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1. INTRODUCCION

La enfermedad cerebrovascular constituye una patologia de gran
importancia en el paciente geriatrico, ya que la edad avanzada es el principal
factor de riesgo no modificable. Su mayor relevancia radica en que constituye
una causa importante de muerte, discapacidad, dependencia funcional y
estancia hospitalaria.

Con la creacion de unidades de ictus y los cuidados brindados en la fase
aguda a cargo de un equipo especializado en la atencién del ictus, se ha
conseguido una notable mejoria en los resultados de los pacientes luego de un
evento cerebrovascular, desde una menor mortalidad y una reduccién en la
cantidad de complicaciones, lo cual conlleva a un mayor numero de
sobrevivientes que ameritan un abordaje en la rehabilitacién de las secuelas
neuroldgicas.

En la fase subaguda, puede existir una mejoria a mediano y largo plazo,
gracias a la reorganizacioén cerebral que puede ser modulada por técnicas de
rehabilitacion a través del fendomeno de plasticidad neuronal. Es precisamente
este el momento cuando se debe ofrecer al paciente el proceso rehabilitador de
manera continua, para aprovechar al maximo la presencia de la neuroplasticidad
y recuperar o establecer nuevas conexiones neuronales que le permitan
recobrar sus habilidades funcionales, sensitivas, motoras y cognitivas. De estos
datos, se deriva la importancia de la rehabilitacion temprana, la cual ha
demostrado ser util en el bienestar global del paciente, y ha comprobado que
produce una mejoria en la autonomia funcional, un aumento en la frecuencia de
regreso al domicilio y una reduccion en la hospitalizacion. Una vez pasado este
periodo, los déficits neuroldgicos se estabilizan y se da por finalizado el evento
con o sin secuelas.

El principal objetivo de la rehabilitacion es ofrecer un tratamiento continuo,
integral e interdisciplinario orientado a restaurar habilidades pérdidas durante el

proceso de enfermedad. Aproximadamente, el 50 % de los pacientes con



antecedente de evento cerebrovascular van a necesitar de dicha terapia (Arias,
2009). La valoracion de los pacientes por un equipo orientado a la rehabilitacion
es vital para determinar el nivel adecuado del programa de rehabilitacion e
identificar aquellos que obtendran un mayor beneficio con la terapia. Es
necesario considerar las causas del ictus, las areas cerebrales afectadas, las
comorbilidades asociadas, los déficits neurolégicos producidos y el estado
funcional previo del paciente, su situacién emocional, asi como el apoyo familiar
y social.

Actualmente, la terapia de rehabilitacion posterior al evento
cerebrovascular constituye un reto para el personal médico y para la seguridad
social, ya que requiere un esfuerzo sostenido tanto de un equipo
multidisciplinario capacitado en el tema, asi como de cuidadores y familiares
comprometidos.

Una de las principales limitantes es que el evento cerebrovascular (ECV)
se ha manejado médicamente como una condicidon temporal o transitoria en
lugar de una condicion crénica que amerita el seguimiento después del evento
agudo. La mayoria de los centros hospitalarios se enfocan en el manejo de
complicaciones agudas, pero carecen de programas de rehabilitacion
debidamente estructurados que garanticen la recuperacion funcional del
paciente y el seguimiento posevento.

A pesar de que se han invertido amplios recursos en investigaciéon de la
fisiopatologia y tratamiento del ictus, pocos de estos han sido estudios
dedicados a la rehabilitacion realizados con una metodologia rigurosa y a gran
escala, continuando asi algunas brechas en la evidencia de la rehabilitacion
posevento. El presente trabajo busca identificar los beneficios de la
rehabilitacion en los adultos mayores, que contribuyen a disminuir la pérdida de
funcionalidad y a mantener o mejorar la autonomia del medio donde se
desarrolle, asi como determinar las variables que predicen una mejor o peor

recuperacion funcional que permita establecer metas realistas.



2. MARCO TEORICO

2.1. Definicion

El evento cerebrovascular se refiere al dano cerebral causado por una
anormalidad en el suministro sanguineo a este tejido. El término ictus es
generalmente usado cuando los sintomas inician abruptamente, mientras que la
enfermedad cerebrovascular es un término mas general que no tiene
connotaciones con el tiempo de lesion cerebral. Se trata de un trastorno
heterogéneo que va desde la ruptura de un gran vaso sanguineo, o bien la
oclusion de una pequeina arteria en un sitio estratégico del cerebro (Caplan,
2009).

Las categorias de dafo cerebral en pacientes con ECV son:

* Isquemia: ausencia de flujo sanguineo que priva al tejido cerebral de
glucosa y oxigeno necesarios.
* Hemorragia: consiste en la ruptura de un vaso sanguineo y el paso de la

sangre al cerebro y a los espacios extravasculares dentro del craneo.

Aproximadamente, el 85 % de los accidentes cerebrovasculares son
isquémicos, versus el 15 % restante que pertenece a ictus de tipo hemorragico
(Guzik, 2017).

2.2. Epidemiologia y generalidades

2.2.1. Incidencia

La incidencia del primer ECV es de alrededor de 1.5 por cada 1000
habitantes por ano, y de ataque isquémico transitorio 0.6 por 1000 por ano. Se
ha demostrado que su incidencia se duplica por cada década que aumenta la
edad después de los 55 anos, y es de aproximadamente 1 % por afio en
personas de 75-84 afos (Mant y Walker, 2011).



La poblacién actual de Costa Rica es de 4 947 481 habitantes, de los
cuales 590 174 son personas mayores de 60 anos, es decir, un 11,9 % de la
poblacién costarricense corresponde a adultos mayores, tomando en cuenta la
alta expectativa de vida al nacer de 80 afos, y que la ECV es una patologia que
afecta a tres cuartas partes de los adultos mayores, es previsible un incremento
de su incidencia en los préximos afnos, por lo tanto, se espera que la prevalencia
del ECV aumente concomitantemente en el futuro (INEC, 2017; Heitsch, 2013;
OMS, 2004).

2.2.2. Prevalencia

Segun datos aportados por el Dr. Gabriel Torrealba, se realizdé un estudio
observacional prospectivo, en el cual se registraron pacientes ingresados en la
Unidad de Ictus del Hospital Calderon Guardia, de abril 2009 a octubre del 2016,
documentandose un total de 1319 pacientes con ECV, de los cuales 725 (55 %)
fueron hombres, con una media de edad de 68.0 + 15.5 afos (rango de 13 — 104
afnos). Asi mismo, se observé una diferencia significativa en la media de edad al
momento de la presentacion del ictus entre hombres y mujeres, de 66.4 y 69.9
afos respectivamente. Del total de pacientes, un 13 % eran personas menores
de 50 anos; mientras que un 28.1 % pertenecian a la edad de 80 afos o mas
(Comunicacién personal, Dr. Gabriel Torrealba Acosta, 2017).

La prevalencia a nivel mundial de ECV aumenta en personas adultas
mayores, de etnicidad negra, bajos recursos socioeducativos y
mexicoamericanas. Aproximadamente, el 75% de los accidentes
cerebrovasculares ocurren en pacientes mayores de 65 afios (Balasch, 2016;
Mozaffarian, 2016).

Aunque se conoce que los hombres adultos jévenes y de mediana edad
tienen mayor riesgo de sufrir un ECV, se sabe que, debido a una mayor
expectativa de vida, el porcentaje de mujeres con enfermedad cerebrovascular

aumenta con la edad (Guzik, 2017).



Las mujeres tienen un mayor riesgo de sufrir un ECV en la vida que los
hombres. Siendo el riesgo de accidente cerebro vascular de por vida entre los 55
a 75 afos de 1 por cada 5 mujeres (20% -21%) y =1 por cada 6 hombres (14% -
17%) (Mozaffarian et al., 2016)

2.2.3. Mortalidad

El ictus representa la segunda causa de muerte a nivel mundial (Guzik
2017). En el 2005, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) calculé que en
todo el mundo se produjeron 5,7 millones de defunciones por accidentes
cerebrovasculares, representando el 9,9 % de las defunciones, de ellos mas del
85 % corresponde a paises de bajos y medianos ingresos, y dos terceras partes
de los pacientes afectados fueron adultos mayores (Ruth et al 2006).

La mortalidad del ECV asciende hasta el 21-25 % en la fase aguda,
siendo mas frecuente si la causa es hemorragica (50%) en comparacion con la
etiologia isquémica (20-25 %). Segun informes del Andlisis de Situacion de
Salud del Ministerio de Salud de Costa Rica, las enfermedades
cerebrovasculares causan alrededor de 1300 muertes por ano, las cuales se
incrementan a partir de los 40 afios, sin que se hallen diferencias por sexo.
Constituyen el 5,6 % de las muertes prematuras debidas a enfermedades
cronicas no trasmisibles. EI décimo noveno Informe del Estado de la Nacion
coloca a la enfermedad cerebrovascular en el quinto lugar de causas de muerte

en Costa Rica (Solérzano 2014).



2.2.4. Discapacidad

Segun datos de la OMS, la ECV representa la primera causa de
discapacidad fisica en las personas adultas y la segunda causa de demencia
(Ruth et al., 2006; Heitsch, 2013). En el afio 2005, el Ministerio de Salud de
Costa Rica publicdé un estudio sobre carga de enfermedad, entendido como los
afos de vida saludables perdidos o vividos con discapacidad, en el cual situa a
la enfermedad cerebrovascular en la posicion numero 13 para personas de

ambos sexos (Soldrzano 2014).

2.2.5. Pronéstico

Las tasas de supervivencia global después del ECV transcurrido un mes
son de un 20-30 %, y un 30-40 % después de un afio. Sin embargo, tales tasas
tienen poco significado para un individuo, dado que la supervivencia depende de
una serie de factores, tales como: tipo de evento, edad, gravedad del ECV
(medido mediante escalas de vida diaria), presencia de fibrilacion auricular (FA),

otras comorbilidades como ECV previos o diabetes (Mant y Walker, 2011).



2.3. Fisiologia cerebral

El cerebro es un 6rgano metabdlicamente activo, necesita una cuarta
parte del suministro de la energia total del cuerpo humano para sobrevivir. A
diferencia de otros 6rganos, el cerebro utiliza la glucosa como unico sustrato de
energia; esta se degrada en diéxido de carbono (CO2) y en agua (H20); su
metabolismo conduce a la conversion de adenosina difosfato (ADP) a adenosina
trifosfato (ATP), necesario para mantener la integridad neuronal, lo que se
traduce en grandes requerimientos de sangre oxigenada y glucosa (Caplan,
2009).

2.4. Fisiopatologia

La supervivencia del tejido en riesgo depende de la intensidad de la
reduccion del flujo sanguinea cerebral, la duracién y la presencia de circulaciéon
colateral.

Las neuronas que sufren cambios isquémicos van a experimentar una
serie de cambios bioquimicos que conducen a falla mitocondrial, disfuncion
celular y glicdlisis anaerdbico; todo ello en detrimento de las funciones
metabdlicas celulares (Caplan, 2009).

En el territorio isquémico, se da un aumento de los neurotransmisores
excitatorios (glutamato, aspartato); esto causa exposicion toxica del glutamato
hacia las células, lo cual aumenta la posibilidad de muerte neuronal. El grado de
isquemia causado por la oclusién de una arteria es mayor en el centro de la
zona que en la arteria bloqueada y encargada de irrigar, donde este flujo se
reduce lo suficiente para producir necrosis celular; mientras que, en la periferia,
la irrigacién por las arterias colaterales proporciona flujo sanguineo, aunque en
menor medida de lo normal, causando alteracién en la transmision eléctrica,
pero no un dafio celular permanente. Es esta zona con células disfuncionales,
pero aun viables que rodean el nucleo infartado, la que conforma la llamada:

zona de penumbra. La restauracion de las células de penumbra depende del

restablecimiento del flujo sanguineo. Si el flujo sanguineo no se restituye, se



producira un dafio inminente a nivel tisular con muerte irreversible, a partir de

entonces sin posibilidad de recuperarse (Arias, 2009).

2.5. Patologia
Los eventos isquémicos pueden ser clasificados de acuerdo con el sitio

del infarto, o segun su fisiopatologia (Mant y Walker, 2011).

2.6. Evento cerebrovascular isquémico

2.6.1. Clasificacion patoldgica de los ictus isquémicos (National Institute of
Neurological Disorders and Stroke. Classification of cerebrovascular
disease Ill. Stroke 1990)

La isquemia puede subdividirse en tres diferentes mecanismos:
trombosis, embolia y disminucion de la perfusién sistémica.

* Trombosis
Proceso de obstruccién del flujo sanguineo localizado dentro de uno o
mas vasos, donde el lumen es estrechado u ocluido por una alteracién en
la pared del vaso o por la sobreimposicién y la formacién de coagulos. Lo
mas frecuente es que sea secundario a la aterosclerosis, estas placas
pueden estrechar el lumen arterial y obstruir el flujo sanguineo arterial
(Caplan, 2009).

* Embolia
En este caso, el material formado procede mas frecuentemente desde el
corazdn o bien de alguna de las arterias principales, se aloja en una
arteria del sistema vascular, bloqueando asi el flujo sanguineo, esta
obstruccion puede persistir durante horas o dias (Caplan, 2009)

* Disminucién de la perfusion sistémica
Con la disminucion de la perfusion sistémica, también se ve
comprometido el flujo del tejido cerebral; lo cual causa una baja presion

de perfusion. Las causas mas comunes son las fallas en la bomba



cardiaca. En estos casos, la falta de perfusién es mas generalizada, de

modo que afecta al cerebro de manera difusa y bilateral (Caplan 2009).

* |ndeterminado.

No se ha identificado patologia.

Una revision dirigida al estudio de las personas mayores documenté que
los subtipos de ECV que se presentaron con mayor frecuencia fueron la
enfermedad de pequefo vaso en un 41.7 %, el evento cardioembdlico con un
19.7 %, la enfermedad de grandes vasos en un 6 % y otras causas con un 0.8 %
(Pittock, 2003).

2.6.2. Clasificacion anatomica del ictus isquémico

Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP) propuso una clasificacion
en 1991, con el objetivo de valorar la localizacion y tamafio de la lesion
provocada por el ACV. Este método proporciona informacion de alta sensibilidad
que permite pronosticar precoz, rapida y sencillamente (Bamford, J., y cols. 1991
- Mead, G.E., y cols, 2000). Diversos estudios la han validado, por ejemplo,
Mead y cols. (2000) muestran que la clasificacion OCSP puede predecir el

tamafo y la localizacion de la lesidn en el 75 % de los pacientes.

* Infartos completos de la circulacion anterior (TACI)
Combinacién de disfuncién cerebral cortical como disfasia, discalculia,
trastorno visuoespacial con hemianopsia y déficit motor o sensitivo que
afecta por lo menos a dos areas (cara, brazo, pierna). En presencia de
alteracion de la conciencia, se asume afectacién de la funcién cortical.
Perjudica al territorio de la arteria cerebral media completo superficial y
profundo, o cerebral anterior. Presenta alta mortalidad precoz (con
frecuencia por hernia transtentorial), con posibilidad escasa de una
buena recuperacion funcional. La etiologia cardioembdlica ha sido

reconocida como la mas frecuente, seguida por la aterotrombdética.



Infartos parciales de la circulacién anterior (PACI)

Pacientes con solo dos de los tres componentes del TACI, con trastorno
cortical aislado, o con déficit sensitivo o motor mas restringido que
aquellos clasificados como infartos lacunares (confinado a un miembro o
a la cara y mano, pero no a todo el brazo). La localizacion mas
prevalente es la division superior e inferior de la arteria cerebral media,
estriado capsulares y cerebral anterior. La mayoria obedecen a

embolismo arteria-arteria o cardiaco.

Infartos lacunares (LACI)

Clinica de sindrome lacunar clasico, buen predictor del territorio
lesionado. Infarto de pequefio tamafio (menos de 15 mm de diametro).
Ubicado en el territorio de arteriolas perforantes cerebrales,
principalmente capsula interna, talamo, nucleo caudado, protuberancia y
parte del bulbo. No existe déficit cerebral superior ni hemianopsia, dentro
de este tipo se identifica el sindrome motor puro, sindrome sensitivo
puro, sindrome sensitivo motor, todos afectan 2 de las 3 partes del
hemicuerpo, por ultimo, el sindrome de mano torpe. Tiene baja tasa de

mortalidad, pero alta proporcion de pacientes funcionalmente afectados.

Infartos de la circulacién posterior (POCI)

Presentan cualquiera de los siguientes sindromes: sindrome alterno con
participacion de pares craneales, déficit sensitivo o motor bilateral,
trastorno conjugado de la mirada, disfuncion cerebelosa, hemiparesia
ataxica, o déficit campimétrico aislado. Presenta riesgo significativo de
recurrencia. Mortalidad inicial baja. El embolismo arteria-arteria o
cardiaco constituyen la principal causa de los infartos multiples de la

circulacion posterior.
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2.7. Evento cerebrovascular hemorragico
Se puede dividir en 4 subtipos: hemorragia subaracnoidea, intracerebral,

hematoma subdural y epidural.

2.7.1. Hemorragia subaracnoidea
En la hemorragia subaracnoidea, se da la liberacion de sangre del lecho
vascular sobre la superficie del cerebro y se dispersa rapidamente a través de

las vias del flujo espinal y en los espacios alrededor del cerebro (Caplan, 2009).

2.7.2. Hemorragia intracerebral
La causa mas frecuentemente asociada es la hipertension, con la

posterior fuga de sangre de pequefos vasos intracerebrales (Caplan, 2009).

2.7.3. Hemorragias subdurales y epidurales
Se presentan secundario a la lesidon de las venas ubicadas en la dura
madre o0 en las membranas aracnoideas, por lo general, el sangrado es lento; se

acumula durante dias, incluso meses (Caplan, 2009).

2.8. Factores de riesgo

La prevencién de accidentes cerebrovasculares requiere una gestion de
los principales factores de riesgo. Una sustancial parte de los eventos
cerebrovasculares se puede prevenir con este enfoque (Guzik, 2017; Bartels et
al., 2016). En los pacientes de edad avanzada, el perfil de factores de riesgo
vascular puede variar, un estudio realizado en Argentina por Rojas evidencio
que los factores de riesgo mas frecuentes en pacientes mayores de 80 afios
fueron: hipertension arterial 82.7 %, dislipemia 40.2 % vy fibrilacion auricular 24.6
% (Rojas y col., 2007).
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2.8.1. Hipertension arterial

La hipertensién es el factor de riesgo modificable mas comun para el
ECV, afecta en promedio a un tercio de los adultos por encima de los 20 anos
(Rothwell et al., 2010).

2.8.2. Dislipidemia
Las guias de prevencion secundaria recomiendan la terapia intensiva con
estatinas para pacientes con ictus o isquemia cerebral transitoria, suponiendo

que el origen es ateroscleroético (Kernan et al., 2014)

2.8.3. Diabetes mellitus

Son trastornos altamente prevalentes en pacientes con ECV: 28 % tienen
prediabetes y entre 25 % y 45 % padece diabetes mellitus. Las personas
diabéticas tienen tres veces mas probabilidades de sufrir un ECV, ademas en
adultos mayores esta enfermedad aumenta el riesgo en un 60 % de recurrencia

del ictus, asi como un aumento en la mortalidad (Mozaffarian et al., 2016).

2.8.4. Tabaquismo

El consumo de tabaco es un factor de riesgo significativo, aumenta el
doble la posibilidad de sufrir un ECV; sin embargo, tiene potencial de
modificarse, eliminandose este riesgo luego de transcurridos 10 afios del cese
de fumado (Guzik et al., 2017; Mozaffarian et al., 2016).
2.8.5. Obesidad

La obesidad se ha establecido como un factor de riesgo para accidentes
cerebrovasculares, existen estudios que han demostrado que por cada aumento
en 1 unidad del indice de masa corporal (IMC), a partir de 20 Kg/m? se aumenta

el riesgo de un evento isquémico en alrededor de un 5 % (Guzik et al., 2017).
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2.8.6. Inactividad fisica
La prevalencia de inactividad fisica se ha reportado en un 28 % de los
hombres y el 31.5 % de las mujeres, de ellos alrededor del 50% se trata de

adultos mayores de 75 afos (Guzik et al., 2017).

2.8.7. Trastornos del ritmo cardiaco

La fibrilacion auricular (FA) es un poderoso factor de riesgo
independiente para el ECV, aumentando el riesgo = 5 veces de sufrir un ictus en
todas las edades. El porcentaje de eventos cerebrovasculares atribuible a la FA
aumenta un 1,5 % entre los 50 y 59 afos, y un 23,5 % entre los 80 a 89 afios
(Wang, 2013). La FA se asocia con ictus isquémicos mas severos y ataques

isquémicos transitorios (ICT) “mas largos” (Manning et al., 2016)

2.8.8. Enfermedad renal crénica
Las personas con creatinina = 1,5 mg / dL tienen un mayor riesgo de

sufrir un ECV de tipo isquémico (Mozaffarian et al., 2016).

2.8.9. Isquemia cerebral transitoria (ICT)

Aproximadamente, el 15 % de todos los accidentes cerebrovasculares
son precedidos por una ICT. Las ICT confieren un riesgo sustancial a corto plazo
de ECV, hospitalizacion para eventos de ECV y muerte (Mozaffarian et al.,
2016).

2.9. Consideraciones especiales

2.9.1. Ictus en ancianos muy mayores

Los pacientes con ECV mayores de 85 afnos representan el 17 % de
todos los ictus. Los pacientes muy ancianos tienen una mayor mortalidad
ajustada por riesgo, mayor discapacidad, hospitalizaciones mas prolongadas,
reciben menos atencién basada en la evidencia, y son menos propensos a ser

dados de alta a su lugar original de residencia. Aunque tienen perfiles de riesgo
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mas favorables que otros (menor prevalencia de infarto de miocardio previo,
ECV y DM), sus accidentes cerebrovasculares son mas graves y se asocian con
alta mortalidad a un mes (38,5 %) (Mozaffarian et al., 2016).

Los adultos mayores que sufrieron un evento cerebrovascular tienen
tasas de complicaciones mayores. La neumonia, en particular, es la
complicacion mas frecuente durante la hospitalizacion de los ancianos en
comparacién con los pacientes mas jovenes (Heitsch, 2013).

Dado los cambios fisiolégicos que se dan con el envejecimiento, como el
deterioro del aclaramiento de los medicamentos, el aumento de la fragilidad
vascular y el desarrollo de enfermedad de la sustancia blanca relacionada con la
edad y la angiopatia amiloide cerebral, es cierta la evidencia de que la edad
puede desempefar un papel en el riesgo de una hemorragia intracraneal; de
hecho, algunos estudios observacionales han informado de un aumento del
riesgo de cualquier hemorragia con el aumento de la edad (Heitsch, 2013).

Los pacientes ancianos presentan de forma consistente tasas mas altas
de fibrilacién auricular, una afeccion que se ha asociado con ictus mas grave, un
mayor riesgo de hemorragia y el desarrollo del declive cognitivo y funcional
(independiente del ECV) (Heitsch, 2013).

2.9.2. Historia natural del ECV

La evolucién tipica del ECV sigue una curva ascendente con una
pendiente progresivamente menor. En un paciente con recuperacién favorable
de su déficit, se encontrara habitualmente que la mejoria transcurre al inicio.
Esta mejoria precoz se debe en parte a la recuperacion del tejido penumbra de
la periferia del area isquémica. En contraposicion, la mejoria a largo plazo se
atribuye a la plasticidad neuronal, por lo tanto, las técnicas de rehabilitacion se
enfocaran en ese sentido (Arias, 2009).

La mayoria de los déficits tendran la tasa mas alta de recuperacion
durante los primeros 3 a 6 meses después del ECV. Después de 6 meses, la

recuperacion entra en una fase de meseta sin una mejoria significativa. Sin
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embargo, existen excepciones y la mejoria puede continuar durante varios afios
después del ictus (Belagaje, 2017).

Se ha visto que el periodo de meseta descrito usualmente en la
recuperacion luego de un ictus no se presenta en los adultos mayores y que es
posible una clara tendencia a la mejora hasta 12 meses posteriores, por lo que
puede ser necesario ofrecer un tiempo mas prolongado de rehabilitaciéon a estos

pacientes (Balasch et al., 2015).

2.10. Rehabilitacion

2.10.1. Definicion de neurorrehabilitacion
Superada la fase aguda del ictus, se debe iniciar la neurorrehabilitacion,
definida como el conjunto de métodos que tiene como fin recuperar las funciones

neurolégicas perdidas o disminuidas como consecuencia de un dafio cerebral.

2.10.2. Generalidades de la neurorrehabilitacion

Este proceso tiene la ventaja de que permite una ventana terapéutica mas
amplia (a diferencia de la terapia trombolitica), y es posible ofrecerse tanto a
ictus isquémicos como hemorragicos. La importancia de su aplicacién es que
conlleva a una mejora en el prondstico funcional incluso varios meses después
de producido el ictus y reduce los costos asociados a la enfermedad. (Murie-
Fernandez et al., 2010; The Stroke Evaluation Advisory Committee, 2006-2007;
Belagaje, 2017; Montaner, 2010).

La rehabilitacion ha de iniciarse de forma temprana y coordinada y
mantenerse durante las diferentes fases de la atencion, considerando el inicio a
las 48 horas en pacientes estables, tanto los que se encuentren hospitalizados
como aquellos manejados ambulatoriamente (Dobkin, 2004; Duncan 2005).

El tratamiento rehabilitador dependera de la clinica que se presente luego
del evento cerebrovascular, sin distincion entre los tipos isquémicos o

hemorragicos, pues el pronostico evolutivo de los supervivientes una vez
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instaurado el dafio no sera muy diferente (Arias, 2009).

Su aplicacién en personas mayores es trascendental debido a la alta
incidencia y prevalencia de discapacidad en la vejez. Los factores que
contribuyen a la discapacidad en la poblacién adulta mayor incluyen: mayor
prevalencia de enfermedad incapacitante crénica (conocida o no), potencial de
deterioro rapido de la funcidbn en presencia de enfermedad aguda vy
vulnerabilidad asociada a reduccion fisiolégica y homeostatica (Stott y Quinn,
2013).

2.10.3. Objetivos de la terapia de rehabilitacién

Dentro de los objetivos de la rehabilitacion del ECV se encuentran:
facilitar la recuperacion de las funciones neurolégicas perdidas o disminuidas
como consecuencia de un dano cerebral, reducir la discapacidad, promover la
participacion en las actividades de la vida diaria, monitorizar la evolucion,
prevenir las complicaciones secundarias y proporcionar el maximo ajuste
psicolégico para que el paciente se adapte a la nueva situacion; involucra asi
mismo el reaprendizaje de habilidades motoras y la ensefianza de técnicas
adaptativas usando un enfoque integral (Belagaje, 2017).

El objetivo comun final es impactar en el funcionamiento, permitiendo a
los pacientes y cuidadores vivir sus vidas con el maximo potencial (Stott y Quinn,
2013).

2.10.4. Equipo rehabilitador

Un equipo multidisciplinario se encargara de la evaluacion de las
necesidades de rehabilitacion, este puede incluir un médico con experiencia en
rehabilitacion, enfermeras, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, terapeutas
de habla / lenguaje, psicologos, entre otros (Mant y Walker, 2011).

El papel del equipo multidisciplinario consiste en establecer metas y
programar las intervenciones adecuadas de tratamiento que sean relevantes y
eficaces en coherencia con dichos objetivos, reevaluarlos de manera regular y

realizar ajustes en el plan de rehabilitacién segun sea necesario. Ademas de
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mejorar la funcion del paciente, la capacitacion del cuidador es un aspecto
importante de la rehabilitacion (Belagaje, 2017; Curie, 2010)

Los terapeutas desarrollan un programa y proporcionan ejercicios que
utilizan los principios de neuroplasticidad (especificidad de tarea, repeticion,
desafio), entrenan al paciente y a su familia en actividades tales como
transferencias seguras, deambulacién asistida, alimentacion adecuada vy

provision de técnicas adaptativas apropiadas (Belagaje, 2017).

2.10.5. Restablecimiento de funciones posterior a un ECV

Gracias al entendimiento de la fisiopatologia del evento cerebrovascular
se han empezado a construir métodos para manipular la notable adaptabilidad o
plasticidad del cerebro en respuesta a practicas especificas, con la finalidad de
aumentar el aprendizaje motor (Dobkin, 2004). EI cerebro humano se recupera
del ictus de tres maneras principales: adaptacion, regeneracién vy

neuroplasticidad.

* La adaptacion es la dependencia de movimientos o dispositivos fisicos
alternativos para compensar los déficits de un ECV. Aunque la adaptacion
es util, también puede ser perjudicial para el proceso de recuperacion

debido al desuso aprendido.

* La regeneracion es el crecimiento de las neuronas para reemplazar a las
células dafiadas luego de un ECV. La regeneracion ha sido el foco de
atencién en los ultimos afios debido a los avances de la investigacion en

las intervenciones de células madre y factor de crecimiento.

* La neuroplasticidad, generalmente definida como cambios o un
recableado en la red neuronal, se considera el principal proceso de
recuperacion (Belagaje, 2017). La plasticidad cerebral engloba distintos
mecanismos de adaptacién funcional del sistema nervioso central que

minimizan los efectos de alteraciones estructurales o fisiolégicas
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desencadenadas por causas exogenas o enddgenas (Bayona, 2008). Se

ha demostrado que las nuevas sinapsis neuronales ocurren unas

semanas después del ictus, produciéndose una mejoria a largo plazo en

la potenciacion sinaptica de la zona perilesional (Rossini et al., 2003).

Se conocen varios mecanismos bioldgicos de plasticidad cerebral que se
dan luego de una lesion cerebral, estos pueden ser modulados por ciertas
terapias. Estos mecanismos son: 1. Diasquisis, 2. Supersensibilidad de
denervacién, 3. Desenmascaramiento, 4. Potenciacion a largo plazo, 5.

Ramificacion o sinaptogénesis reactiva (Bayona, 2008).

2.10.6. Ejercicio y plasticidad cerebral

Las cortezas primarias sensoriales y motoras tienen una organizacion
simétrica, en particular para el control manual en ambos hemisferios. Los grupos
de neuronas que estan conectados paralelamente al sitio de la lesion van a
adoptar progresivamente las funciones del area danada, presentandose un
cambio en la localizacion de ciertas tareas como el movimiento. A medida que el
tiempo avanza a través del periodo agudo y subagudo, las redes neuronales que
habian sido interrumpidas por el ECV se reconectan en areas adyacentes al
area del ECV y coinciden con la recuperacion clinica. Por ejemplo, las técnicas
de neuroimagen funcional muestran que a medida que la funcién de la mano
mejora, la representacion cortical que una vez correspondié a la mano se mueve
hacia el area cortical de la cara (Rossini et al., 2003; Belagaje, 2017).

Los ejercicios terapéuticos pueden inducir fendmenos de plasticidad y
reorganizacion cortical. EI entrenamiento motor estd orientado a la practica
activa de tareas motoras de importancia como prensiones, transferencias o
marcha. Se ha demostrado de gran utilidad realizar ejercicios repetitivos y con
objetos reales, ejercicios aerdbicos y de fortalecimiento muscular (Dobkin, 2004).

Para que la plasticidad se produzca completamente, las intervenciones de
rehabilitacion deben ser especificas de la tarea y orientadas a la meta en lugar
de movimientos generales y no especificos. Ademas, las tareas dirigidas a

objetivos deben ser desafiantes e interesantes para mantener la atencion del
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individuo, permitiendo la repeticion a través de multiples intentos (Belagaje,
2017).

2.11. Evaluacioén del nivel de discapacidad

Existen muchos métodos disponibles para medir la pérdida de la funcion /
estructura del cuerpo. El principal de ellos es el examen fisico; sin embargo,
dado la necesidad de hablar un lenguaje universal ha sido necesario la
implementacion de escalas. Aunque no existe escala alguna que permita
predecir todas las dimensiones de la discapacidad y recuperacion después del
ECV agudo, varias escalas han demostrado fiabilidad y validez en los ensayos
de ECV, siendo la evaluacion global mas extendida del deterioro la del National
Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) y la Medida de Independencia
Funcional (MIF), otras evaluaciones estandarizadas que se emplean son la
Escala Rankin modificada (ER) y el indice de Barthel (IB) (Kasner 2006).

Ningun resultado aislado de una unica escala puede describir o predecir
todas las dimensiones de la recuperacion y la discapacidad después del ECV
agudo, y cada escala tiene un papel potencial en la atencion del paciente e
investigacion. Una medida compuesta, como una estadistica global derivada de
los puntajes de varias escalas, parece ser utii dado que mide multiples
dimensiones (Kasner, 2006).

El objetivo de la utilizacion de sistemas de medida es evaluar el impacto
del tratamiento médico en unidades de ictus, valorar la evolucién de los déficits y
discapacidades, asi como la respuesta al tratamiento rehabilitador mediante

escalas de valoracion funcional (Montaner, 2010)

2.11.1. Examen fisico e identificacion de déficit neurolégico

La lesion cerebral puede causar una serie de déficits que determinaran
diversas discapacidades. La American Heart Association-Stroke Outcome
Clasisification (AHA-SOC) sistematiza los déficits neurolégicos en seis areas:
motora, sensitivo, visual, de lenguaje o comunicacién, cognitiva e intelectual y

emocional. Estos déficits repercutiran predominantemente en la capacidad para
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comunicarse, manipular, desplazarse y, por lo tanto, en la autonomia en las
actividades de la vida diaria (AVD) (Montaner, 2010)

2.11.2. Escala de accidente cerebrovascular del Instituto Nacional de Salud
(NIHSS)

El objetivo principal de esta escala neurolégica es trasladar el conjunto de
alteraciones neuroldgicas presentes en cada paciente a una puntuacion global
(cuantificacién del déficit) que permita valorar objetiva y dinamicamente la
intensidad del déficit neuroldgico. Estas escalas en general se disefian con dos
finalidades fundamentales: describir la situacién neuroldgica inicial del paciente
con el propdsito de predecir su evolucidén y cuantificar la mejoria del déficit
neuroldgico para establecer comparaciones (Meyer y Lyden, 2010).

El NIHSS es una escala que proporciona una medida cuantitativa de los
componentes clave de un examen neuroldgico estandar, consiste en 15 item
que puntuan la presencia de algun deterioro (Kasner, 2006).

En comparacion con otras herramientas y mediciones objetivas del
volumen de infarto cerebral, se ha demostrado que esta escala permite registrar
una evaluacion valida de la severidad del infarto y sus efectos posteriores, es un
buen instrumento prondstico ya que la puntuacion del NIHSS al inicio del evento
se relaciona muy bien con el pronéstico funcional (Siniscalchi, 2014).

Permite categorizar la gravedad neuroldgica del paciente en varios grupos:

» Funcién normal: 0 puntos.

» Déficit minimo: 1 punto.

» Déficit ligero: 1-5 puntos.

» Déficit moderado: 5-15 puntos.
» Déficit importante: 15-20 puntos.
» Déficit grave: > 20 puntos.

Mas del 80 % de los pacientes cuyo puntaje es de cinco o menos en el
momento de la admision son dados de alta en el hogar, mientras que aquellos

con puntajes entre 6 y 13 generalmente requieren rehabilitacion hospitalaria
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aguda, y aquellos con puntajes de 14 o mas con frecuencia necesitan a largo
plazo cuidado en centros de enfermeria (Schlege, 2003).

Dentro de sus limitaciones se encuentra que el NIHSS puede ser
inadecuado al proporcionar informacion para guiar la prescripcion de ejercicio,
ya que no mide la fuerza muscular especifica. Ademas, no proporciona
informacion sobre dificultades con la movilidad en la cama, permanecer en
sedente, deambular y la movilidad de los miembros superiores (Khim, 2014). La
falta de fiabilidad inherente de algunos elementos NIHSS puede dar lugar a una
diferencia de hasta 6 puntos en las evaluaciones de déficit. Por lo tanto, si se
desea tener una descripcion mas exacta de los déficits se debe recurrir al

examen fisico neuroldgico detallado (Lyden, 2016; Schlege, 2003)

2.11.3. Escala de Rankin modificada

La Escala Rankin fue ideada en 1957 para la evaluacién de resultados del
ECV, y se modificd en 1988 para mejorar su comprension. La version modificada
se ha utilizado comunmente para evaluar la discapacidad después de un ictus.
Esta escala intenta medir la independencia funcional, incorporando los
siguientes componentes: funcién corporal, actividad y participacion. La escala es
definida categdéricamente con siete grados diferentes: 0 indica que no hay
sintomas, 5 sefala discapacidad grave, y 6 significa la muerte. Un cambio de 1
punto en esta escala a menudo se considera clinicamente significativo (Kasner,
2006; Salter et al., 2013).

Una de las ventajas de la escala es que se trata de una medida
extremadamente simple, eficiente en el tiempo con confiabilidad bien estudiada,
utilizada para categorizar el nivel funcional de los pacientes. Las desventajas
observadas son la naturaleza subjetiva del puntaje y la falta de criterios claros
para asignar calificaciones, pudiendo disminuir la confiabilidad de la escala, por
lo tanto, se sugiere el uso concomitante del indice de Barthel que podria generar
calificaciones de Rankin de mejor fiabilidad. Las categorias dentro de la escala
han sido criticadas por ser amplias y pobremente definidas, quedando abiertas a

la interpretacion del evaluador individual (Salter et al., 2013)
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2.11.4. Medida de Independencia Funcional (MIF)

La MIF se desarrollé a partir del Task Force del Congreso Americano de
Rehabilitacion y la Academia Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion; la
cual ha demostrado ser un instrumento valioso, confiable, aunque con poca
sensibilidad al cambio. Su propésito es documentar la severidad de la
discapacidad del paciente, y medir el pronéstico de recuperacién de una manera
estandar, estimar los avances en el proceso de rehabilitacion, crear un lenguaje
comun entre las diferentes disciplinas y, comparar la eficacia y eficiencia de los
tratamientos aplicados (Rozo y Jiménez, 2013).

La MIF es una medida compuesta que consta de 18 elementos que
evaluan 6 areas de funcion (cuidado personal, control de esfinteres, movilidad,
locomocion, comunicacion y cognicion social). Estos se dividen en 2 dominios
basicos; fisico (13 items) y cognitivo (5 items). Los 13 elementos fisicos se
basan en los que se encuentran en la Escala de Barthel, mientras que los
elementos cognitivos estdn destinados a evaluar la interaccién social, la
resoluciéon de problemas y memoria. Cada item se puntua en una escala Likert
de 7 puntos indicativa de la cantidad de asistencia requerida para realizar cada
elemento (1 = asistencia total, 7 = independencia total). Se obtiene una
puntuacion sumada simple de 18 - 126 donde 18 representa dependencia
completa / asistencia total y 126 representa completa independencia (Salter et
al. 2013).

Dentro de las ventajas demostradas es que resulta ser efectiva en la
prediccion de la carga de la atencidn después del accidente cerebrovascular vy,
por lo tanto, igualmente util para determinar la cantidad de asistencia fisica que
una persona podria necesitar en su casa después de un ECV (Salter et al.,
2013).

Basado en clasificaciones de mejoria clinica realizadas por médicos poco
después del alta de la rehabilitacion del accidente cerebrovascular, se determind

que el aumento de 22, 17 y 3 fueron los puntajes de cambio respectivamente
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para la MIF total, la MIF motora y la FIM cognitiva; las cuales habian demostrado

un cambio clinicamente importante (Salter et al., 2013)

2.11.5. indice de Barthel (IB)

Es una escala que mide diez aspectos basicos de actividad relacionada
con el autocuidado y la movilidad. El puntaje normal es 100, y puntuaciones mas
bajas indican mayor dependencia (Mahoney, 1965). Desde su introduccién en
1965, ha sido ampliamente utilizado en ensayos clinicos para medir resultados y
puede usarse para guiar planes de rehabilitacién (Kasner, 2006).

Clinicamente, el IB ha demostrado su valor en lograr predecir el
pronéstico funcional de los pacientes. Un estudio realizado por Kasner y
colaboradores en el cual se demostré que de los 117 pacientes con puntajes de
0-40, 70 % habian muerto o estaban viviendo en centros de cuidado a largo
plazo, luego de transcurridos 6 meses después del ECV. Por el contrario, el 94
% de 206 pacientes con puntajes de 81-100 vivian en la comunidad 6 meses
después del ECV. Ademas, los pacientes con ECV que tenian puntajes mayores
de 60 después de la rehabilitacién tendian a ser mas activos en sus hogares y
comunidades, presentan mayor interaccion social, y estdn mas satisfechos con
la vida en general que aquellos con puntuaciones de 60 o menos. El IB se puede
usar en la practica clinica repetidamente para evaluar la mejoria en los pacientes
a lo largo del tiempo, como era su proposito original y, por lo tanto, puede usarse

para establecer la eficacia de las terapias de rehabilitacion (Kasner 2006).

2.11.6. indice de Barthel (IB) vs. Medida de Independencia Funcional (MIF)

La MIF se desarrolld, en parte, para crear un medio de evaluacion
menos restrictivo y mas receptivo al cambio clinicamente significativo que el
indice de Barthel, por lo tanto, las comparaciones directas de los dos han
surgido en varias ocasiones. Ambas escalas se han sometido a un extenso
escrutinio en términos de fiabilidad y validez. En general, es aceptado que
ambas son medidas fiables y validas de la discapacidad funcional en

poblaciones con accidente cerebrovascular, y que, en términos de confiabilidad,
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no parece haber una ventaja particular para elegir una escala sobre la otra. En
general, parecen ser medidas psicométricamente similares de discapacidad
motora. Los investigadores concluyen que, aunque la MIF es mas inclusiva que
el IB, no parece ser mas discriminativa de cambio en los individuos en un

entorno clinico (Salter et al., 2013).

2.11.7. Escala de Mini-Mental

El Mini-Mental State Examination se desarroll6 como una herramienta de
evaluacion breve para proporcionar una evaluacion cuantitativa del deterioro
cognitivo, permitiendo registrar cambios cognitivos a lo largo del tiempo (Salter
etal.,, 2013).

ElI MMSE consiste en 11 preguntas o tareas simples. Por lo general, estos
se agrupan en 7 dominios cognitivos; orientacion en el tiempo, orientacion en
lugar, registro de tres palabras, atenciéon y calculo, memoria a corto plazo,
lenguaje y construccion visual. La prueba arroja una puntuacion total de 30 y
proporciona una imagen del rendimiento cognitivo basado en la observacion.
Una puntuacién de 24 es el punto de corte generalmente aceptado que indica la
presencia de deterioro cognitivo (Salter et al., 2013).

En un grupo de pacientes con apoplejia, Godefroy et al. (2011) informaron
de una sensibilidad del 70 % y una especificidad del 97 % basada en ajustes
puntuaciones usando un punto de corte de <24 para definir la presencia de

deterioro cognitivo.

2.12. Soporte temprano de los servicios de rehabilitacion

Las secuelas del ECV isquémico agudo ocurren en los primeros dias a
semanas seguidas al ECV, pudiendo influir en la decisién sobre el nivel de
atencion al ingreso, duracion de la estancia hospitalaria y disposicion
hospitalaria. La seleccion del nivel de atencion mas apropiado requiere la
consideracion de muchos factores, incluyendo la gravedad de los déficits
neurolégicos residuales, las limitaciones de actividad resultantes, la capacidad

cognitiva y comunicativa, el estado psicologico, la capacidad de deglucion, la
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capacidad funcional premérbida, las comorbilidades médicas, el nivel de apoyo
familiar, la probabilidad de volver a vivir en la comunidad y la capacidad de
participar en un programa de rehabilitacion (Winstein, 2016; Huang 2017).

Se ha demostrado, tras un seguimiento de 1 afo, que el tratamiento en
unidades de neurorrehabilitacion especificas del ictus conlleva menor estancia
hospitalaria y disminucion en el porcentaje de pacientes que fallecen, quedan
dependientes o que requieren institucionalizacion. Estas unidades no solo son

eficaces, sino también costo-efectivas (Teassell et al., 2013)

2.12.1. Fases y ambitos de asistencia en la rehabilitacién de personas con
ictus

Los factores determinantes para la valoracion del destino de los pacientes
son el tipo de afectacion, la extension de la lesion, la severidad de los déficits y
las discapacidades, asi como la capacidad de aprendizaje y la tolerancia al

ejercicio (Montaner, 2010).

2.12.1.1. Fase de hospitalizaciéon en fase aguda

La rehabilitacion debe iniciarse de forma precoz, en el momento que el
paciente se encuentre medicamente estable, de manera integrada, en una
asistencia organizada como la unidad de ictus (Duncan, 2005; Winstein, 2016;
Teassell et al., 2013)

Dentro de las medidas de soporte y atencion vital que deben brindarse en
una unidad de ictus se encuentran: una correcta alineacién postural,
movilizaciones pasivas para mantener los balances articulares y cambios
posturales para prevenir las complicaciones secundarias a la lesidon neuroldgica,
a los déficits y a la situacion de inmovilizacién.

A partir de las 24 a 48 horas puede iniciarse un tratamiento mas activo,
que incluye la sedestacion y participacion del paciente segun sus posibilidades
(Montaner, 2010). Ademas del diagndstico y el tratamiento médico, como foco
principal en la atencién inicial, deben aplicarse simultaneamente en la fase

aguda las siguientes medidas de rehabilitacion: preservar la via aérea, deteccion
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y tratamiento de la disfagia, prevencién de ulceras por presién, profilaxis de
trombosis venosa profunda, supervisién de retencion aguda de orina, prevencion

de contracturas y posturas viciosas (Montaner).

2.12.1.2. Ambitos de rehabilitacién en fase subaguda

La organizacién en esta fase dependera de la situacion clinica o social del
paciente. El proceso de rehabilitacion puede llevarse a cabo de las siguientes

maneras:

Rehabilitacion hospitalaria

Para pacientes con discapacidad moderada a severa en dos 0 mas areas
funcionales, que precisan cuidados de enfermeria y con condiciones médicas y
cognitivas que les permiten participar en terapias de alta intensidad con el
objetivo de superar la discapacidad y retornar a su medio habitual. Se debe
iniciar de manera temprana una vez estabilizado el ictus, entre el sexto y

décimo dia post ECV (Winstein, 2016; Montaner, 2010).
Cuando los pacientes continuan experimentando déficits después de la
rehabilitacion hospitalaria, se debe considerar incluir en un programa de
rehabilitacion de seguimiento luego de un ECV. A menudo la rehabilitacion debe

continuarse mas alla del alta (Stott y Quinn, 2013; Rice et al., 2017).

Rehabilitacion ambulatoria

El tratamiento rehabilitador ambulatorio brinda la oportunidad de
consolidar la recuperacion funcional adquirida durante la hospitalizacion,
previene el riesgo de un ulterior deterioro, a la vez que posibilita altas
hospitalarias tempranas (Murie, 2010).

Son candidatos a este sistema de rehabilitacion aquellos pacientes sin
déficit cognitivos importantes, con discapacidades leves o moderadas en una o
dos areas funcionales, con adecuado apoyo sociofamiliar y posibilidad de

desplazamiento al servicio de rehabilitacion. Dichos programas pueden reducir
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la duracion de la hospitalizacion en aproximadamente una semana (Teassell et
al., 2013).

El costo del tratamiento en las unidades de rehabilitacion ambulatoria es
inferior al de las unidades hospitalarias, estimandose que el costo del
tratamiento en forma ambulatoria durante 3 meses es equiparable al de 4 dias
de ingreso. Esta medida ha demostrado que es financieramente viable como
alternativa a la atencion hospitalaria prolongada y tiene la ventaja adicional de
la satisfaccion del paciente al regresar a su entorno cuanto antes (Murie, 2010;
Mant y Walter, 2011). Ademas, reduce la estancia hospitalaria y el porcentaje
de pacientes institucionalizados, incrementa el porcentaje de pacientes

independientes a largo plazo (Murie, 2010; Teassell et al. 2013)

Atencion domiciliaria

Esta dirigida a individuos con discapacidad moderada-grave que cuenten
con apoyo sociofamiliar suficiente para poder estar en casa, o con dificultades
de desplazamiento al servicio de rehabilitacion (Murie, 2010). En el proceso de
rehabilitacion, deben estar involucrados tanto el paciente como la familia, lo que
requiere adecuada formacién e informacion para que puedan continuarse los
cuidados en el domicilio. Se ha demostrado que el continuar esta atencion
médica puede ofrecer un tratamiento mas intenso y prolongado que mejora no
solo la funcidn fisica, sino también los sintomas depresivos de estos pacientes.
(Huang, 2017; Kalra, 2005)

2.13. Proceso de rehabilitacion

2.13.1. Factores modificables que influyen en el proceso de rehabilitacion
tras el ictus

Existe una serie de factores modificables que influyen decisivamente en la
recuperacion funcional de los pacientes que han sufrido un ictus, entre los que
destacan: tiempo de inicio de la rehabilitacion, duracion e intensidad del

tratamiento y lugar donde se recibe.
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* Inicio del tratamiento rehabilitador

Con base en el conocimiento de los mecanismos neurobioldgicos es que
se conoce el corto periodo existente para la recuperacion de los déficits. El
retraso en el inicio del tratamiento se asocia con una disminucion de la
reorganizacion cortical y una reduccién de las posibilidades de alcanzar una
adecuada recuperacion funcional. La valoracién del inicio y el tipo de programa
de rehabilitacién deben iniciarse precozmente y cuando las condiciones médicas
y neurolégicas lo permitan, independientemente de la gravedad del ictus.
(Montaner, 2010; Teassell et al., 2013).

La creciente evidencia sugiere que la terapia de rehabilitacion puede
iniciarse con seguridad en las primeras 24 a 48 horas, dado los beneficios de la
movilizacion temprana: reduccion de complicaciones médicas, mejoria en la
recuperaciéon funcional y disminucién del tiempo para lograr una deambulacién
independiente (Belagaje, 2017).

Se ha comprobado que el inicio temprano de la terapia (5 dias) produce
una marcada mejoria en comparacién con un inicio mas tardio (2 semanas), y
que el grado de recuperacidon neuroldgica entre aquellos sometidos a una
rehabilitacion a las 3 semanas comparado con el grupo control sin rehabilitacién
no presenta diferencias significativas. Por lo tanto, una rehabilitacion con inicio

muy tardio puede no evidenciar las mejoras deseadas (Biernaskie et al., 2004).

* Duracion del tratamiento rehabilitador

En cuanto mayor sea la gravedad inicial del ictus, mas son las funciones
que hay que recuperar, por lo que el proceso de neurorrehabilitacion precisara
mas tiempo y este debe de continuarse mientras se observe mejoria (Montaner,
2010).

Los pacientes candidatos a un régimen de rehabilitacién hospitalaria con
un modelo de rehabilitacion intensiva por lo general cumplen con un periodo de
hospitalizacion de 4 a 6 semanas, incluso alcanzando los 3 meses; mientras que

aquellos que se ingresan en unidades de larga estancia permaneceran un
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periodo mas prologado, y aquellos que se hallan en un programa de
rehabilitacion ambulatorio estaran entre 3 y 6 meses.

En el Reino Unido, la duracién media de la estancia hospitalaria para
rehabilitacion es de 3 semanas, aquellos con discapacidades leves a moderadas
podran seguir cuidados en unidades de rehabilitacion ambulatoria por 6
semanas mas (Mant y Walter, 2011)

El criterio de alta de un proceso de rehabilitacion depende de haber
alcanzado los objetivos propuestos: independencia en la marcha y autonomia en
las ABVD o en los casos en los que no se ha conseguido las metas planteadas y
la situacion permanece estable y no se constata mejoria durante un periodo de
tiempo superior a dos semanas (Montaner, 2010).

Los resultados disponibles hasta el momento indican que la recuperacion
funcional tras el ictus y, por lo tanto, los procesos de plasticidad cerebral se
optimizan si los programas de rehabilitacién se inician de forma precoz y se

mantienen durante al menos 6 meses en los ictus mas graves (Murie, 2010).

* Frecuencia e intensidad tratamiento rehabilitador
La cantidad o dosis Optima de terapia para el ECV sigue siendo
indeterminada, ya que los tratamientos mas intensivos no se han asociado con
mejores resultados en comparacién con las intensidades estandar de la

terapia (Belagaje, 2017).

La intensidad con que se realiza el tratamiento rehabilitador es muy
variable segun las diferentes revisiones, tal como se ha puesto de manifiesto en
el estudio CERISE, la intensidad con que se realiza el tratamiento rehabilitador
varia de un pais a otro; la media de tratamiento diario es de 60 minutos en el
Reino Unido, de 140 minutos en Alemania y de 166 minutos en Suiza (De Wit et
al., 2007). Sin embargo, en la mayoria de los estudios, se ha demostrado el
beneficio en aquellos individuos que recibieron fisioterapia con mayor frecuencia,
mejoraron en las AVD y en el grado de discapacidad, con respecto a aquellos
que tuvieron un tratamiento menos intenso. Puesto que el tratamiento intensivo

se asocia con mejores resultados podria plantearse que la rehabilitacién se
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mantuviese incluso durante los fines de semana (Murie, 2010).

Generalmente, en la modalidad de rehabilitacion hospitalaria, se
proporciona por lo menos 3 horas diarias de terapia de rehabilitacion (definida
como TF, TO, y TL) durante al menos 5 dias por semana (Winstein, 2016).
Siempre es importante considerar la tolerancia al ejercicio en los adultos

mayores, puesto que la terapia no debe conllevar a la fatiga.

* Duracion de los beneficios de rehabilitaciéon

Existe una fuerte evidencia de que la mejora funcional es relativamente
mayor en pacientes rehabilitados en unidades de ECV especializadas en
comparacién con unidades médicas generales y estas mejoras se mantienen a
corto y largo plazo. Sin embargo, se ha visto que el aumentar el tiempo de
rehabilitacion hospitalaria a mas de un mes obtiene mayor beneficio. Existe una
fuerte evidencia de que los resultados funcionales logrados a través de la
rehabilitacion de un ECV se mantienen y en realidad mejoran hasta por un afio.
Hay evidencia moderada de que estas mismas ganancias funcionales

disminuyen después de cinco afios (Teassell et al., 2013; Balaban et al., 2011).

2.14. Prondstico de recuperacion post ECV

2.14.1. Prediccion de recuperacion

La estimacion temprana del prondstico funcional en una persona con ictus
a medio y largo plazo es esencial para la comunicacién con el paciente y sus
familiares, para realizar objetivos realistas de rehabilitacion y para planificar la
derivacion del enfermo al alta hospitalaria o a un servicio de rehabilitacion. La
valoracion predictiva tiene lugar entre los dias 7 y 14 después del ictus (Sanchez
et al., 2000).

2.14.2. Ganancia funcional
Existe una variedad de medidas y, dependiendo de la definicion de
recuperacion exitosa, la proporcidon de pacientes clasificados como recuperados

en los estudios de resultado de un ECV pueden variar considerablemente
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(Belagaje, 2017). En un estudio realizado por Baztan y Pérez Martinez (2007),
se define como variables de malos resultados al alta del proceso de
rehabilitacion: no lograr una situacion funcional mayor a 60 puntos en el indice
de Barthel, la obtenciéon de una ganancia funcional relativa inferior al 50 % de la
pérdida funcional sufrida en el momento del ingreso, y la institucionalizacion al
alta. Una ganancia funcional en el IB mayor a 20 puntos se consideré6 como una
reduccion clinicamente relevante en el grado de incapacidad (Baztan, Pérez y
Martinez, 2007).

Algunos autores consideran un mal prondstico funcional los valores
iniciales de Barthel menor a 20 puntos y de MIF menor a 40 puntos. Granger et
al. (1988) establecen un indice de Barthel (IB) menor de 20 como una
discapacidad muy grave con valor predictivo desfavorable sobre el nivel de
funcion a largo plazo, y un IB superior a 60 como la frontera para evitar la
institucionalizacién. Un IB igual o superior a 85 coincide con la
autoconsideracion por el propio paciente como razonablemente auténomo.
Respecto a la discapacidad valorada con la Medida de Independencia Funcional
(MIF), se considera un factor pronéstico desfavorable de funcién, una puntuacién
inferior a 40 o una puntuacion inferior a 60 en las personas mayores de 75 anos
(Sanchez et al., 2000).

La recuperacidon neurolégica y fisica ocurre antes que la recuperacion
funcional, medida en ABVD, en este ultimo caso, es una cuestion de aprendizaje
a través de la practica y ganando confianza, pudiendo ocurrir incluso en
ausencia de recuperacion neurolégica. Datos informados corroboran esta
aseveracion, donde se encuentra una mejoria mayor en la escala neuroldgica
del NIHSS, en comparacién con las escalas funcionales (Barthel, MIF) (Madruga

et al., s.f.).
2.14.3. Recuperacién de acuerdo con dominios afectados

A continuacion, se detallan de acuerdo con los dominios neurologicos

afectados las predicciones de recuperacion:
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Déficit motor

Aproximadamente de un 75 % a un 85 % de los ictus presenta como
déficit neurolégico la hemiplejia, y de estos, solo el 60 % de las personas
con hemiparesia que recibieron rehabilitacion alcanzaron los 6 meses
independencia en actividades basicas de vida diaria (ABVD). La
recuperacion del déficit motor se relaciona basicamente con la gravedad
de la hemiplejia o paresia inicial. Los pacientes con déficit motor grave y
persistente a las tres semanas del ictus permanecen en su mayoria con
paralisis grave o moderada a los seis meses. La evolucion de la fuerza
del miembro inferior suele ser mejor que la del superior. Tanto la
flaccidez, como la espasticidad intensas y mantenidas son un factor de
mal prondstico. Los movimientos faciales y la marcha estan dentro de los
dominios en los que se observa una mayor recuperacion (Arias, 2009;
Sanchez et al. 2000).

Déficit sensitivo

Las alteraciones somatosensoriales incluyen hipoestesia, alteracion del
tacto, dolor, temperatura, presion, vibracion, propiocepcion, estereognosis
y grafestesia. La forma mas comun de déficit sensorial después del ECV
es la alteracion del tacto, y la propiocepcién es el déficit que se recupera
mayormente tras el evento agudo (Mozaffarian et al., 2016).

Déficit visual

El mas frecuente es la pérdida de campo visual, que afecta a
aproximadamente al 30% de los sobrevivientes de un ECV. La
restauracion espontanea de los campos visuales se informa en los
primeros 2 a 10 dias, en el primer mes, o en los primeros 3 meses. Sin
embargo, el porcentaje de pacientes que logran una recuperacion
significativa es incierto (Mozaffarian et al., 2016).

Trastorno del lenguaje

El lenguaje puede seguir mejorando hasta transcurrido afno y medio o dos

afos, por lo que es una de las funciones que puede precisar un
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seguimiento mas prolongado. El factor prondstico mas fiable es su
gravedad inicial (Mant y Walter, 2011; Balasch et al., 2015).

* Trastorno del equilibrio
Esta funcion puede seguir mejorando hasta transcurridos dos anos, si
bien, como en todos los casos, los cambios son cada vez menores. La
falta de control de tronco en sedestacion constituye un factor de mal
prondstico.

* Deterioro cognitivo
La influencia negativa de los trastornos cognitivos sobre el prondstico tras
el ictus se manifiesta como un mayor riesgo de fallecimiento, de
recurrencia del accidente cerebrovascular o de mayor dependencia
funcional. La poblaciéon afectada de un ECV, durante el afio siguiente,
tiene un riesgo de demencia nueve veces mayor que el de una poblacién
control. Aunque los estudios epidemiolégicos evidencian que los
trastornos vasculares cerebrales aumentan el riesgo de desarrollar una
demencia, su origen es multifactorial, reconociéndose tanto
caracteristicas intrinsecas del paciente como del tipo de ictus (Mufioz y
Medina-Sanchez, 2000).
La evidencia actual sugiere que el 25-30 % de los sobrevivientes a un
ictus isquémico desarrollan deterioro cognitivo vascular inmediato o tardio
o en su defecto demencia vascular (Mozaffarian et al., 2016).
Las funciones corticales, como el lenguaje y la atencién espacial, asi
como el movimiento dominante de las manos, se lateralizan mas en la
anatomia funcional y, por consiguiente, se recuperan mas lentamente
(Belagaje, 2017).

2.14.4. Variables con valor predictivo de recuperacion

Se han descrito mas de 150 variables con presumible valor prondstico,
pero no existe un indicador que permita establecer la evolucion de una manera
certera. Se detallan a continuacién los de mayor trascendencia segun

publicaciones.
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2.14.4.1. Factores predictores propios de ECV

Tipo de ECV

Se ha descrito que los pacientes adultos mayores tienen malos resultados
asociados con el ECV isquémico, debido a la reducida capacidad de
reorganizar conexiones neuroldgicas dafnadas (Balasch, 2016; Heitsch,
2013). Curiosamente, los supervivientes a un ACV hemorragico tienen un
pronodstico funcional mas favorable que los supervivientes a uno
isquémico, probablemente porque el tejido dafiado es menor, aunque no
siempre se cumple este precepto (Arias, 2009).

Tamanho y localizacion de la lesién

Parece razonable pensar que a mayor volumen de dafo cerebral el
prondstico sera peor, excepto las lesiones en localizaciones criticas como
el tronco cerebral donde pequefias lesiones pueden ser fatales; sin
embargo, existen discrepancias sobre el valor pronéstico del tamafio de la
lesién cerebral. El infarto completo del territorio de la arteria cerebral
media es predictor de discapacidad grave y muerte. La localizaciéon del
dafio cerebral también hace la diferencia; se ha demostrado que los
pacientes con amplias lesiones cortico-subcorticales alcanzan niveles de
funcion superiores a los pacientes con lesiones situadas en los ganglios
basales y capsula interna (Sanchez, 2000).

Retraso en la mejoria

El primer indicador prondstico desfavorable es el tiempo, la ausencia de
mejoria en los primeros dias y, mas firmemente al tercer mes, sugerira un
mal prondstico. Ademas, cuanto mas tardia sea la mejoria, mayor riesgo
habra de desarrollar patrones no deseados en la recuperacion (Arias
2009; Montaner, 2010).

Intensidad de las deficiencias

La gravedad con que se manifiesta clinicamente el ictus es el principal

factor prondstico de funcion. A mayor intensidad de los sintomas, peor
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sera la evolucion esperable. Involucra mas territorio cerebral dafiado y
con ello menor probabilidad de recuperacion de funciones (Arias, 2009).

El Copenhagen Stroke Study analizé los patrones de recuperacidon segun
la gravedad de presentacion del ictus, con un seguimiento medio de 6
meses. El periodo en el que tiene lugar la recuperacion y el grado de
mejoria estan claramente relacionados con la gravedad inicial del ictus.
La puntuacion mas alta en las AVD se alcanza hacia los 2 meses (8,5
semanas) en los pacientes con ictus leves, alrededor de los 3 meses (13
semanas) en los pacientes con ictus moderados, a los 4 meses (17
semanas) en los pacientes con ictus graves y hacia los 5 meses (20
semanas) en los ictus muy graves. Después de los 5-6 meses de
evolucion, resulta dificil conseguir objetivar mejoras en las escalas que

valoran las AVD (Bernhart, 2008; Sanchez, 2000).

2.14.4.2. Factores predictores propios del paciente

 Edad
Junto con la gravedad del déficit neurolégico, es uno de los factores
principales segun varios autores (Balasch et al., 2015; Balaban, 2011;
Mizrahi, 2014; Belagaje, 2017; Arias, 2009; Montaner, 2010).
Los adultos mayores tienen tasas significativamente mas altas de
mortalidad intrahospitalaria y tres veces menos probabilidades de ser
dados de alta a sus hogares en comparacion con sus homologos mas
jévenes. Un aspecto que considerar en este grupo etario es que la
presentacion de los déficits neurolégicos es mas grave, presentan indices
mas altos de comorbilidad y mayor discapacidad preexistente, deterioro
cognitivo, asi como factores sociales que afectan su recuperacién
(Heitsch, 2013; Sanchez, 2000).

* Grado de dependencia previo al ECV
No es un dato pronédstico en si mismo, pero si es fundamental a la hora
de establecer el plan terapéutico para marcar los objetivos de este. Una

funcion fisica deteriorada previamente al ictus, sea por la existencia de
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ictus recurrentes o por una comorbilidad discapacitante asociada, es un
predictor independiente, tanto de la capacidad funcional como de la
institucionalizacién del paciente, especialmente en los adultos mayores
(Sanchez, 2000).

Entorno del paciente y apoyo social

Resulta fundamental dado que definitiva o temporalmente el paciente se
hara dependiente de ayudas por una tercera persona. Los factores
sociales, como la falta de apoyo o de recursos socioecondmicos
limitados, afectan la fragilidad y pueden desempefar una situacion de
indisciplina para continuar la terapia en los adultos mayores (Heitch,
2013; Arias, 2009).

Depresion postictal

El estado de animo del paciente influye de forma similar al punto anterior.
La depresion es uno de los principales factores reconocidos. La falta de
motivacion por parte del paciente lleva a una escasa colaboracion en las
terapias, lo que se traducira en menor ganancia funcional (Arias, 2009;
Belagaje, 2017).

Terapia limitada o la ausencia de terapia

Son factores que impiden una recuperacion satisfactoria luego de un
ECV. Se considera 7 sesiones como el numero necesario para producir
un impacto en la recuperacion de los pacientes (Belagaje, 2017).
Comorbilidades

Los estudios demuestran que, si bien los pacientes con FA exhiben
mayor discapacidad y mortalidad, presentan similares ganancias en la
puntuacion de escalas de vida diaria luego de ofrecerse rehabilitacién, por
lo tanto, la FA no debe considerarse como un efecto adverso en la
recuperacion funcional posterior a un ECV (Mizrahi, 2014).

Los pacientes con diabetes mellitus e ictus muestran una peor evolucion
de la funciéon cognitiva, mayor mortalidad y un tiempo de recuperacion

mas largo; pero otros estudios no demuestran una influencia
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independiente de la diabetes sobre la discapacidad funcional (Sanchez,
2000)

Complicaciones médicas

Su aparicion después de un ECV isquémico son comunes y se asocian
con malos resultados clinicos, mayor tiempo de hospitalizacion, mayores
tasas de readmisidn, mayores costos de atencion, retraso en el tiempo de

rehabilitacion, y aumento de la mortalidad (Huang, 2017).

2.15. Complicaciones

Complicaciones musculo esqueléticas

El 60% de los pacientes con hemiparesia desarrollara alguna contractura
articular en el lado afectado durante el primer afo. Estas contracturas
pueden causar dolor y dificultar el autocuidado (Winstein, 2016).
Trombosis venosa profunda

Los sobrevivientes a un evento cerebrovascular tienen un riesgo
aumentado, dado la inmovilizacion, la incidencia estimada en los primeros
meses después de un ECV esta entre 1 % y 3 % (Huang, 2017).

Disfagia

La disfagia es un hallazgo frecuente en el ECV, su identificaciéon permite
prevenir una bronconeumonia por aspiracion (Huang, 2017).

Sepsis

Las mas frecuentes son la neumonia, que se atribuye a la aspiracion
como la causa en el 60 % de los casos, ademas de la aspiracién, la
inmovilidad y las atelectasias como contribuyentes.

Infecciones

Las infecciones urinarias ocurren entre 11 % y 15 % de los pacientes con
ECV. Su aparicion es predictora de peores resultados y hospitalizaciones

prolongadas (Huang, 2017).
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2.15.1. Complicaciones tardias

* Caidas e inmovilidad
Las caidas tienen una alta prevalencia, reportada en un 70% de los
pacientes. Los pacientes con alto riesgo caidas incluyen aquellos con
deterioro cognitivo, heminegligencia, anosognosia y polifarmacia
(Winstein, 2016).

* Crisis convulsivas
La probabilidad de que un paciente presente una crisis convulsiva luego
de un evento cerebrovascular se da durante las primeras 24 horas;
habitualmente es parcial, y puede generalizarse secundariamente
(Winstein, 2016).

* Incontinencia intestinal y vesical
De un 40 % a un 60 % de los pacientes con ictus tienen incontinencia
urinaria durante su ingreso agudo por ictus, este porcentaje disminuye
hasta el 25 % al alta hospitalaria. A un afo, el 15 % permanecera
incontinente (Winstein, 2016).

La prevalencia de incontinencia fecal aguda es =40 %, pero disminuye al
20 % al alta de rehabilitacion. La mayoria recuperan la continencia
después del ECV (Winstein, 2016).

* Dolor central después del ECV
El dolor central resulta de una lesion en el sistema somatosensorial y no
secundario a causas nociceptivas o psicogenas periféricas. La incidencia
de dolor central post- ECV se calcula entre el 7 % y el 8 %, y suele
comenzar unos dias después de un ECV (Winstein, 2016).

* Depresion post EVC, incluyendo el estado emocional y conductual:
La depresion y la ansiedad son comunes luego de un evento
cerebrovascular, se ha asociado a una mayor mortalidad y dependencia.
La prevalencia reportada de depresion en los supervivientes es de hasta
en un 33 % Yy esta probabilidad aumenta en los accidentes

cerebrovasculares de mayor gravedad. La depresién puede afectar
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negativamente la capacidad del paciente de participar de manera activa
en las terapias de rehabilitacion, por tal razén es importante abordar los

sintomas en el proceso de rehabilitacion (Winstein, 2016; Belagaje, 2017).

2.16. Predictores de la mortalidad

El ECV hemorragico, la demencia y un alto puntaje de Rankin fueron
predictores positivos independientes de mortalidad a un ano (Montout et al.,
2005). La demencia previa se asocio de forma independiente con una mayor
mortalidad en los pacientes con ictus. Tanto la demencia como el ECV pueden
compartir factores agravantes comunes como la hipertensién y la
Apolipoproteina E; sin embargo, esta asociacion podria reflejar la fragil condicion
del paciente y los factores compartidos comunes que contribuyen al riesgo de
muerte en pacientes con ECV. Se observé una mayor tasa de mortalidad en los
pacientes de edad avanzada en comparacién con los pacientes mas jovenes,
pero esta diferencia ya no era significativa cuando otros factores de riesgo

representativos se tuvieron en cuenta (Pinter y Brainin, 2012).

39



3. MARCO METODOLOGICO

3.1. Hipétesis

¢Cual es el impacto de la rehabilitacién brindada a los pacientes adultos

mayores con evento cerebrovascular que fueron ingresados a la Unidad

Geriatrica de Recuperacion Funcional?

3.2. Objetivo general

Determinar el impacto de la rehabilitacién en pacientes adultos mayores luego

de un evento cerebrovascular isquémico o hemorragico atendidos en la Unidad

Geriatrica de Recuperacion Funcional del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia desde junio 2016 hasta junio 2017.

3.3. Objetivos especificos

Describir el perfil epidemiolégico de los pacientes que ingresan a la
Unidad de Recuperacion Funcional Geriatrica del Hospital Nacional de
Geriatria y Gerontologia luego de sufrir un evento cerebrovascular.
Caracterizar a la poblacién adulta mayor con evento cerebrovascular que
ingresa a la Unidad Geriatrica de Recuperacién funcional segun: tipo,
etiologia, topografia y tiempo de evolucion.

Estratificar el déficit neurolégico, funcional y cognitivo de los pacientes
con enfermedad cerebrovascular, mediante diferentes escalas de
valoracion, al ingreso, al egreso y a los 6 meses posteriores.

Analizar cuales factores son favorables o desfavorables en el proceso de
recuperacion de la funcionalidad de los pacientes adultos mayores luego
de un evento cerebrovascular.

Determinar las complicaciones mas prevalentes luego del evento
cerebrovascular, asi como los factores que hacen mas probable su

aparicion.
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3.4. Diseno del estudio
* Finalidad: Descriptiva.
* Secuencia temporal: Longitudinal.
* Factor de estudio: Observacional.

* Cronologia: Prospectivo.

3.5. Muestra
* Se incluyeron adultos mayores de 60 afios 0 mas, de ambos géneros, que
fueron ingresados a la Unidad Geriatrica de Recuperacién Funcional
(UGRF) del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, para recibir
rehabilitacion activa posterior a un evento cerebrovascular.
3.6. Tiempo
* El estudio analiz6 los pacientes que fueron hospitalizados de junio 2016 a
junio del 2017, dandoles un seguimiento a los 6 meses de recibida la
rehabilitacion.
3.7. Lugar
 San José, Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional (UGRF) del

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

3.8. Instrumentos-materiales
* Observador: Dra. Andrea Jiménez Solis (Residente de Geriatria y
Gerontologia).
* Expedientes clinicos.
* Teléfono.

* Instrumento para la recoleccion de datos.

3.9. Fuentes de datos/medidas

3.9.1. Métodos de valoracion/Medidas

Identificacion de participantes, reclutamiento y consentimiento:
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3.9.1.1. Método de identificacién y reclutamiento

A partir de la informacion suministrada por el Departamento de
Estadistica del hospital se revisaron los expedientes que tenian como
diagnodstico de egreso de la UGRF segun el CIE-10: Enfermedad
Cerebrovascular. Para la seleccion del grupo en estudio, se tomaron en cuenta

los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

* Criterios de inclusién de los participantes:
v" Rango de edad: Adultos mayores de 60 afios 0 mas.
v' Género: Ambos géneros.
v Etnia: Sin distincién étnica.
v" Inclusion de clases especiales o participantes vulnerables: Adultos

mayores.

<

Pruebas de laboratorio y gabinete: Ninguna.

<

Otros: Haber ingresado a la Unidad Geriatrica de Recuperacion
Funcional para recibir rehabilitacion activa posterior a un evento
cerebrovascular.

v Contar como minimo con 7 sesiones de terapia fisica y

ocupacional.

* Criterios de exclusion

v' Adultos mayores con deterioro cognitivo que les impida seguir
ordenes.

v' Adultos mayores con secuelas neuroldgicas graves, puntuados en
la escala de Rankin mayor a 4 puntos.

v' Eventos vasculares cerebrales con mas de 6 meses de evoluciéon o
establecidos.

v' Adultos mayores a los cuales solo se les ofrecid rehabilitacién

pasiva.

42



3.10. Proceso de seleccion de la poblacion estudio

Se identificaron los adultos mayores que sufrieron un evento
cerebrovascular y que fueron ingresados con el fin de ser rehabilitados en la
Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional, transcurridos 6 meses desde su
ingreso a la rehabilitacion hospitalaria, fueron citados via telefénica por el
investigador para la revision del expediente y su evaluacién clinica en una
consulta habilitada en Hospital de Dia del Hospital Nacional de Geriatria y
Gerontologia, los dias miércoles a partir de la 1:00 p.m.

Posterior a la toma del consentimiento informado, se procedid a la
recoleccion de informacion a partir de lo constatado en el expediente médico, asi
como informacion relevante suministrada directamente por el participante o los
familiares (por ejemplo en lo referente a presencia de complicaciones cuya
aparicion se dio luego del egreso); por otra parte, se realizaron evaluaciones
directas para medir de manera objetiva las afecciones neuroldgicas, funcionales
y cognitivas presentes a los 6 meses, mediante escalas estandarizadas y
validadas para dicho objetivo (Escala de Barthel, Medida de Independencia
Funcional (MIF), Escala de Rankin Modificada, NIHSS, Mini-Mental de Folstein),
con la intencidén de comparar resultados finales con las evaluaciones realizadas
al inicio de la terapia de rehabilitacion y determinar aquellos factores que
predicen una recuperacion exitosa.

Fue necesario realizar una enmienda al protocolo de tesis dado que
durante el proceso de reclutamiento se observéd un sesgo importante: los adultos
mayores que acudian a la cita eran aquellos que funcionalmente se hallaban con
un nivel alto de independencia, por lo que se quiso conocer los condicionantes
negativos de recuperacion de los adultos mayores ausentes (ante la dificultad de
traslado); por lo anterior, se solicitd que el cuidador principal brindara la
informacion al investigador personalmente, pasando escalas de funcionalidad
indirectas (Barthel y Rankin), y se exoner6 de la toma de consentimiento
informado. Estos pacientes fueron, por lo tanto, evaluados de forma indirecta. Lo
anterior tuvo el aval del Comité de Etica del Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia.
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3.11. Anadlisis estadistico

Se obtuvieron frecuencias simples de todas las variables, se agruparon las
variables numéricas y se obtuvieron medidas de tendencia central y dispersion.
Las escalas utilizadas se agruparon segun las categorias de riesgo.

Se utilizé la escala de Barthel para medir el cambio al ingreso y a los 6 meses,
para ello se dicotomizd la Escala en menor e igual a 60 y mayor a 60. Los
resultados de las comparaciones de variables se sometieron a pruebas de
significancia estadistica, para las variables nominales se aplicé la prueba de Chi-
Cuadrado, bajo la Hipdtesis nula de Independencia, para las métricas se aplicd
la correlacién de Pearson y la Prueba T de Student para valorar diferencias de
promedios o bien las no paramétricas como la U de Mann-Whitney o la Prueba
de Kruskal Wallis. En todos analisis se considerd significativo a un nivel de

confianza < 0,05. Los resultados se resumieron en cuadros y graficos.
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3.11.1. Tamano de la muestra

Total de pacientes con
diagnéstico de ECV que
ingresaron a la UGRF de

junio 2016 a junio 2017:

178 adultos mayores

Criterios de D
: - Criterios de
inclusion:

64 adUItOS exclusion: 1 14
mayores. adultos
mayores.

No evaluados: Evaluados

30 adultos 34
mayores adultos

Evaluacion
directa:

25 adultos
mayores

Evaluacion
indirecta:

9 adultos
mayores
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4. RESULTADOS

Se procedido a la revision de 178 expedientes correspondientes a los
adultos mayores ingresados a la Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional,
del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia con diagnostico de ECV.
Cumplieron con criterios de inclusion 64 adultos mayores, siendo excluidos un
numero importante de 114 pacientes; esto debido a que la gran mayoria no
ingresaron para rehabilitacion luego de un ictus; el diagnéstico de ECV
correspondio a un antecedente médico y fueron ingresados con otro fin diferente
al proceso de rehabilitacion (ejemplo manejo de complicaciones tardias). Otros
fueron excluidos por tener un nivel funcional previo bajo (Rankin mayor a 4),
porque presentaban como antecedente el diagndstico de sindrome demencial, o
bien, debido a que la rehabilitacion ofrecida fue pasiva con la Unica intencién de
evitar complicaciones y brindar educacién a la familia.

Del total de pacientes que cumplian con criterios de inclusion, un 45 %
(30 del total de 64) no acudieron a las citas control a los 6 meses después del
egreso. La mayoria de los adultos mayores (14 de 30) indic6 dificultades en el
traslado, ya sea por lejania del domicilio o situacion funcional de importante
dependencia que dificultaba la movilizacién; 4 cuidadores alegaron dificultad por
el dia y hora propuesta para la evaluacion; 5 pacientes no lograron ser
localizados y 7 confirmaron asistencia; sin embargo, nunca se presentaron. Del
55 % (n=35) de los adultos mayores que cumplieron los criterios de inclusién, se

evaluaron de forma directa 25 e indirecta 9.
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4.1. Perfil epidemiolégico
Cuadro 1. Distribucion de pacientes con enfermedad cerebrovascular
segun caracteristicas sociodemograficas. Unidad Geriatrica de

Recuperacion Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Frecuencia Porcentaje

Sexo

Edad

Cuidador contratado - 14,7

Estado civil

principal

Primeria completa _ 23,5

Secundario completa 8,8

Total 34 100,0
Fuente: Elaboracion propia.

Domicilio
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Analizando el perfil sociodemografico del estudio, se observo la tendencia
a una mayor prevalencia de enfermedad cerebrovascular en el sexo femenino; lo
cual coincide con lo descrito en la literatura, donde se constata que con el
aumento de la edad las mujeres son quienes se ven mas afectadas debido a una
mayor expectativa de vida (Guzik, 2017; Mozaffarian et al., 2016).

En relacion con la edad y la presencia de ECV, se encontré un mayor
numero de adultos mayores en el grupo de 80 afios y mas, lo que correlaciona
con lo documentado en la literatura, en donde su prevalencia aumenta con la
edad y la incidencia se duplica por cada década después de los 55 afios (Mant y
Walker, 2011). Aproximadamente, el 75% de los accidentes cerebrovasculares
ocurren en pacientes mayores de 65 afios (Balasch 2016; Mozaffarian, 2016).

El estado civil con mas frecuencia es la viudez, tratandose de un grupo de
estudio que involucra adultos mayores es previsible que muchos hayan perdido
a su conyuge en esta etapa de la vida.

El principal cuidador reportado para estos pacientes son sus hijos,
seguido por sus parejas, todos a excepcidn de una paciente institucionalizada
permanecieron en el seno de su hogar.

La mayoria de los pacientes presentaban un nivel educativo bajo, menos
de 6 afnos de educacion primaria, es reconocido que las personas con bajos
recursos socioeducativos tienen un aumento en la prevalencia de ECV, menos
control de comorbilidades, apego a tratamiento, dificultad en acceso a servicios
de salud, entre otros condicionantes que favorecen su aparicion (Balasch, 2016;
Mozaffarian, 2016).

La mayoria de los adultos atendidos en la URFG procedian de la Gran
Area Metropolitana. Se debe tomar en cuenta este dato con la intenciéon de
descentralizar los recursos y brindar la oportunidad de rehabilitacion a pacientes

de todas las zonas del pais.
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Grafico 1. Distribucion de pacientes con ECV segun centro hospitalario de
referencia a la UGRF. Unidad Geriatrica de Recuperaciéon Funcional.

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Centro de referencia

Servicio de Valoracion HNGG | . . . . 1

Sin Referencia ‘
Hospitales Regionales ‘

Hospital San Vicente de Paul | . , |

M Frecuencia

Hospital San Juan de Dios | |

Hospital Calderén Guardia ‘

Hospital México ‘

0 2 4 6 8 10 12

Fuente: Elaboracion propia.

La mayoria de los pacientes que fueron ingresados para inicio del
proceso de rehabilitacion habian sido captados al través del Servicio de
Valoracion del Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia, seguido por el
Servicio de Geriatria del HSJD y la Unidad de ICTUS del HSVP. La relevancia
de dicha apreciacion es que siendo las Unidades de ICTUS los principales
encargados de la atencion de los pacientes que sufren un ECV, se esperaria

que provengan de ahi la mayoria de los casos candidatos a la rehabilitacién.
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Cuadro 2. Distribucion de antecedentes personales patolégicos y no
patolégicos de los pacientes con ECV. Unidad Geriatrica de Recuperacién

Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Antecedentes personales patolégicos Frecuencia Porcentaje

y no patolégicos

Tabaquismo 13 38,2
Tabaquismo activo 2 5,9
Etilismo si 13 38,2
Etilismo activo 1 2,9
Toxicomanias si 1 2,9
Toxicomanias activo 1 29
Cardiopatia 19 55,9
ACFA 8 23,5
Hipertension 32 941
Diabetes mellitus 10 29,4
Enfermedad carotidea 15 44 1
ECV silentes 11 32,4
ICT o ECV previo 10 29,4
Ateroesclerosis periférica 8 23,5
Neumopatias 7 20,6
Sedentarismo 20 58,8
Dislipidemia 33 97 .1
Obesidad 9 26,5
Uso de antiagregantes 16 47 1
Anticoagulacién 2 59
Antihipertensivos 24 70,6
Hipoglicemiantes orales 5 14,7
Insulina 3 8,8
Antisicéticos 0 0,0
Antineoplasicos 0 0,0
HbA1c 7 20,6
Total 34 100,0

Fuente: Elaboracion propia.
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Observando la distribucién de los antecedentes personales patolégicos,
se aprecia una prevalencia de mas del 90% la presencia de hipertensién arterial
y dislipidemia; lo que coincide con los estudios aportados por Rothwell y
colaboradores (2010), quienes consideran a la hipertension arterial como el
factor de riesgo modificable mas comun para el ECV, tanto isquémico como
hemorragico, y que afecta en promedio un tercio de los adultos por encima de
los 20 anos. Llama la atencién como siendo el factor de riesgo mas importante
solo un 70 % de los pacientes en el momento del evento se encontraban
tomando tratamiento antihipertensivo, puesto que su uso se ha asociado con
reducciones en la incidencia de ECV, en un promedio del 41 %, con descensos
de PAS de 10 mmHg (Mozaffarian et al., 2016).

Se evidencia como comorbilidad de relevancia la cardiopatia hipertensiva,
lo que traduce enfermedad al érgano blanco secundario e hipertensién arterial
de larga data mal controlada. La dislipidemia es un factor de riesgo
cardiovascular reconocido por el desarrollo de aterosclerosis y causa de ECV de
etiologia ateromatosa (Kernan et al., 2014).

La diabetes mellitus es otro factor de riesgo reconocido para la ECV,
documentandose su prevalencia en casi el 30 % de los pacientes, discretamente
por debajo a lo reportado por la literatura internacional (45%). Se conoce que en
los adultos mayores esta enfermedad aumenta el riesgo en un 60 % de
recurrencia del ictus, asi como un aumento en la mortalidad (Mozaffarian et al.,
2016).

El uso de antiagregantes orales se observa en menos de la mitad de los
pacientes. El beneficio de los agentes antiplaquetarios es incierto en la
prevencion primaria; sin embargo, se sabe que la aspirina, siendo el agente
antiplaquetario mas utilizado, reduce el riesgo relativo de evento cerebrovascular
recurrente en un 15 % en comparacion con un placebo (Gouya et al., 2014).

Unicamente se reportan dos pacientes recibiendo anticoagulacion oral
previo al ictus, a pesar de la presencia de fibrilacion auricular en 8 pacientes en
momentos del evento cerebrovascular, y conociendo que su uso conlleva a la

reduccion de ECV de etiologia cardioembdlica se puede plantear que un
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porcentaje de los eventos se pudieron prevenir con el uso de tratamiento
anticoagulante. Manning y colaboradores (2017) reconocen que la
anticoagulacion reduce el riesgo de accidente cerebrovascular isquémico (y
otros eventos embdlicos) en aproximadamente dos tercios independientemente
del riesgo inicial de ictus.

El 58,8 % de los pacientes eran sedentarios en el momento del ictus,
similar al dato publicado por Guzik et al. (2017) que calcula que alrededor del 50
% de los pacientes sedentarios son personas adultas mayores. La inactividad
fisica fomenta la ganancia de peso, con consecuente obesidad y un sin numero
de efectos en contra de la salud. Realizar actividad fisica puede reducir el riesgo
de ictus y la mortalidad entre un 25y 30 %.

El 29 % de los pacientes habian sido precedidos por al menos un
episodio de isquemia cerebral transitoria, lo cual sobrepasa el porcentaje
reportado por la literatura internacional (15 %) (Mozaffarian et al., 2016).

El antecedente de fumado se presentd en un 38 % de los individuos, el
tabaquismo es un factor de riesgo significativo, aumenta el doble la posibilidad
de sufrir un ECV; sin embargo, se puede modificar, ya que el riesgo se elimina
luego de transcurridos 10 afios del cese de fumado (Guzik, 2017; Mozaffarian et
al., 2016). La mayoria de los pacientes sometidos al estudio habian suspendido

ya el habito tabaquico por mas de 10 afios.
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4.2. Caracterizacion de los pacientes con ECV ingresados a la UGRF

Grafico 2. Distribucion de pacientes con enfermedad cerebrovascular
segun tipo de presentacion. Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional.

Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia.

Tipo de Evento Cerebrovascular

Isquémico ¥ Hemorragico

9%

91%

Fuente: Elaboracion propia.
La forma de presentacion mas frecuente fue la isquémica en un 91 %

versus un 9 % del tipo hemorragico. Lo cual es similar a lo descrito en la

literatura (85 versus 15 % respectivamente) (Guzik, 2017).
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Grafico 3. Frecuencia de pacientes con ECV isquémico segun clasificacion
etioloégica. Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional. Hospital Nacional

de Geriatria y Gerontologia

Clasificacion etiologica

& Aterotromboético
i Cardioembdlico
Enfermedad oclusiva de

pequeriio vaso

W Indeterminado

Fuente: Elaboracion propia.

Segun la causa etioldgica, se agrupé a los adultos mayores en los que la
causa fue indeterminada y los de tipo aterotrombético (58 %), el porcentaje
restante corresponde a la enfermedad oclusiva de pequefio vaso y la etiologia
cardioembdlica. Lo reportado por Pittock en un estudio realizado en personas
mayores habla de que la etiologia mas frecuente corresponde a enfermedad de

pequefio vaso (Pittock, 2003).
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Grafico 4. Frecuencia de pacientes con ECV isquémico segun clasificacion
topografica de Oxfordshire Community Stroke Project (OCSP). Unidad
Geriatrica de Recuperacion Funcional, Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia

Clasificacion topografica OCSP

“LACI
HPACI

TACI
“POCI

Fuente: Elaboracion propia.

La mayoria de los pacientes tuvieron afeccién parcial de la circulacion
anterior (PACI), siendo los menos prevalentes los pacientes con compromiso
total de la circulacion anterior (TACI). Este escaso numero reportado es probable
que esté relacionado con la mayor morbimortalidad que sufren los pacientes de
este ultimo grupo y, por lo tanto, menos posibilidad de recibir una rehabilitacion

activa.
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Cuadro 3. Tiempo de evolucién en dias transcurridos desde la
presentacién del ECV hasta el ingreso a la UGRF. Unidad Geriatrica de

Recuperacién Funcional, Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Datos estadisticos Dias
Media 11,8
Mediana 9,0
Moda 0
Desuv. tip. 10,0

Fuente: Elaboracion propia.

El numero de dias promedio desde el inicio del ECV hasta su ingreso a la
UGRF para la rehabilitacion es de 11.8 dias, con una mediana de 9 dias. Se
conoce que el resultado funcional final se favorece con el inicio temprano de la
terapia (5 dias), en comparacion con un inicio mas tardio (2 semanas), donde las

mejorias pueden no ser objetivadas (Biernaskie et al., 2004).

Cuadro 4. Promedio de sesiones de terapia fisica y ocupacional que
recibieron los adultos mayores con ECV ingresados a la Unidad Geriatrica

de Recuperacién Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Datos estadisticos Terapia fisica Terapia ocupacional
# Sesiones # Sesiones

Media 9,79 8,79

Mediana 9 9

Moda 9 5

Desviacion estandar 4,3
Fuente: Elaboracion propia

5,0

El numero de sesiones que realizaron los adultos mayores con ECV,

segun la mediana fue de 9, tanto para terapia fisica como ocupacional. Lo cual

supera el numero de sesiones que son consideradas a nivel internacional como



necesarias para obtener una recuperacion funcional efectiva (7 sesiones) (Murie,
2010).

Se halla que 9 pacientes tuvieron algun inconveniente en realizar la
terapia, 3 por dificultad para seguir 6rdenes, 3 pacientes por conductas
negativas hacia la terapia, 2 secundario a complicaciones médicas (infecciosas y

metabdlicas), y 1 persona por aquejar cansancio frecuente.

4.3. Estado funcional, neurolégico y cognitivo

Grafico 5. Clasificacion funcional de los adultos mayores con evento
cerebrovascular mediante la escala de Barthel al inicio y a los 6 meses de
la terapia en la Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional. Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia

80,0
70,0
60,0
50,0
26,5 47,1
40,0
o o
8,8
20,0
31,4 59
10,0 22,9 22,9 11,8
’ 14,3 I
- — N— N 57
Dependencia  Dependencia  Dependencia  Dependencia Independiente
total severo moderado leve
& Porcentaje ingreso  “ Porcentaje 6 meses

Fuente: Elaboracion propia.

La grafica demuestra que al inicio del cuadro la mayoria de los adultos
mayores tenian estados funcionales con importante grado de dependencia: total
22,9 %, severa 31,4 % moderada 22,9 %, siendo independientes unicamente el

57 %. Las posteriores evaluaciones del indice de Barthel a los 6 meses
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demuestran que, aunque discreta, existe una mejoria en la funcionalidad,
observandose un incremento en el porcentaje de adultos mayores que pasan de
un nivel de dependencia severa a dependencia moderada (Barthel 60-90),
siendo considerado el obtener un puntaje mayor de 60 en la escala de Barthel
como una variable de éxito en la recuperacion funcional.

El estado funcional previo al ictus de mas del 50 % de los pacientes en
estudio era asintomatico (Rankin 0), un 44 % sin discapacidad importante
(Rankin 1), y unicamente un adulto mayor reportaba discapacidad leve de previo
(Rankin 2).

Grafico 6. Evolucién funcional de los adultos mayores con ECV segun el

promedio de la Medida de Independencia Funcional en la Unidad Geriatrica

de Recuperacién Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Evolucion funcional segun MIF

100
90 M
80 -
70
60 M
50 i
40
30
20
10
0
Ingreso Egreso 6 meses
== MIF Total 78 91 90
e0=MIF Motor 51 58 61
MIF Cognitivo 27 33 29

Fuente: Elaboracion propia.
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El promedio en la puntuacion del MIF total al inicio de la rehabilitacion es
de 78 puntos, dandose al egreso una mejoria funcional con una ganancia de 13
puntos; sin embargo, esta tendencia no permanece a los 6 meses, donde se
observa una meseta en la ganancia total.

Cuando se separa la MIF total en motor y cognitivo, se evidencia en el
MIF motor una clara tendencia a la mejoria en el tiempo, con una ganancia al
egreso de 7 puntos en promedio y esta se incrementa a los seis meses
posterior. Respecto al MIF cognitivo, se percibe una tendencia a disminuir en la
evaluacion a los seis meses posteriores, con un descenso de 2 puntos en
relacion con la valoracion inicial. EI MIF cognitivo evalua cognicién social,
comunicacion y resolucidon de problemas, areas diferentes a las evaluadas por el
MMSE, que da mayor énfasis a areas como la memoria.

Salter y colaboradores han definido como mejoria clinicamente importante
el aumento en MIF total de 22 puntos, MIF motor 17 puntos, MIF cognitivo 3
puntos, desde esta apreciacion se concluye que no fue significativa la
recuperacion de los pacientes; sin embargo, estos datos no se basaron en el
estudio exclusivo de pacientes adultos mayores, por lo que dicha informacién no
es extrapolable a los pacientes de esta investigacion.

Se debe considerar en la poblacion en estudio la preexistencia de algun
déficit cognitivo, asi como su vulnerabilidad a lesiones cerebrales y menor
reserva cerebral que se traduciria en menores ganancias funcionales en

comparacién con sus homélogos mas jovenes (Salter et al., 2013; Heitsch, 2013)
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Grafico 7. Distribucion de los adultos mayores con ECV segun la Escala de
Minimental de Folstein, al inicio y a los 6 meses posteriores a la terapia, en
la Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional. Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia
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Fuente: Elaboracion propia.

Se propuso una evaluacion de tamizaje objetiva del deterioro cognitivo a
través de la aplicacién de la Escala de MMSE; sin embargo, unicamente fue
posible realizarla a los pacientes que se evaluaron de manera directa (25
individuos), asi mismo, se debid excluir a 3 pacientes a quienes no se le realizd
la evaluacion al ingreso, puesto que una unica evaluacion a los seis meses
presentaria un sesgo para la comparacion de datos final.

De los 22 pacientes, se puede observar que al ingreso el 48 % sufrian en

algun grado deterioro cognitivo; no obstante, en su evaluacion a los 6 meses se
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aprecia cdmo un importante numero con deterioro cognitivo leve logra alcanzar
niveles de normalidad en la prueba.

Los pacientes con deterioro cognitivo grave y moderado no
experimentaron mayor mejoria a través del tiempo. Sin embargo, la muestra por
su tamano no es representativa y estos datos no pueden extrapolarse a la
poblacién total de adultos mayores con deterioro cognitivo. Las alteraciones
cognitivas iniciales no son definitivas y presentan con frecuencia una
recuperacion. La mejoria es mas rapida en las primeras seis semanas tras el
ictus, aunque se puede observar hasta un afio después. Los factores de riesgo
que mas se repiten en los estudios para sobre la presencia de deterioro
cognitivo tras el ictus son: la edad avanzada, el bajo nivel educativo y las

lesiones extensas en el hemisferio izquierdo (Mufioz y Medina-Sanchez, 2000).
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Grafico 8. Prevalencia de dominios neurolégicos afectados en los
pacientes con ECV al ingreso y a los seis meses. Unidad Geriatrica de

Recuperacién Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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Fuente: Elaboracion propia.

La grafica muestra la prevalencia de los dominios neurolégicos afectados,
siendo el principal el déficit motor, seguido de las alteraciones sensitivas, asi
como el trastorno de la marcha; sin embargo, en cuanto al porcentaje de
pacientes con recuperacién de cada dominio se aprecia que se da mayormente
en las areas de sensibilidad, lenguaje y trastornos visuales, las afecciones

emocionales como el trastorno depresivo incluso se incrementaron a los seis
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meses. Estos datos analizados presentan resultados muy similares a los

publicados por Arias (2009).

4.4. Prevalencia de complicaciones

Grafico 9. Frecuencia de complicaciones de pacientes con ECV ingresados
en la Unidad Geriatrica de Recuperacién Funcional. Hospital Nacional de

Geriatria y Gerontologia

Contracturas : | | | T Y . .
ITU | | | | . |
Psicolégicas : | | Y y |
Disfagia : | | Y y
Metabolicas/ hidroelectrolitica : ’ ’ | |
Neumonia : | | Y
Epilepsia lesional : : | |
Nuevo ECV : | |
Cutaneas | |
Gastrointestinales : |
Transformaciéon hemorragica : |

Genitourinarias |

Fuente: Elaboracion propia.

Las contracturas musculares fueron las principales complicaciones, lo
cual se correlaciona con el déficit motor que fue mas prevalente en este estudio,
se espera que el 60 % de los pacientes con hemiparesia la presenten (Winstein,
2016). En el estudio, se observd esta complicacion en solo el 26 % de los
pacientes; sin embargo, se debe considerar el sesgo presente, la mayoria de los
pacientes evaluados se hallaban en un buen estado funcional.

Por un lado, los procesos infecciosos mas comunmente observados luego
de un ECV son la neumonia, seguido de las infecciones del tracto urinario (ITU),

datos reportan una incidencia del 60 y 15 % respectivamente (Huang, 2017); no
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obstante, en la muestra fue mas prevalente la sepsis urinaria, probablemente,
por el grupo etario en estudio, dado que presentan un aumento en la aparicién
de ITU debido a cambios anatémicos y otros factores predisponentes. Por otro
lado, la aparicion de neumonias es mas prevalente en pacientes con disfagia e
inmovilizados, condicion poco frecuente en este grupo (Winstein, 2016).

La patologia psicolégica, como la depresion y la reaccién de ajuste, es
una complicacién frecuente en la muestra, puesto que la presencia de ECV en
muchos casos implica pérdida de funcionalidad y de independencia. La
prevalencia reportada de depresion en los supervivientes es de hasta un 33 %, y
esta probabilidad aumenta en los accidentes cerebrovasculares de mayor
gravedad. En los pacientes de esta investigacion, se reporta en solo un 17 %, lo
que hace suponer el subdiagnéstico presente.

Las complicaciones menos prevalentes fueron la transformacion
hemorragica del ECV isquémico, las complicaciones gastrointestinales vy
genitourinarias (constipacién e incontinencia), los trastornos hidroelectroliticos,
los trastornos cutaneos (ulceras por presién) y la epilepsia lesional o un nuevo
ECV.
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Grafico 10. Comparacion de los resultados del indice de Barthel al ingreso
y a los 6 meses de los pacientes con ECV. Unidad Geriatrica de

Recuperacién Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia
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Fuente: Elaboracion propia.

Se comparé el puntaje de Barthel al ingreso con el Barthel a los 6 meses.
Se encontrd una correlacion significativa (p< 0,01) con un coeficiente de Pearson
de 0,72. Un coeficiente de Pearson de 0,72 se considera alto, dado que este
indicador oscila entre -1 a 1; 0 es la ausencia de correlacion y cuanto mas
cercano a 1 es mas fuerte la correlacion. Un resultado positivo se interpreta
como que los pacientes con valores altos mantendran valores altos y los de
valores medios continuaran con valores medios, aunque en mayor puntaje. El
cambio promedio de Barthel pas6é de un promedio de 52.6 (D.E. 33,3) a un
promedio de 68,2 (D.E. 27,2). Este aumento de 15,6 puntos es estadisticamente
significativo. Para esto se aplico la prueba de T de Student para datos

relacionados.
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Cuadro 5. Variables prondsticas de rehabilitacion de los adultos mayores
con enfermedad cerebrovascular, segun el Barthel de ingreso y 6 meses

posteriores, en la Unidad Geriatrica de Recuperacion Funcional

Variables pronéstico Barthel Ingreso Barthel 6 meses
<60 > 60 Valor p <60 > 60 Valor p

Edad N % N % N % N %
60 - 80 10 52,6 8 53,3 0,97 3 25,0 15 68,2 0,016
>80 9 47,4 7 46,7 9 75,0 7 31,8
Total 19 100,0 15 100,0 12 1000 22 100,0
Nivel funcional basal (Rankin)
0 10 52,6 8 53,3 0,66 4 BBk 14 63,6 ,133
1 8 42,1 7 46,7 7 58,3 8 36,4
2 1 53 0 0,0 1 8,3 0 0,0
Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0
Tipo de evento
Isquémico 17 89,5 14 93,3 0,69 11 91,7 20 90,9 ,941
Hemorragico 2 10,5 1 6,7 1 8,3 2 9.1

19 1000 15 100,0 12 1000 22 100,0

Gravedad del ictus (NIHSS)

<4 0 0,0 6 66,7 ,003 0 0,0 6 37,5 0,03
5-15 6 54,5 3 33,3 1 25,0 8 50,0

>15 5 45,5 0 0,0 3 75,0 2 12,5

Total 11 100,0 9 100,0 4 1000 16  100,0

Extension topégrafica

de la lesion (OSCP)

LACI 2 10,5 6 40,0 ,108 2 16,7 6 27,3 0,69
PACI 14 73,7 5 33,3 8 66,7 11 50,0

TACI 1 53 1 6,7 1 8,3 1 4,5

POCI 2 10,5 3 20,0 1 8,3 4 18,2

Total 19 100,0 15 100,0 12 1000 22 100,0

Tiempo de inicio de la

rehabilitacion

1 semana 9 50,0 5 33,3 479 4 10 45,5 0,57
2 semanas 3 16,7 5 33,3 2 6 27,3

3 semanas y mas 6 33,3 5 33,3 5 6 27,3

Total 18 100,0 15 100,0 11 22 100,0
Inconvenientes con la

terapia

No 13 68,4 12 80,0 0,45 7 58,3 18 81,8 0,14
Si 6 31,6 3 20,0 5 41,7 4 18,2

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Sesiones

<=7 5 26,3 8 53,3 ,107 6 50,0 7 31,8 ,297
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>7 14 73,7 7 46,7 6 50,0 15 68,2
Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Para evaluar la influencia de las variables consideradas posibles predictoras
del desenlace funcional a los 6 meses, se realizé un analisis de regresion
logistica, en el que se distribuyeron los resultados de con los puntajes de Barthel
obtenidos al inicio de la terapia y a los 6 meses, utilizando como punto de corte
60 puntos. Fueron consideradas variables de pobres resultados el no lograr una
situaciéon funcional > de 60 puntos en el IB o una ganancia funcional en el IB
menor a 20 puntos. Los parametros fueron los utilizados en el estudio de Baztan
(2007).

 Edad
La primera variable en estudio fue la edad, se dividieron los adultos
mayores en dos grupos, pacientes de 60 a 80 afos y los muy mayores
(por encima de los 80 anos), viéndose un claro efecto negativo de la edad
avanzada en la recuperacion funcional de los pacientes a los 6 meses,
mostrando una p significativa (p 0,016). La edad avanzada ha sido
descrita en multiples estudios como un predictor negativo de la
recuperacion exitosa (Balasch et al., 2015; Balaban, 2011; Mizrahi, 2014;
Belagaje, 2017; Arias, 2009).

* El nivel funcional previo
Determinado por la escala de Rankin muestra que, a mayor
independencia previa, mayor probabilidad de alcanzar niveles funcionales
altos; a pesar de ello, este dato no resulté tener significancia estadistica
en el estudio.

* Tipo de ECV
Si bien esta descrito en la literatura una mayor recuperacion funcional de
los pacientes con eventos de tipo hemorragico (probablemente debido a
que el tejido dafiado es menor), en el estudio, los datos no son

concluyentes, debido al pequeno tamano de la muestra; por lo que, en
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este sentido, no es posible hacer ninguna aseveracion.

Gravedad del ictus

Para determinar la gravedad del ECV, se utilizé la escala de NIHSS; la
cual arroj6 como resultado que, a menor déficit neurolégico, mayor
posibilidad de mejoria funcional (p 0,003). Esto puesto que involucra
menos areas afectadas y, por lo tanto, mayor oportunidad de
recuperacion (Arias, 2009).

Extension topografica

Fue determinada por la clasificacion de Oxfordshire. No fueron hallados
datos con significancia estadistica. Sanchez y colaboradores
documentaron que la existencia de un infarto completo del territorio en la
arteria cerebral media es predictor de discapacidad grave y muerte en los
pacientes con ECV (Sanchez, 2000). En el grupo en estudio, se vio que
los individuos catalogados con afeccion TACI presentaban al ingreso un
IB bajo y se mantuvieron dependientes en la evaluacion posterior, mas no
es un dato concluyente dado los escasos pacientes reportados (Sanchez,
2000).

Tiempo de inicio de la rehabilitacion

Si bien se logré evidenciar que los pacientes que iniciaron la terapia mas
tempranamente (1 semana) tenian ganancias funcionales mayores a los 6
meses al aumentar la prevalencia de pacientes con Barthel mayor a 60
puntos, este dato no revelo significancia estadistica en la muestra.
Inconvenientes para realizar la terapia

Se constata una mejoria en el IB en aquellos pacientes que no
presentaron inconvenientes para realizar la terapia. De manera que
cualquier factor que limite la terapia de rehabilitacién (estado animico,
complicaciones médicas, apoyo familiar) si influye en los resultados
finales.

NUmero de sesiones

Se observa que los adultos mayores que recibieron mas de 7 sesiones

experimentaban a los seis meses mayor recuperacion de su
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independencia. La terapia limitada o la ausencia de terapia son
considerados factores que impiden una recuperacién satisfactoria luego
de un ECV (Belagaje, 2017).

Cuadro 6. Variables prondsticas de acuerdo con las complicaciones
presentes en los adultos mayores con enfermedad cerebrovascular, segun
el Barthel de ingreso y 6 meses posterior, en la Unidad de Recuperacién

Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y Gerontologia

Variables pronéstico Barthel ingreso Barthel 6 meses
<60 > 60 Valor p <60 > 60 Valor p
Complicaciones N % N % N % N %
Neumonia
No 17 89,5 12 80,0 ,439 12 100,0 17 77,3 0,07
Si 2 10,5 3 20,0 0 0,0 5 22,7
Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0
ITU
No 16 84,2 11 73,3 ,436 8 66,7 19 86,4 0,17
Si 3 15,8 4 26,7 4 33,3 3 13,6
Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Transformaciéon

hemorragica

No 18 94,7 14 93,3 ,863 10 83,3 22 100,0 ,048
Si 1 5,3 1 6,7 2 16,7 0 0,0

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0
Contracturas

No 12 63,2 13 86,7 ,123 6 50,0 19 86,4 0,02
Si 7 36,8 2 13,3 6 50,0 3 13,6

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Disfagia

No 13 68,4 15 100,0 ,016 7 58,3 21 95,5 ,007
Si 6 31,6 0 0,0 5 1,7 1 4,5

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Gastrointestinales

No 18 94,7 14 93,3 ,863 11 91,7 21 95,5 ,654
Si 1 53 1 6,7 1 8,3 1 4,5
Total 19 100,0 15 100,0 0,0 22 100,0

Genitourinarias

No 18 94,7 15 100,0 ,367 11 91,7 22 100,0 ,169
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Si 1 53 0 0,0 1 8,3 0 0,0
Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0
Metabolicas/

hidroelectrolitica

No 15 78,9 14 93,3 ,240 7 58,3 22 100,0 ,001
Si 4 21,1 1 6,7 5 41,7 0 0,0

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Cutaneas

No 17 89,5 15 100,0 ,195 11 91,7 21 95,5 ,654
Si 2 10,5 0 0,0 1 8,3 1 4,5

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Epilepsia lesional

No 18 94,7 12 80,0 ,185 12 100,0 18 81,8 ,116
Si 1 53 3 20,0 0 0,0 4 18,2

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

ECV

No 17 89,5 14 93,3 ,694 9 75,0 22 100,0 ,014
Si 2 10,5 1 6,7 3 25,0 0 0,0

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0
Psicoldgicas

No 16 84,2 12 80,0 , 749 9 75,0 19 86,4 p=0,4
Si 3 15,8 3 20,0 3 25,0 3 13,6

Total 19 100,0 15 100,0 12 100,0 22 100,0

Fuente: Elaboracion propia.

Dentro de las complicaciones con valor pronéstico predictivo de una
desfavorable evolucion funcional, se identific6 la presencia de transformacion
hemorragica del ECV isquémico (valor de p 0,48), puesto que su aparicién
condiciona inevitablemente a un deterioro clinico de los adultos mayores. Las
contracturas musculares conllevan un dolor importante, por lo que restringen la
movilidad de las extremidades (p: 0,02). Asi mismo, se hallaron trastornos
metabdlicos, en su mayoria trastornos hidroelectroliticos (p 0,001) (siendo mas
frecuentes las relacionadas con alteraciones del sodio), que en los adultos mayores
significaron una causa importante de delirium, lo que resulta en mayor
encamamiento y menos posibilidades de terapia. Por ultimo, se encontrdé un nuevo
ECV, el tener un nuevo déficit agregado sin duda repercutird en los resultados

funcionales a futuro.
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De estos resultados parte la conviccion de un adecuado diagndstico
etioldgico del ictus que asegure un Optimo abordaje terapéutico, el control de los
factores de riesgo modificables, asi como la prevencién y deteccion oportuna de
complicaciones, puesto que fue demostrado que su presencia luego de un ECV va
en detrimento de los buenos resultados funcionales finales. Respecto a los
antecedentes personales patoldgicos y no patoldgicos, si bien muchos constituyen
factores de riesgo para la presentacion de un ECV, en este estudio no tuvieron

algun tipo de relacion con la recuperacion exitosa o no del ECV.

Cuadro 7. Distribucion de los pacientes con valoracion indirecta para
determinar la recuperaciéon funcional segun el indice de Barthel al ingreso
y a los seis meses. Unidad Geriatrica de Recuperaciéon Funcional. Hospital

Nacional de Geriatria y Gerontologia

Ndmero Barthel ingreso Barthel 6 meses Recuperacién

consecutivo exitosa
24 95 95 No
26 60 80 Si
28 0 15 No
29 25 25 No
30 50 40 No
31 30 35 No
32 20 40 Si
33 65 45 No
34 70 60 No

Fuente: Elaboracion propia.

Con la intencién de conocer la causa por la que a muchos pacientes se
les imposibilitaba acudir a la cita, se decidié realizar una evaluacion indirecta a
través de la entrevista a cuidadores y utilizando como medicién la escala de
Barthel, se constaté que la mayoria no habia tenido una recuperacion exitosa
(medida por la ausencia de aumento en 20 puntos en el IB, o bien por

permanecer a los 6 meses con dependencia grave (IB menor 60). Su situacién
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funcional final hace que el desplazamiento de estos pacientes sea dificil.
De los 9 sujetos evaluados en forma indirecta, se observo lo siguiente:
v 7 eran adultos mayores de 80 afios.
v' 5 de ellos con ingreso tardio al programa de rehabilitacion.
v 3 realizaron menos de 7 sesiones.
v 4 tuvieron inconvenientes para realizar la terapia.
v 6 fueron catalogados con ictus severos al inicio del cuadro.

Se detectaron las siguientes complicaciones en los adultos mayores:
2 presentaron reaccién de ajuste de animo.

3 tuvieron un nuevo ECV.

3 con trastornos hidroelectroliticos.

3 con contracturas musculares.

2 con disfagia.

2 con transformacion hemorragica.

DN N N N NN

4 con procesos infecciosos.
Se puede explicar que la escasa ganancia funcional de este grupo de

adultos mayores con enfermedad cerebrovascular se da debido a la edad

avanzada y la apariciéon de multiples complicaciones.
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Grafico 11. Porcentaje de adultos mayores con ECV con recuperacion
exitosa posterior a la rehabilitaciéon, segun indice de Barthel. Unidad
Geriatrica de Recuperacion Funcional. Hospital Nacional de Geriatria y

Gerontologia

Rehabilitacion exitosa

24%

— “NO
S

76%

Fuente: Elaboracion propia.

El éxito de la rehabilitacion recibida por los pacientes de la muestra se
defini6 como aquellos pacientes que lograron alcanzar un indice de Barthel
mayor a 60 puntos 0 una ganancia de 20 puntos. Determinandose que el 76 %

(26 pacientes) experimentaron una recuperacion positiva.
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5. CONCLUSIONES

* El perfil de adultos mayores con enfermedad cerebrovascular que reciben
rehabilitacion en la UGRF son mayores de 80 afios, la mayoria mujeres,
con bajo nivel educativo y que habitan en la Gran Area Metropolitana

* Fueron principalmente la hipertension arterial, la dislipidemia y el
sedentarismo los factores de riesgo asociados a los ECV de esta
poblacion, y se debe destacar que se tratan de factores modificales.

* Clinicamente se presenta como ictus isquémico, topograficamente con
afeccion parcial de la circulacion anterior y etiologia indeterminada. Las
secuelas mas frecuentes son trastorno motor, seguido de alteraciones en
la sensibilidad, trastorno de la marcha, alteraciones del lenguaje,
trastornos visuales y déficit cognitivo.

* Los pacientes ingresan través del Servicio de Valoracion, al haber
transcurrido en promedio 12 dias desde la presentacion del ECV, reciben
en promedio 9 sesiones de terapia fisica y ocupacional.

* Los pacientes ingresan en dependencia funcional severa para ABVD,
alcanzando a los seis meses dependencia moderada documentada a
través de escalas de Barthel y MIF. Desde el punto de vista cognitivo, se
logra objetivar una mejoria gracias a la evolucion natural del proceso de
neuroplasticidad, alcanzando el 41 % en la evaluacion de MMSE valores
de normalidad.

* Los déficits neurolégicos que presentan mayor porcentaje de
recuperaciéon son los trastornos de lenguaje, seguido de los déficits
sensitivos y, por ultimo, los de tipo motor. EI componente emocional tuvo
un aumento en la prevalencia al llegar a los 6 meses.

e lLas principales complicaciones presentes son las contracturas
musculares, seguido de los procesos infecciosos, la disfagia y depresion.

 Las variables prondsticas con significancia estadistica para una
desfavorable recuperacion exitosa son la edad avanzada; la gravedad del

ictus inicial; la aparicion de inconvenientes para realizar la terapia; asi
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como la presentacion de complicaciones, entre las cuales las que tuvieron
un valor pronostico se encuentran: la transformaciéon hemorragica, la
aparicion de contracturas musculares y la presentacion de un nuevo ECV.
Los adultos mayores que ingresaron a la UGRF después de un ECV y
recibieron rehabilitacion, obtuvieron una recuperacion exitosa. Se puede
asegurar que la terapia activa brindada a los adultos mayores con esta

patologia va a tener un impacto positivo en su funcionalidad y cognicion.
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6. LIMITACIONES

Al interpretar los datos presentados, el lector debe de considerar las

evidentes limitaciones de este estudio:

Se presenta un importante sesgo de la muestra, dado que se debid
excluir a 114 pacientes con diagndstico de ECV ingresados a la UGRF,
debido a que en su mayoria eran pacientes sin potencial de rehabilitacion,
los cuales ingresaron para manejo de complicaciones tardias, en estado
de demencia con EVC, pacientes con secuelas de ictus y en estados
funcionales previos de dependencia; todo esto justificé el que no se les
ofreciera un proceso de rehabilitacién activo, y conllevé a una reduccion
de la muestra en una tercera parte.

Debido al disefio del estudio, el cual tenia como objetivo realizar una
evaluacion objetiva de los pacientes que recibian rehabilitacion activa
mediante el uso de escalas, limitd a que los participantes fueran adultos
mayores con importante apoyo social, con posibilidades para trasladarse
para acudir a la cita de valoracion; esto llevdo a que el 45 % de los
pacientes que cumplian criterios de inclusion no pudieran ser
contemplados en la muestra final.

Para el analisis de la evolucion funcional, neurolégica y cognitiva de los
pacientes era imprescindible la aplicacion del uso de escalas para su
posterior andlisis; sin embargo, cuando se recolectaron los datos y
cuando se realizaron las escalas de ingreso y egreso de la estancia
hospitalaria, se encontré un sesgo en el registro de los datos que
dependia de la pericia de la persona encargada de esta tarea. Debido a
esto, no fue posible utilizar a los seis meses escalas como Lawton,
Rankin y NIHSS, las cuales en su mayoria no fueron efectuadas.

Los datos concluidos no pueden ser aplicados a poblaciones que no se
han incluido en un programa de rehabilitacion, por lo que no se deben

emplear para realizar inferencias sobre el resto de los pacientes con ECV.
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7. RECOMENDACIONES

» Establecer una unidad de atenciéon especializada en el cuidado de los
pacientes adultos mayores que sufrieron un ECV que brinde al egreso
hospitalario seguimiento y vigilancia de la aparicion de complicaciones,
evitando mayor porcentaje de pacientes en dependencia e identificando
aquellos que pueden beneficiarse de una nueva intervencion de
rehabilitacion, asi como el control de factores de riesgo para disminuir la
posibilidad de un nuevo ictus.

* Crear estrategias para aumentar el numero de pacientes referidos de las
unidades de ictus a nivel nacional que ingresan a la UGRF, de manera
que se vean beneficiados de caracter oportuno el mayor numero de
adultos mayores en la recuperacion del ECV.

* Considerar la realizacion de criterios de inclusion al programa de
rehabilitacion de los pacientes con ictus a la UGRF, de acuerdo con los
factores previsibles de una mayor recuperacion y, por lo tanto, lograr una
mejora funcional en la poblacion mas asequible.

» Establecer una estrategia para el abordaje de complicaciones mentales,
depresion, reaccion de ajuste de animo y deterioro cognitivo
principalmente, con apoyo de equipo de salud mental, psicologia y
psiquiatria.

* Promover la creacién de una base de datos de los ictus que ingresan a la
UGREF.

* Realizar modificaciones administrativas necesarias para enfrentar el
aumento de casos con ECV y sus secuelas, ya que se ha demostrado
que es una patologia que aumenta con la edad y con ella la menor

posibilidad de un envejecimiento exitoso.
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8. ANEXOS

indice de Barthel. Actividades basicas de vida diaria

indice Barthel

Actividad Descripcion Puntaje
1. Incapaz 0
Comer 2. Necesita ayuda para cortar, extender mantequilla, usar condimentos, etc. 5
3. Independiente (la comida esta al alcance de la mano) 10
1. Incapaz, no se mantiene sentado 0
Trasladarse entre 2. Necesita ayuda importante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Necesita algo de ayuda (una pequeiia ayuda fisica o ayuda verbal) 10
4. Independiente 15
i 0
Aseo personal 1. Necesita éyuda con el aseo personal ‘ 4 ‘
2. Independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y afeitarse 5
1. Dependiente 0
Uso del retrete 2. Necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo 5
3. Independiente (entrar y salir, limpiarse y vestirse) 10
Banarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2. Independiente para bafarse o ducharse 5
1. Inmovil 0
2. Independiente en silla de ruedas en 50 m 5
Desplazarse . )
3. Anda con pequena ayuda de una persona (fisica o verbal) 10
4. Independiente al menos 50 m, con cualquier tipe de muleta, excepto andador 15
1.1 0
Subir y bajar ncapajz ) o
sxcalens 2. Necesita ayuda fisica o verbal, puede llevar cualquier tipo de muleta 5
3. Independiente para subiry bajar 10
1.D dient: 0
Vestirse y epen_ ente . . .
desvestirse 2. Necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproximadamente, sin ayuda 5
3. Independiente, incluyendo botones, cremalleras, cordones, etc. 10
1. Incontinente (o necesita que le suministren enema) 0
Control de heces 2. Accidente excepcional (uno/semana) 5
3. Continente 10
1. Incontinente, o sondado incapaz de cambiarse la bolsa 0
Control de orina 2. Accidente excepcional (maximeo uno/24 horas) 5
3. Continente, durante al menos 7 dias 10
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Escala de Lawton y Brady. Actividades Instrumentales de vida diaria.

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA
P RERBNEY .. 5 i ey ariitnn i tnstasknsiiasasoasnnin T A A el Sexo............
Anctar con la ayuda del cuidador principal, cual es |a situacion concreta personal del paciente, respecto a
estos 8 items de actividad instrumental de la vida diaria
ESCALA DE ACTIVIDAD INSTRUMENTAL DE LA VIDA DIARIA Puntos
A. CAPACIDAD PARA USAR EL TELEFONO
1. Utiliza el teléfono a iniciativa propia, busca y marca los nimeros, etc.

2. Marca unos cuantos nimeros bien conocidos 1
3. Contesta el teléfono pero no marca 1
4. No usa el teléfono 0
B. IR DE COMPRAS
1. Realiza todas las compras necesarias con independencia 1
2. Compra con independencia pequefnas cosas 0
3. Necesita compania para realizar cualquier compra 0
4. Completamente incapaz de ir de compras 0
C. Preparacién de la comida
1. Planea, prepara y sirve las comidas adecuadas con independencia 1
2. Prepara las comidas si se le dan los ingredientes 0
3. Caliente y sirve las comidas pero no mantiene una dieta adecuada 0
4. Necesita que s= le prepare y sirva la comida 0
D. CUIDAR LA CASA
1. Cuida la casa sdlo o con ayuda ocasional {para trabajos pesados) 1
2. Realiza tareas domésticas ligeras como fregar los platos o hacer camas 1
3. Realiza tareas domésticas ligeras pero no puede mantener un nivel de limpieza acaptable 1
4. Necesita ayuda en todas las tareas de la casa 1
5. No participa en ninguna tarea doméstica 0
E. LAVADO DE ROPA
1. Realiza completamente el lavado de ropa personal 1
2. Lava ropa pequena 1

3. Necesita que otro se ocupe del lavado 0
F. MEDIO DE TRANSPORTE
Viaja con independencia en transportes plblicos o conduce su propio coche
Capaz de organizar su propio transporte usando taxi, pero no usa transportes plblicos
Viaja en transportes plblicos si le acompafna otra persona
Solo viaja en taxi o automovil con ayuda de otros
No viaja
G. RESPONSABILIDAD SOBRE LA MEDICACION
1. Es responsable en el uso de la medicacion, dosis y horas correctas
2. Toma responsablente la medicacion si s& |e prepara con anticipacion en dosis separadas
3. No == capaz de responsabilizarse de su propia medicacion
H CAPACIDAD DE UTILIZAR EL DINERO
1. Manesja los asuntos financieros con independencia, recoge y conocs sus ingresos 1
2. Maneja los gastos cotidianos pero necesita ayuda para ir al banco, grandes gastos, efc... 1
3. Incapaz de manejar dinero 0
Maxima dependencia 0 puntos Independencia total 8 puntos

NhONa
0O e

OO -

Figura 21. Escala de Lawton y Brody.
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Escala de Rankin Modificada

Tabla 4
E:cala de Ranlin modificado

0 Asintomanco

1 Discapacidad no significativa a pesar de los sintomas: capaz de llevar a cabo todas las tareas v
acuvidades habiruales.

2 Discapacidad leve; incapaz de llevar a cabo todas sus actuvidades anteriores. pero capaz de cudar
de sus propios asuntos sin ayuda

3 Discapacidad moderada; requiere alzuna asistencia, pero es capaz de andar sin ayuda

- Discapacidad moderadamente severa: incapaz de andar y de atender sansfactonamente sus necesidades
corporales sin ayuda.

5 Discapacidad severa; confinamianto en la cama, nconnpencia y requerinuento de cwdados y
atanciones constantes,

6 Exirtus.
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Escala de Mini-Mental de Folstein

“MINI-EXAMEN COGNOSCAITIVO™

PACIOfle ... ioiiiiiiiiiiiiiiiiie i it s s aaaaas Edad .....oooanin
OCUpacion «eessssssssanss Escolandad «vvvvvvsvnnnas Examinado por ««sssssssssssses Fechat ceeeeeeeeeeee.
ORIENTACION PUNTOS
“Digame el dia ......... Fecha ......... Mes cevvnnan BRtacion seecccscncess A0 --eee-e ] [T (5
“Digame el Hospital {0 el lugar) ......ooiiiiiiiiiiiiiiiiiiinineeaeananns Planta ._._._.
Cimdad - oo rarsd 1%y, AR SN SEA NICIOD e ccecncncacccacacacncacncas rd (SR (5
FIJACION
“Repita estas 3 palabras: Presenta-Caballo-Manzana™
(Repetirias hasta que s aprenda) - oo ooo e e ee oo eeeeeeeet [ rrreea 3
CONCENTRACION Y CALCULO
“Si tiene 30 ptas. Y me va dando de 3 en 3 ) Cuantas le van quedando? .ooovvvvvvvinnnnnnes | oanin.. 5
“Repita estos nimeros: 5-9-27 (hasta que los apreada)
Abord hacm Sinie™ - s e e e e e e e e e e e | 3
MEMORIA
“¢Recuerda las 3 palabras que le he dicho antes? «vvvvevirimimiiiimrrsiissssssssssssssss | comeeeanns 3
LENGUAJEY CONSTRUCCION
Mostrar un boligrafo “;Qué esesto?” Repetiio con e redo) vuvvvvviiiiiinssssisisssssssnns | sossssnnes 2)
"Repita esta frase™ "En un trigal habia cinco permos™ oo | e (88
“Una manzana y una pera son frutas ; verdad? ; Qué son el rojo y el verde?”
2008 508 NN PG FUNRAOTT. oaiiassnaasssssasssssncassassassssssnasssnnpasnssnsasssnnns.;: |saaeannans 2)
“Coja este papel con la mano derecha, doblelo y pongalo encima de lamesa™ ............... | ... 3
“Lea esto y haga lo que dice”, CIERRELOS OJOS ......eeenmmiiiiiceiiieeeee [ eeeeeeee (n
e b e I - s e o e i R R S R R S anvanasnsnonarernasasaeasnes’ |ssannannand n
“Copie este dibujo’™
.......... (1)
PUNTUACION TOTAL .......... (35)
Nivel de conciencia
Ciego Sordo  Otros
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Medida de Independencia Funcional (MIF)

Tabla 1. Escala, sub-escalas, item y puntaje del FIM

ftem Sub-escalas Dominio FIM total
A. Alimentacion Autocuidado Motor Total
B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos

C. Aseo mayor

D. Vestuario cuerpo superior
E. Vestuario cuerpo inferior
F. Aseo perineal

G. Manejo vesical Control esfinteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama-silla Transferencias

J. WC 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

N. Comprension Comunicacion Cognitivo
0. Expresion 14 puntos 35 puntos
P. Interaccion social Cognicion social

Q. Solucion de problemas 21 puntos

R. Memoria
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Escala del NIHSS

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:
1a. Nivel de conciencia Alerta 0 |0 |o |[o 0o |o |[o 0 0
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacién 2 |2 |2 |2 2 |2 |2 2 2
Coma 3 |3 |8 |8 3 I8 |3 3 3

1b. Nivel de conclencia Preguntas | Ambas respueslas son correctas 0 [0 Jo |o 0o |o |0 0 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
¢En qué mes vivimos? ;Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 |2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 0 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Clerre los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Clerre la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntarlamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oculocetalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Gculovestibulares)

Si lesiéon de un nervio peritérico:

ipunto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Sl ceguera bllateral de cualquier Hemilanopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemlanopsia completa 2 2 2 2 2 2 |2 2 2
Sl extinclon visual: 1 puntos Ceguera bllateral 3 3 3 |3 3 |3 |[3. |3 |3

4. Paresia facial Normal. 0 [0 [0 [0 [0 [0 [0 [0 |[O
Paresla leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisls total de musc, facialinferior |2 |2 |2 (2 2 |2 |2 2 2
Paralisls total de musc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
e Inferlor.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicién 10", 0o |0 |o |o 0o |o |[o 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 10" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1°la ES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 |8 |3 3 3
45¢ (decUbito) 10" 4 4 4 B 4 4 4 4 4
6 a 90° (sentado). No se evalla la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntua cada lado por separado. Paralisls completa..

El 9 no se contabiliza en el computo Extremidad amputada o Inmovilizada

| global.

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 5" 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Inferiores (El) Claudica en menos de 5" sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 1¢ 1a El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 |2 |2 2 2
Debe levantar la plera extendida y | Claudica y toca la cama en menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5" 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntua cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 |9 9 |9 |9 9 9

El 9 no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Paralisls completa.

Extremidad amputada o Inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talén-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
S| déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal 0o [0 o |o 0o |o |[o 0 0

Sl obnubllado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 |2 |2 |2 2 |12 |2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Sicoma: 3 puntos. Afasla leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacién o anartria: explorar por Afasla grave. no posible entenderse. |2 |2 |2 2 2 |2 |2 2 2

escritura. Alasla global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si atasla: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, Ininteligible o anartria. 2 |12 |2 |2 2 |12 |2 2 2
Intubado. No puntua. 9 19 |9 |9 9 19 |9 9 9

11. Extincion-Negligencia- Normal. 0 |0 |o [o [o o |oO 0 0

Inatencion. Inatenciérnvextincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extinclon en méas de una 2 2 2 2 2 |12 |2 2 2

modalldad.

TOTAL
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