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RESUMEN 
Introducción: pocos estudios han analizado el curso de la recuperación motora durante la 
fase crónica del accidente cerebrovascular (ACV).

Objetivo: determinar los cambios en la recuperación de la función motora en pacientes con 
ACV crónico. 

Materiales y métodos: estudio retrospectivo-descriptivo en 47 pacientes con secuelas moto-
ras de ACV, con evolución mayor de 6 meses (promedio: 8 meses). Se analizaron los cambios 
funcionales entre dos registros consecutivos (tiempo promedio entre evaluaciones: 6 meses) 
en las escalas de Fugl-Meyer (FM), Prueba de caja y cubos, PASS, Rankin modificada, Índice de 
Barthel, Índice Funcional Compuesto y Ashworth modificada. 

Resultados: todo el grupo mostró cambios significativos hacia la recuperación funcional en 
todas las escalas (p < 0,01), a excepción del FM del miembro inferior. No obstante, los tamaños 
del efecto fueron pequeños. En los pacientes con evolución mayor de 12 meses disminuyeron 
el tamaño de los efectos y la significancia estadística. 

Conclusión: después de 6 meses de evolución, los pacientes con secuelas motoras por ACV 
muestran pequeños cambios hacia la recuperación funcional, que son estadísticamente signi-
ficativos hasta 12 meses. 
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SUMMARY 
Changes of motor recovery in chronic stroke patients

Introduction: Few studies have evaluated changes in 
motor recovery during the chronic phase of stroke. 

Objective: To determine changes in motor function 
in chronic stroke survivors. 

Materials and methods: A retrospective-descriptive 
analysis was done of the records of 47 patients with mo-
tor sequelae of stroke with clinical evolution longer than 
6 months (average: 8 months). Functional changes ob-
tained between two consecutive records (average time 
between assessments: 6 months) in scores of Fugl-Meyer 
Motor Scale (FM), Box and Block Test, PASS, Modified 
Rankin Scale (MRS), Barthel Index, Composite Func-
tional Index, Modified Ashworth Scale were analyzed. 

Results: The whole group had significant changes 
toward functional motor recovery in all scales  
(p < 0.01), except for the FM in the lower limb. How-
ever, the sizes of the effect were small. In patients with 
evolution longer than 12 months, both the size of ef-
fects and statistical significance diminished.

Conclusion: After six months of evolution, patients 
with motor sequelae of CVA show small changes 
toward functional motor recovery, which are statisti-
cally significant until twelve months. 
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RESUMO
Mudanças na recuperação da função motora em 
pacientes com acidente cerebrovascular crônico

Introdução: poucos estudos analisaram o curso da 
recuperação motora durante a fase crônica do aci-
dente cerebrovascular (ACV).

Objetivo: determinar as mudanças na recuperação 
da função motora em pacientes com ACV crônico. 

Materiais e métodos: estudo retrospectivo-descritivo 
em 47 pacientes com sequelas motoras de ACV, com 
evolução maior de 6 meses (média: 8 meses). Anali-
saram-se as mudanças funcionais entre dois registos 

consecutivos (tempo médio entre avaliações: 6 me-
ses) nas escalas de Fugl-Meyer (FM), Prova de caixa e 
cubos, PASS, Rankin modificada, Índice de Barthel, 
Índice Funcional Composto e Ashworth modificada. 

Resultados: todo o grupo mostrou mudanças significa-
tivas para a recuperação funcional em todas as escalas 
(p < 0,01), a exceção do FM do membro inferior. Não 
obstante, os tamanhos do efeito foram pequenos. Nos 
pacientes com evolução maior de 12 meses diminuí-
ram o tamanho dos efeitos e a significância estatística. 

Conclusão: depois de 6 meses de evolução, os pa-
cientes com sequelas motoras por ACV mostram pe-
quenas mudanças para a recuperação funcional, que 
são estatisticamente significativos até 12 meses. 
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INTRODUCCIÓN
El impacto de la discapacidad por el accidente cerebro-
vascular (ACV) es mayor que el número de muertes que 
causa. Por sus secuelas neurológicas motoras, sensiti-
vas y cognitivas, es la principal causa mundial de dis-
capacidad severa crónica en adultos (1). El ACV será la 
cuarta causa de discapacidad ajustada por años de vida 
en el 2020, y para el 2030 encabezará la carga mundial 
de morbilidad por enfermedades crónicas no transmisi-
bles (2,3). En Colombia, es la segunda causa de Años de 
Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) y existen alrede-
dor de 250.000 personas con alguna discapacidad por 
ACV, que en más del 80 % de los casos es motora (4,5). 

La mayoría de los estudios sobre el curso de la recu-
peración de la función motora en pacientes con ACV 
se concentran en los primeros seis meses de su evo-
lución y proponen que la máxima recuperación fun-
cional se alcanza en promedio en los tres primeros 
meses, seguida de una meseta que se prolonga hasta 
el cuarto o sexto mes (6,7). Por el contrario, pocos es-
tudios han analizado el curso de la recuperación de 
la función motora durante la fase crónica del ACV. Si 
bien la mayoría se han hecho en pequeñas poblacio-
nes, algunos informan resultados a favor de la recu-
peración (8-11). Colombia no cuenta con suficientes 
estudios sobre este tema en su población con ACV. 
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El objetivo de este estudio fue determinar la ocurren-
cia de cambios significativos en la recuperación de la 
función motora en un grupo de pacientes con secue-
las de ACV, con evolución clínica mayor de seis me-
ses. Este conocimiento es relevante por su futura uti-
lidad en el monitoreo de la recuperación, la toma de 
decisiones sobre las intervenciones de rehabilitación 
y el ofrecimiento de un pronóstico confiable para los 
pacientes y sus familias. 

PACIENTES Y MÉTODOS
Se diseñó un estudio retrospectivo-descriptivo, basado 
en los registros de las evaluaciones clínicas de ingreso 
y seguimiento de todos los pacientes con ACV que asis-
tieron a la consulta de rehabilitación del Instituto de 
Ortopedia Roosevelt y del Centro de Investigación en 
Fisiatría y Electrodiagnóstico, CIFEL, en Bogotá (Co-
lombia), desde noviembre del 2006 hasta septiembre 
del 2013. Todos los pacientes recibían terapia física y 
ocupacional, en sesiones de 30 minutos en promedio, 
tres veces por semana, de acuerdo con los objetivos 
establecidos según la gravedad de su enfermedad. 

Una terapeuta física con más de cinco años de expe-
riencia en la aplicación de escalas funcionales y perfec-
to dominio del idioma inglés evaluó a todos los pacien-
tes siguiendo las guías estandarizadas para cada escala. 

Se utilizó el sistema electrónico de recolección de 
datos File Maker pro 11,0. Se incluyó en el estudio a 
todos los pacientes con ACV de mínimo seis meses de 
evolución, con registro en la base de datos de por lo 
menos dos evaluaciones clínicas. Se excluyó a todos 
los pacientes que habían sufrido más de un ACV, a los 
sujetos con alteraciones motoras secundarias a otras 
enfermedades y a aquellos con menos de dos evalua-
ciones registradas en la base de datos. 

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
Facultad de Medicina de la Universidad Nacional de 
Colombia, mediante el acta de evaluación Nº 085-14, 
del 24 de julio de 2014. 

Evaluación física y funcional
Prueba de tono muscular
El tono de los músculos flexores del codo, el carpo, 
la cadera, la rodilla y el tobillo se midió con la escala 

ordinal de Ashworth modificada, que consta de un 
solo ítem, considerada el estándar para medición de 
la espasticidad (5).

Mediciones de la capacidad funcional
La subescala motora de la prueba de Fugl-Meyer es un 
instrumento específico para el ACV. Su diseño logra que 
los movimientos del paciente reflejen los estadios se-
cuenciales de hiperreflexia, sinergismo flexoextensor y 
habilidad para hacer movimientos selectivos (12). Está 
organizada en cinco pasos y tiene puntuación ordinal: 
0: no realización de la prueba, 1: realización parcial y 
2: realización completa. Puede obtenerse una califica-
ción total para cada paso, para la extremidad superior 
o la inferior, o para el lado afectado. La máxima cali-
ficación posible es de 100 puntos, de los cuales 66 co-
rresponden a la extremidad superior y 34, a la inferior 
(13,14). Tiene propiedades psicométricas demostradas 
en pacientes con ACV crónico (12,14). Sus cualidades 
predictivas facilitan el ajuste de metas alcanzables de 
tratamiento (14). No está validada en español. 

Clasificación general del paciente con ACV
La escala de Rankin modificada determina el nivel de 
independencia del paciente con respecto a su estado 
previo al ACV y sus requerimientos de asistencia (15). 
Es un sistema de clasificación específico, válido y con-
fiable para el ACV; consta de seis grados desde 0 (sin 
síntomas) a 5 (discapacidad severa), y 6 (muerte) (16). 
No tiene validación en español.

Autocuidado
El índice de Barthel es una medida funcional genérica 
de uso común en ensayos clínicos del ACV (17). Mide 
el nivel de independencia del paciente, de acuerdo 
con su capacidad para ejecutar 10 actividades bási-
cas de la vida diaria: 0-20: dependencia total; 21-60: 
dependencia severa; 61-90: dependencia modera-
da; 91-99: dependencia leve; 100: total independen-
cia (18). Tiene confiabilidad, validez y sensibilidad al 
cambio (17,18). Su puntuación se correlaciona con la 
severidad en la escala de Rankin modificada (19). Está 
adaptada transculturalmente al idioma español, me-
diante traducción simple (20).

El Índice Funcional Compuesto evalúa la discapacidad 
secundaria a espasticidad, con base en el desempeño 
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motor grueso y fino de la extremidad superior. Cali-
fica de manera ordinal tres actividades (lavarse las 
manos, cortarse las uñas, pasar el brazo a través de la 
manga) (0: no puede realizar la actividad; 1: la reali-
za con gran dificultad; 2: moderada dificultad; 3: leve 
dificultad; 4: sin dificultad) y al resultado se le suma 
el obtenido en los ítems del índice de Barthel rela-
cionados con la función de los miembros superiores 
de la alimentación, el vestido (0: incapaz; 1: necesita 
ayuda; 2: independiente) y el arreglo personal (0: de-
pendiente; 1: independiente). La máxima calificación 
es de 17 puntos. Calificaciones entre 0 y 10 puntos co-
rresponden a discapacidad severa (21).

Funcionalidad del miembro superior y destrezas 
manuales
Por medio del análisis RASH, se conoce el grado de 
dificultad para la extremidad superior en cada acti-
vidad de la subescala motora del Fugl-Meyer (22). El 
puntaje obtenido clasifica la gravedad del compromi-
so motor (23). Para el miembro superior, una mejoría 
entre 4,25 y 7,25 puntos, o del 10 % con respecto al 
puntaje previo, establece una diferencia de importan-
cia clínica (11,24).

La prueba de caja y cubos mide la destreza manual 
gruesa. Se requieren 150 cubos de 2,5 cm y una caja 
de madera de 53,7 cm x 25,4 cm, dividida en dos com-
partimientos iguales. El examinado debe transferir de 
un compartimiento a otro de la caja la mayor canti-
dad posible de cubos en menos de 1 minuto, agarrán-
dolos de uno en uno (25). En pacientes con ACV es 
válida y confiable (26). Los pacientes con puntaje 0 
definen el grupo con alteración más grave de la fun-
cionalidad del miembro superior (27).

Funcionalidad del miembro inferior, funciones 
posturales y capacidad ambulatoria
La subescala motora del Fugl-Meyer para el miembro 
inferior considera significativo un cambio mínimo 
detectable mayor de 4 puntos o del 16 % (9).

La escala PASS (Postural Assessment Scale for Stroke 
Patients) es otro instrumento específico para la evalua-
ción del paciente con ACV, que corresponde a la adap-
tación de algunos ítems de la subescala del equilibrio 
de Fugl-Meyer (10,28). De forma incremental, evalúa 
la capacidad para adoptar una postura y mantener el 

equilibrio durante los cambios de posición (29). Es vá-
lida, confiable y detecta el cambio con mayor sensibi-
lidad en pacientes con compromiso neurológico mo-
derado o severo (28,29). Un cambio mayor de 4 puntos 
en la calificación total es significativo en pacientes con 
ACV crónico (10). No está validada en español. 

Análisis estadístico
Las características funcionales y demográficas gene-
rales de los pacientes se presentan como medianas 
con sus rangos intercuartílicos y como frecuencias 
con sus porcentajes. Para todas las puntuaciones de 
las escalas aplicadas, se hizo un análisis no paramétri-
co de Wilcoxon para muestras relacionadas. El tamaño 
del efecto se calculó a partir de la fórmula: z/√n, en la 
que Z es el puntaje Z obtenido de la prueba de Wilco-
xon y n es el número total de observaciones (30). Los 
datos se procesaron con el programa estadístico IBM 
SPSS, versión 21 para Windows.

Además de presentar el resumen de los resultados de 
las pruebas, presentamos por separado los cambios en 
algunos ítems. Hicimos esto con el fin de facilitar la in-
terpretación de las pruebas y la aplicación de nuestros 
hallazgos en el examen de los pacientes en la consulta 
cotidiana. Para evaluar los cambios de los pacientes 
con puntaje de 0 en algunos de los ítems de las esca-
las Fugl-Meyer y PASS se dicotomizaron los resultados 
entre 0 (ausencia completa) y 1 (recuperación parcial 
o completa). Para el análisis estadístico en este caso 
utilizamos la prueba de McNemar. Examinamos por se-
parado algunos ítems de la movilidad del miembro su-
perior: circunducción de la muñeca, agarre en gancho 
y supinación del antebrazo con el codo en extensión, y 
algunos ítems de autocuidado relacionados con la fun-
ción del miembro superior: cortarse las uñas y lavarse 
las manos. También estudiamos a los pacientes que en 
su primera evaluación no lograron pasar ningún cubo 
en la prueba de caja y cubos. Adicionalmente, explora-
mos por separado los cambios de dependencia com-
pleta a independencia completa de algunos ítems del 
PASS que consideramos críticos en rehabilitación: se-
dente sin asistencia, bipedestación sin ayudas externas. 

RESULTADOS
Las características generales se presentan en la tabla 1.
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Los cambios funcionales se presentan en la tabla 2; 
incluyen los resultados para todo el grupo de pa-
cientes y los resultados divididos entre pacientes 
con tiempos de evolución menores y mayores de 

12 meses. Los cambios en los puntajes de las esca-
las fueron significativos para el grupo completo de 
pacientes excepto para el Fugl-Meyer del miembro 
inferior. 

Tabla 1. Características de los pacientes al inicio del estudio

Total de pacientes 47

Edad* 61 (46-72)

Sexo masculino n (%) 23 (48,9)

Tiempo de evolución en meses*  8 (6-15)

Tiempo en meses entre las evaluaciones*
Tiempo desde el evento en meses

 6-12 n (%)
 12-18 n (%)
 Más de 18 n (%)

 6 (2-14)

34 (72,3)
 7 (14,9)
 6 (12,8)

Escala de Rankin en la primera evaluación

 R1 n (%)  2 (4,3)

 R2 n (%)  9 (19,1)

 R3 n (%) 12 (25,5)

 R4 n (%) 20 (42,6)

 R5 n (%)  4 (8,5)

* Mediana (rango intercuartílico)

Tabla 2. Cambios funcionales entre las dos evaluaciones para el grupo completo de pacientes, para los de tiempo de  
evolución de 6 a 12 meses (grupo 1) y para los de tiempo de evolución mayor de 12 meses desde el evento (grupo 2)

Variable
Grupo completo (n = 47) Grupo 1 (n = 34) Grupo 2 (n = 13)

Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 1 Evaluación 2 Evaluación 1 Evaluación 2

FM miembro 
superior* 20 (5,0-36) 29 (9,2-42,0)a

0,4c 14,5 (3,7-34,5) 31 (5,0-42)a

0,4c 24 (8,5-40,5) 28 (15,5-47,5)
0,3c

Caja y cubos* 0 (0-3,7) 0 (0-10,5)a

0,3c 0 (0-4,5) 0 (0-14,7)b

0,3c 0 (0-3) 0 (0-2,5)
0,2c

FM miembro 
inferior* 17 (11,0-23,7) 18 (13,0-24,0)

0,1c 16 (9-22) 16,5 (10,7-24,7)a

0,1c 18 (14-25) 20 (15-24)
0,1c

PASS* 22 (12,9-30,0) 24,9 (15,4-33,0)a

0,3c 19,5 (11-28) 23 (12,9-30,5)a

0,3c 30,9 (15,4-34) 33 (21,9-33,9)b

0,3c

Barthel* 60 (30,0-75,0) 67,5 (53,7-90)a

0,4c 55 (30-66,2) 65 (32,5-82,5)a

0,4c 75 (52,5-90) 90  (60-92,5)b

0,4c

Índice funcional 
compuesto* 8,0 (6,0-9,0) 10 (7,7-11)a

0,5c 7 (5-9) 9 (6-11)
0,3c 10 (7,5-12,5) 11 (9-13,5)

0,3c

* Mediana (rango intercuartílico); a p< 0,01 entre la primera y la segunda evaluaciones; b p< 0,05 entre la primera y la segunda evaluaciones; c  Tamaño del 
efecto; FM = Fugl-Meyer; PASS = Postural Assessment Scale for Stroke Patients
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En el grupo de pacientes con más de 12 meses de evo-
lución disminuyeron el tamaño del efecto y la signifi-
cancia estadística.

Fugl-Meyer del miembro superior y prueba de 
caja y cubos
La tabla 3 muestra el cambio de algunas de las ac-
tividades del Fugl-Meyer del miembro superior que 
tuvieron calificación de 0 en la primera evaluación. 

Muy pocos pacientes recuperaron las funciones dista-
les de alta complejidad. De las actividades manuales 
solo se encontró una recuperación significativa para 
el agarre cilíndrico que es una actividad de baja com-
plejidad. 

De los pacientes con puntaje de 0 en la prueba de caja y 
cubos solo tres (13 %) lograron pasar algún cubo en la se-
gunda evaluación (p = 0,5) (de estos tres pacientes uno 
pasó un solo cubo, otro 11 cubos y el tercero 21 cubos). 

Tabla 3. Cambios funcionales en la segunda evaluación de los pacientes que inicialmente  
mostraron un puntaje de 0 en actividades del Fugl-Meyer del miembro superior

Puntaje de 0 en la primera evaluación

 
Agarre  

esférico
(n = 26)

Pinza
(n = 27)

Cilindro
(n = 28)

Prensión 
lateral

(n = 28)

Palmar
(n = 27)

Circunducción
(n = 29)

Supinación
(n = 6)

Mejoría n (%) 6 (23,1) 5 (18,5) 9 (32,1)* 6 (21,4) 6 (22,2) 4 (13,8) 5 (19,2)

*p < 0,05

Fugl-Meyer del miembro inferior y pruebas 
posturales (PASS)
El Fugl-Meyer no mostró ningún cambio entre las 
dos evaluaciones. La tabla 4 muestra los cambios 

Tabla 4. Cambios funcionales en la segunda evaluación de los pacientes que inicialmente mostraron puntaje de 0 en actividades del PASS 
(Postural Assessment Scale for Stroke Patients)

Puntaje de 0 en la primera evaluación

Equilibrio  
monopodal 

lado afectado

Equilibrio  
monopodal 

lado sano

Levantar  
objeto del piso

Mantener 
bípedo

Sedente-  
bípedo

Supino-  
sedente

(n = 33) (n = 31) (n = 24) (n = 18) (n = 14) (n = 4)

Mejoría n (%) 4 (12,1) 8 (25,8) 6 (25) 9 (50) 6 (42,9) 1 (25)

* p < 0,05

funcionales en la segunda evaluación de los pa-
cientes que inicialmente mostraron puntaje de 0 
en actividades del PASS. Los cambios más noto-
rios fueron en el equilibrio monopodal del lado 
sano.

Barthel e índice de función compuesta
La escala de Barthel mostró cambios significativos 
para todo el grupo de pacientes incluso para los de 
un tiempo de evolución mayor de 12 meses. El índice 

de función compuesta que expresa las destrezas ma-
nuales solo mostró cambios estadísticamente signifi-
cativos para el grupo con tiempo de evolución menor 
de 12 meses.
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en el índice de Barthel no se explican en su totalidad 
por los cambios en el Fugl-Meyer (31). 

Postura y movimiento del miembro inferior
Nuestros pacientes mostraron muy pocos cambios en 
la funcionalidad del miembro inferior; sin embargo, 
lograron la ejecución de las tareas relacionadas con 
el control postural. Este mismo resultado se observó 
en otro estudio (31). Arya y colaboradores (32) con-
sideran que este fenómeno ocurre por influencia de 
la recuperación simultánea de las extremidades supe-
rior e inferior en el control del equilibrio. Según estos 
autores, el equilibrio es una respuesta integrada del 
desempeño de las extremidades superiores, mientras 
que las inferiores mantienen la postura vertical. A fa-
vor de lo anterior, nuestros pacientes demostraron al 
final del estudio una recuperación pequeña, pero sig-
nificativa, en la funcionalidad del miembro superior.

Aunque en la segunda evaluación hubo mejoría en el 
puntaje de la escala PASS de todos nuestros pacien-
tes, este no excedió el cambio mínimo significativo, 
establecido en 4 puntos (10). El equilibrio monopo-
dal del lado sano fue la única actividad que presentó 
un cambio significativo en los pacientes que inicial-
mente tuvieron puntaje de 0 en las actividades del 
PASS. Conforme a los resultados de otro estudio (33), 
comprobamos que también en las pruebas posturales 
intervienen más las compensaciones estabilizadoras 
de la extremidad contralateral y de esta forma se pre-
sentan cambios en el equilibrio, aunque la movilidad 
básica de la extremidad no cambie. 

Movimiento del miembro superior 
En nuestro estudio los pacientes con evolución entre 
6 y 12 meses presentaron la mayor recuperación mo-
tora del miembro superior, a pesar de tener un punta-
je basal inferior a 20 en el Fugl-Meyer. Este resultado 
contradice que para observar una recuperación signi-
ficativa en la función motora el puntaje basal deba ser 
por lo menos de 20 (34). 

Destrezas manuales
La destreza manual es un marcador significativo de in-
dependencia en las actividades diarias, del uso de la 
mano y el miembro dominante. Elegimos la subescala 

DISCUSIÓN
Está demostrado que la mayor recuperación de la fun-
ción motora en el paciente con ACV se presenta dentro 
de los primeros seis meses de la enfermedad (6,7). En 
nuestro estudio encontramos que los pacientes con 
ACV crónico siguen presentando cambios peque-
ños, pero significativos, en su funcionalidad. Aunque 
todos nuestros pacientes recibieron el tratamiento 
usual de rehabilitación, con terapia física y ocupacio-
nal durante la fase crónica de su enfermedad, se evi-
denció una pequeña recuperación funcional en todas 
las escalas aplicadas. Significativamente, los mayores 
cambios funcionales se observaron en pacientes con 
evolución entre 6 y 12 meses, a diferencia de aquellos 
con evolución mayor de 12 meses. En los pacientes 
con un tiempo de evolución mayor de 12 meses se 
observó pérdida de la significancia estadística y me-
nor tamaño del efecto en la recuperación.

No encontramos estudios idénticos en la literatura 
comparables con el nuestro; sin embargo, algunos 
estudios apoyan nuestros resultados y serán comen-
tados a continuación:

Autocuidado
En nuestro estudio observamos que algunos pacien-
tes con dificultades para ejecutar algunas actividades 
críticas de autocuidado lograron la independencia en 
algunas de ellas. Se destacan las actividades del baño 
y la marcha. Similarmente, en otro estudio se observó 
una recuperación adaptativa para el autocuidado en 
54 pacientes con ACV crónico, tratados después del 
alta con terapia física y ocupacional convencionales. 
A los 4 años de seguimiento, el 43 % de los pacien-
tes logró completa independencia en sus actividades 
de la vida diaria (AVD) básicas (Barthel =100 puntos), 
pese a tener menos de 50 puntos en la prueba de Fugl-
Meyer para el miembro superior (8). Lo anterior su-
giere que los pacientes con gran discapacidad física 
pueden lograr una adaptación para las actividades de 
autocuidado dentro de los límites del funcionamiento 
físico. Otro factor importante es el efecto de la edad 
en la recuperación funcional. En pacientes con ACV 
crónico mayores de 65 años se han observado estra-
tegias compensadoras que impactan a favor de una 
recuperación de la funcionalidad. Esto aclararía por 
qué en este grupo de edad los cambios encontrados 
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motora de Fugl-Meyer y la prueba de caja y cubos para 
medir el nivel de destreza manual, que se considera un 
parámetro crítico para la recuperación de la función 
motora en pacientes con ACV crónico (26).

Si bien el puntaje global del Fugl-Meyer de la extre-
midad superior mostró un cambio pequeño, pero sig-
nificativo, las destrezas manuales finas lograron muy 
poca recuperación. Así lo demuestran los cambios en 
estas escalas. En las funciones manuales, solo el aga-
rre cilíndrico mostró un cambio significativo. Esta es 
una actividad de baja complejidad mientras que los 
agarres en gancho y esférico y la prensión lateral, la 
prono-supinación con el codo extendido y la circun-
ducción de la muñeca son de alta complejidad (22). 
Esto sugiere que los cambios en el puntaje global del 
Fugl-Meyer en la fase crónica de la enfermedad son 
a expensas de funciones más primitivas de la extre-
midad superior. Otros estudios han mostrado que el 
puntaje de 0 en la prueba de caja y cubos es el mejor 
indicador de una discapacidad grave de la extremi-
dad superior (27). Nuestros pacientes con puntajes de 
0 en la prueba de caja y cubos no mostraron ningún 
cambio importante durante el seguimiento. Estos 
resultados concuerdan con la evidencia de que los 
pacientes con un puntaje basal menor de 10 en la 
prueba de caja y cubos tienen menor probabilidad de 
lograr cambios clínicamente significativos en la prue-
ba de Fugl-Meyer (26). 

Limitaciones
Este estudio tuvo varias limitaciones. La principal fue 
la heterogeneidad de la muestra en cuanto a los tiem-
pos de evolución y los transcurridos entre las evalua-
ciones. La heterogeneidad de los tipos funcionales y 
el escaso número de pacientes solo permiten un aná-
lisis univariado en el que se incluyen pacientes con 
características funcionales diferentes. Al final del se-
guimiento obtuvimos un pequeño número de pacien-
tes con más de 12 meses de lesión, lo cual dificulta la 
comparación con el grupo de pacientes que tienen 
entre 6 y 12 meses desde la lesión. 

Nuestro estudio no consideró otros factores que son 
decisivos en la recuperación funcional tales como, 
entre muchos otros, la función cognitiva, la ocupa-
ción, el contexto psicosocial y las redes de apoyo fa-
miliar. 

Si bien este trabajo no tuvo la complejidad de los que 
se llevan a cabo actualmente en otros países, justifi-
camos su elaboración como punto de partida para la 
comparación de sus resultados con los de futuros es-
tudios en Colombia. A partir de este estudio, pueden 
surgir otros que comparen en poblaciones diferentes 
o más grandes la sensibilidad y el grado de correla-
ción entre las escalas aquí empleadas y otras medi-
ciones clínicas; así se podrá obtener información útil 
sobre las intervenciones terapéuticas más efectivas en 
la rehabilitación del paciente con ACV. 

CONCLUSIÓN 
Luego de 6 meses de evolución los pacientes con ACV 
continúan mostrando pequeños cambios hacia la re-
cuperación funcional. Estos cambios son estadística-
mente significativos hasta los 12 meses. Este estudio 
fortalece el conocimiento acerca del patrón de re-
cuperación funcional y del pronóstico de recupera-
ción motora en pacientes con ACV en fase crónica, 
y proporciona una base para la evaluación objetiva 
y precisa de las respuestas terapéuticas en la práctica 
clínica y en futuros protocolos de investigación. 
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