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Resumen

Objetivo: Evaluar el proceso de atencion en la rehabilitacion de pacientes con secuelas de lenguaje, habla y deglucion,
secundarias a enfermedad vascular cerebral, en un hospital de tercer nivel en México. Métodos: Estudio retrospectivo y
descriptivo. Se obtuvieron las caracteristicas sociodemogrdficas y clinicas de 233 expedientes de pacientes con secuelas de
lenguaje, habla y deglucion, secundarias a enfermedad vascular cerebral, que recibieron terapia. Se realizo andlisis descriptivo,
con pruebas y? y Wilcoxon para evaluar diferencias antes y después de la terapia. También se crearon tres indicadores para
evaluar e identificar factores que participaron en el proceso de rehabilitacion. Resultados: Se encontraron diferencias signi-
ficativas en estructura afectada y nivel de discapacidad en las categorias funcion, actividad y participacion entre las evalua-
ciones inicial y final. Los indicadores de calidad mostraron inicio de la rehabilitacion a los 8.9 meses, elaboracion del programa
de frabajo en las primeras 2 semanas en el 90.1% de los casos y revaloracion por el drea médica a los 6 meses efectivos
de terapia en el 81.1%. Conclusiones: E/ proceso de atencion evidencia oportunidades de mejora. El mds importante corres-
ponde al tiempo que transcurre para que el paciente inicie la rehabilitacion. La terapia disminuye el grado de discapacidad.

Palabras clave: Trastornos cerebrovasculares. Terapéutica. Rehabilitacion de trastornos del lenguaje y del habla. Complicaciones.
Abstract

Objective: To evaluate the care process in the rehabilitation of patients with sequelae of language, speech and swallowing,
secondary to cerebrovascular disease, in a third-level hospital in Mexico. Methods: Retrospective and descriptive study.
Sociodemographic and clinical characteristics were obtained from 233 records of patients with sequelae of language, speech
and swallowing, secondary to cerebrovascular disease, who received therapy. A descriptive analysis was performed; x? and
Wilcoxon tests were used to assess differences before and after therapy. Three indicators were created to evaluate and iden-
tify the factors that participated in the rehabilitation process of the patients. Results: A significant difference was found in the
affected structure and level of disability in function, activity and participation categories between the initial and final evaluation.
The quality indicators showed the beginning of rehabilitation at 8.9 months, elaboration of the work program in the first two
weeks in 90.1% of cases and revaluation by the medical area at 6 effective months of therapy in 81.1%. Conclusions: The
care process shows opportunities for improvement. The most important corresponds to the time that passes for the patient to
start rehabilitation. Therapeutic intervention decreases the degree of disability.
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|ntroducci6n

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es un pro-
blema de salud publica. Este sindrome clinico de
origen vascular provoca alteraciéon neuroldgica en
segundos y puede generar diversas secuelas organi-
cas y funcionales dependiendo del sitio, el tamafio y
la extensiéon de la lesion'2. Se estima que es la
segunda causa de muerte en el mundo®“.

La EVC se clasifica en isquémica (consecuencia de
la oclusidn de un vaso o flujo sanguineo debido a un
trombo o0 embolia) y hemorragica (rotura de un vaso)
que provoca una coleccién hematica en el parén-
quima cerebral o el espacio subaracnoideo's. Segun
el Global Burden of Disease, en 2021 la EVC hemo-
rragica fue la sexta causa global de pérdida de afios
de vida ajustados por discapacidad (79.5 millones de
afos), con un total de 3.31 millones de muertes. Enfa-
tiza que desde 1990 ha mostrado un aumento del
46.1%°®, y que la EVC isquémica generd una pérdida
de 70.4 millones de afios de vida ajustados por dis-
capacidad, con una incidencia de 7.81 millones de
casos y 3.59 millones de muertes, resaltando un
incremento del 88% desde 1990°.

Feigin et al.” reportan que la carga de discapacidad
secundaria a EVC es alta y que incrementa a un ritmo
acelerado, especialmente en paises de ingresos bajos
y medios. Ademas, refieren que se ha observado en
todo el mundo un aumento de la enfermedad en per-
sonas jovenes y de mediana edad, por lo que pronos-
tican que la mortalidad aumentara, pasando de
6.6 millones con 144.8 millones de afios de vida
ajustados por discapacidad en 2020 a 9.7 millones y
189.3 millones de afios de vida ajustados por disca-
pacidad en 2050".

En México, la Secretaria de Salud report6 en el afio
2000 un incremento de la incidencia en menores de
65 afios, y en 2008 una tasa de mortalidad de 28.3
por cada 100,000 habitantes. Se sefalaba que, 6
meses después de la enfermedad, el 26% de los
sujetos presentan dependencia en las actividades de
la vida diaria y el 46% tienen dificultades cognitivas®.
Los costos para la seguridad social en gastos hospi-
talarios son significativos: en 2018 ascendian a mas
de 7500 pesos por dia en hospitalizaciéon y 35,400
pesos por dia en terapia intensiva. Se estima un total
de 300,000 pesos por usuario considerando una
media de 60 dias de hospitalizacion®. Recientemente,
el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

(INEGI, 2019 y 2022) la ha ubicado como la sexta
causa de muerte en adultos®".

Para los sobrevivientes con discapacidades resi-
duales, la rehabilitacion es la unica oportunidad de
mejora. Se recomienda iniciar la intervencién inme-
diatamente después de la estabilizacion de la fase
aguda y la identificacién de las discapacidades, que
pueden ser de indole motora, sensorial, visual, cog-
nitiva, del habla, del lenguaje, de la deglucion o del
estado de animo"2".

La rehabilitacion es un proceso con limitacién tem-
poral cuyo objetivo es prevenir complicaciones y redu-
cir las deficiencias con el fin de maximizar la capacidad
funcional para favorecer la autonomia y la reintegra-
cién al ambito familiar, social y laboral. Se ha repor-
tado que la recuperacidn neurolégica ocurre
principalmente en los primeros 3 meses, con una
méxima recuperacion en las primeras 4-6 semanas.
Asi mismo, se sabe que los procesos de plasticidad
cerebral se optimizan si los programas de rehabilita-
cién inician de forma temprana y se extienden
al menos 6 meses en los pacientes con EVC grave.
La inclusién de estos pacientes en unidades de
rehabilitacion ha mostrado reducir la mortalidad y la
discapacidad*.

Una revision sistematica realizada en 2016 evalud
el efecto de la terapia en la comunicacién del paciente,
encontrando que mejora la funcion del lenguaje
expresivo y receptivo; no obstante, no se especificd
la duracién de estos efectos'™. También se observd
que muchas horas de terapia en un periodo corto
favorecen el uso del lenguaje y disminuyen la grave-
dad de la discapacidad, pero se destacé una mayor
desercién de los pacientes que reciben un régimen
intensivo en comparacion con aquellos con interven-
ciones menos exigentes'.

El objetivo del presente estudio fue evaluar el pro-
ceso de atencion en la rehabilitacion de pacientes con
secuelas del lenguaje, el habla y la deglucién, secun-
darias a EVC, en un hospital de tercer nivel en México.

Métodos

Se trata de un estudio retrospectivo y descriptivo
en el que se realizd una revision de expedientes cli-
nicos electronicos correspondientes al area de terapia
de comunicacion humana, especificamente del servi-
cio de terapia de voz, habla y deglucién. Se conside-
raron los expedientes de 233 pacientes que recibieron
atencién en el periodo de octubre de 2017 a octubre
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de 2022. El protocolo fue aprobado por el comité ins-
titucional de investigacion y ética.

Los criterios de inclusion fueron ser mayor de 18
anos, tener diagndstico de EVC y haber recibido tera-
pia en comunicacion humana dirigida a la rehabilita-
cién de afasias, disartrias o disfagia por un periodo
de 1 a 24 meses.

Los criterios de exclusion incluyeron tener reporte
de lesion cerebral secundaria a trauma, tumor o
hematoma subdural, asi como los pacientes cuyos
expedientes contaran con informacion incompleta o
que no iniciaron terapia en comunicacion humana.

Instrumentos

Se construyé una base de datos para recopilar
informacién sociodemografica (edad, sexo, estado
civil, lugar de residencia, escolaridad, ocupacion pre-
via a la EVC y via de referencia a la institucion), infor-
macién sobre el tipo de EVC, comorbilidad previa,
secuelas (del lenguaje, del habla, de la deglucién,
cognitivas, motoras, psicoldgicas, visuales o sensiti-
vas) y apariciéon de crisis convulsivas. También se
registré el tiempo transcurrido entre la EVC y el inicio
de terapia en comunicacion humana, el tiempo en
rehabilitacion, los motivos de desercion o alta de la
terapia, y la necesidad de un cuidador primario, de
fisioterapia o terapia ocupacional. Se incluyo el
reporte de la Clasificacion Internacional del Funcio-
namiento, de la Discapacidad y de la Salud (CIF)®,
que fue determinado por el médico especialista en
comunicacion humana antes de iniciar la terapia y en
la evaluacion previa a la desercion o al alta de la
terapia. La CIF permite determinar la estructura cor-
poral afectada, el grado de deficiencia en las funcio-
nes corporales o fisiologicas, el grado de limitacion
en la actividad o la realizacién de una tarea o accién,
y el grado de restriccion en la participacion o el acto
de involucrarse en una situacion vital. Para determi-
nar el grado de deficiencia, limitacion o restriccion, el
puntaje fue el siguiente: 0 = ausencia, grado minimo
0 0-4% de deficiencia; 1 = deficiencia leve 0 5-24%;
2 = deficiencia moderada o 25-49%; 3 = grave o
50-95%; y 4 = problema completo, deficiencia total o
96-100%.

Procedimiento

Se realizd la busqueda de expedientes en el sis-
tema automatizado de informacion hospitalaria. Una

vez identificados aquellos que cumplian con los crite-
rios de inclusion, se codificd la informacién y se intro-
dujo en una base de datos. Se crearon tres indicadores
para evaluar e identificar los factores que participa-
ron en el proceso de rehabilitaciéon de los pacientes:
1) oportunidad para iniciar la rehabilitacion de voz,
habla y deglucion, 2) elaboracion del programa de
trabajo dentro de las primeras 2 semanas de ingreso
al servicio de terapia, y 3) oportunidad de revalora-
cién por parte del area médica a los 6 meses efecti-
vos de terapia.

Analisis estadistico

Se realizé un andlisis descriptivo, obteniendo la
media y la desviacion estandar para las variables
cuantitativas, como la edad, los meses entre la EVC
y el inicio de la atencidn en terapia, y los meses en
terapia. Se calcularon frecuencias y porcentajes para
las variables cualitativas, sociodemograficas, clinicas,
secuelas, relacionadas con la terapia y con la CIF.
Para evaluar la diferencia entre las evaluaciones con
la CIF inicial y final se aplicaron las pruebas »* y de
Wilcoxon. El andlisis se realizé6 en SPSS Statistics
version 26, con un valor de significacion de p < 0.05.

Resultados

Se revisaron 233 expedientes, de los cuales el
52.4% correspondian a pacientes mujeres. La media
de edad se situé en 58.9 + 14.7 afios (rango: 19 a 95).
El estado civil mas frecuente fue el de casado (57%)
y los lugares de residencia mas comunes fueron la
Ciudad de México y el Area Metropolitana (89.7%). En
cuanto al nivel educativo, el grado mas reportado fue
primaria (26.6%), seguido de licenciatura (23.6%).
Con respecto a la ocupacion desempefiada antes de
la EVC, la mas mencionada fue la de empleado
(40.8%), seguida de actividades del hogar (30.9%). Al
considerar la via de referencia a la institucién, se
encontré que la principal fue a través de instituciones
de segundo nivel de atencion (42.1%), seguida por el
tercer nivel de atencion (31.3%) (Tabla 1).

En la tabla 2 se presentan las caracteristicas clini-
cas relacionadas con la EVC y la comorbilidad de los
pacientes. Se encontré que el tipo mas frecuente de
EVC fue el isquémico, representando el 88.8% de los
casos. En cuanto a la comorbilidad, la enfermedad
mas comun fue la hipertensién arterial sistémica en
el 31.8%, seguida por la combinacién de hipertension
arterial sistémica y diabetes mellitus tipo 2 en el
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y de referencia

Caracteristicas n %
Sexo
Mujer 122 52.4
Hombre 111 47.6
Estado civil
Casado 133 57
Soltero 61 26.2
Divorciado 20 8.6
Viudo 19 8.2
Lugar de residencia
Ciudad de México/Area 209 89.7
metropolitana 24 10.3
Foraneo
Escolaridad
Sin escolaridad/analfabeto 15 6.4
Primaria 62 26.7
Secundaria 49 21
Preparatoria/bachillerato 46 19.7
Licenciatura 55 23.7
Maestria 1 0.4
Doctorado 5 2.1
Ocupacion previa
Empleado 95 40.8
Hogar 72 30.9
Pensionado 22 94
Trabajador independiente 21 9
Desempleado 19 8.2
Otro 4 1.7
Via de referencia a la institucion
Segundo nivel de atencién 98 42.1
Tercer nivel de atencién 73 31.3
Primer nivel de atencién 24 10.3
Recomendacion de un familiar 21 9
Médico privado 16 6.9
Otro 1 0.4

11.6%, y por la combinacion de hipertension arterial
sistémica e hiperlipidemia en el 11.2%. Ademas, se
observé que tener una enfermedad previa fue lo mas
habitual, con un 46.8%, y tener dos fue también
comun, con un 31.8% (Tabla 2).

La tabla 3 muestra las secuelas observadas en los
pacientes. Especificamente, en lenguaje las més fre-
cuentes fueron afasia motora eferente (21%) y afasia
global (15%). Con respecto a las secuelas del habla,
la mas comun fue la disartria espastica (6.9%),
seguida de la disartria mixta (6%). En cuanto a la
deglucién, las mas frecuentes fueron disfagia orofa-
ringea leve (15.9%) y disfagia orofaringea grave
(8.6%). En las secuelas cognitivas se encontr6 que el
deterioro cognitivo fue la mas habitual (12.9%). Con-
siderando otras secuelas, en las motoras destaca la
hemiparesia derecha (56.2%); en las psicoldgicas, la

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de la enfermedad vascular
cerebral y de la comorbilidad

Caracteristicas n %

Tipo de enfermedad vascular cerebral

Isquémica 207 88.8
Hemorragica 26 11.2
Comorbilidad
Hipertension arterial sistémica 74 317
Hipertension arterial sistémica y diabetes mellitus 27 116
Hipertension arterial sistémica e hiperlipidemia 26 11.2
Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus e 19 82
hiperlipidemia
Hipertension arterial sistémica y enfermedad cardiaca 19 8.2
Enfermedad cardiaca 16 6.9
Hiperlipidemia 15 64
Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus, 7 3
enfermedad cardiaca e hiperlipidemia 1.7
Hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y 4
enfermedad cardiaca
Diabetes mellitus y enfermedad cardiaca 3 13
Diabetes mellitus 2 09
Infarto agudo al miocardio 1 04
Diabetes mellitus e hiperlipidemia 1 04
Todas las mencionadas 1 04
Ninguna 18 7.7
N.? enfermedades en comorbilidad
Ninguna 18 7.7
Una 109 46.8
Dos 74 318
Tres 25 10.7
Cuatro 6 26
Cinco 1 04

depresion (14.2%); en las visuales, la hemianopsia
(5.6%); en las sensitivas, el dolor en el miembro supe-
rior (68.2%); y finalmente, en un 8.6% se registrd
inicio de crisis convulsivas. Como consecuencia de
las secuelas, el 72.5% de los pacientes requirieron un
cuidador primario (Tabla 3).

Dentro de las caracteristicas que comprenden el
manejo terapéutico de las secuelas se incluyé el
motivo por el cual un paciente abandona la terapia de
lenguaje, habla y deglucién. Las causas mas frecuen-
tes fueron dificultad de traslado de su domicilio al
hospital en 21 (9%) pacientes, recurrencia de EVC en
21 (9%) y no contar con acompafante o cuidador en
12 (5.2%).

Considerando el motivo de alta de terapia de len-
guaje, habla y deglucidn, se reportaron mejoria en
65 (27.9%) pacientes, maximo beneficio en 39 (16.7%)
y baja voluntaria en 15 (6.4%).

Cabe destacar que, a pesar de no ser un alta emi-
tida por el médico especialista, 108 (46.4%) pacientes
desertaron de la terapia. Como parte del tratamiento
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Tabla 3. Secuelas y necesidad de cuidador primario Tabla 4. Desercion, alta de terapia y otras terapias
Secuelas n % Desercion, alta y otras intervenciones n %
Secuelas de comunicacién humana Motivo de desercion de la terapia de voz, habla y

Del lenguaje deglucion 21 9
Afasia motora eferente 49 21 Dificultad de traslado del domicilio al hospital 21 9
Afasia global 35 15 Recurrencia de la enfermedad vascular cerebral 12 52
Afasia acustico-agnosica 31 13.3 No cuenta con acompafiante o cuidador 9 3.9
Afasia motora aferente 18 7.7 Acudi¢ a otra institucion 4 1.7
Afasia acUstico-amnésica 9 3.9 Econdmico 4 1.7
Afasia seméantica 6 2.6 Abandono por pandemia de COVID-19 4 1.7
Afasia amnésica 5 2.1 Muerte 158 67.8
Afasia dindamica 3 1.3 No abandono o alta de terapia
Ninguna 77 33

Motivo de alta de la terapia de voz, hablay

Del habla 16 6.9 deglucion 65 279
Disartria espéstica 14 6 Mejoria 39 167
Disartria mixta 6 2.6 Maximo beneficio 15 6.4
Disartria flacida 3 1.3 Baja voluntaria 6 2.6
Disartria atéxica 1 0.4 Maximo tiempo institucional 108 464
Disartria hipocinética 193 82.8 Abandono
Ninguna

Terapia fisica
Secuelas de la deglucion Si 193 828

Disfagia orofaringea leve 37 15.9 No 40 172

Disfagia orofaringea grave 20 8.6 ) )

Disfagia orofaringea moderada 19 8.1 Terapia ocupacional 190 815

Ninguna 157 67.4 Si 43 185

No
Secuelas cognitivas 30 12.9

Deterioro cognitivo 7 3

Demencia 196 84.1

Ninguna

Otras secuelas se observd que 193 (82.8%) recibieron terapia fisica

Motoras y 190 (81.5%) terapia ocupacional
Hemiparesia derecha 131 56.2 | . o
Hemiparesia izquierda 40 17.2 La media del tiempo transcurrido entre la presenta-
Hemiparesia de miembros completa 6 26 cién de la EVC y el inicio de terapia de lenguaje, habla
Hemiparesia de miembros superiores 3 1.3 dealucion fue de 8.9 + 8.1 meses (ran o:1a 60)
Hemiparesia de miembros inferiores 2 0.8 y deg ] D go: Y
Ninguna 51 219 la del tiempo en terapia fue de 8.8 + 7.0 meses (rango:
. 1 a 24) (Tabla 4).

Psicologicas . »
Depresion 33 14.0 Se obtuvieron resultados de la CIF en relacién a la
Ansiedad 4 17 estructura y el nivel de discapacidad en cuanto a fun-
Ninguna 196 841 cién, actividad y participacion. Respecto a la estruc-

Visuales tura afectada, se observo que en ambas evaluaciones,
Hemianopsia 13 56 inicial (antes de iniciar la terapia) y final (al alta o
Vision borrosa 7 3 s, L,

Diplopia P 09 desercion), predominé el cerebro, con un 82% en la
Nistagmo 1 04 evaluacion inicial y un 82.4% en la evaluacion final.
Ninguna 210 90.1 En lo que respecta a funcién, actividad y participa-
Sensitivas cion, el grado de discapacidad mas frecuente en la
2&"0” 6 sencibiidad a| 618 209-42 evaluacion inicial fue moderada, con porcentajes del
eracion de sensibilidad a la .
O, O, O, 1
temperatura 164 20.4 48.5%, el 49.8% y el 49.4%, respectivamente. En la
Ninguna evaluacion final se reporté una mayor prevalencia de
. . . . o

Crisis convulsivas discapacidad ligera, con porcentajes del 40.3%, el
Ausencia 213 91.4 40.3% y el 39.9%, respectivamente.

Presencia 20 8.6 Se encontrd una diferencia significativa en la estruc-
Requiere cuidador primario tura y el nivel de discapacidad en funcién, actividad
Si 169 72.5 y participacion entre las evaluaciones inicial y final

No 64 27.5

(Tabla 5).
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Tabla 5. Resultados de la CIF antes de la terapia y al alta o la
desercion

CIF Inicial Final  Significancia*
n % n %
Estructura p =0.001
Cerebro 191 82 192 824
Laringe 38 163 37 159
Boca 4 17 4 17
Funcién z=0.001
No hay deficiencia (0-4%) - - 17 73
Deficiencia ligera (5-24%) 25 107 94 403
Deficiencia moderada 113 485 80 343
(25-49%) 95 408 42 18
Deficiencia grave (50-95%)
Actividad z =0.001
No hay deficiencia (0-4%) - - 17 73
Deficiencia ligera (5-24%) 24 103 94 403
Deficiencia moderada 116 498 80 343
(25-49%) 93 399 42 18
Deficiencia grave (50-95%)
Participacion z=0.001

No hay deficiencia (0-4%) 2 09 20 86
Deficiencia ligera (5-24%) 25 107 93 399
Deficiencia moderada (25-49%) 115 49.4 78 335
Deficiencia grave (50-95%) 91 391 12 18

*Valor P calculado con prueba de y? valor z calculado con prueba de Wilcoxon;
significancia < 0.05.

Los indicadores de calidad elaborados mostraron lo
siguiente: 1) la media de tiempo para iniciar la reha-
bilitacion fue de 8.9 meses, 2) en cuanto a la elabo-
racion del programa de trabajo, se cumplié en el
90.1% de los casos durante las primeras 2 semanas,
y 3) respecto a la oportunidad de revaloracion por el
area médica a los 6 meses efectivos de terapia, esta
se realizé en el 81.1% de los pacientes.

Discusion

El presente estudio proporciona informacién valiosa
sobre el proceso de atencion recibido por los pacien-
tes que ingresaron a rehabilitacion por secuelas de
EVC al servicio de terapia de lenguaje, habla y deglu-
cién de un hospital de tercer nivel ubicado en la Ciu-
dad de México. A partir de la revisién de la literatura
nacional e internacional, se sugiere que este trabajo
es uno de los pocos que aborda de manera integral
los antecedentes de la EVC, las secuelas y el proceso
de atencidén y rehabilitacion en el &mbito de la terapia
del lenguaje, el habla y la deglucion, desde el inicio
de la intervencion hasta el alta o la desercion del
paciente.

Al analizar las caracteristicas sociodemograficas y
clinicas de los pacientes, se destaca que las mujeres
fueron las mas afectadas (52.4% vs. 47.6%), lo cual
es contradictorio con los datos del Global Burden
Disease (2021)87, que reportan mayores incidencia y
prevalencia en los hombres. En el caso de México,
los datos del INEGI (2019) muestran un comporta-
miento homologo en la cantidad de muertes reporta-
das por EVC en hombres y mujeres (17,644 vs.
17,659)°. Considerando la similitud de estas cifras,
llama la atencién que en nuestro estudio fue mayor la
afluencia de mujeres a rehabilitacion. Esto podria
explicarse por el hecho de que las secuelas en el
habla y el lenguaje limitan su comunicacién vy, por
ende, su interaccidn social y sus responsabilidades
familiares™. Sin embargo, es importante sefalar que
las mujeres suelen tener resultados menos favorables
en términos de recuperacion funcional y calidad de
vida'®.

Con respecto al subtipo de EVC, los resultados son
similares a lo reportado en la literatura nacional e
internacional, en la que el tipo isquémico se refiere
como el mas usual>'e"7,

La hipertension arterial sistémica fue la comorbili-
dad mas frecuente observada en el estudio, lo que
coincide con reportes estadisticos®™. Ademas, se
encontré que tener una enfermedad como comorbili-
dad fue comun (46.8%); sin embargo, no se encontrd
evidencia de asociacion entre la cantidad de enfer-
medades y el nivel de discapacidad al egreso de la
terapia.

Considerando que la comorbilidad tiene un papel
prioritario, como parte de las estrategias de preven-
cion de la EVC la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) enfatiza la importancia de reducir los facto-
res de riesgo asociados, como la hipertension, la
diabetes, la hiperlipidemia, el tabaquismo, la baja acti-
vidad fisica, la dieta poco saludable y la obesidad
abdominal'.

Un hallazgo relevante fue que el 42.1% de los
pacientes fueron referidos por hospitales de segundo
nivel, circunstancia que retraso el inicio de la inter-
vencion e impacté negativamente en la oportunidad
de recibir atencidn temprana. La literatura respalda la
importancia de la intervencion terapéutica precoz y
bien dirigida®*2 en todas las etapas de la recupera-
cion627. cuidando de identificar previamente las difi-
cultades que pueda presentar el paciente (motrices,
de lenguaje, de habla, disfagia, cognitivas, sensoria-
les, visuales, del estado de animo, etc.)?%2628 siendo
necesario establecer unas adecuadas planeacién y
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programacién de la rehabilitacion®® desde una pers-
pectiva estructurada y multidisciplinaria con interven-
ciones especificas para cada uno de los trastornos2°2°,
La rehabilitacién debe ser planificada de manera mul-
tidisciplinaria, integrando especialistas en terapia en
comunicacion humana, fisioterapia, neuropsicologia y
psicologia®®.

En cuanto a las secuelas de la comunicacion, la
afasia fue la mas prevalente, en el 66.9%2%, supe-
rando las cifras reportadas en otros estudios?”®'. La
disfagia la sigui6 en frecuencia con un 32.6%, lo que
resalta la necesidad de una intervencion inmediata
para disminuir la gravedad y reducir las complicacio-
nes, ya que estd bien documentado que se asocia
con un incremento de la mortalidad, una mayor
dependencia y una duracion mas larga de la estancia
hospitalaria®. Por otra parte, la disartria también fue
significativa, presentadndose en el 17.2% de los casos;
cabe destacar que se ha descrito que esta condicién
puede persistir hasta en un tercio de los pacientes?.
De tal manera, es prioritario enfatizar que la atencion
oportuna es imprescindible para el establecimiento de
estrategias compensatorias en los pacientes® que les
aseguren una mejor calidad de vida.

También es trascendental considerar las secuelas
relacionadas con la salud mental, ya que el estado
emocional del paciente influye en su recuperacion®,
Esta bien descrito que los sintomas de depresion pue-
den obstaculizar el beneficio de la rehabilitacion® y la
adherencia al tratamiento®; la escasez de servicios
de psicologia en el proceso de rehabilitacion puede
limitar el manejo adecuado de estas secuelas?.

La OMS reconoce que la rehabilitacion es un com-
ponente clave de cobertura sanitaria universal dirigida
a mejorar la calidad de vida y la independencia del
paciente. Los hallazgos de diversos estudios han
identificado factores prondsticos que se relacionan
con la rehabilitacidn, destacando la extension, el sitio
y la gravedad de la lesion?2°. Asi mismo, se resalta
la importancia del inicio precoz de la intervencion
terapéutica'?2"23,

La recuperacién es un proceso complejo que
depende en gran medida de la combinacién de fac-
tores que favorecen la recuperacién espontanea, y
también de la intervencion de mecanismos relaciona-
dos con el aumento de la neuroplasticidad que ocurre
poco después de producirse la lesion®'2, Tiene que
ver con la forma en que el cerebro se transforma y
se adapta a los cambios ambientales mediante la
formacion de nuevas conexiones neuronales®34, ya
sea por la recuperacion temprana del flujo sanguineo

0 por otros mecanismos de recuperacion tisular?®
mientras que las etapas posteriores de la recupera-
cién dependen de la reorganizacion de las redes neu-
ronales, asi como de mecanismos compensatorios?,
permitiendo al cerebro ajustarse al aprendizaje, la
memoria, los cambios ambientales y la rehabilitacion
después de una lesién cerebral®.

La neurorrehabilitacion se centra en mejorar las
habilidades a través de estrategias terapéuticas que
promueven la compensacion y la restitucién de fun-
ciones?’%, La intensidad del tratamiento también des-
empefa un papel relevante?*?'%; en este sentido, en
nuestro estudio, los pacientes recibieron un promedio
de 8.8 meses de terapia, alineandose con lo reco-
mendado en la literatura®™?®,

Al analizar las caracteristicas del proceso terapéu-
tico, se encontré que los principales motivos por los
cuales los pacientes abandonaron la terapia fueron
dificultades para trasladarse al hospital y recurrencias
de la EVC". Por otra parte, cabe destacar que la red
de apoyo, en particular el cuidador primario, es esen-
cial para la adherencia al tratamiento; sin embargo,
en la literatura se ha reportado que su disponibilidad
tiende a disminuir con el tiempo®.

El periodo promedio entre la EVC vy el inicio de
terapia fue de 8.9 meses, superando el lapso ideal
recomendado???¢. Esto indica la necesidad de agilizar
los procesos de referencia para asegurar un inicio
inmediato de la rehabilitacion. Cabe destacar que, a
pesar de que los pacientes alcanzan una meseta en
Su recuperacion entre los 3 y 6 meses tras la EVC,
las intervenciones en la fase crénica también pueden
ser beneficiosas?.

En cuanto a la efectividad de la terapia, la CIF mos-
tr6 que la intervencién terapéutica fue beneficiosa
para los pacientes, evidenciando una disminucion de
la gravedad de la discapacidad.

Finalmente, los indicadores de atencién revelaron
areas de oportunidad en el proceso terapéutico, des-
tacando la importancia de iniciar la rehabilitacion en
los primeros 6 meses, la creacidon de programas de
terapia en las primeras 2 semanas y la revaloracién
por el area médica a los 6 meses efectivos de terapia.
Estos hallazgos ofrecen una vision integral sobre el
proceso de atencion en estos pacientes y resaltan la
necesidad de mejorar la efectividad de la rehabilitacion.

Conclusiones

Se logrd identificar que el proceso de atencion en
la rehabilitacion de pacientes con secuelas de
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lenguaje, habla y deglucidn, secundarias a EVC, en
un hospital de tercer nivel de atencién en la Ciudad
de México, es perfectible.

Se detectaron oportunidades de mejora, entre las
cuales la mas relevante es el tiempo que transcurre
entre el establecimiento de la EVC vy el inicio de la
terapia, por lo que seria primordial que la referencia
al tercer nivel de atencion se llevara a cabo inmedia-
tamente después de la superacion de la fase aguda.
La rehabilitacion temprana impactaria en la disminu-
cién de la gravedad de la discapacidad al egreso de
la terapia.

Garantizar el cumplimiento de la elaboracién de
programas de intervencion en las primeras 2 sema-
nas y la revaloracion médica a los 6 meses efectivos
de terapia mejoraria los indicadores de calidad de
atencion del hospital.

Aun cuando la referencia al hospital de tercer nivel
ha sido tardia, la atencién y la intervencion terapéu-
tica dirigidas a la rehabilitacion de los trastornos del
lenguaje, del habla y de la deglucién de estos pacien-
tes favorecieron la disminucién del grado de discapa-
cidad relacionada con la funcién, la actividad y la
participacion.

Los estudios de estas caracteristicas aportan evi-
dencia para impulsar la creacion de guias clinicas y
de una Norma Oficial Mexicana que marque las direc-
trices del proceso de atencidn y garantice la atencion
oportuna y el éxito en la rehabilitacion.
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