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ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En la actualidad se ha dado un proceso gradual de envejecimiento de la poblacién lo
cual se manifiesta en una mayor incidencia de enfermedades crénico degenerativas.

En México los casos acumulados de enfermedades cerebrovasculares hasta la semana

epidemioldagica 45 del 2001 fue de 28,460. (1)

Dentro de las causas de morbilidad en derechohabientes del IMSS de mas de 65 anos,
se obtuvo un total de 11,745 casos de enfermedades cerebrovasculares para el afio de
1999, con una tasa de 3.08 x 1000 derechohabientes (0.92%).<»

En cuanto al costo que representa la morbilidad del EVC en nuestro pais no existen
estudios que lo determinen, en E.U el costo estimado en 1998 es de un total de 43.3
billones de los cuales 15 billones se debe a la pérdida de la productividad. 3)

La fisiopatologia general de la isquemia y del infarto considera que a los 10 segundos
de cesar el flujo sanguineo cerebral se produce una insuficiencia metabdlica del tejido y
la disfuncion neurolégica se hace clinicamente evidente, si la circulacidn se recupera
inmediatamente se produce una recuperacion brusca y completa de la funcidn, si el
trastorno de perfusion persiste durante varios minutos tiene lugar la lesién neuronal, si
se instaura el flujo, la recuperacidon de la funcion tiene lugar durante varios minutos u
horas, puede entonces ser incompleta, en periodos mas prolongados de isquemia se

produce una isquemia tisular franca con pérdida variable de la funcién.

En la clasificacion seguin el tiempo posterior a la presentacion del evento se considera
como agudo de O a 30 dias, subagudo hasta los 3 meses, cronico temprano hasta los 6
meses y cronico tardio hasta los 18 meses.

Las enfermedades cerebrovasculares predominan en edades medias y avanzadas de la
vida, la incidencia del evento vascular cerebral (EVC) aumenta con la edad.




Las enfermedades cerebrovasculares se pueden clasificar en isquémicas 'y
hemorragicas. Las isquémicas a su vez se clasifican en trombdticas y embodlicas, las
hemorragicas en intracerebral, subaracnoidea, subdural y epidural.

Las tipo isquémicas constituyen del! 85% al 90% de todo el grupo y-el 10% al 15%

corresponden a las hemorragicas.

Hay patrones reconocidos de déficit secundario a la localizacion del evento vascular
cerebral.

Lesiones que involucran a la arteria cerebral media producen: hemiplejia o hemiparesia
contralateral, déficit sensitivo contralateral, puede haber déficit del campo visual
contralateral, si hay afeccion del campo frontal hay paralisis contralateral de la mirada
conjugada, en afeccidén del drea de Broca y Wernicke cursan con afasia, en afeccion
del hemisferio no dominante hay distraccion y negacion de la mitad contralateral del

cuerpo. (4

En afeccidn de la arteria cerebral anterior: hemipigjia contralateral, hemianestesia

contralateral, apraxia ideomotora.
En arteria cerebral posterior: hemnanopsna agnossa v:sual y.al color perdlda sensmva

contralateral, alexia pura. «)

Cada paciente presenta cambios cli
tesion y en los déficit neuroldgicos secund
individualizada como sea posible ‘cor
funcionalidad de cada paciente -

Estadisticamente se ha demostr‘
Vascular Cerebral (EVC) tlenen afeccxon en su capacudad vocacnonal 16% permanecen
institucionalizados, 31% nm‘ ~ 1 iste -ua en el cundado personal y 20% requiere

asistencia en la deambulacion. ) .
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Carl V. ha documentado la funcionalidad de los pacientes post EVC durante diferentes
tiempos en un tratamiento de rehabilitacion. ) (n» La rehabilitacidn mantenida previene
la morbilidad y mantiene la participacion después del EVC g

La valoracion funcional es un método para describir las capacidades y limitaciones del
individuo, con el fin de estimar el uso de una variedad de habilidades incluidas en las
tareas de actuacidn necesarias para la vida diaria, actividades de esparcimiento,
budsqueda vocacional, interacciones sociales y otras conductas. (9

Las actividades de la vida diaria definidas como aquellas funciones fisicas basicas
diarias o rutinanas para vivir, han sido el primer parametro funcional de medicion de la
rehabilitacién médica ampliamente aceptado y reconocido, existiendo numerosas
escalas para su valoracion. ao)

Se ha observado que existe una alta correlacion entre los cuestionarios de valoracion
funcional mas utilizados, encontrandose una mayor relacion entre todos los
cuestionarios al analizar las Actividades de la Vida Diaria Humana que al analizar los
factores sociales, sin embargo se considera que a todos ellos les falta sensibilidad para
un concepto tan poco concreto como el de “independencia funcional®. (1

Una de las escalas mas utilizadas es el indice de Barthel. dicho indice se ha comparado
con otras escalas de valoracion. Wolfe ha comprobado que ésta escala es la mas fiable
y menos subjetiva para valorar la discapacidadaz Disefiado especificamente para
medir el resultado del tratamiento de rehabilitacion en pacientes discapacitados por
procesos neuro-musculares y musculo-esqueléticos. Utilizada para valorar la eficacia de
los diferentes tipos de tratamiento en unidades de rehabilitacion asi como tratamientos
en la comunidad.
Mide de forma rapida la dependencia en algunas actividades fundamentales, refiejando
lo que el paciente hace no lo que es potencialmente capaz de hacer. Es una escala
ordinal que incluye 10 areas de Actividades de la Vida Diaria Humana (AVDH):
alimentacion, bano, aseo personal, vestido, transferencias, uso del WC, deambulacion,
subir y bajar escaleras y control de esfinter anal y vesical. Cada actividad se valora de
forma ponderada segun su relevancia y el grado de dependencia del individuo para -~
realizarla. Los item bafo y aseo personal se puntian 0 & 5, las transferencias y la
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deambulacion 0, 5, 10 6 15 y el resto 0, 5, & 10. La puntuacion total varia entre O y 100.
Un indice de Barthel de 100 indica que el paciente es continente, capaz de alimentarse,
vestirse y desplazarse al menos una cuadra de casas y subir y bajar escaleras, no
significa que pueda vivir solo ya que no valora lo que se denomina actividades
instrumentales entre las que se consideran la preparacion de la comida, cuidado del
hogar, lavado de ropa, capacidad para usar el teléfono, uso de transporte publico. a2

(anexa ity

Se han utilizado escalas de valoracion funcional para obtener una medida de la carga
de trabajo en cuidados por otra persona, medida en minutos por dia y satisfaccion
general ante la vida. Algunas de las escalas utilizadas son: SIP (Sickness Impact

Profile) BSI (Brief Symptom Inventory) y FIM ( Functional Independence Measure) (12) 13
(14)

El FIM Functional independence Measure es una escala desarrollada por la Academia
Americana de Medicina Fisica y Rehabilitacion, consiste en 18 item divididos en seis
categorias: auto cuidado, control de esfinteres, movilidad, locomocion, comunicacion y
cognicion social, término que incluye interaccidon social, memoria y solucién de
prablemas.

La valoracion debe reflejar lo que el paciente hace la mayor parte del dia y no logros
que se dan durante la fisioterapia que son de corta duracién.

Cada item puede ser evaluado en siete niveles de 1 al 7 de a cuerdo a la cantidad de
ayuda necesaria: 1 maxima ayuda, 7 completamente independiente. (14)

Como el sistema mide la necesidad de ayuda también es una medida indirecta de la
sobrecarga de trabajo que hay en el hogar por la presencia de discapacitados.

Andrew Dodds ha definido al FIM como de alta consistencia interna y de una adecuada
capacidad de discriminacion y buen indicador de la sobrecarga de tratamiento. as)
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Durante arfios se ha discutido si los pacientes que realizaban rehabilitacion después de
un ictus se recuperaban mas rapido y mejor que los que no seguian ningun tratamiento,
es a principios de 1990 cuando se empiezan a publicar varias revisiones sobre la
eficacia de los programas de rehabilitacion y todos llegan a conclusiones similares: la
rehabilitacion del ictus es eficaz pero no hay pruebas que indiquen que un programa

especifico de tratamiento sea mejor que el restoza)

Sin embargo sigue siendo un debate la decision de que pacientes post Evento
Vascular Cerebral (EVC) se les debe ofrecer rehabilitacion en su comunidad o en una
unidad de rehabilitacion especializada para EVC. Ole Morten refiere beneficios
considerables en la transferencia temprana de pacientes con EVC a unidades
especializadas de rehabilitacion comparado con la rehabilitacion en la comunidad,
Derick T. Wade muestra que no existen ventajas del cuidado en las unidades
especializadas y el cuidado rehabilitatorio en casa. os)(1n

Debido a la cantidad de variables que pueden influir en el resultado de 1a rehabilitacion
se hace dificil su valoracion.

Algunos factores que afectan son la causa del Evento Vascular Cerebral (EVC), el
grado de severidad, localizacion, edad del paciente, motivacidén del paciente, sistema
familiar y socioecondmico, déficit neuroldégico especifico. - También hay = algunos
aspectos de la terapia a considerar como son: sitio, tipo, duracién e inﬁensidad.(sy

Richard D. refiere indicadores de mal pronodstico de la recuperacion motora c'omo,sonf
respuesta tardia a la facilitacion propioceptiva (mayor de 9 dias),: periodyé_ﬂa’cido

prolongado, inicio de movilidad posterior a 2 a 4 semanas, ausencia. dé, movimiento

voluntario en la mano mayor a 2-4 semanas y espasticidad severa,p'rox m{al,kw)
Pacientes con lesiones derechas comparadas con lesiones en el hemisferio iiquierdo
muestran mas déficit primarios sensorio-motores, con alta incidencia de una pobre
recuperacion del brazo, déficit de atencidon y pobre propiocepcién.
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Se sugiere que la relacion existente entre la situacion funcional previa y la posterior al
ictus es escasa y Que el deterioro en la percepcion del apoyo y el aislamiento social se
deben al ictus en si mismo. a9

A. Mirallas concluye en un estudio comparativo de la evolucion funcional de pacientes
con Evento Vascular Cerebral (EVC) que la maxima recuperacion de la capacidad
funcional acontece en los 3 primeros meses, prosigue en menor grado hasta los 6
meses sin cambios significativos a los 12 meses post Evento Vascular Cerebral (EVC).
(2o

La rehabilitacion fisica en el paciente con secuelas de un Evento Vascular Cerebral
(EVC) se basa en dos teorias de la recuperacion motora: en la primera se menciona la
existencia de brotes colaterales de las células no danadas en el sistema nervioso
central que pueden reactivar a las células que participan en la actividad motora. La
segunda se basa en la existencia de vias neurales y sinapsis que puedan reemplazar al
sistema dafado. Se ha demostrado una activacion extensa de la corteza sensorio-
motora, premotora ipsilateral asi como en el perimetro del area infartada durante las
intervenciones de rehabilitacidon. (21

Los métodos basicos de rehabilitacion motora son:

Técnica de facilitacion neuromuscular propioceptiva, el creador de ésta técnica fue el
Dr. Kabat mas tarde se unieron a é! Knott y Voss que contribuyeron a desarrollar la .
técnica, dicha técnica se basa en utilizar estimulos periféricos de: origen superﬁciél 'V
(tacto) y profundo (posicidén articular y estiramiento de musculos y.tendones) para
estimular el sistema nervioso con el fin de aumentar  la fuerza y ,la' bc‘oord‘inaciéh
muscular promoviendo la funcidén, se describen diferentes tipos de ejercicﬁos ;egi,’m el
objetivo a lograr: potenciacién muscular (contracciones repetidas, inversiones_ Iéntas)
coordinacion (iniciacidén ritmica) equilibrio (estabilizaciones . ritmicas) ‘y relajacion
(tension-relajacion) (1s) (23).

Técnica Brunnstrom. Signe Brunnstrom, una fisioterapeuta sueca desarrolld su método
de tratamiento, observé que los estimulos ‘ex-terno’s y los cambios de posicidn de las
articulaciones provocaban cambios en las respuestas motoras del paciente con
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hemiparesia espastica, propuso utilizar los estimulos aferentes (de origen exteroceptivo
o propioceptivo) para iniciar el movimiento que el paciente era incapaz de producir
voluntariamente. Segun Brunnstrom el paciente debe ser alentado y ayudado a obtener
el control de las sinergias basicas de los miembros La seleccion del estimulo aferente
depende de la fase de recuperacion. En las fases inciales se utilizan los reflejos tonico
laberinticos, la estimulacidn propioceptiva o la resistencia a los movimientos para
provocar las sinergias. (18)(za)

Técnica de Bobath o neurodesarrollo donde se sugiere que los patrones musculares
anormales, las reacciones asociadas, las sinergias en masa pueden ser inhibidos y los
patrones normales pueden ser usados para los movimientos voluntarios.aa)

Bobath considera que el resultado de la lesién de la motoneurona superior da una
interferencia en el control normal de la postura, se trata de una coordinacién anormal de
los patrones motores. Los patrones motores totales estereotipados que se observan en
los pacientes con secuelas neuromotoras de un Evento Vascular Cerebral (EVC), son el
resultado de desinhibicidn, es decir de una liberacidn de patrones de actividad mas
bajos del control inhibitorio superior, tal vez mecanismos posturales reflejos
filogenéticamente mas antiguos.

ta coordinacion imperfecta se debe al desarrollo insuficiente de la actividad inhibitoria.
Como resultado del dafo encefalico, el paciente esta mas o menos dominado por su
actividad refieja anormal liberada que interfiere con la actividad normal.

Se observa cierto grado de espasticidad en todo paciente con hemiplejia, se considera
que se debe a la liberacion del sistema gama del control inhibitorio superior. :

Bobath propone que el objetivo del tratamiento es ayudar al paciente a red.:perar el
control sobre tos patrones liberados de espasticidad por su inhibicién.

Esta inhibicion se obtiene por técnicas especiales de manejo de! paciente de modo de
“facilitar” los pétronés de. movimiento de las reacciones de enderezamiento y de
equilibrio de i

vtegracién superior.(22)




Técnicas modernas.

La escuela que ha tenido mayor repercusion es el re-aprendizaje motor orientado a
tareas con el principio simple de “uno aprende lo que practica” el objetivo es entrenar al
paciente, recomiendan forzar la utilizacién del lado parético evitando el desarrollo de
estrategias compensadoras. Un ejemplo es la marcha sobre cinta rodante con

suspension parcial del peso.

La terapia del rmovimiento inducido mediante restriccién del lado sano, la mas empleada
es la restriccion motora de la extremidad superior mediante una ortesis o cabestrillo y
se entrena en tareas de dificultad progresiva al brazo parético.(23) (24)

La evolucion de la recuperacion motora posterior a un EVC clasicamente seguira las
siguientes etapas:

1) Etapa flacida inicial en donde los miembros afectados se encuentran totalmente
paralizados, de manera caracteristica hay una progresion de la flacidez a la
espasticidad y posteriormente al tono muscular normal.

Etapa de espasticidad, durante la primera etapa ocurre el desarrollo gradual de
espasticidad, en consecuencia éstas dos etapas se superponen.

Etapa de recuperacion relativa, los pacientes que alcanzan ésta etapa seran
aquellos que no estaban gravemente afectados al principio y que han logrado
una buena recuperacién o que han llevado a cabo de manera satisfactoria el

3

tratamiento.zz)

indredavik propone que una rehabilitacién intensiva de manera temprana contribuye a
una mayor recuperacion en las unidades especializadas para EVC. Esta rehabilitacion
usualmente consiste en posicionar al paciente, prevenir el desarrollo de espasticidad y
la movilizacion que facilite a largo plazo la recuperacion. (zs)

Morten concluye que las unidades de EVC aumentan la supervivencia entre pacientes
con Evento Vascular Cerebral (EVC) comparados con las unidades médicas habituales.
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Considerando lo anteriormente serialado, la valoracidon de la efectividad de los
programas de rehabilitacién es necesario con el fin de encontrar el maximo beneficio
para el paciente, la institucion, la familia y la sociedad.

Programa ADEC (Atencién Domiciliaria del Enfermo Crénico).

Debido a la elevada esperanza de vida que ahora se ofrece a los pacientes con
enfermedades crénico degenerativas, existe una transicion demografica de la
poblacion.

La cantidad de pacientes cronicos o terminales han aumentado en forma importante,
por tal motivo jla atencién continua y estrecha del manejo médico de éstos pacientes
requieren de mucho tiempo, los recursos que deben destinarse para su control son
elevados por el mayor numero de consultas y la elevada frecuencia de hospitalizacién y
estancia prolongada que requieren.

E! Instituto Mexicano del Seguro Social establecié un programa de atencién domiciliaria
a pacientes con enfermedades crénico degenerativas que no requieren de estancia
hospitalaria, pero que necesitan asistencia medica en su domicilio para su control y
tratamiento, de esta manera se crea el programa ADEC (atencion domiciliaria del
enfermo crénico), tomando de manera generail los siguientes criterios para la inclusién
al programa: paciente que presenta una enfermedad crdnica que no requiere manejo
endovenoso pero aun necesita cuidados médicos en su domicilio, paciente que tiene
una enfermedad que lo invalida en forma aguda 6 cronica para deambular y requiere
atenciébn meédica, contar con el cuidador responsable que sera el que realice las
actividades establecidas por el equipo de salud. LLos criterios generales de exclusién al
programa: insuficiencia renal cronica en cualquier programa de dialisis, cirrosis hepatica
con hemorragia activa, con infeccidn grave:o ascitis a tensién, con compromiso
ventilatorio, enfermedad cardiovascular con iﬁeStabilidad hemodinamica o insuficiencia
cardiaca aguda, infeccién grave agregada enfermo que si redne requisitos pero no
acepta el programa.

El programa se crea con la f'nalldad de cumphr los siguientes objetivos: continuar la
atencion meédica integrat al pac|ente crénlco en su domicilio, fortalecer la participacién
familiar en la prornomén de ;Ia’ saluq dej pacnente. promover el auto-cuidado, disminuir -
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el dia cama hospital para optimizar este recurso en la atencidén de pacientes con
enfermedad aguda a través de un grupo multidisciplinario que continua el manejo en el
domicilio del paciente.

El grupo se encuentra integrado por los siguientes elementos: coordinador hospitalario
ADEC, médico familiar ADEC, enfermera general, nutricionista, psicologo, operador del
vehiculo ADEC, el grupo conforma un equipo cuya finalidad es atender al enfermo
crénico en su domicilio, con un intervalo de visitas que va de dos veces por semana
hasta uno o dos veces al mes.

Las actividades basicas del programa para pacientes cronicos incluyen la entrevista
con el paciente y ios familiares del paciente para la revision clinica y la explicacion
verbal de los objetivos del programa, se solicita autorizacion y una firma por parte del
familiar responsable de aceptaciéon del programa, se planean las visitas domiciliarias y
el intervalo de las mismas. En el domicilio del paciente se realiza una revision clinica
dirigida, ensenanza del cuidado del paciente en cama, cambio de pafial, cambio de
sondas, vigilancia y orientacion sobre alimentacidon, toma de presidn arterial, mediciéon
de glucosa. curaciones de escaras si asi lo requiere, supervisidn de la ingesta de
medicamentos.

Se proporciona material de curacidon en casos necesarios, en caso de requerirse se da
expedicion de recetas para medicamentos y valoracidn sobre maodificaciones det
esquema terapéutico farmacoldgico, solicitudes de interconsulta a  diversas
especialidades y toma de {laboratoriales. Se maneja orieptacién y extension de
incapacidades en caso de trabajadores. : .

Los familiares cuentan con un namero telefénico de la oficina hospitalaria del ADEC
para casos de emergencia o dudas del programa. R




JUSTIFICACION

Debido a la gran demanda en la ocupacién de camas en los hospitales generales de
zona, ha sido necesario la creacion de programas de atencidn médica que desahoguen
el nivel de ocupacion, como lo es el programa ADEC ( Atencidén Domiciliaria del
Enfermo Crénico) dicho programa atiende de manera integral al enfermo crénico en su
domicilio, el programa ADEC considera la importancia de la rehabilitacion como parte
integral del tratamiento que brinda a los enfermos crénicos y en el caso que nos ocupa
especificamente de los pacientes con secuelas de un evento vascular cerebral (EVC).
Sin embargo el programa ADEC no cuenta con especialista en rehabilitacién, por lo cual
se hace necesario demostrar la utilidad de un programa de rehabilitacion integrado al
ADEC y el impacto en la recuperacién que produciria dicho programa.




PROBLEMA

¢ Cual es el grado de recuperacion en las Actividades de la Vida Diaria Humana en
pacientes con secuelas neuromusculares de un evento vascular cerebral en fase aguda

en dos diferentes programas de rehabilitacion?
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Valorar el grado de recuperacién en las Actividades de la Vida Diaria Humana de
pacientes con secuelas neuromusculares de un evento vascular cerebral en fase aguda

con dos diferentes programas de rehabilitacion.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1- Determinar las actividades de la vida diaria humana que se encuentran mas
afectadas en la etapa aguda de un evento vascular cerebral ; :
2- Conocer las actividades de la vida diaria humana que alcanzan mayor

recuperacion posterior a un tratamiento de rehabllltailc:énr domi

ario.




HIPOTESIS

Los pacientes con secuelas neuromusculares de un EVC en fase aguda que reciben un

programa de rehabilitacion integrado a! programa de ADEC presentan mayor

recuperaciéon en las AVDH en comparacion con aquellos que reciben un programa de

rehabilitacién domiciliario tradicional.




VARIABLES

Variabile independiente:
Programa de rehabilitacion domiciliario tradicional.
Cualitativa nominal.

Programa de rehabilitacion integrado al programa de Atencién Domiciliario del Enfermo

Cronico.
Cualitativa nominal.

Variable Dependiente:
Actividades de la Vida Diaria Humana.
Cualitativa ordinati.
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Definicion operacional.

E! programa de rehabilitacion integrado al programa de Atencion Domiciliaria del
Enfermo Cronico tomé en consideracion la etapa de la evolucidn motora en la que se
encontré al paciente, (ver escala de Brunnstrom nexe n), ef grado de control de tronco,
el déficit perceptual, los arcos de movilidad y dolor articular, se hicieron modificaciones
dependiendo de la evoluciéon en relacion a los parametros antes sefialados junto con ef
tono muscular, los movimientos voluntarios, el control motor fino y la marcha.

En el domicilio del paciente se llevo a cabo la ensefianza en un maximo de dos visitas:
cuidado de la postura segin los lineamientos de la técnica de Bobath para evitar
contracturas musculares y el desarrollo de sinergias: en el caso de encontrarse en
decabito supino se colocaron almohadas debajo de la cintura escapular afectada con la
finalidad de evitar contracturas musculares, con el miembro toracico en abduccion y
rotacién externa y el miembro pélvico en extensién. En el caso del decubito lateral se
evitd la flexion del miembro toracico con ayuda de almohadas y se alined el miembro

pélvico.

En sedestacion se dieron indicaciones de evitar la lateralizacion del tronco asi como en -
etapa flacida evitar dejar “en suspension” el hombro y en etapa espastica alinear el

miembro toracico para evitar la sinergia flexora.

En caso de tono disminuido o aumentado se realizaron técnicas de . facilitacion
neuromuscular propioceptiva. En el caso de tono disminuido por medio de presioﬁes a..
vientres musculares, en el miembro torécico a nivel de biceps braquial y tercio medio de
antebrazo y en miembro pélvico a nivel de tercio medio de muslo y de plerna en el caso
de tono aumentado se llevaron a cabo pivoteos por segmentos a mlembro torécnco y
pélvico o espirales evitando el patron flexor en miembro toracico y favorectendo el
movimiento contrario, con repeticiones de 15, tres veces por diya.f seguido de
movilizaciones articulares en cada segmento de miembro toracico: para hombroc con
abduccidén, aduccidn, extensidon, flexion, rotaciones externa e interna, para antebrazo y

codo flexo extensién y prono supinacién, para mufieca flexién y extens:én. desviaciones
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cubitales y radiales y para mano flexion y extension de metacarpo falangicas e
interfalangicas. En el caso de miembro pélvico: para cadera con flexo extensién,
abduccién y aduccion, rotaciones externa e interna, en rodilla con flexion y extension y
tobillo con inversidon, eversion, flexion y extension, todos los movimientos con 10
repeticiones tres veces por dia para mantener arcos de movimiento y estimular
propiocepcion que segun el método Brunnstrom ya que ayuda y alienta a iniciar el
movimiento que el paciente es incapaz de producir voluntariamente, asi mismo se evitd
el desarrollo de complicaciones articulares como capsulitis adhesiva de hombro.

La estimulacién del control del tronco y la estacidon de pie se siguid seguan los
lineamientos de Bobath, con repeticiones de 10 tres veces por dia:

equilibrio del tronco en posicidon de sentado: se realizd elongacion de los flexores
laterales del cuello y del tronco y elevacidon de la cintura escapular del lado afectado. E!l
paciente se sienta sobre la cama con el terapeuta en el lado afectado, se eleva la
cintura escapular sosteniéndola por la axila, manteniendo el brazo abducido en rotacién
externa, extendido el codo, colocar la mano sana sobre la rodilla o levantaria, debe
inclinarse sobre el terapeuta y luego regresar hacia la posicion media, con una flexién
lateral de la cabeza hacia el lado sano. luego el terapeuta coloca la mano afectada
como apoyo., sostener la mano firmemente hacia abajo mientras eleva la cintura
escapular del paciente con su otra mano. Luego se solicita que mueva el tronco hacia el
terapeuta apoyando el peso sobre la cadera afectada, si el paciente tiende a colapsarse
sobre el brazo el terapeuta puede mantener elevada Ia cintura escapular o si es posible
flexionar la cabeza hacia el lado sano.

Trabajo para apoyar el brazo extendido al sentarse: Se coloca la mano del paciente en
apoyo a cierta distancia del cuerpo, se eleva la cintura escapular y el terapeuta sostiene
debajo de la axila, el paciente mueve el tronco hacia el brazo de apoyo trasladando el
peso hacia la cadera afectada, al no necesitar sostén debajo de la axila sostener el
codo en extension.

Sostener los dos brazos hacia atras mientras el paciente se mueve lentamente hacia
delante en las caderas.
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Una vez logrado lo anterior se estimulé la marcha con el uso de barras paralelas o
auxiliares como andadera o baston.

En relacion al déficit perceptual del tacto, se estimulé el uso de distintas texturas en
momentos determinados como a la hora del bafo o al lubricar la piel con aceites o
cremas en el hemicuerpo afectado o con el uso de varias texturas distintas por medio
de telas realizando un recorsrido en la piel def lado afectado aproximadamente 8 veces
cada una de distal a proximal iniciando con ia mas suave.

El reaprendizaje motor orientado a tareas se fomenté por medio de la utilizacion det
lado parético en actividades mas importantes como incorporarse, sentarse, alcanzar y
manipular objetos por medio de actividades como la actividad de conos alternos,
traslado de conos, patineta de mesa para favorecer movilidad del miembro toracico.

Se favorecié el esquema corporal con el uso de espejo al realizar las terapias y
estimular al paciente a que se toque con el lado afectado las distintas partes del cuerpo
del lado sano diez veces cada movimiento tres veces por dia.

En el caso de pacientes que contaron con un Brunnstrom de 4 en adelante se estlmulé
el movimiento inducido mediante la restriccidn del lado sano.

E! programa de rehabilitacion domiciliario tradicional que es lievado a cabo en la Unidad
de Medicina Fisica y Rehabilitacién SXXI es de las mismas caracteristicas - que el
programa anterior pero en éste caso se ensefid en el lapso de una semaﬁa. :t:'on"fisi
sesiones de una hora cada una, en la primera sesion o el primer-dia- se:da:
adiestramiento sobre la postura para evitar contracturas, sinergias .y lesxones
articulares. Se explica la realizacion de técnicas de neurofacilitacion y rnovmzacnén
como en el programa anterior

En el segundoc dia se realizé lo aprendido en la primera sesiéon y se agregaron las
indicaciones para el control de tronco, trabajo para apoyar el brazo extendido al
sentarse y cambios de posicién, en la ultima sesidn se realizé lo aprendido en jos dias
previos y se agregd la enserfianza para favorecer el esquema corporal, uso de texturas
para déficit perceptual y ensefianza de actividades para el reaprendizaje motor
orientado a tareas. Dependiendo de la evolucion en la que se encontré al paciente se
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agregé a la ensefianza la marcha con el uso de barras paralelas o auxiliares como

andadera o baston.

Actividades de la Vida Diaria Huamana (anexolll) definidas como aquellas funciones
fisicas basicas diarias o rutinarias necesarias para vivir, Barthel incluye actividades de
cuidado personal como alimentacion, bafo, aseo personal, vestido, transferencias, uso
del WC, deambulacion, subir y bajar escaleras y control de esfinteres anal y vesical.

Cada actividad se valora de forma ponderada seguln su relevancia y el grado de
dependencia del individuo para realizarla. Los item bafio y aseo personal se puntgan 0O
6 5, las transferencias y la deambulacion 0, 5, 10 6 15y el resto 0, 5, 6 10.

La puntuacién total varfa entre 0 y 100. Un indice de Barthel por debajo de 20 se
correlaciona con aumento de la mortalidad, por debajo de 40 se‘cqrrelaciona con una
notable dependencia, un valor de 60 indica una alta probabilidad de continuar viviendo
en la comunidad, una puntuacion de 100 indica que el paciente és continente, capaz de
alimentarse, vestirse y desplazarse al menos una cuadra de casas y subir y bajar
escaleras, no significa que pueda vivir solo ya que no_valora lo que se denomina
actividades instrumentales entre las que se consideran la preparacién de la comida,
cuidado del hogar, lavado de ropa, capacidad para usar el teléfoyno, uso de transporte
publico. LT

Segun las puntuaciones obtenidas tenemos: grado de discapaéidad: Ligera / 84-100
puntos. Moderada / 65-83 puntos. Grave /46-64 puntos. Severa< 45 puntos.




MATERIAL Y METODOS

Se diseid un estudio de tipo cuasiexperimental, los pacientes seleccionados por
muestreo no probabilistico fueron aquellos que ingresaron al Hospital General de Zona
47 Delegacion 4 del IMSS (grupo 1) y pacientes que ingresaron a la Consulta Externa
de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo XX1 Delegacion 4 del IMSS
(grupo 2) con diagnodstico de EVC y secuelas neuromusculares, de un minimo de 72
hrs. de evolucidon y un maximo de 30 dias. De Junio a Agosto de 2002 y que cumplieron
con los siguientes criterios de inclusién: o
pacientes Ingresados al HGZ 47 IMSS o a la UMFR SXXI IMSS con secuelas
neuromotoras por EVC de mas de 72 hrs de evolucién pero menos de 30 dias.

con edades entre 40 y 80 anos.

que cumplan con los criterios generales para ser ingresados al programa ADEC.

Se tomaron en consideracion los siguientes criterios de no inclusion:

con afasia sensorial que impida la cooperacion del paciente.

con patologia dsea y neuromuscular previa. Lo .

con enfermedades crénicas concomitantes que interfieran con la réalizacién del
programa (insuficiencia renal crénica avanzada, insuficiencia cardlaca ‘en . fases

avanzadas, oxigeno dependientes, procesos demencnales)

Los criterios de exclusidon fueron los siguientes:

que no deseen participar en el estudio.

muerte durante la realizaciéon del estudio.

que no cuente con algun familiar que apoye en la realnzacnén de las terapias.
que presenten nuevo EVC durante el segunmlento.‘ :

enfermedad agregada que amerite hospitalizacion. ‘

criterios de exclusion del programa ADEC.
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El proceso de Investigacidn se llevé a cabo por medio de busqueda bibliografica
acerca de investigaciones previas sobre el tema de interés, basandose en bisqueda
automatizada por medio de internet ( MEDLINE, PUBMED, OVID) asi como busqueda
en INDEX y referencias de publicaciones, completando la investigacién con temas
monograficos acerca del tema.

El grupo 1 se integro por captacidon de los pacientes ingresados al Hospital General de
Zona namero 47 Delegacion - 4 del IMSS con el diagndstico de secuelas
neuromusculares por Evento Vascular Cerebral de mas de 72 hrs. de evolucién pero
menos de 30 dias, que cumplieron con los criterios de inclusion y que se ingresaron al
programa de Atencién Domiciliaria del Enfermo Crénico (ADEC) en el periodo
comprendido entre Junio y Agosto del 2002.

El grupo 1, en la primera visita en el domicilio que realizé el grupo de ADEC vy el
residente de rehabilitacién recibid la valoracion inicial, por medio de una historia clinica
de rehabilitacion, cuestionario del Indice de Barthel, asi como de las condiciones
clinicas del paciente. La valoracién se basd en la evaluacion de la calidad de los
patrones motores segln Brunnstrom (anexol) y su influencia sobre actividades
funcionales selectivas, basadas en la observacion de la funciéon motora del! lado
afectado del paciente. Se evalud el tono y las reacciones posturales a la movilizacion.

Se llevaron a cabo las actividades habituales por el programa ADEC y se mostrd la
ensefianza de la terapia de rehabilitacién al familiar responsable y al paciente. Se

realizaron visitas cada 15 dias en el domicilio de cada paciente para lievar a cabo la

revision de las condiciones clinicas generales, por parte del ADEC, del programa de
rehabilitacion, por parte del residente de rehabilitaciédn, haciendo las recomendaciones
adecuadas a la evolucidn de cada paciente.

Se hizo un seguimiento por 3 meses para finalmente aplicar el cuestionario del Indice
de Barthel como ultima valoracién. (cuadro 1) .

El! grupo 2 se integré por captaciéon de los pacientes ingresados a la Unidad de

Medicina Fisica y Rehabilitacion SXXI Delegacidén - 4:.del IMSS con diagnéstico de

secuelas neuromusculares de Evento Vascular Cerebral de mas de 72 hrs. de evolucion
b voucel
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pero menos de 30 dias, que cumplieron con los criterios de inclusién en el periodo
comprendido entre Junio y Agosto del 2002.

El grupo 2 recibid la valoracion inicial en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Siglo XX| por medio de una historia clinica de rehabilitacion, cuestionario del Indice de
Barthel asi como las condiciones clinicas del paciente, la valoracion clinica tomd los
mismos parametros que para el grupo 1, se dio ensefianza del programa de
rehabilitacion en tres sesiones de una hora para que con ayuda del familiar responsable
el paciente lo realice en su domicilio, acudiendo a cita médica cada 15 dias para
revision.

Se hizo un seguimiento por 3 meses para finalmente aplicar el cuestionario del Indice
de Barthel como ultima valoracién. (cuadro 2)

Se realizaron las pruebas estadisticas para identificar la mejoria en el grado de
discapacidad en cada grupo por separado y posteriormente la comparacyién;e'ntre;los
dos grupos para identificar si hubo diferencias en la recuperacién. B »

Se llevd a cabo el analisis antes y después de cada grupo con la prueba de rangos de
Wilcoxon con un nivel de significancia estadistica p<0.05.
£1 andlisis inferencial se hizo con una prueba de U de Mann Whl
significancia estadisitica p<0.05.

Y. Con uin”nivel de
€l andlisis estadistico se realizé con el programa SPSS 10’.'

El estudio se realizd con los recursos materiales pro'
Seguro Social con los que cuenta la U.M.F.R. SIGLO XX ?
los siguientes recursos humanos: meédico resndent atiod ;M.ediycina Fisicay
Rehabilitacion, personal det programa ADEC: coordinador hos iério; medico familiar,
enfermera, chofer, psicéloga y nutriGloga, teraplsta fisxco' adscrlto a la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion SXXI.




El estudio fue aprobado por el comité local de investigacidn bajo el siguiente numero:
2002-737-0001.

El protocolo de Investigacion se basa en los principios basicos de la Declaracién de
Helsinki, Finlandia y lo revisado por la 29*. Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon.
Toma en consideracién lo estipulado en el Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud Titulo sexto Capitulo Gnico (Artic. 113, 114, 115,
116). Titulo segundo Capitulo {ll (Artic. 38). Titulo tercero Caplitulo | (Artic. 61, 62, 63,
64). Capitulo Il (Artic. 72, 73).




RESULTADOS

Se incluyeron un total de 22 pacientes, de los cuales 12 fueron del grupo 1y 10 para el
grupo 2, todos los pacientes realizaron un tratamiento de rehabilitacion domiciliario: el
grupo 1 un tratamiento de rehabilitacion domiciliario integrado al ADEC y el grupo 2 el
programa de rehabilitacion domiciliario tradicional de la UMFR SXXI. Se excluyeron 2
pacientes del grupo 1, uno por muerte (abdomen agudo) y otro por desarrollo de
laringomalacia con insuficiencia respiratoria grave que ameritd hospitalizacion.

Dentro de fas caracteristicas de la poblacion se observé que la edad media para el
grupo 1 fue de 62 +/- 26 afios con una desviacion estandar de 13.19 y para el grupo
2 fue de 68 +/- 31afos con una desviacion estandar de 10.92.

La distribucidn por sexo para el grupo 1 fue 40% del sexo femenino y 60% del sexo:
masculino, invirti€ndose la proporcién para ef grupo 2 con 60% para el sexo femenino y
40% para el sexo masculino. (GRAFICA 1) (cuadro 5) '
En el estado civil del grupo 1 predominaron con un 80% casados y 20% viudos, EI
grupo 2 igualmente predorriinaron los casados con un 60%, 30% viudos ',1‘0%“7
soltero.(GRAFICA 2) (cuadro 5) g5y j

La escolaridad de los pacientes del grupo 1 fue 70% primaria y 30% alfabe
el grupo 2 con 20% primaria, 10% alfabetizados, 40% analfabetas 30% carrera técmca
y profesional (GRAFICA 3) (cuadro 5)

El tipo de EVC para el grupo 1 fue 70% isquémico’
para el grupo 2 fue similar 70% isquémico y 30% hef‘

Los familiares responsables del auxilio de la reallzacufm de Ia tera en el domncnllo fue
para el grupo 1 el cényuge 40%, hijos 60%. Para el grupo 72 el 10% para el cényuge.

10% nuera y 80% hijos.(GRAFICA 5) (cuadro 5)

En lo que se refiere a la patologla concomitante de Ios pacnentes mclundos en el estudio
para el grupo 1 se observé diabetes mellitus” 60%, hlpertenstén arterial 80%,
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En lo que se refiere a la patologia concomitante de los pacientes incluidos en el estudio
para el grupo 1 se observo diabetes mellitus 60%, hipertensién arterial 80%,
cardiopatia 20%. Para el grupo 2 diabetes mellitus 40%, hipertensién arterial 80%,
cardiopatia 30% (GRAFICA 6) (cuadro 5)

Se calculo la mediana para cada una de las diez actividades de la vida diaria humana
evaluadas antes y después del tratamiento de rehabilitacion. (cuadro 1)

Con la finalidad de conocer el grado de recuperacion después del tratamiento para cada

grupo, se analizé por medio de estadistica no parameétrica, con la prueba de rangos
asignados de Wilcoxon, las puntuaciones de cada actividad de la vida diaria humana’
valoradas antes y despueés del tratamiento para el grupo 1y 2. )

Los resultados mostraron avance en el grado de independencia para cada actividad

evaluada, con diferencia estadisticamente significativa (p<0.05) excepto para el bafio y

el control de esfinteres para el grupo | y aseo personal para el grupo 1l. (cuadro 1.)

El analisis de las puntuaciones globales del indice de Barthel antes y después del.
tratamiento mostraron mejoria en el grado de independencia para las actividades de la

vida diaria evaluadas, con diferencias estadisticamente significativas (p<0. 05) para

ambos grupos.

Se realizd la comparacién, por medio de la prueba U de Mann Wlthney, ent el‘ gijupo

1 y el grupo 2 para cada actividad de la vida diaria valorada asl como la punt' cion ﬁhal

de indice de Barthel antes y después del tratamiento.
No se encontraron diferencias entre los dos grupos en el grado de dlscapacndad para
cada una de las diez actividades valoradas ni para ia puntuac:én final ‘del' indice de
Barthel. (cuadro 1). Lo que demuestra que no hay diferencias en Iak'recuperacién de las
AVDH entre los dos programas aplicados.

Las puntuaciones obtenidas en el Indice de Barthel antes del tratamiento para el
grupo 1 demostraron un total de nueve pacientes con discapacidad severa y uno -
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Para el grupo 2 se obtuvo en la valoracién inicial ocho pacientes con discapacidad
severa, uno con grave y uno moderada, al final del seguimiento se obtuvieron cuatro
con discapacidad severa, ninguno con grave, uno con moderada y cinco con

discapacidad ligera. (cuadro 2)
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DISCUSION

En el presente estudio los programas de rehabilitacion mostraron efectividad en la
recuperacion funcional para cada grupo pero sin diferencias en el grado de
recuperacion entre los dos grupos, sin embargo cabe reconocer que es dificil hacer una
demarcacion entre la recuperacion debida a la disminucidn del edema cerebral por si
mismo y a la recuperacién debida solo a la rehabilitacion, esto es debido a la dificultad
de realizar investigacion en éste campo con grupos a los que se prive de rehabilitacion

para obtener un buen grupo control.

El analisis de las AVDH ha sido uno de los parametros mas utilizados para la medicion
de la recuperacion de la discapacidad secundaria a algun padecimiento neuromuscular
sin embargo en éste estudio se observé que aunque el paciente haya mostrado alguna
mejoria clinica como disminucion del dolor, normalizacién del tono, mejor control de
tronco, no alcanzaba la siguiente puntuacion en la valoracion de la escala, los pacientes
en éstas circunstancias aunque no mejoraban en las AVDH especificas mostraban
satisfaccidon por los avances obtenidos, lo que sugiere la necesidad en préximas
investigaciones en el campo, de incluir la medicidon en satisfaccion personal.

En este estudio se demostrd la recuperacién significativa de los 2 grupos de pacientes
después del tratamiento de rehabilitacién domiciliario, esto es importante dada la
posibilidad de llevar a cabo la rehabilitacién sin la necesidad del desplazamiento a'los
centros especializados, sin embargo queda por analizar 1a satisfaccion de los pacientes
al realizarlo en casa 6 en los mismos centros especializados ya que es factible la
influencia psicoterapéutica al paciente si acude a un centro de rehabilitacién con un
grupo de pacientes que adolecen de la misma enfermedad y realizan una terapia con
un mismo objetivo.

Se demostré la eficacia de un programa de rehabilitacion integrado al ADEC, pero
gracias a las caracteristicas y el servicio que presta el ADEC lo han convertido en un
programa con gran demanda y como resultado la premura del tiempo en las visitas
domiciliarias se hace presente, lo que dificulta que la ensefianza del programa de
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rehabilitacion se lleve a cabo de manera minuciosa, siendo un punto necesario dadas

las caracteristicas de los pacientes.

Es de mencionar que el programa de rehabilitacién y el programa ADEC permiten llevar
a cabo una atencidn mas completa desde el punto de vista muttidisciplinario, asi como
mas asequible para algunos pacientes y familiares pero muy probablemente mas
costosa que la ensefanza del tratamiento en un centro especializado en rehabilitacion,
y como no hubo diferencias en el grado de recuperacion entre los dos grupos incluidos
en éste estudio, es de considerar las ventajas y desventajas que implican cada una de

las dos posibilidades de rehabilitacion domiciliaria.

De las actividades de la vida diaria humana evaluadas al inicio del tratamiento se
obtuvo que la mas afectada o con menos puntuacién fue el aseo personal y el bafio
tanto para el grupo 1 como para el grupo 2 probablemente debido a que paré poder-
alcanzar la puntuacién en el rubro de aseo personal la escala utilizadamequiére ;
habilidad manual considerable, misma que dificiimente el paciente en fase aguda tiéne‘
en lo que respecta a el bafio o ducharse es comun que el paciente no se sxenta con la

seguridad de hacerio solo, por lo que de inicio la calificacion siempre reﬂeja el estado

dependiente.

De las actividades evaluadas, en lo que respecta a [as mayores puntuaéiqrpes al iﬁicio E
del tratamiento tanto para el grupo 1 como para el grupo 2%, fue para"el'co"ntrbl de

esfinteres anal y vesical ya que para calificar éste rubro se solicita que el paclente sea

totaimente incontinente para dar puntuacuén de O y no .todos los paclentes en la

valoracion inicial lo eran snno que eventualmente se encontmban en ese momento solo

con accidentes ocasionales Io que de m:c:o se califica como 5 de puntuacsén. s

En lo que respecta a la valorac:én de la recuperacion la que obtuvo mayor recuperaciéon
para ambos grupos fue camlnar por terreno Hano, esto se considera importante desde el
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punto de vista de satisfaccidn personal y psicolégico ya que el deambular refleja

sentimiento de independencia o mejoria.

En lo que respecta a el grado de discapacidad, segun las puntuaciones, es de
mencionar que tanto en el grupo 1 como en el grupo 2 hubo pacientes que si
aumentaron la puntuacion final con respecto a la de inicio, sin embargo no alcanzaron
un mejor grado de independencia ya que continuaron como discapacidad severa; tres
para el grupo 1 y cuatro para el grupo 2 lo que desde el punto de vista practico nos
refleja que aunque si hayan mejorado algunas actividades no es reflejo de mejoria en e!

grado de discapacidad.

En éste estudio el numero de pacientes incluidos fue insuficiente dada la dificultad que
implicd que cubrieran los criterios de inclusidon exclusidn dentro del programa ADEC de
un Hospital General de Zona por lo que se propone como futuras investigaciones en el
tema, la inclusidn de programas de rehabilitacion en el ADEC ya que a pesar de ser
esta investigacion ia primera en su tipo y de haber contado con las dificultades
mencionadas los resultados fueron satisfactorios ya que los pacientes demostraron

tanta mejoria como en un centro especializado.
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CONCLUSION

Los programas de rehabilitacion domiciliario muestran efectividad en la
recuperacion de las actividades de la vida diaria humana en pacientes con

secuelas neuromusculares de EVC.

Ambos programas de rehabilitacion domiciliario tanto el integrado al ADEC como
el domiciliario tradicional de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Siglo
XXI mostraron ser igual de efectivos para la recuperacién de las actividades de la

vida diaria.
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(ANEXO 1)

VALORACION SIMPLIFICADA DE BRUNNSTROM

PARA BRAZO:

Flacidez sin movimiento voluntario.

Desarrollo de sinergias. La flexidon se desarrolla antes que la extension.
Desarrollando espasticidad.

Sinergias efectuadas voluntariamente, aumento de la espasticidad que puede
volverse muy marcada :

Algunos movimientos de la sinergia como: mano detras del cuerpo, brazo
hacia delante, pronosupinacién con el codo flexionado a 90 grados.
espasticidad en disminucion. -
Independencia de las sinergias como: brazo en posnc:on horizontal, brazo
hacia delante y sobre |la cabeza, prona y supina con el codo totalmente
extendido, espasticidad desvaneciente. .

Movimiento articular aislado efectuados libremente e en coordlnacton casi
normal sin espascticidad.

PARA MANO:

V-

V-

Vi-

Flacidez sin movimiento voluntario.

Poca o ninguna flexion activa de los dedos.
Prensiéon en masa o en gancho, no hay extension o liberacién por
movimientos del pulgar, extension semivoluntaria de los dedos._”

Prension lateral con liberacion por movimientos del pulgar. extension
semivoluntaria de los dedos. :

Prension paimar, posible asimiento cilindrico y esférico. Extension voluntaria
de los dedos.

Todo tipo de prensidn, extension voluntaria. Movimientos individuales de los
dedos.




PARA MIEMBROS INFERIORES:

Vi-

Flacidez sin movimiento voluntario.

Movimientos voluntarios minimos.

Flexion de cadera y rodillas, dorsiflexion de tobillo efectuados como
movimientos combinados al sentarse y pararse.

Al sentarse hay flexidon de rodilla mayor de 90 grados. dorsifiexion del tobillo
con talon sobre et piso

Al pararse, flexion aislada de la rodilla con cadera extendida dorsiflexion
aislada de tobillo con rodilla extendida.

Abduccién de cadera en posicion de pie, rotacidon de rodilla, inversion

eversion del tobillo al sentarse.




(ANEXO It)
INDICE DE BARTHEL.

ALIMENTACION
10-Independiente. El paciente puede comer solo, desde una bandeja o mesa, cuando
cualquiera le pone la comida a su alcance. Debe ser capaz de ponerse las ayudas
técnicas correspondientes cuando sean necesarias, cortar la comida, usar la sal y la
pimienta, extender la mantequilla etc.. Debe poder hacerlo en un tiempo razonable.
5-Necesita alguna ayuda. (por ejemplo para cortar la comida, extender la mantequilla)
0- Dependiente. Necesita ser alimentado.

TRASFERENCIAS
15. Independiente. El paciente puede acercarse a la cama (con su silla de ruedas),
bloquear la silla, levantar los reposa pies, pasar de forma segura a la cama, cambiar de
posicién la silla de ruedas, si esto fuera necesario para volver a sentarse enellay
volver a la silla de ruedas.
10. Necesita alguna ayuda. Aunque sea minima en algun paso de ésta actividad o el
paciente necesita ser supervisado o recordarle uno o mas pasos. .
5. El paciente puede sentarse (en cama) sin la ayuda de otras personas, pero neces:ta
mucha ayuda para salir de la cama.
0. Dependiente. Incapaz de permanecer sentado. Necesita para las transferenclas la

ayuda de dos personas.

ASEO PERSONAL. ’
5. El paciente puede lavarse cara y manos, pelnarse ceplllarse os dlentes y afeitarse.
Puede usar maquina eléctrica o de hoja, pero ha de 24 'der colocar la cuchilla o enchufar
la maquina de forma segura, asi como alcanzarlas del armano Las mujeres han de

poder maquillarse.
0. Dependiente. Necesita alguna ayuda.
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USO DEL WC

10- El paciente es capaz de sentarse y levantarse del water, aflojarse y ponerse la ropa
y evitar que se ensucie y usar el papel higiénico sin ayuda. Puede utilizar cuaiquier
barra en !a pared o soporte si lo necesita. Si es necesario el uso del orinal, debe ser
capaz de colocarlo en una silla, vaciarlo y limpiarlo.

5-El paciente necesita ayuda por desequilibrio o para sujetar la ropa o en el uso del
papel higiénico.

O-Dependiente. Incapaz de manejarse sin ayuda.

BANO

5-El paciente puede bariarse o ducharse. Debe ser capaz de ejecutar todos los pasos
necesarios sin que ninguna otra persona esté presente.
O-Dependiente. Necesita alguna ayuda.

CAMINAR POR TERRENO LLANO

15-El paciente puede caminar al menos 50 metros sin ayuda o supervision. Pueds
llevar Srtesis y protesis y usar bastones y muletas. Debe ser capaz de bloquear y
desbloquear las ortesis, levantarse y sentarse usando las correspondientes ayudas
técnicas y disponer de ellas cuando esta sentado.

10-El paciente necesita ayuda o supervisién en cualquier paso de los arriba
mencionados, pero puede caminar al menos 50 mts. con poca ayuda. )
5-(solo para pacientes en silla de ruedas) El paciente no puede caminar pero puede
autopropulsar una silla de ruedas de forma independiente, debe ser capaz de doblar
esquinas, girar y maniobrar con la silla para colocarla ante una mesa, cama o WC.
Debe ser capaz de empujar la silia al menos 50 mts.

O-Inmovil, necesita ser desplazado por otros.
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SUBIR Y BAJAR ESCALERAS
10-E! paciente es capaz de subir y bajar escaleras de forma segura y sin supervision.
Puede usar pasamanos, bastones o muletas, si fuera necesario. Debe ser capaz de
Itevar {os bastones mientras sube o baja
5-El paciente necesita ayuda o supervision.

O-incapaz de salvar escalones.

VESTIDO Y DESVESTIDO
10-El paciente puede ponerse, ajustarse y quitarse toda la ropa y atar sus cordones
(salvo si es necesario usar adaptaciones. Esta actividad incluye el ponerse las drtesis.
Se pueden usar tirantes, calzadores o ropas abiertas por delante.
5-El paciente necesita ayuda para ponerse o quitarse la ropa. Debe realizar al menos
la mitad del trabajo por si solo. Debe realizario en un tiempo razonable.
0-Dependiente.
“En las mujeres ias fajas y sujetadores no se puntuan.

CONTINENCIA DE ESFINTER ANAL ;
10-El paciente es capaz de controlar esfinter anal sin accidentes. Puede usar un
supositorio o enema cuando sea necesario. -
5-El paciente necesita ayuda para ponerse el supositorio o enema o tiene algin

accidente ocasional.
O-Incontinente,

CONTINENCIA DE ESFINTER VESICAL.
10-El paciente es capaz de controlar su esfinter vesical de dia y de noche. Los
pacientes con lesidn medular que llevan un dispositivo externo y bolsa en pierna, deben
ponérselo de forma independiente, limpiar y vaciar |la bolsa y estar seco de dia y de

noche.




5- El paciente tiene accidentes ocasionales o no puede esperar a que le pongan el

orinal o llegar al cuarto de bafio a tiempo o necesita ayuda para manejar un dispositivo
externo ( catéter o sonda)
O-incontinente.

Para cada area se elige una opcion. Debe recogerse lo que el paciente hace no lo que
parcialmente es capaz de hacer.

La puntuacion total es la suma de las puntuaciones alcanzadas en cada item, oscilando
entre O ( total dependencia) y 100 (maxima independencia en las areas \/aloradas.)

[DISCAPACIDAD [PUNTOS |
| ligera 84 — 100
moderada 65 — 83
grave 46 — 64
i severa < 45

Referencia: Mahoney,FI Barthel DW: Functional evaluation: The Barthe! Index. Md St
Med J 1965; 14: 61-65.
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CUADRO 1

ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA EVALUADAS ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO DE REHABILITACIONACION EN tOS GRUPOS 1Y 2.

ALIMENTACION
GRUPOS MEDIANA ANTES MEDIANA DESPUES P
] 7 007
] S 75 035
P, NS NS
TRASFERENCIAS
GRUPOS MEDIANA ANTES EDIANA DESPUES P
[Ty
i s o= )
°p NS -
ANEO PERSONAL
GRUTOS MEDIANA ANTES MEDUANA DESECES =
D B [
) o v 157
By NS ==
SO DEL, RETRELE
GRUTOS MEDIAN A ANTES MEDIANA DESIURS v
K 7 o018
iv ) = [Ty
gy S N
BANO!
GRUTOS MEDIANA ANTES MEDIANA DESPUES e
s ORI
i1 [T LY 035
p NS NS

P = Prueba U de Man Whitney.
**p = Prueba de rangos asignados de Wilcoxon.

FUENTE. DATOS DEL ESTUDIO. SUNIO-AGOSTO 2002,
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ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA HUMANA EVALUADAS ANTES Y DESPUES
DEL TRATAMIENTO DE REHABILITACION EN LOS GRUPOS 1Y 2.

CAMINAR POR TERRENO LIANO'
GRUPOS MEDIANA ANTES MEDIANA DESPUES <p
I 1 10 Ul
13 4 i oo

n NS NS

NURIR Y BAJAR ESCALERAN

GRUPOS MIDIANA ANTES MEDIANA DESPUES -~
B 023
11 s 3 s 034

P NN NS

T DESY EXTIDG

GRUPON NMEDIANA DISPLES = p
[3 02s
i ) 7S [

°r NS NS

INTINENCIA DE USFINTER ANAL

GRIUEOS MEDIANA ANTES MEDIANA DESPUES *r
6% K s 102
1] ) s 013

D NS NS
GRUTPOS B [T
[} 0K
n [TET3

= BARTHEL

GRUPOS MEDIANA ANT MEDIAN A DESPUTS =“p
3 27 %0 RU 0 007
] 2350 ) @008

D NS N

FUENTE DATOS DEL ESTUDIO JUNIO-AGOSTO 2002

*p = Prueba U de Man Whitney.
*p = Prueba de rangos asignados de Wilcoxon.
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CUADRO 2

GRADO DE DISCAPACIDAD SEGUN _PUNTUACION DEL INDICE DE BARTHEL EN
ELGRUPO 1 ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO DOMICILIARIO

. - CCAD NUMERO DE PACIENTES NUMERO DE PACIENTES
GRADO DE DISCAPACIDAD ANTES DESPUES
Scvera d 3
Grave ? 1
Moderada 1) 1
Ligera O 5

GRADO DE DISCAPACIDAD SEGUN ?UNTUACION DEL INDICE DE BARTHEL EN
ELGRUPO 2 ANTES Y DESPUES DEL TRATAMIENTO DOMICILIARIO

- NUMERO DE PACIENTES NUMERO DE PACIENTES
GRADO DE DISCAPACIDAD ANTES DESPUES
Scyvera 8 4
Grave 1 0
Modcrada 1 ]
Ligera O s

FUNTOS
00

FUENTE DATOS DEL ESTUDIO. JUNIO-AGOSTO 2002.




CUADRO 3

PUNTUACIONES DEL INDICE DE BARTHEL ANTES Y DESPUES DE RECIBIR UN PROGRAMA DE
REHABILITACION DOMICILIARIO INTEGRADO AL ADEC.

NUMERO | COMER | TRASLADOS ASEO USODEL | BASARSE | DESPLAZARSE | SUBIRY VESTIRSE | CONTROL | CONTROL | BARTHEL
DE PERSONAL | RETRETE BAJAR | DESVESTIRSE | DEHECES | DEORINA
PACIENTE - ! FSCALFRAS
T |SISIw B[ 0 8 15 ]| sin B35 35 /W i[sin|s|un
7 |51 108|150 5 S[wjo|85 10 B 085|585 0[] n|0[0]n
3 [0] 5[5 18 0 8[0]ojalo]oelo 0 lolo o lolololojs]ln
J Jo[Slo sJoJojojolojo0lo s 0jo o0 s [n[wlwin|ne
5 15(8 |5 ]85]0Jo [s]s5]ojo0 o]0 0 o s|s]o]w win[n[H
6 10|55 1510 10 85 10]0] 8]0 15 011085 5 [16]5]10[5]8
7 |0 10] 5 |15 0 [5]0 [0 0] 0| 18055 1 1010 05000
8 Isfjojisfojololmlajol ol m[ow]siw!s]s/s5[85]nls
g 1S|10] 0 15,0 {010 10 0] 0] 0100555 1010|0005
0 {085 10510 0 05010 0] 10 0185055 [w|5|0]|10]%
[ [ o
i

ACTIVIDAD DEPENDIENTE | MUCHAAYUDA | ALGUNAAYUDA | INDEPENDIENTE
COMER § 10
TRASLADOS 10 15
ASEOQ 0 f]
RETAETE [ 10
BANARSE [] 0 [
DESPLAZARSE 3 10 §
ESCALERAS § M
VESTIDO § ]
HECES [] 5 3
ORINA [ ] 3
TOTAL 100

FUENTE: DATOS DEL ESTUDIO, JUNIO-AGOSTO 2002
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CUADRO 4

PUNTUACIONES DEL INDICE DE BARTHEL ANTES Y DESPUES DE RECIBIR UN PROGRAMA DE
REHABILITACION DOMICILIARIO EN LA UMFR SXXI,

PACIENTE| COMER | TRASLADOS | ASEO | USODEL | BASARSE | DESPLAZARSE | SUBIRY | VESTIRSE | CONTROL | CONTROL | BARTHEL
PERSONAL | RETRETE BAJAR | DESVESTIRSE | DEMECES | DEORINA
E\CALERAS

1 S {1095 (10 [0 q0 |5 Jw v |5 |8 W0 jo_ |5 W 30§10 |l0 jlv {45 |75

2 S (s |s |5 fo jo (0 s [0 [0 o IS j0 o |8 5 |0 o Jo 0 ji5 |38

k| 10 {10 |15 |15 [6 {5 (10 [10 [0 10 15 (15 |8 {10 |§ 10 {10 {10 |10 |10 {70 |95

4 S 15 10 |5 [0 10 (0 |8 |0 0 0 |0 j0 {0 jo is 1S 10 IS8 [10 [18 j40

§  |s s o (5 Jo o fo [s lo {5 j0 is 0 o 5 {8 (5 {10 {5 |5 |18 [40

6 5 110 )8 {10 [0 0 [5 |10 |5 [5 (10 18 {0 (5 IS 10 {10 {10 (10 J10 |58 |8

1 S (1045 |18 10 {0 [0 110 [0 |5 i5 15 10 {5 |5 10 10 10 [0 [0 J20 |50

8 0[5 0o |5 o {0 [0 |8 |0 [0 40 4§ 0 0 0 (5 o [5 1o {5 [0 i3

9 s J10f0 o [o {5 Jo [0 [0 {5 10 15 0 {5 |5 10 10 30 [0 j10 [28 |9

10 5 |5 {0 J15 [ [0 Jo [0 j0 |5 |5 15 10 {10 {8 $ |5 [to [5 f10 |28 8§
(_DESRES_J:

ACTIVIDAD | DEPENDIENTE | MUCHAAYUDA | ALGUNAAYUDA | INDEPENDIENTE

COMER ] s [

TRASLADOS s 10 §

ASEO 0 0 s

RETRETE s s 10

BAVARSE 0 0 s

DESFLAZARSE y 10 3

ESCALERAS [ §

VESTIDO ] s

HECES ) §

ORINA s 3 ]

TOTAL 160

FUENTE: DATOS DEL ESTUDIO, JUNIO-AGOSTO 2002.
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CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL GRUPO 1

CUAUDRO S

| OCUPACION

[SEXOTEDAD | ¥iPO EVC ‘PATOLOGIA | ESTADO | ESCOLARIDAD T LATERALIOAD |

[ 1 ISABI CONCOMITANTE | CIVIL

| ™ a6 ISGUEMICO ESPGSA NINGUNA CASADO PRIMARIA DIESTRO OBRERO

I Ay T REMSRRAGICO | T ESPoSO DM, HAS T casapa’| 7 PRIMARIA DIESTRO HOGAR
‘I' M 80 EMBOLICG | HIJA CARDIOPATA [ CASADO | ALFABETIZADO | DIESTRO CAPESING

[ M Tss T TROMBOTICO ESPOSA “HAS. DM T CASADS PRIMAR!IA "DIESTRO ™ [COMERCIANTE |
‘; [ 72 7| TTROMBOTICO T A ‘DM, HAS "l CASADA | TPRIMARIAT |7 TDIESTRO

E M sy ISQUEMICO E5POsA’ OMIHAS 7 ]'c’AsADO’ PRIMARIA™ DIESTRG ™

| F 66 ISQUEMICO HIgAT DM, HAS, CARDI : VIUDA T | PRIMARIA DIESTRO

j' TF 78 TTHIuo T Vi TANALFABETA OIESTRO HOGAR
FomT HEMORRAGICO HO T T oM T CASADO| ANALFABETA |~ DIESTRO OBRERG
poMT T "TROMBOTICO THiJos T HAS T TCASADG | T PRIMARIA TDIESTRO GBREROC

{ . - - - S O P

CARACTERISTICAS PRINCIPALES DEL GRUPO 2.

:SCOLARIDAD

OCUPACION "

!l RESPONL;ABLE

J[ F 67 ISGUEMICO HIJA DM, HAS CASADA | ANALFABETA HOGAR DIESTRA
| MBS HEMGRRAGICS HIJO HAS CASADO [ALFABETIZADO | T DIESTRO |
! M 15Q HiJA 1Y) T TPRIMARI DIESTRO
bR ISQUEMICT HIJA TECNICA DIESTRA
’ M HIJA CASADO PRIMARIA DIESTRO
‘i F 76 | TROMBOTICG THIGATT T VIUDA | TANALFABETA HOGAR DIESTRA
[ as HIJA SOLTERA COMERCIO " THOGAR DIESTRA
i' TF 70 ISQUEMICO HIJA DM, HAS VIUDA ANALFABETA HOGAR DIESTRA
Fom 55 HEMORRAGICO [ ESPOSA [T HAS | CASADO | PROFESIONAL | HOGAR DIESTRO
[" F 70 | HEMORRAGICO | NUERA NINGUNO | CASADA | ANALFABETA DIESTRA
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GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON UN PROGRAMA DE
REHABILITACION DOMICILIARIO.

GRUPO. 1 GRUPO. 2

3 MASCULING D FEMENINO DOMASCULING D FEMENING

GRAFICA 2

ESTADO CIVIL DE PACIENTES CON UN PROGRAMA DE REHABILITACION
DOMICILIARIO.

GRUPO 1 GRUPO 2

O CASADO Qvuno QCASADO DSOLTERQ O vrDo

FUENTE: DATOS DEL ESTUDIO. JUNIC-AGOSTO 2002.
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GRAFICA 3

ESCOLARIDAD DE PACIENTES CON UN PROGRAMA DE REHABILITACION
DOMICILIARIO.

GRUFO 1 GRUPO 2

OPRIMARIA TIALFABETIZADO O PRIMARIA BIALFABETIZADO
O ANALFABETA O CARRERA TECNICA

GRAFICA 4

TIPO DE EVENTO VASCULAR EN PACIENTES CON UN PROGRAMA DE
REHABILITACION DOMICILIARIO.
GRUPOS 1Y 2.

OISQUEMICO OHEMORRAGICO

FUENTE: DATOS DEL ESTUDIO. JUNIO-AGOSTO 2002
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GRAFICA 5

FAMILIAR RESPONSABLE DEL PACIENTE CON UN TRATAMIENTO DE
REHABILITACION DOMICILIARIO

GRUPO 1 GRUPO 2

O CONYUGE O HIO OOCONYUGE DOHUERA OHWOS

GRAFICA 6

PATOLOGIA CONCOMITANTE EN PACIENTES CON UN PROGRAMA DE
REHABILITACION DOMICILIARIO

GRUPO GRUPO 2

CODABETES MELLITUS (
O HPERTENSION ARTERIAL
O CARDIOPATIA
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