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RESUMEN
IntroduccIón. El ataque cerebrovascular (ACV) es una entidad nosológica, que además de producir diferentes 
déficits funcionales y estructurales, origina diversos tipos de limitaciones funcionales y restricción en la participa-
ción social. 
objetIvo. Describir las características clínicas, los aspectos sociales, laborales y la percepción funcional individual 
en pacientes con ACV, atendidos en una institución neurológica de Colombia. 
MaterIales y Métodos. Estudio descriptivo en 81 pacientes, con tiempo de egreso hospitalario entre seis meses 
y dos años. Retrospectivamente se recolectaron datos de historia clínica, referente a signos y síntomas, y territorio 
vascular comprometido. Posteriormente se aplicó una encuesta de 19 preguntas abiertas sobre percepción, evolución 
y estado actual de discapacidad secundaria al evento.
resultados. Se evaluaron 71,6% pacientes con ACV isquémico, 19.8% hemorrágico y 8,6% lacunar. El territorio 
más afectado fue cerebral media (58%). Los síntomas más frecuentes al ingreso fueron disartria y trastorno motor 
en extremidades. El 65,3% refirió mejoría subjetiva de la deficiencia motora. El 64,3% de los pacientes eran labo-
ralmente activos antes del ACV, solo 10,7% continúan en su oficio previo.
conclusIón. El tipo isquémico es la principal causa de ataque  cerebrovascular agudo en esta institución. Las 
manifestaciones clínicas dadas por lateraciones motoras y del habla están acordes al teritorio vascular afectado. 
A pesar de la autopercepción de mejoría existe un impacto considerable en el ámbito laboral de esta población. 
PALABRAS CLAVES. Accidente cerebrovascular, Rehabilitación, Neurología (DeCS). 
(Juan Camilo Suárez-Escudero, Sandra Catalina Restrepo Cano, Elsa Patricia Ramírez, Claudia Liliana 
Bedoya, Iván Jiménez. Descripción clínica, social, laboral y de la percepción funcional individual en 
pacientes con accidente cerebrovascular. Acta Neurol Colomb 2011;27:97-105).

SUMMARY
IntroductIon. In addition to different functional and structural deficits, cerebrovascular disease causes several 
types of  restrictions in social participation. 
objectIve. The aim of  this study was to describe the clinical, social and occupational characteristics as well as the 
self-perception in patients with cerebrovascular disease (stroke) attended in a neurological institution in Colombia.  
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MaterIals and Methods. 81 clinical records with stroke diagnosis and a hospital discharge time between 6 months and 
two years were evaluated. Date regarding sings, symptoms and vascular territory were collected. Additionally a 19 questions 
interview was applied asking about self-perception, course and current state of  disability. 
results. The distribution of  patients was ischemic stroke 71,6%, hemorrhagic stroke 19.8% and lacunar infarction 8.6%. 
Right middle cerebral artery was the most frequently affected (58%). Motor deficit and dysarthria were the main complains 
at the admission time. 65.3% reported improvement of  the motor deficit initially described. Before the stroke 64.3% were 
occupationally active, after the stroke only 10.7% kept their previous job. 
conclusIon. In this sample ischemic stroke was the most frequent cause of  cerebrovascular disease.  Alterations on the 
speaking and motor skills are explainable by the compromise of  the right middle cerebral artery. In spite of  the self  - per-
ception of  improvement there is considerable impact on the occupational field. 
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INTRODUCCIÓN

El ataque cerebrovascular (ACV), es una causa 
importante de muerte en la población mayor a 65 
años (1), que encabeza las proyecciones de la carga 
mundial de morbilidad por enfermedades crónicas 
no transmisibles para el 2030 (2), y es fuente de 
discapacidad al generar diversas deficiencias estruc-
turales, fisiológicas y psíquicas, más una variable 
gama de limitaciones en la actividad y restricciones 
en la participación. Fuera de constituir una entidad 
nosológica con marcada relevancia médica, cons-
tituye un fenómeno multidimensional, donde las 
intervenciones clínicas no son suficientes y demanda 
intervenciones multidisciplinarias e intersectoriales 
alrededor de la esfera laboral, personal, familiar, 
recreativa, entre otras. Aspectos ya puestos en común 
en la definición de salud de la Organización Mundial 
de la Salud (OMS), donde “la salud es un estado de 
completo bienestar físico, mental y social, y no solo 
la ausencia de enfermedad o dolencia” (3).

El impacto epidemiológico por ACV se define 
tanto por la letalidad asociada como por la discapa-
cidad que puede generar (4). En Norte América, año 
2001, el ACV provocó 1 de cada 15 muertes (4), y 
5.7 millones de defunciones por ACV fueron regis-
tradas por la OMS en 2005 (5). Las enfermedades 
con marcado compromiso motor generadoras de 
discapacidad tipo ACV, trauma encéfalo craneano, 
Parkinson, epilepsias y esclerosis múltiple, represen-
tan el 10.9%, 6.7%, 8.7% y 4.5% de la carga global 
de enfermedad en los países de altos, medio altos, 

medio bajos y bajos ingresos respectivamente (6). 
Algunos estudios reportan que el impacto en dis-
capacidad y sobrevivientes del ACV es mayor que 
las muertes que causa (7); es decir, el ACV genera 
más discapacidad y sobrevivencia que letalidad. Las 
enfermedades cerebrovasculares (ECV) se han cata-
logado como primera causa de discapacidad severa 
por largo tiempo en Norte América (8); la ECV en 
el año 2005 fue responsable de 50.785 años de vida 
ajustados en función de la discapacidad (AVAD, 
en ingles disability-adjusted life year – DALYs), y 
se proyecta para 2030, con 60.864 AVAD. De esta 
manera la ECV constituye el 55% de los AVAD 
por entidades neurológicas (6). Al menos 30% de 
los sobrevivientes desarrollan una recuperación 
incompleta de la deficiencia funcional secundaria al 
proceso isquémico del ACV, y aproximadamente un 
20% adicional, requiere de asistencia en actividades 
de la vida diaria (9, 10). 

La incidencia de ACV en Latinoamérica varía 
entre 35 y 183 por 100.000 habitantes/año (11). 
En Colombia el estudio epidemiológico nacio-
nal (EPINEURO, 1996), reportó en la región 
suroccidental del país una prevalencia de ECV 
de 6.8/1000 y en la región oriental de 17.2/1000 
habitantes, con una prevalencia nacional en mayo-
res de 50 años de 19.9/1000 habitantes (12). La 
incidencia anual ajustada de ACV por género y 
edad, encontrada en el estudio de Uribe y cola-
boradores, fue de 88,9/100.000 habitantes en el 
año 1992-1993 (13).
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Las deficiencias y limitaciones en la actividad 
que se establecen posterior a un ACV, pueden 
evidenciarse tempranamente, al evaluarse síntomas 
y signos iníciales del evento; partiendo de la base 
fisiopatológica, donde síntomas y signos de un ACV 
son reflejo de la(s) área(s) cerebral(es) irrigada(s) 
por el vaso sanguíneo afectado (isquemia cerebral 
focal). De esta manera se puede establecer cierta 
correlación entre clínica, zona comprometida y 
discapacidad residual. Sin embargo al momento de 
correlacionar la condición clínica de la persona, o la 
deficiencia estructural o fisiológica que se padezca, 
con la capacidad funcional y más aun, con las restric-
ciones en la participación que pueda experimentar 
una persona luego de un ACV, los resultados son 
variables y amplios. Dos personas con similar lesión 
isquémica en la convexidad de la corteza frontal  no 
tienen igual trastorno motor, y utilizan de manera 
diferente su extremidad superior de acuerdo al oficio 
que ejecuten y la perspectiva de funcionamiento que 
posea la sociedad que habiten (14). De igual manera, 
varias personas con similar estado objetivo de salud, 
poseen calidades de vida muy diferentes (15, 16); 
aspectos que demuestran cierta homogeneidad en 
el déficit estructural y fisiológico, y heterogeneidad 
en el funcionamiento; es así como la discapacidad 
secundaria al ACV es heterogénea. 

Varios autores reportan que la mayor conse-
cuencia del ACV es la disfunción motora y el déficit 
motor en extremidades (17, 18), secundario al pro-
ceso isquémico en territorios vasculares específicos, 
que interfiere con las funciones neurológicas que 
dependen de esa región. Tal proceso produce un 
patrón semiológico más o menos estereotipado de 
déficit, pero no igual, de limitación en la actividad, 
restricción de la participación o en la percepción 
individual de barreras y facilitadores en el entorno 
personal y ambiental. El ACV hemorrágico desen-
cadena un patrón menos predecible de compromiso 
focal, pero capaz de producir una mayor deficiencia.

Por medio de los estudios de campo y elabora-
ción teórica propuesta por la OMS desde 1980 en 
la Clasificación Internacional de Deficiencias, Disca-
pacidades y Minusvalías, y su posterior actualización 
y redefinición en la Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la discapacidad y de la salud 
2001 (CIF-2001) (14), el asunto de la discapacidad 
humana se visualiza como fenómeno multidimensio-

nal, resultado de la interacción de la persona con su 
entorno físico y social, indicando un término gené-
rico que muestra los aspectos negativos de la relación 
entre la persona, con una determinada condición de 
salud, con factores contextuales socio-ambientales; 
de tal forma que la condición de salud y discapacidad 
asociada al ACV no se determina simplemente por 
lo biológico. 

El presente estudio, basado en los planteamientos 
sobre discapacidad de la CIF-2001,  busca describir 
en una serie de pacientes diagnosticados con ACV 
en el Instituto Neurológico de Antioquia (INDEA), 
características clínicas, aspectos sociales, laborales, 
y la percepción funcional individual, posterior al 
evento.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio retrospectivo y de corte transversal, en 
81 pacientes con diagnóstico de ACV con un tiempo 
de egreso hospitalario entre seis meses y dos años, 
que hacen parte de una investigación en neuro reha-
bilitación del INDEA. Se realizó revisión de historia 
clínica electrónica, donde fueron extraídos datos 
de hospitalización, diagnóstico, territorio vascular 
comprometido, signos-síntomas iníciales del ACV 
registrados por el personal médico. Posteriormente 
se realizó contacto telefónico personalizado, en el 
cual se aplicó  una encuesta de 19 preguntas abier-
tas, con un lenguaje sencillo y claro, encaminadas a 
documentar la percepción, evolución y estado actual 
de discapacidad secundaria al  ACV en fase ambu-
latoria. El objetivo de la encuesta fue el paciente; 
sin embargo, si éste no estaba, no deseaba pasar 
al teléfono o no poseía la capacidad de hablar, se 
interrogó a familiares o al cuidador. Ambas fases de 
recolección de la información se realizaron en los 
meses de noviembre y diciembre de 2008.

Las preguntas realizadas fueron las siguien-
tes: ¿Qué lado del cuerpo está comprometido o 
tiene dificultad para mover después del “derrame 
y/o trombosis cerebral”?; ¿Tiene problemas para 
mover alguno de sus brazos-manos después del 
”derrame y/o trombosis cerebral”?; ¿Ha recibido 
fisioterapia después del “derrame y/o trombosis 
cerebral”?; ¿Continúa actualmente en fisioterapia 
para el “derrame y/o trombosis cerebral” que usted 
experimentó? si la respuesta a esta pregunta es nega-
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tiva, se preguntó: ¿Hace cuánto que usted no está 
en fisioterapia?; ¿Usted siente que ha mejorado la 
movilidad de su cuerpo o extremidad afectada tras 
el “derrame y/o trombosis cerebral”?; ¿Hace cuánto 
tiempo le dio el “derrame y/o trombosis cerebral”? 
¿Este ha sido su primer “derrame y/o trombosis 
cerebral”? si la respuesta es negativa se preguntó: 
¿Cuántos “derrame y/o trombosis cerebral” ha 
tenido en total?; ¿Con qué tipo de dificultad quedó 
usted en su cuerpo después del “derrame y/o trom-
bosis cerebral”?; ¿Qué tipo de terapias especificas ha 
recibido usted después del “derrame y/o trombosis 
cerebral”?. Además se indagó por edad, lugar de 
nacimiento, oficio o labor previo al ACV, oficio o 
labor posterior al ACV y presencia o ausencia de 
ACV en otros miembros de la familia. Se utilizó los 
términos “derrame cerebral” y/o “trombosis cere-
bral” para facilitar la comprensión, puesto que son 
los términos comúnmente empleados para referirse 
a esta entidad. Este cuestionario fue elaborado por 
conveniencia, utilizando el enfoque de limitaciones 
y factores contextuales de la CIF-2001 (19).

Una vez recolectada la información de cada 
paciente, se creó una base de datos en el programa 
SPSS versión 15.0.1, ordenando y categorizando las 
respuestas en diferentes variables. Las respuestas 
fueron traducidas a variables clínicas, por ejemplo, 
en el caso de la pregunta ¿Con qué tipo de dificultad 
quedó usted en su cuerpo después del “derrame 
cerebral”?, las múltiples respuestas evocadas, fueron 
clasificadas en problemas motores, problemas visua-
les, problemas auditivos, problemas de lenguaje y 
problemas de memoria. En el caso de la respuesta 
sobre los familiares que han experimentado algún 
ACV, fueron clasificados por los investigadores en 
familiares de primer grado y de segundo grado de 
consanguinidad. El tiempo referido de fisioterapia 
fue traducido en meses. Los diferentes tipos de tera-
pia a la que se hacen alusión en la pregunta ¿Qué tipo 
de terapias específicas ha recibido usted después del 
“derrame cerebral”?, consiste en identificar terapia 
del lenguaje, terapia por neuropsicología, terapia 
ocupacional o terapia física.  Las respuestas corres-
pondientes al oficio previo al ACV, se clasificaron 
en laboralmente activo, desempleado, pensionado o 
ama de casa; de igual forma las respuestas del oficio 
desarrollado posterior al ACV se clasificaron en 
pensionado, ama de casa, desempleado, laboralmente 
activo en lo mismo, laboralmente activo en un oficio 

diferente o no es capaz de continuar las labores en el 
hogar (en el caso de las amas de casa). Los síntomas 
y signos reportados en la historia clínica fueron agru-
pados en trastorno del lenguaje, trastorno motor, 
trastorno facial, trastorno sensitivo, trastorno visceral 
y trastorno del nivel de consciencia.

RESULTADOS

Ochenta y una personas con diagnóstico de ACV, 
con un tiempo promedio de evolución posterior 
al egreso hospitalario de 14,9 meses (DE: ±5,03; 
tiempo mínimo 7 meses, tiempo máximo 24 meses). 
El 53% hombres (43/81). La edad promedio de los 
pacientes fue de 64,6 años (DE: ±15,06; rango 25 
a 91 años). 

El 56,8% padeció su primer ACV antes de los 
65 años de edad, y el 76,5% correspondió al primer 
ACV. En el caso de los pacientes con ACV recu-
rrente, se encontró antecedente de un ACV previo 
en 14 pacientes, dos ACV previos en 4 pacientes y 
tres ACV previos en 1 caso. La figura 1 muestra el 
territorio vascular comprometido. 

En los pacientes con ACV recurrente, el territorio 
vascular más afectado fue la arteria cerebal media 
(52,4%), seguida por la arteria cerebral anterior 
(14,3%). La tabla 1 muestra los signos y síntomas 
inciales documentados por el equipo médico tratante 
y responsable de la hospitalización en el INDEA.

El 66,1% de los pacientes recibió terapia física 
después del ACV; de estos, el 12,5% continuaron en 
terapia física al momento del contacto telefónico. El 
65,3% de los pacientes  con dificultad para movilizar 
y realizar actividades con la extremidad superior o 
con el hemicuerpo refirió mejoría subjetiva, el 35,1% 
de los pacientes que recibió fisioterapia no reportó 
mejoría subjetiva; 9 pacientes con dificultad motora 
(en el hemicuerpo o extremidad superior)  no reci-
bieron fisioterapia, y de estos 5 pacientes refirieron 
mejoría subjetiva sin este tipo de terapia. El 21,4% de 
los pacientes que refirieron tener dificultad motora 
no recibió terapia física; el 12,5% recibió terapia del 
lenguaje; 8,9% recibió terapia ocupacional y 1,8% 
terapia por neuropsicología después del ACV. El 
estado laboral previo y posterior al ACV se obtuvo 
en 56 pacientes (56/81). En la tabla 2 se detalla el 
estado laboral.
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El 34% de los pacientes tiene antecedentes de 
ACV en familiares de primer grado, y 3,6% tiene 
antecedentes de ACV en familiares de segundo 
grado. La procedencia de los pacientes fue la 
siguiente: 62,5% nacieron a nivel rural de Antioquia; 
26,8% nacieron en la ciudad de Medellín y 10,7% 
proceden de otro departamento de Colombia. La 
tabla 3 muestra la percepción individual del funcio-
namiento en fase ambulatoria posterior a la hospi-
talización, dato obtenido en 56 pacientes.

DISCUSIÓN

En la población de estudio no se observó dife-
rencia significativa por género; sin embargo estudios 
posteriores a Framingham, reportan diferencias en la 
incidencia de ACV por esta variable (20). En el depar-
tamento de Antioquia, lugar donde fue realizado el 
presente estudio, en 2006 se reportó por entidades 
de salud municipal, 1656 muertes por ECV, donde 
55% fueron mujeres, sin una marcada diferencia 
entre géneros (21). Más de la mitad de los pacientes, 
experimentaron el primer ACV antes de los 65 años. 
Aspecto cuya explicación posiblemente radica en el 
incremento de los factores de riesgo cardiovascular 
(22) y la prevalencia de enfermedades crónicas no 
transmisibles (ECNT), en adultos menores a 65 
años. Reportes oficiales de la OMS muestran que  las 
ECNT poseen una elevada carga en población menor 
a 65 años, causan el 30% de todas las defunciones en 
menores de 70 años en América latina, constituyen 
alrededor del 60% de la carga de enfermedad mundial 
y son una causa significativa de morbi-mortalidad en 
países desarrollados y en desarrollo (23-25).

FIGURA 1 

Detalle Del territorio cerebral vascular comprometiDo.

tabla 1. signos y sintomas iniciales.

             Alteración clínica reportada n (%)

Trastorno del Disartria 25 (30,9) 
lenguaje Afasia motora 20 (24,7) 
 Afasia mixta 4 (4,9)

Trastorno motor Hemiparesia derecha 29 (35,8) 
 Hemiparesia izquierda 20 (24,7) 
 Paralisis facial 18 (22,2) 
 Hemiplejia derecha 8 (9,9) 
 Hemiplejia izquierda 7 (8,6) 
 Actividad ictal 3 (3,7) 
 Trastorno de la marcha 2 (2,5)

Trastorno ocular Pérdida de visión 7 (8,6) 
 Ptosis palpebral 4 (4,9) 
 Diplopia 1 (1,2)

Trastorno Cefalea 15 (18,5) 
sensitivo Disestesias 4 (4,9) 
 Parestesias 2 (2,5) 
 Apraxia 2 (2,5)

Trastorno visceral Perdida del equilibrio 13 (16) 
 Vómito 4 (4,9)

Trastorno de  18 (22,2) 
consciencia

La alteración vascular más frecuente fue el pro-
ceso isquémico en la arteria cerebral media, con una 
deficiencia funcional en los territorios corticales y 
subcorticales dependientes de ésta, generalmente 
tratándose de primeros eventos, dando como resul-
tado en la mayoría de casos, disfunción motora y del 
lenguaje. La literatura reporta que cerca del 75% del 
ACV isquémico ocurre como primer episodio, un 
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25% como ACV recurrente (11)  y alrededor de un 
72% de los casos de ECV se presenta en personas 
mayores de 65 años (26). Carod-Artal y colabora-
dores, reportaron en el año 2000, que más del 85% 
de estos pacientes transcurren con una disfunción 
sensoriomotora inicial (27). En este estudio la sin-
tomatología sensitiva y el trastorno de conciencia 
mostraron una frecuencia menor a los síntomas 
motores y del lenguaje. 

Los pacientes en estudio después de un tiempo 
mínimo de evolución a seis meses del ACV, reafirma-
ron como limitación en actividades y participación, 
la deficiencia estructural y funcional reportada clíni-
camente al inicio del ACV. En el funcionamiento la 

tabla 2. estaDo laboral previo y posterior al acv en 56 pacientes.

Estado laboral Previo  n (%) Estado laboral posterior n (%)

Laboralmente activo 36 (64,3) Desempleado 29 (51,8)

Ama de casa 15 (26,8) Ama de casa 9 (16,1)

Desempleado 2 (3,6) Laboralmente activo en lo mismo 6 (10,7)

Jubilado 2 (3,6) Ama de casa que no es capaz de  6 (10,7) 
  continuar con las actividades del hogar 

Pensionado	 1	(1,8)	 Laboralmente	activo	en	un	oficio		 2	(3,6) 
  diferente al previo 

  Jubilado 2 (3,6)

  Pensionado 2 (3,6)

Total 56 (100) Total 56 (100)

tabla 3. resultaDos De percepción inDiviDual Del funcionamiento en fase ambulatoria.

El paciente refiere después del ACV… (n=56) SI n (%) NO

Dificultad	para	movilizar	y	realizar	actividades	con		la	extremidad	superior	 49	(87,5%)	 7	(12,5%)

Dificultad	motora	en	hemicuerpo	 49	(87,5%)	 7	(12,5%)

Dificultad	en	el	lenguaje	para	hablar	o	entender	 28	(50%)	 28	(50%)

Dificultad	en	la	capacidad	de	recordar	(memoria)	 23	(41,1%)	 33	(58,9%)

Dificultad	visual	 17	(30,4%)	 39	(69,6%)

Dificultad	auditiva	 11	(19,6%)	 45	(80,4%)

limitación posterior al ACV y reportada con mayor 
frecuencia, fue la movilización y realización de 
actividades con el miembro superior y con el hemi-
cuerpo, seguida de dificultad para hablar y entender 
el lenguaje; hallazgo que va en relación con los datos 
obtenidos por  Olsen, donde los impedimentos per-
sistentes en extremidades se encuentran entraron el 
55 y 75% de las veces por más de 3 meses (28).   Tal 
hallazgo permite establecer un acercamiento entre lo 
que observa el personal de la salud, y lo que percibe 
y refiere la persona en su cuerpo al desarrollar sus 
actividades de la vida diaria, reflejando que el déficit 
estructural y funcional biológico repercute en el 
funcionamiento y participación social que la persona 
realiza a nivel individual, familiar y social (29). Sin 
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con servicios terapéuticos específicos (4), y con la 
interacción funcional que realice la persona con su 
extremidad alterada para mantener su rutina social, 
física, educativa y laboral previa al ACV. Este último 
aspecto se conformó en un sobresaliente resultado, 
puesto que más de la mitad de los pacientes eran 
laboralmente activos antes del ACV, y posterior al 
evento, poco menos de la mitad, continuó  en su 
oficio habitual o en un oficio diferente al previo. En 
otros términos la gran mayoría quedó  desempleada. 
En el contexto social colombiano,  la fuerza laboral 
física representa un alto porcentaje de la actividad 
laboral de la población (33) y los fenómenos de 
desplazamiento (de zona rural a urbana), han llevado 
a que la población urbana esté  cerca del 75% (34); 
situación compleja que modifica las perspectivas 
de participación social y desarrollo humano, y que 
genera situaciones de discapacidad. De esta manera 
el contexto social, cultural y económico, puede 
opacar los objetivos de la rehabilitación y acrecentar 
la discapacidad.   

La literatura es escasa en la descripción de antece-
dentes de ACV en familia nuclear o en primer grado 
de consanguinidad. En este estudio se documenta 
un 30% de antecedente de ACV en familiares de 
primer grado del paciente en estudio. El ACV como 
fenómeno multifactorial posee ciertos mecanismos 
genéticos que se encuentran en estudio (35, 36), entre 
ellos, enfermedad de Fabry en ACV criptogénico en 
edades de 18 a 55 años (37).

Uno de los logros alcanzados por la CIF- 2001, es 
la visualización del tema de la discapacidad humana 
como un asunto multidimensional, resultado de 
la interacción de la persona con su entorno físico 
y social, bajo un análisis que engloba deficiencias, 
limitaciones en la actividad y restricciones en la par-
ticipación familiar, educativa, política, laboral, entre 
otras (11, 14). La discapacidad asociada con el ACV 
no puede ser analizada como simple “secuela” neu-
rológica, sino como resultado de diversos factores, 
donde los componentes ambientales representan una 
mayor barrera, que la condición de salud o deficiencia 
estructural o funcional que se padezca;  por esto, los 
servicios de salud deben implementar programas 
de seguimiento que identifiquen las necesidades de 
la población y precisen actividades en pro de una 
rehabilitación integral y funcional.

embargo, hay que anotar, que aunque la gran mayoría 
de los pacientes del estudio refirieron dificultades 
motoras y del lenguaje posteriores al ACV, existen a 
su vez dificultades de memoria, visuales y auditivas 
atribuidas al ataque vascular cerebral, aspecto que 
sugiere la necesidad de ofrecer en los servicios de 
rehabilitación o de neuro rehabilitación, interven-
ciones de restauración cognitiva y sensorial, en el 
marco de estrategias e intervenciones  oportunas, 
interdisciplinarias, replicables y controladas.

Entre el 75 - 85% de las personas con ACV, recu-
peran la capacidad de caminar con ayudas externas 
o sin ellas, y 48 - 58% logran adquirir independencia 
en el auto cuidado (4). En la recuperación motora 
se evidencia mayor mejoría en los movimientos de 
la extremidad inferior que de la extremidad superior 
(fenómeno relacionado con la complejidad funcional 
y bioestructural que posee la extremidad superior, 
específicamente la mano). Igualmente la hemiparesia 
mejora un 73% en etapas tempranas posteriores al 
ACV, y puede llegar a mejorar un 37% en el trans-
curso de 12 meses (4, 10).  Más de la mitad, de los 
pacientes del estudio, refirió mejoría en su dificultad 
para movilizar y realizar actividades con la extre-
midad superior o con el hemicuerpo a lo largo del 
tiempo, y más de la mitad recibió atención por terapia 
física. El 70% de los pacientes que muestran algún 
grado de recuperación en la función manual, en el 
primer mes posterior al evento, logran una buena 
recuperación motora (10, 30). 

Los mecanismos de recuperación subyacentes a la 
mejoría clínica, tienen que ver con factores iníciales 
como son la reabsorción del edema, la recompen-
sación iónica inter e intra celular, el rescate por flujo 
colateral, los reajustes funcionales en el tejido de 
penumbra, y de manera posterior por mecanismos 
neuroplásticos. La neuroplasticidad, en el ACV, 
se basa en procesos de reorganización cortical y 
subcortical, activación de circuitos neuronales para-
lelos, adaptación cortical ipsilateral y contralateral 
(diasquisis), producción de brotes dendríticos y 
desenmascaramiento sináptico. Procesos que en la 
literatura se agrupan bajo el término de neuroplasti-
cidad post lesional (31). Clínicamente se observa  en 
la representación cortical de la mano en la corteza 
motora contralateral, activación de la corteza motora 
ipsilateral para movilizar la extremidad y recupera-
ción funcional a lo largo del tiempo (32), reforzado 
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