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RESUMEN
Introducción: El infarto cerebral es la forma de presentación más frecuente de la enfermedad cerebrovascular, ocasionando
una importante minusvalía en los pacientes que sobreviven. Las secuelas neurológicas son tributarias de tratamiento de rehabi-
litación en la mayoría de los pacientes. Material y método: Se realizó un ensayo clínico, con ochenta (80) pacientes, portadores
de secuelas neurológicas crónicas por infarto cerebral de territorio carotídeo, sometidos al Programa de Restauración
Neurológica del Centro Internacional de Restauración Neurológica. Estos pacientes recibieron tratamiento entre enero del
2005 y enero del 2007, por un periodo de cuatro semanas. Se realizaron evaluaciones pre y postratamiento utilizando las
Escala Escandinava del Ictus y el Índice de Barthel. Para el análisis de significación estadística se utilizó t-Student. Resul-
tados: Los pacientes tenían seis o más meses de ocurrido el infarto. Al finalizar el tratamiento se obtuvo una recuperación del
déficit neurológico y la condición funcional en la mayoría de los pacientes (p < 0.05). Se aprecia mayor recuperación en los déficit
motores, en especial, la marcha y la motilidad de las extremidades (p < 0.05). Existe mejora de la orientación y del lenguaje (p <
0.05). En la esfera funcional los pacientes mejoraron en las habilidades para comer, vestirse, arreglarse, uso del retrete,
traslados, deambulación y uso de escaleras (p < 0.05). Se reportaron escasos eventos adversos. No se reportó fallecimiento
durante el tratamiento. Conclusiones: El Programa de Restauración Neurológica representa un tratamiento eficaz y seguro para
mejorar los déficit neurológicos y las limitaciones funcionales secundarias a Infarto Cerebral de territorio carotídeo.
Palabras clave: Infarto cerebral, Escala Escandinava de Ictus, Índice de Barthel.

Evaluation of the efficacy and tolerance of Neurological Restoration Program
of the CIREN in adult patients with chronic cerebral infarction, carotid territory

ABSTRACT
Introduction: Cerebral infarction is the most frequent presentation of cerebrovascular, disease, causing an important handi-
cap in patients that survive. The neurological sequels are tributary of rehabilitation treatment in most of the patients. Material
and method: A clinical trial was carried out and included 80 patients with chronic neurological sequels after cerebral infarction
of carotid territory, submitted to the Neurological Restoration Program of the International Center of Neurological Restoration.
These patients received treatment between January 2005 and January 2007, for a period of 4 weeks. They were evaluated pre
and post treatment using the Scandinavian Scale Stroke and Barthel Index. For the statistical analysis i twas used the t-Student
test. Results: Patients were included 6 or more months after their stroke. It was obtained a significant recovery of the neurological
deficit and an improvement of the functional condition in most of patients (p < 0.05). Better recovery was appreciated in motor
deficits, especially the gait and motility of extremities (p < 0.05). It was also obtained an improvement of orientation and
language (p < 0.05). Patients improved in the abilities to eat, get dressed, use of the toilet, translation, gait and use of stairways
(p < 0.05). Some adverse events were reported. Conclusions: Neurological Restoration Programs represents an effective
treatment to improve neurological deficits and secondary functional limitations after Cerebral Infarction of carotid territory.
Key words: Cerebral infarction, Scandinavian Scale Stroke, Barthel Index.
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INTRODUCCIÓN

La enfermedad cerebrovascular (ECV) constituye
una de las principales causas de muerte e invalidez fun-
cional, lo que conlleva a un costo social y económico
elevado. Cuenta con una tasa de incidencia que oscila
entre 1.5-2.9 casos por cada 1,000 habitantes.1 Su pre-
sentación clínica depende de la oclusión de los vasos
encefálicos o la ruptura de éstos.1,2

Dentro del infarto cerebral (IC), el síndrome
neurovascular provocado por la obstrucción de la arteria
carótida interna (ACI) o sus ramas es la presentación
más común.3 Cuenta con una elevada supervivencia e
importantes secuelas neurológicas. Existen evidencias que
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4. Negativa del paciente a continuar en el estudio.
5. Pacientes con más de una lesión del territorio carotídeo

o la presencia de lesión de territorio posterior, compro-
bada por TAC o RMN.

Los pacientes fueron evaluados en la primera semana
de estancia en el centro, para definir su perfil clínico. Al
término de la semana de evaluación, se explicó a pacien-
tes y familiares los resultados e interpretaciones de lo
evaluado y se definió la inclusión dentro del tratamiento.
Éste se realizó en régimen de hospitalización, y se funda-
mentó en la aplicación racional de métodos terapéuticos
multidisciplinarios (quinesioterapia, defectología, logopedia,
técnicas fisiátricas, uso de fármacos neuroprotectores y
neuromoduladores), aplicados de forma intensiva (40 ho-
ras semanales), basados en técnicas de estimulación
repetitiva y entrenamiento deportivo especializado. Este
tratamiento fue realizado durante cuatro semanas. Utili-
zamos como variables para definir la eficacia del trata-
miento, dos modelos de escalas con sus ítems, aplicadas,
antes de iniciar el tratamiento y a su término. Analizamos
el valor total y por ítems, de la Escala Escandinava
del Ictus (SSS), con el objetivo de evaluar la evolu-
ción del déficit neurológico y el valor total y por ítems
del Índice de Barthel (IB) para la evaluación funcional.
Se utilizaron otras variables para caracterizar la muestra, como
datos demográficas (edad, sexo), severidad inicial del déficit
neurológico y discapacidad funcional inicial. La severidad
inicial del déficit quedó definida mediante la puntuación ini-
cial de la SSS. Los pacientes fueron clasificados de la si-
guiente forma: Déficit muy grave: 0-14 puntos, déficit gra-
ve: 15-29 puntos, déficit moderado: 30-44 puntos, déficit
ligero: 45-58 puntos. La discapacidad funcional inicial que-
dó definida, mediante la puntuación inicial del IB. Según
los resultados de la aplicación de la escala, los pacientes
fueron clasificados de la siguiente forma: Discapacidad
funcional severa: ≤ 59 puntos, discapacidad funcional
moderada: 60-90 puntos, discapacidad funcional ligera: >
90 puntos. Los datos de los pacientes fueron recolecta-
dos en la historia clínica y los anexos adjuntos. El criterio
para evaluar la recuperación del déficit se estableció
restando el valor final menos el valor inicial global del a
SSS, y se le denominó Recuperación Global del Déficit
(RGD). El criterio para evaluar la recuperación fun-
cional se estableció restando el valor final menos el
inicial global del IB, y se le denominó Ganancia Fun-
cional Global (GFG). La información necesaria se re-
sumió en una base de datos, creada con el Software
Statistic 6.0, para facilitar el manejo estadístico. Para
el análisis de significación estadística utilizamos un test
de muestras pareadas (t-Student), considerando signi-
ficativo un valor p < 0.05.

demuestran la capacidad adaptativa del sistema nervioso,
función que se potencia cuando los pacientes son someti-
dos a ejercicios físicos.4,5 Encontramos reportes en la li-
teratura que vinculan la rehabilitación, a la capacidad de
recuperación de las secuelas inducidas por IC. Estos tra-
bajos presentan variabilidad en las características de los
programas de rehabilitación utilizados, técnicas empleadas,
duración de la terapia, intensidad del tratamiento, herra-
mientas ideales para la evaluación de la eficacia, etc.6,7

Pese a lo anterior, la observación clínica, ha mostrado, que
en los casos tratados, resulta evidente una recuperación de
la condición neurológica y la capacidad para realizar las
Actividades de la Vida Diaria (AVD).

En nuestro centro contamos con un programa de trata-
miento al que denominamos Programa de Restauración
Neurológica (PRN). Con el objetivo de evaluar la eficacia
del PRN en pacientes con secuelas secundaria a IC de
territorio carotídeo, decidimos efectuar esta investigación.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realizó un ensayo clínico, abierto y no controlado,
en ochenta (80) pacientes con secuelas neurológicas cró-
nicas por IC de territorio carotídeo, procedentes de la
Clínica de Atención a pacientes adultos con Lesiones Está-
ticas Encefálicas del CIREN. Estos pacientes recibieron tra-
tamiento de rehabilitación neurológica, entre enero del 2005
y enero del 2007 conforme a las características del PRN.
Los pacientes fueron seleccionados según criterios de inclu-
sión y exclusión establecidos.

Criterios de inclusión

1. Pacientes comprendidos en el universo de estudio que cum-
plieron con los criterios diagnósticos de infarto cerebral.

2. Pacientes mayores de 15 años de edad.
3. El tiempo transcurrido entre el ictus y la selección del

paciente resultó igual o superior a los seis (6) meses
de evolución.

4. Previo consentimiento informado de pacientes, fami-
liares y un testigo.

Criterios de exclusión

1. Presencia de signos indicativos de deterioro mental
severo o de complicaciones psiquiátricas en el momento
del estudio.

2. Presencia de enfermedades crónicas terminales o con
mal estado general en el curso de enfermedades cró-
nicas no transmisibles.

3. Presencia de accidentes u otras enfermedades duran-
te el período terapéutico.
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RESULTADOS

Ochenta pacientes recibieron tratamiento de rehabili-
tación del déficit y la discapacidad funcional por un perio-
do de cuatro semanas. La edad media resultó de 56.9 ±
12.47 (mín 20, máx 81). Predominó el sexo masculino con
59 pacientes (73.5%) de la muestra. De acuerdo con la
severidad inicial del déficit, según la SSS, predominaron
los pacientes clasificados como leves (29 casos, 36.25%),
moderados (25 casos, 31.25%) y graves (24 casos, 30%).
De acuerdo con la discapacidad funcional inicial según
IB, predominaron los pacientes clasificados como mode-
rados (25 casos, 31.25%) y severos (38 casos, 47.5%).

Al concluir el tratamiento de cuatro semanas se obtu-
vo una Recuperación Global del Déficit (RGD) de 4.01 ±
3.45 puntos en la SSS para el total de la muestra, que
resultó estadísticamente significativo (Figura 1). Analizan-

do la recuperación por ítems de la SSS encontramos re-
cuperación significativa de la orientación, el lenguaje, la
marcha, y la motilidad proximal de la extremidad superior,
mano y extremidad inferior, al término de cuatro semanas
de tratamiento. No existe diferencia entre valores pre y
postratamiento de los ítems motilidad ocular y parálisis
facial. La recuperación de la motilidad del pie no resultó
significativa (Figura 2 y Tabla 1).

Al concluir las primeras cuatro semanas de tratamien-
to se obtuvo una Ganancia Funcional Global (GFG) de
8.25 ± 7.87 en el Índice de Barthel para el total de la
muestra, que resultó estadísticamente significativo (Figu-
ra 3). Relativo a los aspectos individuales concebidos den-
tro del IB, encontramos una recuperación significativa,
de las habilidades para comer, vestirse, arreglarse, ir al
retrete, realizar traslados y transferencias, deambulación

Figura 2. Comportamiento de la Escala Escandinava del Ictus (SSS)
por ítems antes y después de concluido el tratamiento de 4 sema-
nas (N = 80) (t-Student * p < 0.05).
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Tabla 1

Comportamiento de la Escala Escandinava del Ictus (SSS) por ítems

antes y después de concluido el tratamiento de 4 semanas (N = 80) (t-Student * p < 0.05)

Ítems de la SSS Media sd Media sd Valor p
pretratamiento 1 ciclo

Conc 6.000000 0.000000 6.000000 0.000000 n/s
Orien 5.200000 0.180014 5.425000 0.155871 p < 0.05
Leng 6.512500 0.489444 7.050000 0.432793 p < 0.05
Ocul 3.975000 0.025000 3.975000 0.025000 n/s
Facia 0.362500 0.085765 0.362500 0.085765 n/s
March 6.525000 0.569248 8.025000 0.522280 p < 0.05
AMP 2.900000 0.208673 3.525000 0.187400 p < 0.05
HMP 1.350000 0.194139 1.700000 0.188599 p < 0.05
LMP 3.687500 0.156700 4.412500 0.121559 p < 0.05
FP 0.350000 0.085499 0.400000 0.090007 n/s

Conc: Conciencia. Orien: Orientación. Leng: Lenguaje. Ocul: Motilidad ocular. Facia: Parálisis facial. March: Marcha. AMP: Motilidad de
la extremidad superior. HMP: Motilidad manual. LMP: Motilidad de la extremidad inferior. FP: Motilidad del pie.
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Figura 1. Comportamiento de la Escala Escandinava del Ictus (SSS)
antes y después de cuatro semanas de tratamiento (N = 80) (t-
Student p < 0.05).
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y uso de escaleras, al término de cuatro semanas de tra-
tamiento. No se aprecia recuperación significativa de las
habilidades para lavarse (ítems lavar) y aquellas que
contemplan funciones vegetativas (micción y deposición)
(Figura 4 y Tabla 2).

Todos los pacientes que iniciaron el tratamiento no lo
concluyeron. Se registraron eventos adversos en cuatro
pacientes, decidiéndose no continuar con el estudio. Dos
pacientes sufrieron caídas, uno de ellos con fractura cos-
tal. Las caídas no estuvieron vinculadas a la acción direc-
ta del tratamiento de rehabilitación, reportándose en ho-
rario de descanso. Otros dos pacientes contaban con
discapacidad severa, obesidad y antecedentes de cardio-
patía, presentando signos de fatiga física y baja tolerancia
al tratamiento. No se reportó ningún fallecimiento en los
pacientes tratados.

DISCUSIÓN

Existen reportes en la literatura, que vinculan la reha-
bilitación, a la recuperación de secuelas inducidas por IC.
Tanto Langhorne como Indredavik demostraron que los
enfoques interdisciplinarios y multidisciplinarios eran su-
periores en eficacia, garantizando un incremento de la
ganancia funcional en 23.6%, superior a enfoques de re-
habilitación tradicional sectorializados.8,9 Se cuentan, ade-
más, con trabajos sobre recuperación de secuelas secun-
daria a IC, que demuestran la eficacia del tratamiento
aplicado de forma intensiva.10,11 Desde esta óptica, nues-
tros resultados apoyan tales afirmaciones, garantizando
un enfoque interdisciplinario y multidisciplinario. Conta-
mos además con un tratamiento intensivo y prolongado,
que se ajusta al grado de tolerancia particular de cada
paciente. Sin embargo, en los trabajos revisados, existe
una gran heterogeneidad y diversidad en los diseños tera-
péuticos y metodológicos, para evaluar los resultados, no
identificándose un estudio similar a otro, ni una herramienta
única para medir la eficacia. Existen resultados basados
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Figura 4. Comportamiento del Índice de Barthel por ítems, antes y
después de concluido el tratamiento de cuatro semanas (N = 80)
(t-Student *p < 0.05).
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Tabla 2

Comportamiento del Índice de Barthel por ítems, antes y después de concluido el tratamiento de 4 semanas  (t-student *p < 0.05)

Ítems IB Media sd Media sd Valor p
pretratamiento 1 ciclo

Comer 4.812500 2.806384 5.25000 2.626544 p < 0.05
Lavar 1.812500 2.418775 1.93750 2.451265 n/s
Vestirse 4.187500 3.933285 4.93750 3.856094 p < 0.05
Arreglado 2.500000 2.515773 3.12500 2.683164 p < 0.05
Deposición 8.937500 2.476951 8.93750 2.476951 n/s
Micción 7.750000 3.807055 7.81250 3.718220 n/s
Uso del retrete 5.312500 4.235455 6.43750 3.747890 p < 0.05
Traslados 9.750000 5.389864 11.56250 4.327843 p < 0.05
Deambulación 8.125000 6.283140 9.93750 6.032284 p < 0.05
Uso de escaleras 2.937500 4.110326 4.43750 4.283745 p < 0.05
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Figura 3. Comportamiento del Índice de Barthel antes y después
de concluido el tratamiento de cuatro semanas (N = 80) (t-Student
p < 0.05).
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en la eficacia de un solo método, y basados en la aplicación
combinada de métodos, como ocurre en nuestro centro,
dando un enfoque ecléctico al abordaje terapéutico. Por
esta razón, el análisis de los resultados de la eficacia, a
pesar de su comparación con otros estudios publicados,
se deben ajustar a las características individuales del PRN.

Con nuestro tratamiento logramos una mejora en la
condición neurológica de los pacientes, con mayor recu-
peración funcional, logrando una mayor independencia para
la ejecución de las actividades de la Vida Diaria (AVD).
Lin JH, et al., lograron mejorar la condición funcional de
hasta 20%, en 110 pacientes con secuelas por IC.12 Se
reporta la aplicación de estimulación repetitiva en varios
estudios con resultados favorables sobre la recuperación
de habilidades motoras, algunos de ellos con impacto so-
bre la recuperación de la extremidad superior.13,14 En nues-
tra clínica se aplica esta técnica de forma frecuente, con
resultados favorables. Sin embargo, desde el punto de vista
funcional, son las habilidades que se vinculan a traslados,
marcha y uso de escaleras, las más beneficiadas. Esto se
vincula al intento de orientar el tratamiento hacia el mejo-
ramiento de forma rápida, de las habilidades para la mar-
cha, que garantiza una mayor independencia al paciente.
En algunos artículos se considera que la intensidad del
tratamiento no resulta tan influyente, como la experticidad
del terapista.15-17 Esclarecer esta diferencia con nuestros
resultados resulta difícil, pues tenemos a favor la intensi-
dad y la experticidad de los terapistas (rehabilitador físi-
co, logofoniatra, defectólogo, psicólogo). Anita Slade, en
el año 2002, analiza la recuperación de los pacientes cla-
sificados como moderados-severos según el compromiso
funcional, demostrando que a mayor intensidad terapéuti-
ca, mayor recuperación funcional.18 En un grupo selec-
cionado por nosotros, clasificados como moderado-seve-
ro (n = 63), encontramos igual resultado con una
estrategia de tratamiento comparable, lo que justifica la
aplicación de diseños terapéuticos intensivos, para este
grupo de pacientes, que resultan, sin lugar a dudas, los de
mayor demanda asistencial. En el año 2002, John Green,
et al., publican los resultados de un estudio comunitario, en
pacientes con secuelas crónicas por IC, evaluando la efi-
cacia de un tratamiento de rehabilitación convencional de
cuatro horas de duración, comparando los resultados con
un grupo control, que sólo recibió orientaciones. Sus resul-
tados no concluyeron diferencias significativas respecto a
la recuperación funcional en ambos grupos.19,20 A pesar
de que no son estudios apropiados para comparar, pues
no contamos con un grupo control, consideramos, de acuer-
do con nuestros resultados, que, el tratamiento en fase
crónica, resulta eficaz de forma significativa, sobre todo
si éste es sostenido en el tiempo. No consideramos la
cronicidad de las secuelas como un factor excluyente del

PRN. De acuerdo con nuestros resultados, y la evidencia
de la literatura consultada, podemos afirmar que la canti-
dad e intensidad de la rehabilitación es importante para un
beneficio global y óptimo de este tipo de pacientes.21

El análisis de la condición neurológica haciendo uso de
la SSS, nos ayuda a identificar el problema fundamental
del paciente y nos permite evaluar su recuperación. Esta
escala cuenta con el mismo valor, que otras utilizadas de
forma frecuente, en diferentes ensayos clínicos, como la
The National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS).22

Dentro de los ítems analizados, encontramos mejoras sig-
nificativas tanto en aspectos cognitivos como motores.
Dentro de los cognitivos, mejoró la orientación y el len-
guaje. La marcha, la motilidad de la extremidad superior
tanto proximal como distal, y la motilidad de la extremidad
inferior en su segmento proximal, experimentan una re-
cuperación notable. La motilidad podálica no sufre cam-
bios significativos, sin embargo, su limitado cambio dentro
de la escala no parece ser decisivo para que el paciente
logre y mejore la marcha. No se aprecia una recupera-
ción significativa de la parálisis facial. Favorablemente,
esta no constituye un déficit muy discapacitante. Estudios
como el de Pyoria, et al., concluyen en una investigación
preliminar, resultados similares a los nuestros, confirman-
do que el mejoramiento de funciones cognitivas y físicas
combinadas, garantizan un mayor y más rápido
reaprendizaje motor, facilitando de esta forma, más inde-
pendencia para las AVD.23 The ExStroke Pilot Trial, re-
afirma el beneficio de la actividad física sobre la condi-
ción neurológica de pacientes con secuelas secundarias a
IC. En este estudio, a pesar de que no se trató de un
tratamiento de rehabilitación intensiva, los pacientes reci-
bieron información por un fisioterapista acerca del tipo de
ejercicio a realizar, y fueron evaluados durante un periodo
de dos años, encontrándose al final un valor medio de la
SSS de 54 puntos, colocando a la mayoría de los pacien-
tes que sobrevivieron el estudio, en una condición de Déficit
Ligero, según la propia escala.24,25 En nuestros casos, las
medias de déficit inicial y final se mantuvieron en el rango
de Déficit Moderado, aunque debemos señalar que la di-
ferencia numérica resultó significativa apoyando la efica-
cia de nuestro diseño de tratamiento, y el valor del ejercicio
físico sobre la recuperación neurológica (Figura 1).

No tendría sentido mejorar la condición neurológica, si
no esperáramos de ésta una traducción sobre la recupe-
ración funcional, como queda demostrado en los resulta-
dos globales. El IB resulta una herramienta valiosa para
evaluar la recuperación funcional de pacientes incluidos
en programas de rehabilitación de secuelas neurológicas.26

En nuestro estudio, la mayoría de los ítems experimentan
una recuperación significativa. Éstos estuvieron
enmarcados fundamentalmente en la recuperación de
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habilidades motoras. Nuestros resultados son compara-
bles a los de Aprile, et al., que logró demostrar recupera-
ción de la condición funcional de sus pacientes.27,28

Titianova, et al., también encuentran una mayor recupe-
ración de habilidades motoras, vinculadas en la mayor parte
de los casos, a la marcha con facilitación para los trasla-
dos, la deambulación y el uso de escaleras.29,30 En nues-
tro estudio, resulta notable que las funciones vegetativas
(micción y defecación), no desarrollan una recuperación
significativa, en especial la disfunción esfínteriana vesical,
que resultó la forma de presentación más frecuente. Este
hecho lo vinculamos a la ausencia de una proyección te-
rapéutica sobre este tipo de trastorno. El control de los
trastornos esfínterianos, siempre que sea posible, resulta
indispensable para garantizar una mayor incorporación de
los pacientes, a las AVD.31 No contamos con la especia-
lidad de Urología, requerida para la evaluación y manejo
de la vejiga neurogénica, trasfondo fisopatológico de la
incontinencia urinaria en pacientes con IC. Ersoz M, et
al., consideran que la disfunción esfínteriana y sus com-
plicaciones, debe estar concebida dentro del tratamiento
de rehabilitación de secuelas neurológicas postictus, por
el impacto negativo que tiene sobre la recuperación.32

Finalmente, podemos afirmar que contamos con un
tratamiento bien tolerado, donde sólo cuatro pacientes
resultaron excluidos del estudio, sin reportarse un solo
fallecido a causa del tratamiento. Los reportes en la lite-
ratura, relativo a los eventos adversos provocados por
las diferentes técnicas de rehabilitación, son escasos, en
contraste con la continua publicación de los resultados
favorables de las mismas. Esto nos hace pensar, que
para otros autores, las técnicas de rehabilitación física,
defectológicas y logofoniátricas resultan seguras y bien
toleradas. Si embargo, Lee and Stokic consideran pru-
dente analizar los riesgos de caídas en pacientes con
secuelas por ECV, encontrando la edad avanzada y el
deterioro cognitivo como los principales factores de ries-
go. Debe destacarse que el estudio realizado por estos
autores, se hizo con pacientes en programas de trata-
mientos ambulatorios.33,34 Barrón, et al., en un estudio
de seguimiento durante un año, en 520 pacientes
hemipléjicos, encontraron fracturas por caídas en 5%
de los casos. Otros autores consideran los déficit moto-
res como notables factores de riesgos de caídas y frac-
turas, por el compromiso del equilibrio durante la
sedestación y la deambulación.35 En nuestro estudio,
precisamente, las complicaciones más notables, a pesar
de los escaso, resultaron las caídas, una de ellas con
fractura costal. Pese a esto, el hecho resulta escaso, lo
que consideramos esté condicionado por el carácter de
hospitalización de nuestros pacientes, bajo supervisión
continua por parte del personal de rehabilitación y en-

fermería. Esto lo hace superior y seguro, si realizamos
la comparación con estudios de pacientes en tratamien-
to ambulatorio.

CONCLUSIONES

El PRN resulta un tratamiento eficaz para la recupe-
ración del déficit neurológico y la condición funcional, en
pacientes con secuelas secundarias a IC de territorio
carotídeo. De forma general, los principales resultados
estuvieron vinculados a la recuperación de habilidades
motoras, sin dejar de reconocer mejoras discretas sobre
los trastornos del lenguaje y la orientación. Se aprecia
escasa mejora de los trastornos esfínterianos, lo que que-
da vinculado a la falta de un enfoque terapéutico para
este tipo de disfunción, siendo necesaria su consideración
en programas de tratamiento más integrales. Puede con-
siderarse, además, un tratamiento bien tolerado y seguro,
donde se registran escasas reacciones adversas, y sin
compromiso para la vida del paciente.
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