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. RESUMEN

Titulo: “Factores de prondstico funcional en pacientes con diagnéstico de Enfermedad
Vascular Cerebral al ingreso en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacién Norte“.
Autores: Zenteno MSA, Devesa GIl, Pérez ChE. Introduccion: El EVC es una de las
principales causas de discapacidad en el adulto cuando sobrevive a ésta enfermedad,
siendo importante su valoracién al ingreso de rehabilitaciéon para determinar el pronéstico
funcional. Objetivo: Determinar los factores clinicos y sociofamiliares en pacientes con
diagnéstico de EVC al ingreso del servicio de rehabilitacion neuroldgica en la UMFRN.
Material y métodos: Estudio transversal, observacional descriptivo, retrospectivo. Se
buscaron expedientes clinicos electrénicos, del Sistema de Consulta Externa en
Hospitales (SICEH) con diagnéstico de EVC, registrando factores clinicos vy
sociofamiliares; se cred y analizé la base de datos mediante el programa SPSS con
medidas de frecuencia, porcentaje y tablas de contingencia. El tamano de muestra fue: no
probabilistico por cuota de enero a diciembre 2014. Por el tipo de estudio no se
transgredi6 la ética en investigacion en salud. Resultados: se capturaron 839 pacientes,
edad media de 63 afos(22- 93 anos) con predominio de: EVC isquémico, sexo femenino,
lateralidad: derecha, ocupacién: actividades del hogar, estado civil: casados, con
tratamiento inicial del EVC: conservador, con tiempo de evolucion post EVC: de 3
semanas a 13 meses, con hipertension arterial sistémica, incontinencia de esfinteres,
alteraciones cognitivas, alteraciones de lenguaje, falta de control de tronco en
sedestacion y bipedestacién, con hemiparesia, actividades de la vida diaria dependientes,
sin EVC previo y sin rehabilitacién previa. Conclusién: Los factores mas frecuentes al
ingreso fueron: sedentarismo, actividades de la vida diaria dependientes, marcha
dependiente, falta de control de tronco en bipedestacién, y sin rehabilitacién previa. El
inicio de rehabilitacion fue frecuentemente en el primer y tercer mes posterior al EVC,
evolucionando con mejoria a los 3 meses (promedio), la alimentacion y autocuidado
independientes, control de tronco en bipedestacion y sedestacion. La marcha
independiente, alteraciones de lenguaje y control de esfinteres fueron los factores menos

recuperables.



Il. ANTECEDENTES

El “lctus” “Enfermedad Vascular Cerebral” o Evento Vascular Cerebral (EVC) es un
problema mundial de salud grave y discapacitante. En la mayoria de los paises, el EVC
es la segunda o tercera causa mas comun de muerte y una de las principales causas de
discapacidad en el adulto ya que la mayoria sobreviven a ésta enfermedad segun datos
de la Organizacion Mundial de la Salud™®, en México es la tercera causa de muerte,
mas del 70% es en mayores de 60 afos y junto a la Diabetes y las enfermedades
isquémicas del corazéon es parte del 33% de las muertes en mujeres y del 26% de
muertes en hombres®. El mayor efecto de dicha enfermedad es causado por sus
consecuencias a largo plazo tanto para los pacientes como para sus familias con alto
coste humano y econémico™®.

En el EVC la oclusién de un vaso provoca isquemia al tejido cerebral, dando como
resultado manifestaciones transitorias como en el caso de los ataques isquémicos
transitorios (20%) o manifestaciones permanentes como en el infarto cerebral (80%) que
implican un dafio neuronal irreversible®. El déficit neuroldgico provocado en una porcién
del cerebro, se clasifica en 2 subtipos: isquémico (80%) y hemorragico (15-20%)®@®

En el tipo isquémico, en la parte central del infarto suele haber isquemia profunda e
irreversible, constituyendo el dafio estructural a los pocos minutos de presentarse, el area
perilesional o “zona de penumbra” mantiene la integridad estructural durante mas tiempo,
provocando también lesién, pero reversible®®), dependiente de la mejoria inicial. ')
Faisal y Marchetti de la Universidad de Pittsburgh(2014) afirman que los sobrevivientes al
ano de padecer un EVC hemorragico tienen un prondstico funcional mas favorable que los
que sobreviven de uno isquémico, porque el tejido dafiado es menor, pero no siempre se
cumple éste precepto!"®) otros estudios como el realizado en Espafia por Sanchez

Blanco (2000) y en Cuba por Rodriguez Lopez y cols. (2005) no evidencian ni mayor



discapacidad ni menor calidad de vida respecto de los sobrevivientes del ictus
isquémico”"® aunque pueden mostrarse clinicamente mas graves y con recuperacion
mayor, pero mas lenta’®. En México el primer estudio en valorar un prondstico temprano
para la vida y recuperacién funcional en padecimientos vasculares cerebrales agudos, se
realizé en el ano de 1984 por el Dr. Quintal donde se correlacionaba el analisis
neuroldgico y las actividades de la vida diaria con el prondstico de sobrevida donde se
enlistaban ya algunos factores de pronéstico funcional.
Para determinar el pronéstico funcional del paciente al ingreso de rehabilitacién se
consideran:
e Factores de riesgo: que son los mismos que determinan la aparicion de EVC
(edad, sexo, hipertension arterial sistémica o haber sufrido ictus previo),
e Condiciones clinicas y sociofamiliares: como incontinencia de esfinteres,
trastornos mentales o del lenguaje asi como la carencia de apoyo familiar y
e Escalas de valoracion; el indice de Katz, AVD de Kenny, Fugl Meyer y Barthel"?.
Los factores destacados que determinan una mejor evolucion funcional son™:
e Edad (menor de 65 afios)
¢ Sexo masculino
¢ Ausencia de un factor de riesgo aislado (diabetes, hipertension arterial, ataque
isquémico transitorio previo, dislipidemia, fumador, cardiopatia)
¢ Ingreso a Unidad Hospitalaria menor de 6 hrs.
e Estancia hospitalaria mas corta (6 dias) y
e Ausencia de complicaciones (neumonia nosocomial, infeccién urinaria,

convulsiones, tromboembolismo pulmonar y Ulcera por presion)



Rodriguez Lopez y cols. (2005) también concluyen que los pacientes con Diabetes
Mellitus e ictus, mostraron mala evolucién de la funcion cognitiva, mayor mortalidad y un
tiempo de recuperaciéon mas largo!”.
El Copenhagen Stroke Study (CSS) analiza que las discapacidades de comunicacion y
cognitivas tienen tiempo de recuperacion similar a los vistos para las discapacidades
motoras concluyendo que las variables de gravedad del ictus con valor predictivo
desfavorable para la funcién son ('?):

e Edad avanzada (mayor de 60 afios)

e Incontinencia de esfinteres

e Hemiplejia o hemiparesia grave

o Déficit perceptivo

e Discapacidad inicial grave

e No control de tronco en sedestacion

e Desorientacion temporo-espacial

e Ictus recurrente

e Deterioro funcional previo

e Percepcion de escaso apoyo social
En el ictus, el primer aspecto a considerar es la evolucion natural de la lesion, amplias
lesiones cortico-subcorticales alcanzan mayores niveles de funcion que las lesiones
restringidas a los ganglios basales y capsula interna'™; el mayor deterioro causado por
esta enfermedad es la alteracion motora, que se relaciona basicamente con la gravedad
de la hemiplejia o paresia inicial y sélo un 6% de los pacientes con paralisis inicial grave
tienen una recuperacion motora completa, en cambio los pacientes con déficit motor grave
y persistente a las tres semanas del ictus, permanecen en su mayoria con paralisis grave

o moderada a los seis meses ('?. La estabilidad postural del tronco es fundamental en la



realizacion de actividades de transferencias, autocuidados y deambulacion y su ausencia
de recuperacion en el momento del alta hospitalaria, puede impedir la continuacién de
rehabilitacién ambulatoria''?.

Sélo el 30% de los pacientes con hemiplejia post EVC recuperan su extremidad superior

12) "El reinicio de movimiento proximal en una

parética para las actividades de la vida diaria
extremidad superior que afecta en las cuatro primeras semanas no se asocia por si
mismo con el retorno de funcidn, pero si se detecta una prension voluntaria en la mano se
espera el retorno de una funcién rudimentaria en cinco meses!"®'".

La mejoria del déficit neuroldgico a largo plazo se debe a la plasticidad neuronal donde
las neuronas sanas del sistema nervioso central se pueden reorganizar “aprender’ y
“recordar” funciones e informacion de las neuronas afectadas, pudiendo sustituir a éstas y
reorganizar las redes neuronales en respuesta a la estimulacién ambiental'® %,

Entre la primera y segunda semana del ictus, es posible estimar con exactitud entre un
60-80% el prondstico de discapacidad a medio y largo plazo; mas alla del quinto o sexto
mes post-ictus, incluso en pacientes muy graves.

El periodo de recuperacion esta relacionado con la gravedad inicial del ictus: a mayor
gravedad, menor recuperacion y mas lenta. Un programa de rehabilitacion en fase aguda
iniciado en un tiempo adecuado de 24 horas posterior al ictus ya establecido, en el caso
del territorio carotideo y 72 horas para los territorios vertebrobasilares, logra minimizar
complicaciones y posteriormente en un periodo subagudo (1-12 meses) la independencia
para la marcha, las actividades de la vida diaria y el ajuste psicolégico ante la nueva
situacion”).

Diaz, Pinel y Gueita (2011) sefialan que se obtendran resultados desfavorables al iniciar
el tratamiento de rehabilitacion en periodo crénico (mayor de 1 afio de evolucion) ya que

éstos pacientes son mas dificiles de tratar por alteraciones cognitivas e inestabilidad

medicamentosa de larga evolucion 2.



Sanchez Céspedes (2010) refiere que en México una tercera parte de las personas
sobrevivientes después de wun ictus presentan discapacidad permanente, con
complicaciones: motoras (50-83%) y cerca del 30% de ellos sufren pérdida de la funcion

de una de sus extremidades superiores®"

, cognitivas (50%), alteraciones del lenguaje
(23-36%) y trastornos psicoldgicos(20%)??. Pinter y Brainin (2011) en su estudio
“‘Rehabilitation after stroke in older people” demuestran que del 33 al 42% de los
pacientes requieren asistencia para actividades de la vida diaria 6 afos después del
evento y que 36% de los pacientes permanecen desactivados de las mismas después de

5 afios®, teniendo que confiar en el apoyo humano asistencial para la alimentacion, el

cuidado personal y la movilidad®®).



lll. JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El EVC es considerado un problema de implicaciones sociales, econdmicas y de salud
publica en la poblacién adulta, representa en el mundo la primera causa de discapacidad
en la misma poblacién y la segunda causa de demencia. De acuerdo con la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), el EVC constituye una importante causa global de muerte; de
las cuales 4.95 millones (9.7%) ocurren en paises con ingresos medios y bajos?.

En paises en desarrollo, los costos de atencion por la enfermedad vascular cerebral son
de 6000 a 8000 euros, ademas de los costos sociales como los cuidados informales y
alteraciones de la dinamica familiar en torno a los pacientes®.

Cerca de 15 millones de personas tienen un EVC en todo el mundo cada afio®? y la
Secretaria de Salud de México estima que en nuestro pais la tasa de mortalidad por EVC
se ha incrementado a partir del afio 2000, particularmente en menores de 65 anos y se
calcula que para el afio 2030, su incidencia se incrementara hasta 44% 4.

La recuperacion después del EVC es compleja, muchas intervenciones han sido
desarrolladas para apoyar a la recuperacion motora y cognitiva®?.

En la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte (UMFRN), en el ano 2014 se
registro el ingreso de 1337 pacientes con EVC, siendo de los principales motivos de
ingreso al servicio de rehabilitacion neuroldgica, sin embargo se desconocen los factores
clinicos y sociofamiliares a su ingreso, el tipo de EVC mas frecuente y el tiempo promedio
de rehabilitacion dentro de la UMFRN que pudieran influir en el pronéstico funcional del

paciente.



IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuales son los factores clinicos y socio familiares en los pacientes con diagndstico de
EVC al ingreso en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte que influyen en su

prondstico funcional?



V. OBJETIVOS

¢ Objetivo General

e Determinar los factores clinicos y sociofamiliares que influyen en el
pronéstico funcional de pacientes con diagndstico de EVC al ingreso del
servicio de rehabilitacion neuroldgica en la Unidad de Medicina Fisica y

Rehabilitacion Norte.

e Obijetivos Especificos

e Identificar los factores clinicos y sociofamiliares mas frecuentes en
pacientes con diagndstico de EVC.

e Identificar la recuperacion funcional de las actividades de la vida diaria y
marcha al egreso de los pacientes.

¢ Identificar el tiempo de inicio de rehabilitacion posterior al ictus.

e Determinar el tiempo promedio de atencién médica de rehabilitacion.



VI. HIPOTESIS

Por el tipo de estudio no se requiere hipétesis de desenlace sin embargo se elabora la
siguiente hipétesis de trabajo: se espera encontrar en pacientes con diagnéstico de EVC
al ingreso en la UMFRN mas del noventa por ciento de factores clinicos y sociofamiliares
tales como: 1.- Edad mayor de 65 afios, 2.- Sexo femenino, 3.- Hipertension arterial
sistémica, 4.- EVC previo, 5.- Incontinencia de esfinteres, 6.- Alteraciones cognitivas, 7.-
Alteraciones del lenguaje, 8.- Trastornos psicoldgicos, 9.- Falta de control de tronco en

sedestacion y bipedestacion, 10.- Hemiplejia, 11.- Actividades de la vida diaria.

10



VIl. MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo: transversal, observacional, retrospectivo y descriptivo,
registrado en el Comité Local de Investigacién en Salud 34011, en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacién Norte; mediante la busqueda de expedientes clinicos electronicos
en el Sistema de Consulta Externa en Hospitales (SICEH) de enero a diciembre del afo
2014 de pacientes con diagnéstico de Enfermedad Vascular Cerebral al ingreso del
servicio de rehabilitacidn neuroldgica, de los cuales se consultaron las notas de los
pacientes que cumplian los criterios de inclusion.

Los factores clinicos y sociofamiliares de las notas de ingreso y egreso se consignaron en
hojas de captacién de datos, se cred una base de datos, la cual fue analizada mediante
el programa estadistico SPSS, obteniendo frecuencias y porcentajes. El tamano de
muestra se realiz6 mediante un muestreo no probabilistico por cuota, con un total de 839
pacientes.

Por el tipo de estudio no se transgredié la ética en investigacién en salud y no se requirio

de carta de consentimiento informado.

VIl. a Modelo conceptual

Registro en Inclusion

Comité Local de de casos Secrea

Investigacion en de acuerdo base de Publicacion
Salud 34011 a criterios datos del reporte

N

Busqueda de Captacion Analisis
expedientes en de datos conel
(SICEH) con programa
diagnostico de estadistico
EVC de SPSS
enero-
diciembre 2014
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VII. b Descripcion de variables

Tipo de
variable y
Nombre Definicion conceptual Definicién operacional
Nivel de
medicién
Enfermedad/ | Independiente | Tipo de enfermedad vascular | e Isquémico
Evento cualitativa que provoca una lesion | e Hemorragico
Vascular cerebral que se produce por | ¢ Mixto
Cerebral irrupcién del riego sanguineo
(EVC) 0 por derrame sanguineo
(isquémico o
hemorragico) en el cerebro o
alrededor de él.
Edad Cuantitativa Es el intervalo de tiempo Edad en afios al
continua estimado desde el dia mesy | momento de la
afio de nacimiento a la fecha. | evaluacion, (mayor de
18 afos)
Sexo Cualitativa Son las caracteristicas ¢ Femenino
nominal, genéticas, hormonales y e Masculino
dicotomica fisioldgicas que diferencian a
los seres humanos en
hombre y mujer.
Alteraciones | Dependiente, Deficiencia nerviosa y/o e Hemiplejia:
motrices dicotémica musculoesquelética que tiene (derecha-
como caracteristicas izquierda)

movimientos incontrolados,
dificultades de coordinacion,
alcance limitado y fuerza
reducida, al realizar un

movimiento.

e Hemiparesia:(derec
ha-izquierda)

e Control de tronco
en bipedestacién

e Control de tronco

en sedestacion.

12




Alteraciones | Dependiente, | Trastorno en la adquisicion, Si
del lenguaje | dicotomica comprension o expresion No
normal del lenguaje hablado
0 escrito.
Alteraciones | Dependiente, | Alteraciones funcionales de Si
cognitivas dicotémica los procesos que sirven a la No
conducta como: atencion,
orientacion, memoria,
calculo, solucion de
problemas y toma de
decisiones.
Alteraciones | Dependiente, Alteraciones de la conducta Si
psicologicas | dicotdmica en presencia o no de una No
enfermedad consta de: ideas
delirantes, alucinaciones,
errores de identificacion,
ansiedad, depresion, apatia.
Marcha Dependiente, Modo de locomocion bipeda Dependiente: con
cualitativa humana, con movimientos ayuda de familiar o
alternados de miembros instrumento de
superiores e inferiores con un apoyo.
minimo gasto de energia Independiente: sin
para desplazar su centro de necesidad de
gravedad. ayuda.
No realiza
activamente
Actividades Dependiente, Ocupaciones que componen Dependiente de
de la Vida cualitativa la actividad cotidiana, algun familiar o
Diaria actividad conformada por: cuidador.
Humana autocuidado Independiente: las

aseo/ higiene, vestido,
alimentacion,

trabajo,

realiza por si
mismo.

No realiza

13




juego/ocio

activamente

Factores de
riesgo

vascular

Dependiente

cualitativa

Trastornos o conductas que
aumentan la posibilidad de
desarrollar una enfermedad
como: Diabetes Mellitus
Hipertension Arterial
Obesidad

Alcoholismo

Tabaquismo

Sedentarismo

Dislipidemias

Presentes

Ausentes.

Tiempo de
inicio de

rehabilitacion

Dependiente,
cuantitativa,

ordinaria

Medida del tiempo que

transcurre entre dos puntos
cuantificable en nimero de
meses o0 anos de evolucion

con el padecimiento.

Desde el EVC al

momento de ingreso a

rehabilitacion.

AGUDO: desde los
primeros 7 dias
post EVC hasta
cumplir los 30 dias
SUBAGUDO:
desde el 1er mes
hasta los 12 meses
post EVC.
CRONICO: mayor

a un afo del EVC.

Tiempo de
atencion en
la UMFRN

Dependiente

numeral

Tiempo de tratamiento
rehabilitatorio desde el
ingreso hasta el egreso del
paciente de la UMFRN por
mejoria, evolucion térpida o

defuncion.

1 mes

2 meses
3 meses
4 meses
5 meses

6 o mas

14




Vil.c Recursos humanos y recursos materiales

¢ Meédico Residente (tesista).

e Tutor e investigador responsable.

e Expedientes clinicos electrénicos del Sistema de Consulta Externa en
Hospitales (SICEH) de la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region
Norte.

e Expedientes clinicos en fisico del archivo general de consulta externa de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regién Norte.

e Computadora personal.

e Lapiz.

e Referencias bibliograficas en formato impreso del acervo bibliotecario de la
Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Norte.

¢ Hojas de recoleccion de datos (Anexo1: “Factores de prondstico funcional en
pacientes con diagndstico de enfermedad vascular cerebral al ingreso en la

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Norte®).
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Para el presente estudio se analizaron 1337 expedientes electrénicos de enero a

diciembre del 2014, de pacientes con diagndstico al ingreso de EVC, reuniendo un total

VIIl. RESULTADOS

de 839 pacientes que cumplen con los criterios de inclusion.

El tipo de EVC que predominé fue el isquémico con 586 (68.85 %) casos, seguido del
hemorragico 237 (28.25% ) y mixto de 16 (1.91%), (Grafico 1), 375 (44.7% ) fueron del
sexo masculino y 464 (55.3%) femenino (Tabla 2). Se relaciona el sexo con el tipo de
EVC encontrando que es mas frecuente el EVC isquémico en sexo femenino. El rango de
edad fue de 22 a 93 afios (Grafico 3) y la mayor frecuencia se encuentra entre los 64 y 75
afios, con media de 63 afos (Grafico 3.1). Las ocupaciones con mayor frecuencia fueron

las actividades del hogar con una frecuencia de: 374 (44.6%), pensionados: 176 (21%),

comerciantes: 53 (6.3%) y obreros 36 (4.3%).

TIFO DE EVC
o ) W HEMORRAGICO
Grafico 1. Tipo de EVC (N=839) g s
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 5.A.Z.M. 2015
Tabla2. Géneroy tipode EVC
N=839 TIPO DE EVC TOTAL
HEMORRAGICO | ISQUEMICO | MIXTO
146 309 9 464
SEXO
91 277 7 375
TOTAL 237 586 16 839
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015
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Grafico 3. Distribuciéon por edad (N=839)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015

Grafico 3.1. Frecuencia de edad y tipo de EVC (N=839)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015

Predominando la lateralidad diestra en 775 pacientes (92.4%) (Tabla 4).
Se registraron 576 (68.7%) pacientes casados, 173 (20.6%) viudos, 68 (8.1%) solteros y
17 (2%) divorciados. El 48.9% contaban con escolaridad primaria y 21% escolaridad

secundaria.
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Tabla 4. Lateralidad y tipo de EVC

N=839 TIPO DE EVC TOTAL
HEMORRAGICO | ISQUEMICO | MIXTO
DERECHA 224 539 12 775
IZQUIERDA 9 19 2 30
SE DESCONOCE ] 5 ] 8
LATERALIDAD | POR FAMILIAR
DATO
INEXISTENTE 3 22 1 26
TOTAL 237 586 16 839

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015
Al momento del ingreso, el tiempo de evolucion del EVC fue en un rango de 3 semanas
hasta 13 meses, teniendo una mayor frecuencia en el periodo subagudo de 1 mes con
315 casos(37.5%). (Grafico 5)
Del total de pacientes: 737 (88%) tuvieron tratamiento conservador y 102 (12%)

tratamiento quirdrgico (Grafico 6).

Grafico 5. Tiempo de evolucion y tipo de EVC (N=839)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.ZM. 2015

18



Grafico 6. Tipo de EVC y su tratamiento inicial (N=839)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015

En la mayoria de expedientes se desconoce el territorio arterial afectado por el EVC sin
embargo los mas frecuentes mencionados fueron: arteria cerebral media izquierda,
arteria cerebral media derecha, cerebelo y talamo.

De los factores clinicos y sociofamiliares se identificaron las siguientes frecuencias:
sedentarismo: 760, diabetes: 283, hipertension arterial sistémica: 545, EVC previo: 75,
incontinencia de esfinteres: 209, alteraciones cognitivas:438, alteraciones del lenguaje:
504, trastornos psicoldgicos: 190, falta de control de tronco en sedestacion: 402 y en
bipedestacién: 830, hemiplejia: 383, hemiparesia: 431, actividades de la vida diaria
dependientes (alimentacion, autocuidado, higiene, trabajo, traslado y marcha) y 829 casos
que tuvieron su primer tratamiento de rehabilitacion en la UMFRN (Grafico 7).

Al egreso de la UMFRN se registra en porcentajes la mejoria obtenida (Grafico 8), para
las actividades de la vida diaria: alimentacion independiente: 52%, autocuidado: 47%,
higiene y aseo independiente: 25%, independencia para sus actividades laborales: 8%,

traslado: 23%, marcha independiente: 4.9% y dependiente en 69%, el control de tronco en
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Grafico 7. Factores clinicos y sociofamiliares al ingreso de la
UMFRN (N=839)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015
Grafico 8. Evolucion (independencia funcional) al ingreso y al
800 egreso (N=839)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015

sedestacion: se recupera en 34%, y en bipedestacion: 67%, el control de esfinteres se
registra en: 7%; la mejoria en las alteraciones del lenguaje fueron de: 4%, y las
cognitivas: 20%, en cuanto a las alteraciones psicologicas se registré un aumento del

20% porque la mayoria de pacientes fue referido al servicio de psicologia dentro de la
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UMFRN, dando atencion y tratamiento a nuevos diagndsticos como: trastornos de
depresién y ansiedad. De los pacientes que permanecen con hemiplejia se registraron:
5% y con hemiparesia: 77% ya que la gran mayoria evoluciona a hemiparesia.

De los motivos de egreso se registraron con mayor frecuencia: por mejoria en 501
(59.7%) casos, seguido de: evolucion torpida en 201(24%) casos y 107(12.8%) que no
se presentaron a la cita subsecuente para revaloracién por su médico de rehabilitacion.
Sélo 17 (2%) pacientes fueron egresados por no contar con una adecuada red de apoyo
para llevar a cabo la rehabilitacion dentro de la UMFRN. Nueve (1.1%) fueron egresados
por mantener glicemia y presion arterial descontrolada al momento de realizar la terapia y
s6lo 4 (0.5%) casos, fueron reportados por Trabajo Social como defunciones.

En cuanto al tiempo de rehabilitacion la mayor frecuencia fue de: tres meses de
tratamiento con 245 casos (29.2%) y en segundo lugar: un mes de tratamiento con 202
casos (24.1%), cabe mencionar que durante un mes se llegan a tener entre 1y 2 ciclos de
terapia que van de 7-10 dias cada uno. En relacion con el tiempo de tratamiento de
rehabilitacion en la UMFRN vy el tipo de EVC, el EVC isquémico tuvo un tratamiento

promedio de 3 meses con 190 casos y para el tipo hemorragico 65 casos durante 1 mes.

(Tabla 9).
Tabla 9. Tiempo de rehabilitacion en UMFRN tipo de EVC
N=839 TIPO DE EVC TOTAL

HEMORRAGICO | ISQUEMICO | MIXTO

1 MES 65 130 7 202

2 MESES 54 73 0 127

-IF;lEEI:A:BEI)LIID'II'EACION EN 3 MESES 55 190 0 245

UMERN 4 MESES 18 119 0 137

5 MESES 36 65 9 110

6 MESES 9 9 0 18

TOTAL 237 586 16 839

FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015

En relacién con el motivo de egreso y el tiempo de rehabilitacién la mayor frecuencia fue
de mejoria para el EVC isquémico con 347 casos, seguido del tipo hemorragico con 154
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casos y como evolucion torpida: 146 casos para el EVC isquémico (Grafico 10)

Grafico 10. Motivo de egreso y tiempo de rehabilitaciéon en la
UMFRN (N= 839)
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FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015

Analizando el motivo de egreso con el tiempo de evolucién del EVC es importante
mencionar que en periodo subagudo (1 mes) post EVC,

tratamiento rehabilitatorio de 3 meses 107 pacientes, siendo ésta la frecuencia mas alta,

105

20000 iLoooo

10

MEJORIA

NO SE PRESENTO SIN RED DE
ACITA APOYO PARA
SUBSECUENTE ~ REHABILITACION
EN UMFRN

tuvieron un tiempo de

seguida por: 1 mes de tratamiento con 79 pacientes (Tabla 11).

H 1 MES

4 2 MESES
M 3 MESES
4 MESES
5 MESES
1 6 MESES

Tabla 11. Tiempo de evolucion del EVC y tiempo de rehabilitacion en UMFRN

TIEMPO DE REHABILITACION EN UMFRN Total
1 2 3 4 5 6
N= 839 MES | MESES | MESES | MESES | MESES | MESES
SUBAGUDO (MENOR A1 MES) [ 28 9 10 10 29 0 86
SUBAGUDO (1 MES) 58 41 107 64 45 0 315
SUBAGUDO (2 MESES) 79 59 28 36 36 9 247
SUBAGUDO (3 MESES) 18 9 27 0 0 0 54
SUBAGUDO (4 MESES) 10 0 10 18 0 0 38
TIEMPO SUBAGUDO (5 MESES) 0 0 7 0 0 0 7
DE SUBAGUDO (6 MESES) 0 0 3 9 0 1 13
E(\;’I%LNU SUBAGUDO (7 MESES) 8 0 6 0 0 1 15
SUBAGUDO (8 MESES) 1 0 2 0 0 7 10
SUBAGUDO (9 MESES) 0 0 2 0 0 0 2
SUBAGUDO (10 MESES) 0 0 14 0 0 0 14
SUBAGUDO (11 MESES) 0 0 4 0 0 0 4
CRONICO (12 MESES O MAS) 0 9 25 0 0 0 34
Total 202 | 127 245 137 110 18 839
FUENTE: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS S.A.Z.M. 2015
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IX. DISCUSION

Analizando individualmente cada factor clinico y sociofamiliar se registré que la mayoria
de pacientes con EVC fueron del sexo femenino; predominando el tipo isquémico en
ambos sexos, con edad media de 63 afios, se resalta que hay un pico importante en
adultos jévenes a los 47 anos (EVC hemorragico) y a los 54 anos (EVC isquémico),
rango de edad menor que lo descrito por Faisal(2014) y Rodriguez Lépez (2005) difiriendo
también con este Ultimo quien encontré mayor frecuencia en la poblacién masculina """,
la asociacion de factores de riesgo aterotromboético tiene una mayor frecuencia en la
presentacion del EVC similar a lo referido por Chiquete y colaboradores (2011)?.

La hipertensién arterial es un factor importante, encontrandose hasta en el 65% de los
pacientes, coincidiendo con las estadisticas sobre mortalidad de la OMS (2000) (V@
predominando en el EVC isquémico. La diabetes se presenta en un 34%, sin embargo de
estos casos, 87% se presentd en el EVC isquémico, y se mostré con peor prondstico
funcional si se encontraba asociado a otros factores como también lo describié Rodriguez
(2005)". La obesidad se registré en un 25% de casos, 15% la dislipidemia, 14% el
alcoholismo y en 21% el tabaquismo, cabe mencionar que estos factores han sido
citados por otros autores como Rodriguez (2005)") solo como factores de riesgo
asociados al EVC.

El sedentarismo fue un factor importante al estar presente en 662 casos (78%), de los
839 registrados, teniendo gran relevancia en este estudio puesto que solo ha sido
descrito como un factor de riesgo cardiovascular segun datos de la Organizaciéon Mundial
de la Salud™” o como factor aislado por otros autores ©12(15)2%),

No fueron registradas de manera constante patologias asociadas al EVC sin embargo, en

el tipo isquémico las cardiopatias y la paralisis facial fueron las mas descritas.
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La marcha, las alteraciones del lenguaje y el control de esfinteres fueron los menos
recuperables y se identificaron en asociacidon mas frecuente con 3 o 4 factores clinicos,
entre ellos: edad mayor de 64 anos, sedentarismo, diabetes e hipertension.

Menos del 10% de los casos se registraron con recurrencia del EVC, contrario a lo
referido por Kwakkel (2015)%

El primer tratamiento de rehabilitacion fue en el 98.8% en la UMFRN, en un periodo
subagudo post EVC mayor a un mes de evolucion y solo en un porcentaje menor a 10 %
se inicid en periodo subgudo menor a un mes de evolucion, lo que podria explicar la
dificultad para mejorar las actividades motoras tal como lo describe la American Heart
Association Stroke. ("),

El EVC hemorragico tuvo mejor evolucién en menor tiempo de tratamiento rehabilitatorio
en comparacion con el EVC de tipo isquémico coincidiendo con Faisal y Marchettit".

Los factores clinicos y sociofamiiares al egreso tuvieron los siguientes resultados:
alteraciones del lenguaje: 43%, trastornos psicoldgicos:43% en mayor porcentaje que lo
mencionado por la bibliografia internacional y las alteraciones cognitivas en 32%, menor
que lo citado por Pinter y Brinin (2012)??; los pacientes hemipléjicos y hemiparéticos
mejoraron hasta en un 60% sus actividades de la vida diaria que involucran los miembros
toracicos, teniendo mayor recuperacién los que inician precozmente el manejo
rehabilitatorio coincidiendo con Bayon-Calatayud y Cols. (2014) 12 2%,

La marcha evoluciona a la mejoria de manera dependiente en 63% de los casos y de
manera independiente s6lo en un 5%, porcentaje de independencia menor que lo descrito
en el estudio realizado por Yan, Hui-Chan y Li (2008) @® .

De los 839 casos todos asistieron por lo menos a un ciclo de terapia fisica; 17 no contaron

con apoyo de familiares para acudir a la UMFRN, 4 se reportaron como defunciones y 9

pacientes fueron egresados por alteraciones en glicemia y/o presion arterial.
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La hemiplejia y hemiparesia mejoraron notablemente en el EVC isquémico, sin embargo
el 90% de pacientes su lateralidad dominante se encontré afectada, teniendo como
consecuencia que la mayoria persista con dependencia para su ocupacioén principal.

En cuanto al tiempo de rehabilitacion, la mayor recuperacién se obtuvo al tercer mes en
el tipo isquémico (32%) y en el en el primer mes para el tipo hemorragico (27%). En
relacion con el periodo de evolucion posterior al EVC y el inicio del tratamiento de
rehabilitacién, el egreso por mejoria fue al tercer mes de rehabilitacion en 19% de los

(21

casos, teniendo similitud con el estudio realizado por Sanchez (2010)?" quien refiere

maxima recuperacion funcional dentro de los primeros 3 meses de evolucion, y con otros

(20

autores como Diaz, Pinel y Gueita (2011) ®® que mencionan que a mayor tiempo de

evolucion del EVC peor pronéstico funcional.
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X. CONCLUSION

Los factores clinicos y sociofamiliares de mayor frecuencia en pacientes con EVC al
ingreso en la UMFRN son: sedentarismo, actividades de la vida diaria dependientes,
marcha dependiente, falta de control de tronco en bipedestacién, y sin rehabilitacion

previa; predominando el tipo isquémico, sexo femenino y edad mayor a 64 afos.

En el EVC la marcha independiente, alteraciones de lenguaje y control de esfinteres

fueron los factores menos recuperables.

Al egreso el control de tronco en bipedestacién y sedestacion, asi como las
actividades de la vida diaria en particular la alimentacion y el autocuidado tuvieron la

mayor frecuencia de independencia.

El inicio del tratamiento de rehabilitacién en 99% de los casos se llevé a cabo entre el
primer y tercer mes posterior al EVC, evolucionando a la mejoria en un tiempo

promedio de 3 meses.

Para favorecer la mayor recuperacién funcional en este tipo de patologia es
importante contar con el tratamiento de rehabilitacion desde el periodo de

estabilizacion del EVC.

Finalmente una de las fortalezas de la presente investigacion fue aportar una base de
datos epidemioldgicos de esta patologia a la UMFRN, para poder servir de precedente
a futuros protocolos basados en el analisis y valoracion de programas e implemento
de nuevas estrategias para maximizar las funciones menos recuperadas en esta

investigacion.

26



10.

11.

XIl. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Langhorne P, Bernhardt J, Kwakkel G. Stroke Rehabilitation. Lancet [Internet].
Elsevier Ltd; 2011;377(9778):1693—-702. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/S0140-6736(11)60325-5

Organizacion Mundial de la Salud. Informe Sobre la Situacion de las Enfermedades
No Transmisibles 2010. Informe de comité OMS [Internet]. Ginebra; 2010.(11):1-9.
Available from: www.who.int

Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. Rehabilitacion de adultos con
enfermedad vascular cerebral. GUIA Pract Clin [Internet]. CENETEC México DF;
2009; Disponible en: http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

Murie FM, Irimia P, Martinez VE, John MM, Teasell R. [Neuro-rehabilitation after
stroke]. Neurologia [Internet]. Elsevier; 2010; 25(3):189-96. Disponible en:
http://dx.doi.org/10.1016/S2173-5808(10)70036-5

Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud. Prevencion secundaria,
diagnéstico, tratamiento y vigilancia de la enfermedad vascular isquémica. GUIA
Pract Clin [Internet]. CENETEC. Meéxico DF; 2008. Disponible en:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/interior/gpc.html

Arauz A, Ruiz FA. Enfermedad Vascular Cerebral. Rev la Fac Med la UNAM.
México DF; 2012;(55):11-21.

Rodriguez LA. Factores determinantes del prondstico en el ictus isquémico. Arch
Médico Camaguey, Cuba; 2005;9(2).

Weiss LD . Physical Medicine and Rehabilitation, Oxford American. 10 th ed. Oxford
New York; 2010: 328-342 p.

Cuadrado AA. Rehabilitacion del ACV: evaluacion, prondstico y tratamiento. Galicia
Clinica | Sociedad Galeaga de Medicina Interna [Internet]. Galcia,Espafa;
2009;70(3):1-40. Disponible en: http://galiciaclinica.info/PDF/5/81.pdf

Kwakkel G, Veerbeek JM, Wegen EEH , Wolf SL. Constraint-induced movement
therapy after stroke. Lancet Neurol [Internet]. Elsevier Ltd; 2015;14(2):224-34.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/S1474-4422(14)70160-7

Faisal YA, Marchetti FG, Ellis JL, Otis L, Sparto PJ, Watzlaf V, et al. Predictors of

functional and gait outcomes for persons poststroke undergoing home-based

27



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

rehabilitation. J Stroke Cerebrovasc Dis [Internet]. Elsevier Ltd; 2014;23(7):1856—
64. Available from: http://dx.doi.org/10.1016/].jstrokecerebrovasdis.2014.02.025
Sanchez Bl, Ochoa SR, Izquierdo SM. Prondstico de recuperacion funcional en
personas supervivientes de un ictus. Madrid, Espafia; 2000;34(6):412—-22.
Dominguez AA, Perifian ZMJ, Garcia GC. Aportacion de la rehabilitacion a la
prevencion y manejo de las complicaciones de la fase aguda del ictus. Rev Esp
Rehabilitacién. Elsevier;Madrid, Espafia; 2000;(6):400-11.

Quintal JE. Factores de sobrevida en pacientes con padecimiento vascular agudo.
ECOS de Rehabilitacion. México DF.; 1984 Nov;VI, (3):143-53.

Palazén GR, Gil HS, Martinez BP, Moreno MR, Pérez S, Lopez CA. Prondstico
funcional en la hemiplejia de origen vascular. Rev Esp Rehabilitacion [Internet].
Madrid, Espafia; 2001;35(1):9-14. Disponible en:
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0048712001731295

Palomo CR. Funcionalidad de la extremidad superior parésica tras aplicar Terapia
de movimiento inducido por restriccion modificada. Asoc hemiparesia Infant.
2010;1-11.

Pefia PE, Tico FN. Valoracién del dafio corporal en personas afectadas de
secuelas neurolédgicas. Trauma (Spain)Fundacién MAPFRE.2012; 23:247-52.
Choudhary A, Gulati S, Kabra M, Singh UP, Sankhyan N, Pandey RM, et al.
Efficacy of modified constraint induced movement therapy in improving upper limb
function in children with hemiplegic cerebral palsy: A randomized controlled ftrial.
Brain Dev [Internet]. The Japanese Society of Child Neurology; 2013;35(9):870—6.
Available from: http://dx.doi.org/10.1016/j.braindev.2012.11.001

Wolf SL, Winstein CJ, Miller JP, Thompson PA, Taub E, Uswatte G et al. The Excite
trial: retention of improved upper extremity function among stroke survivors
receiving Cl Moveent therapy. Lancet Neurol. 2008;7(1):33—40.

Diaz L, Pinel A, Gueita J. Terapia de movimiento inducido por restricciéon del lado
sano. ¢jAlternativa en pacientes post-ictus? Fisioterapia. 2011;33(6):273-7.
Sanchez CR, Montes CM de la L, Rojano MD. Efectividad de un programa
cinesiterapéutico en el tiempo de recuperacién de la marcha en pacientes con
evento vascular cerebral. Rev Mex de Rehab; México DF. 2010;54-9.

Pinter MM, Brainin M. Rehabilitation after stroke in older people. Maturitas [Internet].
Elsevier Ireland Ltd; 2012;71(2):104-8. Available from:
http://dx.doi.org/10.1016/j.maturitas.2011.11.011

28



23.

24.

25.

26.

Veerbeek JM, Van Wegen E, Van PR, Van Der Wees PJ, Hendriks E, Rietberg M,
et al. What is the evidence for physical therapy poststroke? A systematic review and
meta-analysis. PLoS One. 2014;9(2).

Chiquete E, Ruiz SJ, Murillo B. Mortalidad por enfermedad vascular cerebral en
México, 2000-2008: Una exhortacion a la accion. Rev Mexicana de Neurociencia.
México DF.; 2011;12:235-41.

Bayon CM, Gil AA. Eficacia de nuevas terapias en la neurorrehabilitacién del
miembro superior en pacientes con ictus. Rehabilitacion;Elsevier. 2014;48(4):232—
40.

Yan T, Hui-Chan CW, Li LS. Functional electrical stimulation improves motor
recovery of the lower extremity and walking ability of subjects with first acute stroke:
A randomized placebo-controlled trial. Stroke. 2005;36(1):80-5.

29



XIll. ANEXO 1: HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

“FACTORES DE PRONOSTICO FUNCIONAL EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL AL INGRESO EN LA UNIDAD

DE MEDICINA FISICA Y REHABILITACION NORTE “

FICHA CLINICA FECHA INGRESO:
NOMBRE DEL PACIENTE: TEL:
NSS:
SEXO: EDAD: LATERALIDAD: OCUPACION: EDO CIVIL: ESCOLARIDAD:
ANTECEDENTES:
DIABETES: HIPERTENSION DISLIPIDEMIAS OBESIDAD TABAQUISMO: ALCOHOLISMO:
SI NO ARTERIAL SI NO SI NO SI_NO SI_NO
s/ ¢ CONTROL Sl NO s/c s/c SEDENTARIO EVC :
s/ c CONTROL CONTROL CONTROL Sl NO UNICO
PREVIO:
PATOLOGIA TRATAMIENTO DEL TIPO DE EVC: TIEMPO DE INICIO DE TIEMPO DE
AGREGADA A EVC:: ISQUEMICO EVOLUCION: REHABILITACION: REHABILITACION
EVC: CONSERVADOR HEMORRAGICO AGUDO: INTRAHOSPITALARIO PREVIA:
QUIRURGICO SUBAGUDO: EXTRAHOSPITALARIO | SEMANAS:
CRONICO: MESES:
EXPLORACION FISICA INGRESO
ALTERACIONES MOTRICES: ALTERACIONES ALTERACIONES TRASTORNOS
ACTIVIDADES ALIMENTACION HIGIENE/ASEO EN LENGUAJE: COGNITIVAS: PSICOLOGICOS:
DE ::')\1|I5:)PEEPNEL')\I|[E)[I\1ETNETE IEI)\IIIEDPEEPNEEI)\III[IE)'I\IE_II_\IE'I'E SINO SINO SINO
LAVIDA R NO REALIZA NO REALIZA
AUTOCUIDADO JUEGO/OCIO MARCHA: TRABAJO CONTROL DE CONTROL DE
INDEPENDIENTE | INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE | TRONCO: ESFINTES:
DEPENDIENTE DEPENDIENTE DEPENDIENTE DEPENDIENTE SEDESTACION SINO CONTROL
NO REALIZA NO REALIZA INSTRUMENTADA: NO REALIZA
NO REALIZA EN BIPEDESTACION SIN CONTROL.
S| NO
TRASLADOS HEMIPLEJIA: OTRAS TIEMPO DE EGRESO POR MEJORIA
INDEPENDIENTE | DERECHA ALTERACIONES: ATENCION EN
DEPENDIENTE IZQUIERDA LA UMFFRN: EVOLUCION TORPIDA
NO REALIZA 1 MES,
HEMIPARESIA 2 MESES DEFUNCION:
DERECHA 3 MESES
IZQUIERDA 4 MESES
5 MESES
6 0o mas
EXPLORACION FISICA EGRESO FECHA:
ALTERACIONES MOTRICES:
ACTIVIDADES ALIMENTACION HIGIENE/ASEO ALTERACIONES ALTERACIONES TRASTORNOS
DE LA VIDA INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE EN LENGUAJE: COGNITIVAS: PSICOLOGICOS:
DIARIA DEPENDIENTE DEPENDIENTE SINO SINO SINO
NO REALIZA NO REALIZA
AUTOCUIDADO JUEGO/OCIO MARCHA: TRABAJO CONTROL DE CONTROL DE
INDEPENDIENTE | INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE INDEPENDIENTE | TRONCO: ESFINTES:
DEPENDIENTE DEPENDIENTE DEPENDIENTE DEPENDIENTE SEDESTACION SINO CONTROL
NO REALIZA NO REALIZA INSTRUMENTADA: NO REALIZA SIN CONTROL
NO REALIZA EN BIPEDESTACION
S| NO
TRASLADOS HEMIPLEJIA: OTRAS
INDEPENDIENTE | DERECHA ALTERACIONES:
DEPENDIENTE IZQUIERDA
NO REALIZA
HEMIPARESIA
DERECHA
IZQUIERDA
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