coordinativas.

Estos objetivos son elaborados para con-
tinuar el trabajo realizado y desarrollar nue-
vas actividades con vista a la recuperación del
paciente.

Esta etapa concluye cuando los objetivos
trazados sean cumplidos y el paciente realice
una marcha segura y correcta.

3. Perfeccionamiento

En la tercera etapa o de perfeccionamien-
to se realizan las actividades que normalmen-

te hacen las personas en su vida diaria y se
trabaja específicamente en los posibles de-
fectos que hayan quedado en la ejecución de
la marcha, aumentando el grado de comple-
jidad de las actividades a realizar, lo que po-
sibilita que la misma se realice con una mayor
perfección.

Los objetivos fundamentales de esta etapa
son:

Continuar con el trabajo de la etapa
anterior.

Perfeccionar el trabajo de equilibrio y
coordinación.

Mejorar la fuerza y el tono muscular.

Todo lo cual le permitirá al paciente per-
feccionar la marcha.

Aunque las etapas tengan objetivos diferen-
tes, estos están estrechamente relacionadas en-
tre sí, ya que el proceso de rehabilitación física
es continuo; siempre al inicio de una etapa se
continúan trabajando actividades de la etapa
anterior, incorporándose las nuevas.

Los ejercicios fueron descritos por medios
de trabajo:

1. Ejercicios en camilla

2. Ejercicios en colchón

3. Ejercicios en espalderas

4. Ejercicios en paralelas

5. Ejercicios de fortalecimiento

6. Ejercicios respiratorios

7. Ejercicios a domicilio

RESULTADOS

La media de edad en el grupo control fue
de 64,5 años mientras que en el grupo expe-
rimental fue de 63,42. No hubo diferencias
en relación con el sexo entre ambos grupos.
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Con respecto al tiempo de evolución del ac-
cidente vascular encefálico tampoco hubo
diferencias significativas: 1,7 y 1,5 meses para
el grupo control y el experimental respectiva-
mente (Tabla 1). Se constató homogeneidad
de la muestra con x2 = 0,00, con grado de
libertad = 1, (p = 1.000). Se utilizó la Estadís-
tica Descriptiva que nos permite a través de
los estadígrafos de tendencia central: media,
mediana y moda, y los gráficos para caracteri-
zar la muestra.

Tabla 1.

Grupo experimental Grupo control
N = 22 N = 22

Rango de edad 60-70 63,42 64,5

Sexo

- Masculino 20 10 12

- Femenino 24  10 12

Tiempo de evolución 1,5 1,7

Según los resultados con el índice de
Barthel, se constató que la mejoría de los pa-
cientes del grupo experimental fue superior con
respecto al grupo de control; así por ejemplo,
en el primer mes, el grupo experimental obtu-
vo 58,3 puntos y 52 el grupo de control; en el
segundo mes el grupo experimental obtuvo 79
puntos y 72,4 los pertenecientes al control;
hacia el tercer mes la diferencia fue significati-
va (P < 0,05) con 95 y 85 puntos respectiva-
mente.

En cuanto a la evaluación según el test de
Tinetti, se lograron mejores resultados en el
grupo experimental con respecto al grupo con-
trol. En la primera evaluación, el grupo expe-
rimental obtuvo 15 puntos y 14 el control; en
el segundo mes las puntuaciones fueron de 18,8
y 17, en el tercero se obtuvo 23,5 y 21,3 res-
pectivamente para ambos grupos.

En la Figura 1 se muestra una comparación
entre ambos grupos con respecto al índice de
Barthel y el test de Tinetti.

DISCUSIÓN

Es bien conocido que los métodos de
Bobaht y Kabat, entre otros, son efectivos por
sus resultados de años en la rehabilitación de
los pacientes con un accidente cerebrovascular,
de igual manera el programa de rehabilitación
individualizado que aplicamos en esta investi-
gación, demostró su eficacia en la mejoría de
estos pacientes en cuanto a la valoración fun-
cional global. Es obvio que estos pacientes
cuando reciben tratamiento rehabilitador pre-
coz experimentarán los beneficios del mismo;
no obstante, la aplicación de un programa
individualizado como el propuesto tuvo efec-
tos superiores que pudieron medirse a través
de varias escalas.

En los últimos tiempos el ejercicio físico
ha pasado a ocupar un lugar primordial en la
rehabilitación de estos pacientes. Se han ela-
borado diferentes programas donde el ejerci-
cio es el pilar fundamental de los mismos.
Mirallas planteó que el principal objetivo de
la rehabilitación es lograr mediante diferentes
técnicas el diagnóstico y tratamiento en las
personas afectadas o en riesgo de presentar de-
ficiencias por enfermedades o accidentes; la
valoración de la discapacidad y la aplicación
de tratamientos y ayudas para corregirla o com-
pensarla; y la colaboración con el entorno so-
cial para facilitar su integración sociolaboral
en las mejores condiciones posibles. Lo cual
es medible en términos de eficacia, eficiencia y
efectividad11-14.

Figura 1. Escalas de evaluación funcional.
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En el diseño de este estudio tuvimos pre-
sente dos aspectos muy importantes: la edad y
el tiempo de evolución, variables que presen-
taron gran similitud en esta investigación y que
pueden incidir en los resultados, a diferencia
de otros estudios en los cuales no se tuvo en
cuenta estos parámetros; no obstante, los re-
sultados no son homogéneos en los diferentes
estudios revisados, algunos muestran una rela-
ción positiva con respecto a la reducción de
estadía hospitalaria, dependencia y mortali-
dad15-17. Esta diferencia podría atribuirse al uso
de distintos criterios de selección de los pa-
cientes y al diseño de los estudios18.

Respecto a la evaluación del autovalidismo
a través de índice de Barthel, se observó que los
resultados del grupo experimental fueron su-
periores a los del grupo de control durante las
evaluaciones mensuales, con una mayor canti-
dad de actividades de la vida diaria por parte
de los pacientes del grupo experimental.

Algunos estudios evidencian que la mejo-
ría funcional es mayor durante el primer mes
posterior a la ECV, se mantiene hasta el tercer
mes y es menor entre el tercero y sexto mes, a
partir del cual se experimentan cambios pro-
gresivamente menores entre el sexto y duodé-
cimo mes19-24; no obstante otros autores como
Giaquinto et al.25 observaron mejoría aún des-
pués del año del evento vascular, lo cual avala
la rehabilitación aún en fase estabilizada.

Según la evaluación de Tinetti, los resulta-
dos fueron superiores en el grupo experimen-
tal, en el cual al concluir el tercer mes de
tratamiento la puntuación fue mayor en este
con una diferencia en cuanto al test inicial de
17,1 puntos en el grupo experimental y 13,6
puntos en el control. Cauraugh y Kim26,27

demostraron en los pacientes con ECV los
beneficios de diferentes tratamientos de recu-
peración motora, mediante su capacidad de
influir en los resultados de mejoría funcional.

Podemos concluir de manera general que
los resultados alcanzados por el grupo control
se pueden calificar de buenos, pero es induda-
ble que los obtenidos por el grupo experimen-

tal fueron superiores, lo cual demuestra la efi-
cacia del programa aplicado; esto se evidencia
específicamente en los resultados obtenidos
después de haber aplicado el índice de Barthel
y el test de Tinetti.
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