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. RESUMEN

La enfermedad vascular cerebral representa uno de los problemas neurolégicos que
més comunmente condiciona a una discapacidad en diferentes grados y tiene
repercusion funcional en los pacientes afectando su calidad de vida incluyendo su
reintegracion laboral. Un gran niumero de sobrevivientes a un evento se encuentran
aun en edad productiva. Estudios previos han encontrado que el porcentaje de los
pacientes que regresan al trabajo después de un EVC varia entre el 3% y el 84%. Una
de las secuelas mas discapacitantes que sufren los pacientes con EVC es en el
lenguaje manifiestado como una afasia motora, sensitiva o global. En la literatura se
reporta de 26 a 62%% de retorno laboral en los pacientes afasicos. La afasia tiene una
fuerte correlacion negativa con la habilidad en el retorno laboral.

Objetivo General: Fue evaluar la reincorporacion laboral posterior a la recuperacion
funcional de los pacientes en edad productiva con EVC, atendidos durante el periodo
2004-2007 en la division de Rehabilitacion Neurologica del INR, con el indice de
Barthel, indice de Motricidad y Minimental State Examination. Posteriormente
identificar factores que estén vinculados con la reintegracion laboral y conocer las
caracteristicas demogréficas de la poblacion estudiada.

Disefio metodoldgico: Se realizd una revision de 56 expedientes clinicos, se
incluyeron 47 pacientes en edad productiva que fueron atendidos en la Division de
Rehabilitacion Neuroldgica del INR con diagnostico de enfermedad vascular cerebral
de ambos sexos. Pacientes que cumplieron programa de rehabilitacién hospitalaria
durante el periodo de 2004 al 2007. A partir de los expedientes clinicos se conformé
una ficha de identificacién con datos generales del paciente. Se llevo registro de los
rubros relacionados al evento vascular. Se obtuvieron datos de las Ultimas
valoraciones del indice de Barthel, indice de Motricidad y Minimental state examination
para medir la dependencia en las actividades de la vida diaria y el grado de
discapacidad global al momento del egreso del paciente. Se realiz6 una entrevista
telefénica al paciente. Se capturé la informacion de la situacién laboral, actual y previa
al evento, en una cédula de recoleccion de datos. Las variables que se estudiaron
fueron la situacion ocupacional, tipo de empleo, promedio de horas trabajadas por
semana, antigledad laboral, salario percibido, seguridad social y reincorporacion

laboral tras el evento.



Resultados: La mayoria eran del género masculino. El 53.2% de los pacientes eran
casados. El nivel de escolaridad predominante fue la licenciatura completa. Se
presentd una mayor incidencia de eventos hemorragicos que isquémicos. De los EVC
isquémicos. La causa mas frecuente de los eventos fue la emergencia hipertensiva y
posteriormente la ruptura del aneurisma. El 95.7% de los pacientes contaba con
factores de riesgo para EVC. El 53.2% fueron para el tabaquismo y la hipertension
arterial. El 38.3% desarrollaron afasia secundaria al EVC. En el 40.4% de acuerdo al
indice de Barthel fue dependencia severa y moderada, el 40.4% segun el indice de
Motricidad fue dependencia severa. Y el 63.8% de los pacientes no presentaron déficit
cognitivo segun el Minimental. El 72.3% tenia una ocupacion laboral de tiempo
completo previamente. El 21.3% de los pacientes de la muestra se reincorporaron al
trabajo posterior a sufrir una EVC. De los que no se han reincorporado al trabajo, el
70.3% lo atribuye a la hemiparesia residual que presentan como secuela del evento.
El 17% regreso a la misma actividad laboral y el 4.3% cambi6é de empleo. Un 87.2% de
los pacientes reciben sustento econémico de otra fuente y 12.8% son autosuficientes.
El sustento econdmico principalmente proviene de familiares en el 74.5% y en el 12.7%
de algun ingreso laboral extra. El 83% de los pacientes no contaba con seguridad
social. De los 3 pacientes con afasia sensitiva, ninguno se reincorporé al trabajo. De
los pacientes con afasia motora y global se reincorporé uno respectivamente. Se
encontré una diferencia significativa entre los pacientes sin afasia con los pacientes
con afasia sensitiva.

Conclusiones: El porcentaje de reintegracion laboral de los pacientes fue del 21.3%.
El promedio de tiempo de retorno laboral fue de 1 afio y 3 meses posterior a sufrir una
EVC. Solo se identific6 asociacion entre hipertension arterial y alcoholismo con la
reintegracion laboral. No se encontrd una asociacién entre la independencia funcional
de los pacientes con EVC y la reintegracion laboral. La reintegracion de los pacientes
afasicos fue del 20%. No se observaron diferencias en la reincorporacion laboral entre
los pacientes con afasia y aquellos sin afasia. La mayoria de los pacientes recibian
apoyo econdmico adicional de sus familiares. Los programas de rehabilitacion para la
discapacidad funcional son necesarios para el mejoramiento en la habilidad laboral

deteriorada y adaptacion al trabajo.



IIl. ANTECEDENTES

La enfermedad vascular cerebral (EVC) representa uno de los problemas neuroldgicos
gque mas comunmente condiciona a una discapacidad en diferentes grados. Del 30 al

40% de los pacientes que sobreviven a la fase aguda quedan discapacitados. [1]

En México, de acuerdo al Sistema Nacional de Informacion en Salud, durante el afio
2005 se reportaron 40,555 casos anuales, ocupando el lugar 18 (0.9% del total) dentro
de las principales causas de egresos hospitalarios. Esto representa 327,697 dias de
estancia intrahospitalaria (promedio 7.9 dias). [2]

La incidencia de discapacidad en México durante el afio 2006 por secuelas de EVC fue
de 43,142 casos. [3]

Por debajo de los 50 afios de edad la EVC es un evento relativamente infrecuente. En
personas entre los 50 y 64 afios de edad ocurre en 3 de cada 1,000 personas; entre
los 65 y 74 afios la incidencia es aproximadamente de 12 de cada 1,000 y para las
personas de 80 afios y mas se duplica hasta 25 en 1,000 personas. De todos los
eventos, 25.9% ocurren en pacientes entre los 45 y 65 afios de edad, 3.7% ocurren
antes de los 45 afos y del 3% al 4% de éstos ocurren en pacientes de 40 afios 0 mas

jovenes. [4]

De acuerdo al Programa de Accion para la Prevencion y Rehabilitacion de
Discapacidades (PreverR-Dis), en nuestro pais la discapacidad genera una pérdida
economica anual de 75 mil millones de pesos por la improductividad de las personas

con discapacidad en edad productiva. [3]

Segun la American Heart Association (2000), aunque la EVC es una enfermedad que
afecta en su mayoria a los adultos mayores, el 28% de las personas que experimentan
un evento cerebral vascular son menores de 65 afios lo que implica que un gran

namero de sobrevivientes a un evento se encuentran aun en edad productiva. [5]



Se ha encontrado que el empleo juega un rol significativo en la integracién de las
personas con discapacidad a la comunidad. Del total de pacientes que presentan un

cuadro de EVC, 80% requiere de los servicios de rehabilitacion para su reintegracion.

[7]

Ducan y Zorowitz recomiendan la evaluacién de aquellos pacientes sobrevivientes a
una EVC, cuya condicidn se lo permita - y que trabajaban previamente a éste - para su
potencial reincorporacion laboral. [8]

De acuerdo a Saeki, el regreso al trabajo posterior a un EVC es una manifestacion de
recuperacion social e implica una manera efectiva de reducir los costos indirectos

reduciendo el nimero de dias laborales perdidos. [9]

Ademas es de vital importancia para mejorar la satisfaccion y calidad de vida, la

autoestima y la capacidad funcional. [5, 7]

En México, el retorno laboral después de un EVC ha sido poco estudiado. [10] Estudios
previos han encontrado que el porcentaje de los pacientes que regresan al trabajo
después de un EVC varia entre 3 y el 84%. Otros autores sefialan que el indice del

retorno laboral oscilé entre el 11y el 73%. [5, 11]

En cinco estudios realizados en la peninsula escandinava el indice promedio de

retorno laboral fue del 61% y en estudios similares en Norteamérica fue del 23%. [11]

Wozniak y Kittner identificaron factores que influencian los resultados laborales
después de un EVC: los sociodemograficos (edad, raza, y las caracteristicas
socioeconomicas), neurolégicos, neuropsicolégicos (apraxia) y los funcionales. [7, 9,
10]

Dentro de los factores de riesgo vascular para el EVC se citan al tabaquismo,
alcoholismo, hipertension arterial sistémica, dislipidemia y la diabetes mellitus. [12,13]



Existen factores que estan relacionados con la severidad de la discapacidad funcional:
indice de Barthel, tiempo de estancia en rehabilitacion, afasia, y antecedente de

ingesta de alcohol — relacionado al estilo de vida. [11]

De acuerdo a Black-Schaffer y Howard, otros factores que influyen en el retorno laboral
después de un evento son la edad, la ocupacion, el grado de discapacidad, el estado
funcional elevado, las estancias cortas en rehabilitacion, la afasia leve y una menor
ingesta de alcohol. Howard ademas identific6 como factores a la raza blanca y al

infarto en el hemisferio derecho como contribuyentes al retorno laboral mas temprano.

[5]

Se ha documentado que entre un 55 y un 70% de los sobrevivientes a una EVC son
capaces de funcionar independientemente después de su evento. [5]

Una de las secuelas mas discapacitantes que sufren los pacientes con EVC es en el
area del lenguaje. La mayoria de las ocasiones se manifiestan como una afasia, ya sea

motora, sensitiva o global. [11]

No obstante, existen estudios que demuestran que pacientes afasicos pueden regresar
al empleo remunerado:

En una muestra de pacientes afasicos con un rango de edad entre los 23 y 69 afios,
con empleo en el momento del EVC, Hinckley encontré que un 26% regresaron a su
actividad laboral previa, aunque ninguno al mismo nivel de desempefio que antes del
EVC. Sefala una tasa maxima de empleo de hasta el 62% para pacientes afasicos en

edad productiva (62 afios o0 menos) al momento de aparicion del EVC. [14]

Howard mostré que solo la mitad de los pacientes con afasia posterior a un EVC
regreso a su actividad laboral previa, en comparacién con pacientes con disartria o sin

patologia del lenguaje. [15]

Wozniak y cols. estudiaron a 120 pacientes al afio de haber sufrido un EVC isquémico.
Reportaron un 53% de retorno laboral, del cual el 85% regres6 a un empleo de tiempo
completo. [16]



Black-Schaffer y Osberg encontraron que la afasia tiene una fuerte correlacion
negativa con la habilidad en el retorno laboral, pero encontraron que las condiciones

laborales son extremadamente importantes para la integracion al trabajo. [16]

El proceso de reintegracion laboral en los pacientes con afasia esta influenciado tanto
por factores personales como ambientales, por lo tanto hay que eliminar barreras y

mejorar las caracteristicas de los individuos como minimizar la afasia. [17]

Algunos factores predictores de buen prondéstico del retorno laboral para pacientes
afasicos sobrevivientes de un EVC son: ser paciente joven, habilidades visomotoras,
de atencién y comunicacion conservada, condiciones laborales propicias tales como un
trabajo de medio tiempo, corta estancia hospitalaria, terapia del lenguaje oportuna y
rehabilitacion laboral. [15,16,17]

Se encontrd que la manera en la que el paciente percibe su discapacidad es un factor
predictivo de la reintegracién laboral, mas que el nivel de lenguaje. Las cuestiones
psicosociales, incluyendo la flexibilidad en el lugar de trabajo, apoyo social, y la
motivacion de la persona con afasia juegan un papel primario en el retorno laboral.
[14,15]

Por otra parte, Carriero y cols., Rolland y Belin coinciden en que los cambios en las
condiciones laborales y algunos factores organizacionales pueden facilitar la

reintegracion al trabajo para las personas con afasia. [17]

Garcia, Barrette, y Laroche identificaron obstaculos de integracion laboral para las
personas con afasia: tener que usar el teléfono, expectativas relacionadas con la

productividad y actitudes de los colegas. [16]

Algunos factores que se han identificado como de mal prondstico para el retorno
laboral en los pacientes afasicos son: el grado de discapacidad linglistica y cognitiva, y

la hemiparesia. [14]



Existen pocos trabajos que relacionen el prondstico y la recuperacion funcional con la
reincorporacion laboral de los pacientes tras sufrir un EVC. Una buena recuperacion
funcional no es sin6nimo de reincorporacion al trabajo; existen otros factores como los
socioeconomicos, los recursos disponibles para el reentrenamiento profesional, los
trastornos emocionales directa o indirectamente relacionados con el evento, la
motivacion individual o la satisfaccion profesional que desempefian un papel

importante en el regreso a la actividad productiva. [13].



lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cudl es la proporcion de pacientes con EVC, en edad productiva, que se reintegran al
trabajo tras haber logrado la recuperacion funcional mediante un programa de

rehabilitacion neuroldgica en el Instituto Nacional de Rehabilitacion (INR)?

V. JUSTIFICACION

La enfermedad vascular cerebral tiene repercusion funcional en los pacientes

afectando su calidad de vida incluyendo su reintegracion laboral.

Existen factores neurolégicos, psicolégicos y sociales que pueden limitar la

reintegracion laboral en los pacientes con EVC.

En nuestro instituto, no se ha realizado ningun estudio que analice la reincorporacion
laboral tras su recuperacién funcional de los pacientes en edad productiva después de
sufrir una EVC, lo cual representa una necesidad basica en nuestra poblacion, para

posteriormente establecer estrategias de prevencion y manejo de este fendémeno.

Hacer caso omiso de esta necesidad, tiene un impacto directo en la calidad de vida de
estos pacientes y sus familias, asi como en los costos de atencidon medica en nuestro

pais.

IV.OBJETIVO GENERAL

Evaluar la reincorporacion laboral posterior a la recuperacion funcional de los pacientes
en edad productiva con EVC, atendidos durante el periodo 2004-2007 en la divisién de
Rehabilitacion Neurologica del INR, con el indice de Barthel, indice de Motricidad y
Minimental State Examination.

Posteriormente identificar factores que estén vinculados con la reintegracion laboral.



V. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar el grado de independencia funcional de los pacientes con algun
grado de discapacidad secundario a un EVC que acudan a la consulta de

Rehabilitacién Neuroldgica del INR.

2. ldentificar la presencia o ausencia de factores de riesgo en los pacientes con
EVC.

3. Identificar posibles asociaciones entre factores de riesgo y la reintegracion

laboral.

4. Establecer la asociacion entre la independencia funcional de los pacientes con

EVC y la reintegracion laboral.

5. Determinar diferencias significativas en el grado de reintegracion laboral de

pacientes con y sin afasia.

VI. OBJETIVO SECUNDARIO

Conocer las caracteristicas demograficas de la poblacién estudiada como la edad,
lugar de procedencia, nivel de escolaridad, tipo de EVC, territorio afectado, causas de
EVC, presencia o ausencia de afasia, ocupacién previa y posterior al evento, apoyo

econdmico.

VII. HIPOTESIS

La recuperacion funcional de los pacientes con EVC en edad productiva, lograda
mediante un programa de rehabilitacion neurolégica, repercute en su reintegracion

laboral.



IX . DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio longitudinal, retrospectivo, descriptivo y observacional.
POBLACION

Se realiz6 una revision de 56 expedientes clinicos en el area de archivo clinico de las
Instalaciones del INR. Se incluyeron 47 pacientes en edad productiva que fueron
atendidos en la Division de Rehabilitacion Neurolégica del INR con diagndstico de
enfermedad vascular cerebral de ambos sexos y con historias clinicas completas.

En la muestra se incluyeron aquellos pacientes que cumplieron programa de

rehabilitacion hospitalaria durante el periodo de 2004 al 2007.

Las escalas que se utilizaron en los pacientes fueron las siguientes:

a) Indice de Barthel: valora la recuperacion funcional para las actividades de la
vida diaria (alimentacion, transferencias, aseo personal, uso de WC, bairio,
deambulacién, subir y bajar escaleras, vestido y control de esfinteres). Es un
parametro para saber la evoluciéon en cuanto a la independencia de los pacientes (los
aspectos principales a evaluar son la marcha, las transferencias y subir y bajar
escaleras). [13, 18, 20]

Las puntuaciones obtenidas para el indice de Barthel se agrupan en 3 categorias de
recuperacion funcional para las actividades de la vida diaria:
menor o igual de 60 (dependencia severa), 65-85 (dependencia moderada) y 90 o mas

(minima o nula dependencia). [13, 18, 19] Ver Anexo 1.

b) indice de Motricidad: es una evaluacion simple de la funcién motora en los
pacientes con hemiplejia o hemiparesia. Toma en cuenta 3 rangos de movimiento en el
miembro toracico que son la abduccién de hombro, flexién de codo y la prensién. En el
miembro pélvico evalla la flexién de cadera, extension de rodilla 'y de tobillo.

Las puntuaciones obtenidas para la pérdida motora de acuerdo al indice de Motricidad
se clasifican en: muy severa (0-25), severa (26-50) moderada (51-75) y leve (76-100).
[21] Ver Anexo 2.
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c) Minimental State Examination: se utiliza para detectar dafio cognitivo; tiene
un 87% de sensibilidad y un 82% de especificidad para detectar demencia o delirium.
Valora orientacion, memoria inmediata, atencion y calculo, recuerdo, denominacion,

repeticion, lectura, escritura y la capacidad para copiar figuras.

Las puntuaciones totales van de 0-30. [18] Una puntuacién menor a 24 se considera
como un déficit. [22,23] Ver Anexo 3.

A partir de los expedientes clinicos se conformé una ficha de identificacion: nombre,
edad, sexo, nivel de escolaridad, lugar de procedencia y estado civil. Se llevo registro
de los siguientes rubros relacionados al evento vascular: fecha y tipo de lesion,
territorio afectado, causa del evento vascular, factores de riesgo y secuelas
neurologicas. Asi mismo, se obtuvieron datos de las Ultimas valoraciones del indice de
Barthel, indice de Motricidad y Minimental state examination para medir la dependencia
en las actividades de la vida diaria y el grado de discapacidad global que presentaba el

paciente con EVC al momento del egreso (Ver Anexo 4).

Se realiz6 una entrevista telefébnica al paciente. Cuando se presentd algun
impedimento (afasia sensitiva u otras secuelas graves) se entrevistd al primer

cuidador.

Se captur6 la informacion de la situacion laboral, actual y previa al evento, en una
cédula de recoleccion de datos (Ver Anexo 5). Las variables que se estudiaron fueron
la situacion ocupacional, tipo de empleo, promedio de horas trabajadas por semana,
antigtiedad laboral, salario percibido, seguridad social y reincorporacion laboral tras el

evento.

Posteriormente se realizd estadistica descriptiva, comparativa y pruebas de correlacion
(t de student, correlacion de Spearman, prueba de regresion categorica) de la

informacion utilizando el software SPSS version 16.
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CRITERIOS

Criterios de inclusion. La muestra de estudio estuvo conformada por pacientes de
este instituto a los que fue posible contactar via telefénica y que cumplieron con los

siguientes criterios:

Diagndstico de EVC de tipo hemorragico o isquémico.
Edad comprendida entre 15 y 65 afios.

Ambos sexos.

w0 Ddp PR

Pacientes pertenecientes a la Division de Rehabilitacion Neurolégica que
cumplieron programa de rehabilitacion hospitalaria entre Enero del 2004 a
Agosto del 2007.

Expediente clinico completo y que actualmente se encuentren

Reintegrados a su comunidad.

7. Que desearon participar en el estudio.
Criterios de exclusion. Aquellos pacientes que fallecieron, que no contaron con

expediente clinico completo, que no fue posible contactarlos via telefénica y que no

concluyeron la totalidad de los reactivos fueron excluidos del estudio.

12



X. RESULTADOS

De la informacién que se recabd de los archivos del INR durante el periodo 2004 al
2007, se revisaron un total de 56 expedientes, de los cuales 47 expedientes

cumplieron con los criterios de inclusion.

EN RELACION A LAS CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA
EDAD

El grupo etareo que predominé en los pacientes con EVC fue el comprendido entre los
51 a 60 afios (31.9%), seguido de los pacientes entre 61 a 65 afios (21.3%). La figura 1

muestra la distribucién de los pacientes por edad.

Figura 1. Grupo de edades
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GENERO

33 pacientes (70.2%) representaron al género masculino y 14 (29.8%) al género

femenino (Figura 2).

Figura 2. Género
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LUGAR DE PROCEDENCIA

En cuanto al lugar de procedencia de los pacientes con enfermedad vascular cerebral
el 68.1% de los casos fueron originarios del DF, el 14.9 % del Estado de México, y el

16.9 % representd a los diferentes estados de la republica (Figura 3).

Figura 3. Lugar de procedencia
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ESTADO CIVIL

25 pacientes eran casados (53.2%) al momento del estudio, seguido de 12 pacientes
solteros (25.5%), 7 divorciados (14.9%), 2 en union libre (4.3%) y solo un paciente
viudo (2.1%) (Figura 4).

Figura 4. Estado Civil
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NIVEL DE ESCOLARIDAD

La tabla 1 muestra el nivel de escolaridad de la muestra estudiada.

TABLA 1. NIVEL DE ESCOLARIDAD

Analfabeta 1 2.1

Primaria incompleta 1 2.1

Secundaria incompleta 3 6.4

Bachillerato incompleto 3 6.4

Licenciatura incompleta 3 6.4

TOTAL a7 100
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TIPO DE EVC

En relacién al tipo de EVC se presentaron 21 casos (44.7%) de tipo isquémico y 26

casos (55.3%) de tipo hemorragico (Figura 5).

Figura 5. Tipo de EVC
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TERRITORIO AFECTADO

En la figura 6 se observa que las localizaciones méas frecuentes fueron la circulacion
anterior total y la intracerebral, encontrando 15 casos en cada una lo que representa el
31.9 %.

Figura 6. Territorio Afectado
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EVC ISQUEMICO

La Tabla 2 muestra que en el 71.4% las EVC isquémicas fueron por afectaciéon en la

circulaciéon anterior total.

TABLA 2. EVC ISQUEMICO

FRECUENCIA PORCENTAJE
Circulacion anterior total 1 4.8
Circulacién anterior parcial 15 71.4
Lacunar 3 14.3
Circulacion posterior 2 9.5
TOTAL 21 100

EVC HEMORRAGICO

La mayor frecuencia de las EVC hemorragicas se presento en localizacion

intracerebral como lo muestra la tabla 3.

TABLA 3. EVC HEMORRAGICO

FRECUENCIA PORCENTAJE
Intracerebral 15 57.7
Subaracnoidea 11 42.3
TOTAL 26 100
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ETIOLOGIA DEL EVC

En la figura 7 se muestran las principales causas de EVC en este estudio.

Figura 7. Causa del EVC
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FACTORES DE RIESGO PREDICTIVO

Se encontraron factores de riesgo para EVC en 45 de los 47 pacientes (95.7%) y solo

2 pacientes (4.3%) no presentaron ninguno.
La tabla 4 muestra la frecuencia de presentacion en la muestra estudiada.

TABLA 4. FACTORES DE RIESGO
PORCENTAJE DE

FRECUENCIA PRESENTACION
Tabaquismo 25 53.2%
Hipertensién arterial 25 53.2%
Dislipidemia 23 48.9%
Alcoholismo 19 40.4%
Diabetes mellitus 8 17%
No identificado 2 4.3%
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TRASTORNOS DEL LENGUAJE

29 pacientes (61.7%) no presentaron afasia secundaria al EVC, los 18 pacientes

restantes (38.3%) desarrollaron afasia distribuida como se muestra en la figura 8.

Figura 8. Trastornos del lenguaje
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INDEPENDENCIA FUNCIONAL

INDICE DE BARTHEL

La tabla 5 muestra la distribucion de los pacientes de acuerdo a las puntuaciones
obtenidas para el indice de Barthel al egreso hospitalario, en cuanto a recuperacion

funcional, para las actividades de la vida diaria.

TABLA 5. INDICE DE BARTHEL

FRECUENCIA PORCENTAJE
< 0 =60 (dependencia
19 40.4
severa)
65-85 (dependencia
19 40.4
moderada)
> 0 = 90 (dependencia
. 9 19.1
minima o nula)
TOTAL 47 100
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INDICE DE MOTRICIDAD

La distribucion de los pacientes segun las puntuaciones obtenidas para la pérdida
motora de acuerdo al indice de Motricidad al egreso hospitalario, se muestran en la
tabla 6.

TABLA 6. INDICE DE MOTRICIDAD

FRECUENCIA PORCENTAJE
0-25 (muy severa) 9 19.1
26-50 (severa) 19 40.4
51-75 (moderada) 13 27.7
76-100 (leve) 6 12.8
TOTAL 47 100

MINIMENTAL STATE EXAMINATION

El dafio cognitivo de los pacientes de acuerdo con el Minimental al egreso hospitalario

se distribuyé como se muestra en la tabla 7.

TABLA 7. MINIMENTAL STATE EXAMINATION

FRECUENCIA PORCENTAJE
0-23 (déficit cognitivo) 6 12.8
24-30 (sin déficit) 30 63.8
No valorable * 11 23.4
TOTAL a7 100

* Pacientes con afasia acustico-agnasica.
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OCUPACION PREVIA AL EVC

La ocupacion laboral de tiempo completo previa a la EVC fue la que predominé en un
72.3% (34 casos) (Figura 9).

Figura 9. Ocupacion previa al EVC
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TIPO DE EMPLEO

En el estudio 11 casos correspondientes a un 23.4 % laboraban como empleados de
servicio, seguido de 8 casos correspondientes a un 17% se desempefiaban como
profesionistas, siendo los tipos menos frecuentes un estudiante y un directivo que

correspondieron al 2.1% de la muestra respectivamente (Figura 10).

Figura 10. Tipo de Empleo

N pacientes

22



REINCORPORACION LABORAL

Como se muestra en la tabla 8, solamente 10 pacientes (21.3%) de 47 se

reincorporaron al trabajo tras a sufrir una EVC.

TABLA 8. REINCORPORACION LABORAL

FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 10 21.3
No 37 78.7
Total 47 100

De los 37 pacientes (78.7%) que no se han reincorporado al trabajo, el 70.3% lo

atribuyen a la hemiparesia residual que presentan como secuela del evento.

De los 10 pacientes que se reincorporaron al trabajo, el 17% (8 casos) regreso a la

misma actividad laboral y solo el 4.3% (2 casos) cambi6 de empleo.

APOYO ECONOMICO

En la mayoria de los casos (87.2%) los pacientes reciben sustento econémico de otra

fuente y solo el 12.8% es autosuficiente como se representa en la tabla 9.

TABLA 9. APOYO ECONOMICO

FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 41 87.2
No 6 12.8
Total 47 100
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Figura 11. Sostén econémico
12

N2 pacientes

e @ o I <© & & ° Ca R
<5 3 A i &‘é\ b*‘*o ) & w“"b & & \fé"o‘ 3
= € = < R »°
(o)
3

El sustento econdémico principalmente proviene de familiares en el 74.5% y en el 12.7%
de algun ingreso laboral extra. Como observacion, el 83% de los pacientes no contaba

con seguridad social (Figura 11).

De la prueba de regresion categérica que se realizd para determinar si los factores de
riesgo pudieran fungir como predictores para la reincorporacién laboral del paciente, se
observo que ninguno de ellos contribuye significativamente (p> 0.05) al modelo.

Con el propésito de determinar si existié algun tipo de asociacién entre el grado de
independencia funcional y la reintegracion laboral se utilizo la prueba de correlacion de

Spearman. No se encontrg asociacion significativa alguna (r=-0.186, p=0.21).
No hubo asociacion estadisticamente significativa entre el indice de funcionalidad de

Barthel, el indice de Motricidad y el Minimental test examination, con la reincorporacion

laboral p> 0.05.
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De los 3 pacientes con afasia sensitiva, ninguno se reincorporé al trabajo. De los 8
pacientes con afasia motora solo uno se reincorporé, al igual que de los 7 pacientes

con afasia global solo se reincorpor6 uno. Ver tabla 10.

TABLA 10. REINCORPORACION LABORAL EN PACIENTES CON

AFASIA
TRASTORNO DE LENGUAJE Sl NO TOTAL
Afasia Sensitiva 0 3 3
Afasia Motora 1 7 8
Afasia Global 1 6 7
Sin Afasia 8 21 29
Total 10 37 47

Se aplico la prueba t de Student para muestras independientes para determinar
diferencias significativas entre la reincorporacion laboral de pacientes con afasia y sin
afasia. No se observaron diferencias significativas en la reincorporacion laboral entre
los pacientes con afasia y aquellos sin afasia (p=0.187). Sin embargo, se encontré una
diferencia significativa (p=0.003) entre los pacientes sin afasia con los pacientes con
afasia sensitiva.

Entre pacientes sin afasia y pacientes con afasia motora y afasia global, no se
observaron diferencias estadisticamente significativas para la reincorporacion laboral
(p=0.05).

No se encontrd asociacion entre el género y la reincorporacion al trabajo, ni entre los
dos anteriores estratificados por grupo de edad (p= 0.123). Tampoco entre la
reincorporacion laboral y el estado civil (p=0.258), el nivel de escolaridad (p=0.946), el
tipo de EVC (p=0.272), el territorio afectado (p=0.19) y la presencia de factores de
riesgo (p=0.452).
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Dadas las caracteristicas de esta muestra, no se correlacionaron significativamente los

factores de riesgo.

Para la hipertension arterial se encontré una correlacion significativa (p=0.23, r=0.175),
al igual que para el alcoholismo que presentd una correlacién baja pero significativa

(p=0.32, r=0.313) con la reincorporacion al trabajo.

Se realiz6 una prueba de Wilcoxon para determinar diferencias entre el tiempo laboral
previo y posterior al evento y se corrobor6 una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.011). La misma prueba se aplico para el salario y de igual manera se verificé una

diferencia significativa, el salario disminuyé en el grupo posterior al evento (p=0.011).
Para las pruebas de chi cuadrada o de asociacion entre el estado civil y la

reincorporacion al trabajo, estratificado por grupo de edad se observé una asociacion

estadisticamente significativa (p=0.03) unicamente para el grupo de 31 a 40 afios.
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XI. DISCUSION

Este es el primer estudié que analiz6 la reincorporacion laboral de los pacientes en
edad productiva del Instituto Nacional de Rehabilitacion tras su recuperacion funcional

después de sufrir una EVC y el primero encorrelacionar los factores de riesgo.

En la recoleccion de datos se incluyeron caracteristicas demograficas de la poblacion
con EVC.

La edad media de los pacientes que se incluyeron en la muestra fue de 47.9 + 14.1
afos; el paciente mas joven contaba con 22 afios y el de mayor edad con 65 afios,
similar a la reportada en articulos extranjeros de que el evento puede ocurrir en

pacientes en edad productiva.

La muestra fue conformada en su mayoria por poblacion del Distrito Federal y del
Estado de México, un 16.9% de los pacientes provenian de provincia lo que refleja
gue el Instituto Nacional de Rehabilitacién es un centro de concentracion para los

pacientes discapacitados con secuelas neurolégicas.

En el estudio se encontr6 una mayor incidencia de eventos hemorragicos que
isquémicos, con un resultado diferente a lo encontrado por varios autores; los cuales
refieren que la mayor incidencia es para los eventos isquémicos [5], esto posiblemente
se deba a que la muestra de este estudio fue muy pequeiia y se necesita ampliarla

para confirmar estos resultados.

De los EVC isquémicos, el territorio con mayor afeccién fue el de la circulacion anterior

parcial y de los EVC hemorragicos; la mayor afeccion ocurrio en territorio intracerebral.

De acuerdo con Johnson y otros autores, las causas mas frecuentes de los eventos

fueron la emergencia hipertensiva y posteriormente la ruptura del aneurisma. [5]

27



El indice de retorno laboral en este estudio fue del 21.3%, coincidiendo con algunos
estudios como los de Johnson y Black-Schaffer, que reportaron indices desde 3 a
84%, sobre todo este Ultimo que realiz6 un estudio similar en poblacién norteamericana

con un indice de retorno laboral del 23%. [11]

El promedio de tiempo de retorno laboral fue de 1 afio y 3 meses posterior a sufrir una
EVC, lo que coincide con el estudio realizado por Neau en 1998 en donde obtuvo un
tiempo de reincorporacion desde pocos dias hasta 40 meses. [5] Black-Schaffer en su
estudio mencion6 que el menor tiempo de retorno laboral en sus pacientes fue de
aproximadamente 5 meses posterior al evento y concord6 con que el paciente que se
reincorporé mas rapidamente a su trabajo en este estudio fue a los 5 meses. Lo
anterior se atribuy6é a que los pacientes recibieron un programa de rehabilitacion en
forma hospitalaria bajo manejo multidisciplinario y a la motivacion del paciente. [11]

Previo a la EVC, el 23.4 % de los pacientes se desempefiaba como empleados de
servicio, el 17% como profesionistas, el 72.3% laboraban jornadas de tiempo completo.

De los pacientes que regresaron a laborar, el 80% retorno a la misma actividad laboral
previa a su enfermedad haciendo ajustes necesarios a su empleo como la reduccion
de horas laborales, asi mismo el 20% cambio de empleo, esto repercutio en su salario
en donde se corrobord una menor percepcion posterior a la EVC. Estos resultados son

similares a los reportados por Mueller. [5]

No se encontrd asociacion entre la edad y la reincorporacion al trabajo. Los resultados
concuerdan con los estudios de Saeki, Melamed y Weisbroth, en los cuales se reportd
gue la edad y el género no fueron predictores para el retorno laboral posterior a la
EVC. Especificamente, la edad no esta asociada con el retorno laboral en pacientes
con EVC menores de 65 afios. Se creeria que en un paciente joven que sufrid una
EVC, existe una mayor probabilidad de retorno laboral, debido a que la recuperacion
neurologica y funcional del sistema nervioso central dafiado puede ser mayor que en
pacientes de edad avanzada, asi mismo, se espera una mejor adaptaciéon a la
discapacidad residual, mayor motivacion al retorno laboral, y una mayor aceptacion del
empleador para el regreso a la actividad laboral previa. [9]
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En este estudio no se pudo determinar la influencia del género en la reintegracion
laboral debido a que la poblacién femenina solo constituy6 el 29.8% de la muestra y de

esta solo una paciente se reintegré a su trabajo.

La mayoria de los pacientes contaban con un nivel de escolaridad de licenciatura
completa y no se encontrd0 asociacion entre el grado de escolaridad y la
reincorporacion al trabajo. Aunque el nivel de escolaridad puede tener un impacto
significativo en el resultado profesional, el estado ocupacional previo en el retorno
laboral es mas impactante que el nivel de escolaridad, ya que un trabajo bien pagado y
una profesién mejor capacitada se correlaciona con altos porcentajes de pacientes que

regresaron a trabajar después de su EVC. [9]

De acuerdo a lo que muchos autores mencionan, entre ellos Haapaniemi y Rodriguez
Garcia, en un alto porcentaje de los pacientes (95.7%) se identificaron factores de
riesgo relacionados con el EVC, de los cuales el tabaquismo (53.2%) y la hipertension
arterial (53.2%) son los que con mayor frecuencia se presentaron en el estudio.
[12,13]. Solo en el 4.3% no se identificaron factores de riesgo posiblemente porque en
los 2 casos se trataba de mujeres, amas de casa que sufrieron una ruptura de
aneurisma. El hecho de que existieran o no factores de riesgo para EVC, no influy6é en
gue hubiera o0 no reincorporacion laboral, excepto para los antecedentes de

hipertension arterial y alcoholismo.

Los resultados encontrados concordaron con los de Saeki, en el cual, aunque los
factores de riesgo como la dislipidemia, la diabetes y el tabaguismo se relacionaron
con la ocurrencia de la EVC, no estaban directamente relacionados con el retorno
laboral. En este estudio, el antecedente de hipertension arterial y el alcoholismo se
asociaron con la reincorporacién al trabajo y se les atribuyé como factores predictores

negativos para el retorno laboral como lo citaron Black-Schaffer y cols. [9]

Aunque no se cuenta con estudios previos en donde se haya relacionado la puntuacion
de las escalas funcionales con la reincorporacién al trabajo, la recuperacién depende
de la severidad del dafio. En este estudio se encontrdé una recuperacion funcional de

los pacientes con el indice de Barthel del 19.1%, con el indice de Motricidad del 12.8%,
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y con el Minimental test del 63.8% al egreso hospitalario, coincidiendo con Johnson,
Zerwick y cols. quienes encontraron que, entre el 50 y el 70% de los sobrevivientes a

una EVC son capaces de funcionar independientemente posterior a su evento. [5]

Un déficit en inteligencia, memoria y movilidad es un factor significativo que limita la
iniciativa, calculo y concentracion mental necesaria para la subsiguiente
reincorporacion al trabajo. Los resultados de este estudio fueron contrarios a los
esperados ya que no hubo asociacidon estadisticamente significativa en el Minimental
test que valorg la funcion cognitiva, ni en el resto de las escalas aplicadas para la
reincorporacion laboral. [9] Lynn a este respecto, sefial6 que un déficit neurolégico
severo al ingreso hospitalario es un predictor de aquellos pacientes que no regresaran
al trabajo y que experimentaran mayor depresion y una peor calidad de vida. Y al igual
gue otros autores, dentro de sus resultados demostré que los pacientes con eventos
hemorragicos tienden a estar mas seriamente afectados y se deterioran mas rapido

gue los pacientes con eventos isquémicos por la extension de la lesion. [7]

Con respecto a la presencia de afasia, se presentd en el 38.3% de los pacientes de la
muestra. Estos resultados son mayores a los reportados por Hofgren en una muestra
similar de pacientes, en donde la presencia de afasia se presentd en un 27%,
distribuida en 8 pacientes con afasia global y 7 con afasia motora, en frecuencia
semejante a la distribucién de este estudio (7 pacientes con afasia global, 8 con afasia

motora y 3 con afasia sensitiva).

A pesar de que la muestra en estudio es muy pequefia, no se observaron diferencias
en la reincorporacion laboral entre los pacientes con afasia y aquellos sin afasia. La
reintegracion de estos pacientes a su trabajo fue del 20%, destacando que se
reincorporaron a su empleo anterior, resultado similar a lo reportado por Hinckley en un

estudio con un 26% de reincorporacion laboral en pacientes afésicos.

Al correlacionar a los pacientes sin afasia con los pacientes con afasia sensitiva, fue
evidente una diferencia significativa para la reincorporacion laboral. No se reincorpord
ninguno a su empleo; pero estos resultados fueron los esperados, al encontrar que la
afasia de Wernicke se asocia de forma negativa a la capacidad funcional como lo citan
Levyy cols. [1]

30



Con respecto a los pacientes que no se reincorporaron al trabajo, la mayoria lo
atribuy6é a la hemiparesia residual como secuela del evento, y esto repercute en
dificultad para efectuar las tareas manuales con altas demandas fisicas. Se esperaba
también segun lo reportado por Saeki, que los pacientes con una adecuada
recuperacién motora del hemicuerpo afectado regresaran a trabajar significativamente
5 veces mas que los pacientes con hemiparesia. [9] Los resultados reflejan que a
pesar de que hubo pacientes que alcanzaron una buena recuperacién funcional
posterior a la EVC segun el puntaje de las escalas, no han retomado su actividad
laboral. Ya que se considera que influyen otros factores como los socioeconémicos, los
recursos disponibles para el reentrenamiento profesional, los trastornos emocionales
directa o indirectamente relacionados con el evento, la motivacion individual o la

satisfaccion profesional de los afectados.

La mayoria de los pacientes cuenta con una adecuada red de apoyo familiar que
aporta un ingreso econémico para su manutencién, ésto reflejado en que el 83.2% de
la muestra recibian apoyo econdmico de sus familiares, principalmente los cényuges.
Al igual que en el estudio de Teasell, el conyuge es el cuidador primario y el principal
proveedor del sustento econdémico y se encontr0 una mayor predisposicion a la
reincorporacion al trabajo en los pacientes casados entre los 31 a 40 afios, ya que se
cuenta con la presencia de una segunda persona para la prestacion de cuidados

basicos diarios. [4]

El resto de los pacientes son autosuficientes ya que son solteros o divorciados y no

tienen otra fuente de ingreso mas que su trabajo.

El tipo de poblacién atendida en el Instituto Nacional de Rehabilitacion no cuenta con
seguridad social en su mayoria, por lo que es muy dificil que obtengan un ingreso

economico por jubilacion o pensién por invalidez total o parcial.

Es importante continuar este estudio, se sugiere ampliar la muestra e incluir pacientes
de diferentes centros o estados de la republica para obtener un panorama general a
nivel nacional de los pacientes que son atendidos en los servicios de rehabilitacion y
saber como se afecta su reintegracion al trabajo.
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La combinacion de multiples factores afecta el retorno laboral posterior a la EVC. Cada
factor tiene una contribucion diferente al retorno laboral en cada individuo. Por lo que
es necesario identificar los factores de riesgo modificables (hipertension arterial,
tabaquismo, diabetes, obesidad, dislipidemia y alcoholismo) en todos los pacientes
para mejorar la salud cardiovascular y calidad de vida a través de la prevencion,

deteccion y tratamiento de estos factores.

También es importante involucrar al servicio de rehabilitacién laboral para ayudar a los
trabajadores a modificar sus riesgos en el lugar de trabajo, considerar los
requerimientos particulares del empleo y facilitar el reingreso a su lugar de trabajo
posterior al término de su rehabilitacion y de esta manera reintegrar a la sociedad al
paciente y reducir los costos indirectos disminuyendo la pérdida de dias laborales. Sin
embargo no en todos los servicios de rehabilitacion a nivel nacional existe un area de

rehabilitacion laboral.
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XIl. CONCLUSIONES

La mayoria de los pacientes en la muestra se desempefiaban como empleados de

servicio y laboraban jornadas de tiempo completo.

Se presentd una mayor incidencia de eventos hemorragicos que isquémicos. De los
EVC isquémicos, el territorio con mayor afectacion fue el de la circulacion anterior
parcial y de los EVC hemorragicos, la mayor afectacibn ocurrié en territorio
intracerebral. La causa mas frecuente de los eventos fue la emergencia hipertensiva y

posteriormente la ruptura del aneurisma.

El indice de reintegracion laboral de los pacientes fue del 21.3%. El promedio de
tiempo de retorno laboral fue de 1 afio y 3 meses posterior a sufrir una EVC. De la
proporcion que se reintegro al mercado laboral previa a su enfermedad con una
reduccion en el numero de horas laborables y con menor percepcion de salario. La no

reincorporacion del total de los pacientes se atribuye a la hemiparesia residual.

En el 95.7% de los pacientes se identificaron la presencia de factores de riesgo para la
EVC, de los cuales el tabaquismo (53.2%) y la hipertension arterial (53.2%) son los que
més se relacionaron. Solo en el 4.3% de los pacientes estos factores no fueron
identificados. La asociacién entre factores de riesgo y reintegracion laboral no fue
identificada en nuestros pacientes, excepto para el antecedente de hipertensién arterial
y alcoholismo que se consideran como factores predictores negativos para el retorno

laboral.

El grado de independencia funcional secundario a una EVC de los pacientes con algun
grado de discapacidad que acudieron a la consulta de Rehabilitacibn Neuroldgica del
INR al egreso hospitalario fue del 19.1% con el indice de Barthel, 12.8% con el indice
de Motricidad, y 63.8% con el Minimental test. No se encontré una asociacién entre la
independencia funcional de los pacientes con EVC y la reintegracion laboral.
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De la muestra el 38.3% de los pacientes desarrollaron como secuela afasia, pero no se
observaron diferencias en la reincorporacion laboral entre los pacientes con afasia y
aquellos sin afasia. La reintegracion de los pacientes afasicos fue del 20%, y todos a
su empleo anterior. De los pacientes con afasia sensitiva ninguno se reincorporg a su

empleo previo.

La mayoria de los pacientes reciben apoyo econdmico adicional de sus familiares.

Los programas de rehabilitacién para la discapacidad funcional son necesarios para el
mejoramiento en la habilidad laboral deteriorada y adaptacién al trabajo.

El programa de rehabilitacion de los pacientes que sobreviven a una EVC debe de
iniciarse de inmediato durante la etapa aguda y enfocarse a implementar
intervenciones que permitan disminuir la discapacidad severa, la méxima recuperacion
funcional y la reduccion del tiempo de hospitalizacion, permitiendo la realizacion de sus

actividades habituales previas incluyendo el trabajo.

Es muy importante mencionar que el apoyo recibido de los cuidadores, la familia, los
proveedores de salud y los empleadores, asi como la paciencia, determinacion,
motivacion, y la actitud positiva en los sobrevivientes de una EVC, son determinantes

para la recuperacién del paciente.
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XIll. ANEXOS

ANEXO 1
INDICE DE BARTHEL
ACTIVIDAD CATEGORIAS PUNTOS | TOTAL
Independiente 10
1. Alimentacion Necesita alguna ayuda 5
Dependiente 0
Independiente 15
Minima ayuda en algin momento, o re- 10
2. Transferencias (cama — silla) quiere supervision o recordatorios
Necesita mucha ayuda para salir de la cama 5
Dependiente 0
3. Aseo personal (cara, manos, dientes, Independiente, sin supervision 5
afeitarse, maquillarse) Dependiente, necesita alguna ayuda 0
Independiente 10
4. Uso del WC Necesita ayuda 5
Dependiente 0
5 Bafio Indepen.diente 5
Dependiente 0
50 m. Sin ayuda de otra persona 15
puede usar ortesis, protesis, auxiliares
. 50 m. Con ayuda o supervision 10
6. Caminar por terreno llano - -
Maneja y se desplaza en silla de ruedas 5
al menos 50 m.
Inmovil, otros lo desplazan 0
Sin supervision, puede utilizar auxiliares 10
7. Subir y bajar escaleras 0 pasamanos erl .c,aso necesario
Ayuda o supervision 5
Incapaz de salvar escalones 0
Se pone, ajusta y quita toda la ropa, ata
cordones , incluye ortesis, tirantes y ropa 10
8. Vestirse y desvestirse ab|ert.a por el frente -
Requiere ayuda, pero hace la mitad por 5
si solo y en un tiempo razonable
Dependiente 0
Controla sin accidentes, pero puede usar 10
un supositorio 0 enema si es necesario
9. Continencia del esfinter anal Accidentes ocasionales o ayuda para 5
ponerse un supositorio o enema
Incontinente 0
Control las 24 hrs, puede manejar un 10
Dispositivo
10. Continencia del esfinter vesical Accidentes ocasionales o nq puede es-
perar a que le pongan un orinal o llegar 5
al cuarto de bafio
Incontinente 0

TOTAL
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ANEXO 2
INDICE DE MOTRICIDAD

1. Prensioén

El paciente toma un cubo entre el pulgar y los dedos. El cubo estara sobre una superficie plana. Se examinan
los musculos del antebrazo o los intrinsecos de la mano.

VALORACION | |

0 | Sin movimiento

11 | Inicio de prension

19 | Agarra un cubo, pero es incapaz de mantenerlo contra la gravedad

22 | Agarra un cubo y lo mantiene en el aire, pero se le desaloja facilmente

26 | Agarra un cubo con fuerza, pero mas débil que el lado contrario

33 | Prension normal

Valoracién de los items 2 al 6:

0 | Sin movimiento

9 | Contraccion palpable del masculo, pero sin movimiento

14 | Se aprecia movimiento, pero no del arco completo ni contra la gravedad

19 | Movimiento, arco completo contra gravedad, no contra resistencia

25 | Movimiento contra resistencia, pero mas débil que el lado contrario

33 | Fuerza normal

2. Flexion del codo
Con el codo flexionado a 90°, el antebrazo horizontal y el brazo vertical. El paciente ha de flexionar el codo
hasta que la mano toque al hombro. El examinador resiste con la mano en la mufieca. Se valora biceps.

VALORACION | |

3. Abduccion del hombro
Con el codo en flexiobn completa y junto al térax, abducir el brazo. Se valora el deltoides; no cuenta el
movimiento de la cintura escapular, debe de haber movimiento del hUmero en relacién con la escapula.

VALORACION | |

4. Extension (dorsiflexion) de tobillo
Con el pie relajado en flexion plantar, se le pide una flexién dorsal del pie. Se valora el tibial anterior.

VALORACION | |

5. Extension de rodilla
Con el pie sin soporte, rodilla a 90°. Se le pide al paciente que extienda su rodilla hasta tocar la mano del
examinador a nivel con la rodilla. Se valora la contraccion del cuadriceps.

VALORACION | |

6. Flexion de cadera
Sentado con la cadera doblada a 90°. El paciente levantara su rodilla hacia la mandibula. Evitar la inclinacion
hacia atras, colocando la mano detras de la espalda. Se monitoriza la contraccion del iliopsoas.

VALORACION | |

indice motor de extremidad superior = (1) + (2) + (3) + 1 (méaximo 100)
indice motor de extremidad inferior = (4) + (5) + (6) + 1 (maximo 100)
indice motor total = (extremidad superior + extremidad inferior) / 2
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ANEXO 3
MINI-MENTAL STATE EXAMINATION VALOR 1=SI 0 =NO

1. ORIENTACION:

¢, Qué dia es hoy?

¢ Qué afo?

¢, Qué mes?

¢ Qué dia de la semana es hoy?
¢En qué estacion estamos?
¢Puede decirme el nombre de este lugar?
¢En qué piso estamos?

¢En qué ciudad estamos?

¢En qué colonia?

¢En que delegacion?

2. RECUERDO INMEDIATO:
Nombrar al paciente las siguientes 3 palabras, pedirle que las repita. Solicitarle que se las aprenda.

e N e e e e e T e N
— O N N N N N N N

Pelota ()
Bandera ()
Arbol ()

3. ATENCION Y CALCULO:
¢Cuanto es?

100-7= )
93 -7= )
86-7= ()
79-7= ()
72-7= )

En su defecto deletrear la palabra MUNDO al revés dando un punto por cada letra correcta.

4. RECUERDO:

¢ Recuerda las 3 palabras antes mencionadas?

Pelota )
Bandera ()
Arbol ()

5. DENOMINACION:
Solicitarla de los siguientes objetos:

Reloj ()
Lapiz ()
6. REPETICION:

Repetir: “No voy si tu no llegas temprano” ()
7. ORDEN EN TRES ETAPAS:

Tome el papel con su mano derecha ()
Dablelo por la mitad ()
Pdngalo en el suelo ()
8. LECTURA:

Sobre un papel escribir “Cierre los 0jos” y pedirle al paciente que lo lea en voz baja y que haga lo que esta
escrito: “Cierre los 0jos” ()
9. ESCRITURA:

Pedir al paciente que escriba una frase con sujeto y verbo ()
10. Copiar la figura adjunta ()

TOTAL




ANEXO 4

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

REINTEGRACION LABORAL DE PACIENTES CON EVC

Nombre

N° Exp.
Domicilio

Edo. Civil
Escolaridad
Fecha de Lesién

Tipo de EVC:
Isquémico

Territorio Afectado:
Circulacion Anterior Total
Circulacién Anterior Parcial
Lacunar

Circulacion Posterior

Causa de la EVC:
Malformacion Vascular
Tromboético
Cardioembdlico

Ruptura de Aneurisma
Emergencia Hipertensiva
Hipertension del Embarazo
Sindrome Antifosfolipidos
No Identificada

Factores de Riesgo:
Tabaquismo
Alcoholismo
Hipertension Arterial
Dislipidemia
Diabetes Mellitus

No Identificado

Trastornos del Lenguaje:
Afasia Sensitiva

Afasia Motora

Afasia Global

Si

Hemorragico

Intracerebral
Subaracnoidea

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Puntuacién De Escalas Funcionales:

indice de Barthel
indice de Motricidad

Minimental

Edad

No
No
No
No
No

No
No
No

38



NOMBRE:

ANEXO 5

TEL.:

ASPECTOS LABORALES PREVIOS AL EVC

4.

5.

¢,Cual era su situacion ocupacional previa al EVC?
A) Estudiante
B) Trabajo de tiempo completo
C) Trabajo de medio tiempo
D) Desempleado
a. Ama de casa
b. Jubilado
c. Pensionado
¢ En que trabajaba usted? (empleo)

¢,Cuanto tiempo llevaba trabajando antes del EVC? (antigiiedad laboral)

¢, Cuantas horas trabajaba a la semana?

¢,Cudl era su salario mensual promedio antes del EVC?

SITUACION OCUPACIONAL POSTERIOR AL EVC

Después del EVC, ¢ha vuelto a reincorporarse al trabajo?
a) Si, (fecha aproximada de reincorporacion al trabajo / / )
b) No, (¢ Cudl es la razon por la cual no se ha reincorporado al trabajo?)

(Contestar en caso de que la respuesta a la pregunta anterior sea afirmativa)

¢Regreso a su trabajo anterior o cambié de empleo?

¢, Cudl es el promedio de horas trabajadas por semana después del EVC?

¢,Cudl es su salario mensual promedio después del EVC?

INGRESOS ADICIONALES

¢ Recibe apoyo econdmico de alguien?

a) Si, (procedencia de éstos [hijos, esposo, padres, etc.] )
b) No (Entonces, ¢de quién depende econdémicamente?)
¢, Cuenta con seguro social?

a) Si b) No

39



XIV. BIBLIOGRAFIA

1. Santos-Lasaosay cols. Prondéstico funcional a los 3 meses en el paciente con ictus:
factores determinantes. Rev Neurol 1999; 29(8):697-700.

2. Sistema Nacional de Informacion en Salud. (En linea). Disponible en:
http://sinais.salud.gob.mx/egresoshospitalarios/

3. Programa Nacional de Salud 2001-2006. Prevencion y Rehabilitacion de
Discapacidades. (En linea). Disponible en:
http://paidos.rediris.es/genysi/actividades/infor_ot/MexicoProgNacSalud.pdf

4. Teasell et al. Social Issues in the Rehabilitation of younger stroke patients. Arch
Phys Med Rehabil. February 2000; 81, 205-209.

5. Johnson Z. Stroke. Risks, recognition, and return to work. AAOHN Journal August
2002; 50; 8, 354-359.

6. Hofgren et al. Recovery after stroke: cognition, ADL function and return to work.
Acta Neurol Scand 2007: 115: 73-80.

7. Lynn K., Egbert N. Returning to work after the onset of illness: experiences of right
hemisphere stroke survivors. Rehabilitation Counseling Bulletin 2005; 48, 4: 209-218.
8. Duncan et al. Management of adult stroke rehabilitation care: A clinical practice
guideline. Stroke 2005; 36: 100-143.

9. Saeki S. Disability management after stroke: its medical aspects for workplace
accommodation. Disability and rehabilitation, 2000; 22 (13-14):578 -582.

10. Wozniak et al. Stroke location is not associated with return to work after first
ischemic stroke. Stroke 1999; 30; 2568-2573.

11. Black-Schaffer. Return to work after stroke: development of a predictive model.
Arch Phys Med Rehabil. April 1990; 71, 285-290.

12. Haapaniemi H., Hillbom M. Lifestyle-associated risk factors for acute brain
infarction among persons of working age. Stroke 1997; 28: 26-30.

13. Rodriguez Garcia J. Recuperacion funcional y reincorporacion sociolaboral en el
paciente joven tras un ictus. Neurologia 2004; 19(4):160-167.

14. Hinckley J. Vocational and social outcomes of adults with chronic aphasia.
Journal of Communication Disorders 2002; 35:543-560.

15. Ramsing et al. Prognostic factors for return to work in stroke patients with aphasia.
Aphasiology 1991; 5(6):583-588.

40



16. Garcia L., Laroche C., Barrette J. Work integration issues go beyond the nature of
the communication disorder. Journal of Communication Disorders 2002; 35:187-211.
17. Garcia L., Barrette J, Laroche C. Perceptions of the obstacles to work reintegration
for persons with aphasia. Aphasiology 2000; 14(3):269-290.

18. Sulter G., Steen C., De Keyser J. Use of the Barthel index and modified Rankin

scale in acute stroke trials. Stroke 1999; 30: 1538-41.

19. Kasner S. Clinical interpretation and use of stroke scales. Lancet Neurol 2006; 5:
603-12.

20. Mahoney F. Barthel D, Functional evaluation: the Barthel index, Md S Med J
1965;14:61-65.

21. Séanchez-Blanco, Ochoa-Sangrador y cols. Predictive model of functional
independence in stroke patients admitted to a rehabilitation programme. Clinical
Rehabilitation 1999; 13: 464—475.

22. Blecker M, Bolla-wilson K, Kawas C, Agnew J, Age specific norms for the Mini-
Mental state exam, Neurology 1988;38:1566-1589.

23. Feys et al. Predicting motor recovery of the upper limb after stroke rehabilitation:

value of a clinical examination. Physiotherapy Research International, 5(1), 2000 1-18.

41



	Portada
	Índice
	I. Resumen
	II. Antecedentes
	III. Planteamiento del Problema
	IV. Justificación
	V. Objetivos Específicos
	VI. Objetivo Secundario
	VIII. Hipótesis
	IX. Diseño Metodológico
	X. Resultados
	XI. Discusión
	XII. Conclusiones
	XIII. Anexos
	XIV. Bibliografía


<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


