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RESUMEN
“FACTORES ASOCIADOS A FUNCIONALIDAD EN ADULTOS MAYORES CON
ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR AGUDA”

Introduccion. La enfermedad cerebrovascular aguda (ECVA) es una patologia
altamente frecuente en México y el mundo que produce discapacidad, deterioro
significativo de la calidad de vida y se asocia con una mortalidad significativa. Una
tendencia en la practica clinica actual es someter a rehabilitacion a los pacientes
durante el periodo inmediato a la ECVA, sin embargo no en todos los pacientes se
logran 6ptimos resultados.

Objetivo general. Identificar los factores asociados a funcionalidad en adultos
mayores con enfermedad cerebrovascular aguda.

Material y métodos. Estudio observacional, transversal, retrospectivo, que se llevara
a cabo en la Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Regidon Centro del Instituto
Mexicano del Seguro Social de pacientes con ECVA. Se obtuvo informacién clinica y
sociodemogrifica (edad, género, escolaridad, comorbilidades (diabetes, hipertension,
cardiopatia isquémica), tipo de ECVA, la presencia o ausencia de anemia, depresion,
red apoyo, funcionalidad previa, polifarmacia, indice Charlson, incontinencia. Se
identificara funcionalidad y dependencia mediante escala de FIM y Barthel de ingreso
y egreso. Posteriormente, la informacion se captur6 en el programa SPSS y se analizé
mediante un andlisis bivariado y multivariado para conocer los factores asociados a
funcionalidad (FIM) y grado de dependencia (Escala de Barthel). Para comparar los
cambios tras el programa de rehabilitacion en los puntajes de Barthel y FIM se utilizo
la prueba t de muestras relacionadas. Y se utilizo la prueba T student para diferencia
de medias entre variables cuantitativas dicotémicas. Se consideré significativa una
p<o0.05. Se utilizaron tablas y figuras para presentar los resultados.

Resultados. Se incluyeron un total de 133 adultos con una edad promedio de 74.4 +
6.4 anos, de los cuales, el 48.9% fueron femeninos y el 51.1% masculinos. Las
comorbilidades mas frecuentes fueron hipertensién arterial (95.5%) y diabetes
mellitus (46.6%). La familia nuclear fue la mas comun (51.1%) y el 78.2% tenian red de
apoyo. El tipo de ECVA mas frecuente fue isquémica (83.5%) y la arteria afectada con
mayor frecuencia fue la cerebral media (81.9%). Los tipos de discapacidad mas
frecuentes fueron motora (100%), sensorial (51.9%), seguida de la de lenguaje (44.4%).
Presentaron incontinencia fecal el 78.2%, urinaria el 25.6%, depresion el 37.6% y
delirium el 15.0%. La estancia hospitalaria promedio fue 29.3 + 15.5 dias. El nimero
promedio de dominios neuroldgicos alterados fue 2.2 + 1.0. El puntaje del indice de
Barthel antes y después del programa rehabilitatorio fue 22.0 + 17.7 y 38.9 + 26.3,
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respectivamente (p=0.000), mientras que el puntaje FIM al ingreso fue 50.0 + 21.5, y al
final 65.5 + 27.0 (p=0.000). En el andlisis bivariado se asociaron significativamente a
independencia y/o funcionalidad la edad, el hemisferio afectado, discapacidad
sensorial, discapacidad cognitiva, cardiopatia isquémica, deterioro cognitivo,
delirium, incontinencia urinaria, incontinencia fecal, y depresion al ingreso. En el
analisis multivariado, se asociaron a independencia y/o funcionalidad tras el programa
de rehabilitacion la edad, el hemisferio afectado, el delirium, la depresion, asi como el
puntaje de Barthel y FIM al ingreso. Llama la atencién que en nuestro estudio las
variables sociales no fueron significativas debido a las caracteristicas del Centro de
Rehabilitacion de nuestro estudio, asi mismo se hace notar que el deterioro cognitivo
no fue significativo en el multivariado por lo que no debera de ser un criterio de
exclusion para el envio de pacientes a los centros de rehabilitacion.

Conclusiones. La edad, el hemisferio afectado, el delirium, la depresion y los puntajes
Barthel y FIM al ingreso se asociaron a funcionalidad y grado de independencia en
pacientes con ECVA sometidos a un programa de rehabilitacién. Los factores
asociados a funcionalidad en adultos mayores con enfermedad cerebrovascular aguda
hallados por este modelo multivariado solo explican el 48% de las causas por lo que
los resultados de ensayos clinicos futuros mas extensos ayudaran a evaluar
completamente las ventajas de detectar a tiempo estas y otras variables.
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MARCO TEORICO (ANTECEDENTES)

1. Definicion y epidemiologia de enfermedad cerebral vascular

La Enfermedad vascular cerebral (EVC) se define como la presencia de sintomas
neurologicos secundarios al déficit de irrigacidén, drenaje y compresion del
parénquima cerebral, ales como disartria, afasia, vértigo, alteraciones visuales,
etcétera, con una duracion mayor a 24 horas corroborado mediante estudios de
imagen'.

Como es de esperarse, la epidemiologia varia de acuerdo a etnias, latitudes y estratos
poblacionales?. La OMS estimo para el 2001 una relacion de muertes en paises de bajo
ingresos y medianos ingresos de 85.5% de las muertes secundarias a un EVC inicial.
La evidencia de los paises desarrollados sugiere que uno de cada 20 adultos mayores
de 14 anos es afectado por el EVC y que la incidencia de EVC agudos excede la
incidencia actual de la enfermedad coronaria aguda3. La enfermedad vascular cerebral
afecta mas importantemente a paises en vias de desarrollo4. Se ha encontrado una
disminucidon del 42% en la incidencia del EVC en paises desarrollados y mas del 100%
de incremento en la incidencia en paises de bajos y medianos ingresos. En el periodo
del 2000-2008, se excedié la incidencia en mas del 20% en los paises en vias de
desarrollo, aumentando los costos humanos y econdmicos#.

En Estados Unidos (EEUU) la enfermedad cerebrovascular mata a 130,000 pacientes
cada ano, aproximadamente a uno de cada 20. La incidencia es de aproximadamente
795,000 eventos al afio, de los cuales 610,000 son nuevos casos. Un 87% de todos los
casos son ataques isquémicos y se estima un costo total anual de 34 mil millones de
délares anualess.

En Espafia, la EVC es una causa muy frecuente de morbilidad y hospitalizacion,
constituyendo la segunda causa de mortalidad en la poblacion general, y la primera
en las mujeres®. Ademds, suponen un gasto sociosanitario muy elevado, que se estima
se incrementara en los proximos afios, debido al envejecimiento de nuestra poblacion
y a que el numero de casos de ictus aumenta con la edad. En dicho pais, se registraron
para el 2011 116,017 casos de accidentes cerebrovasculares y 14,933 casos de isquemia
cerebral transitoria, lo que corresponderia con una incidencia de 252 y 32 episodios
por cada 100,000 habitantes, respectivamente, con un coste de hospitalizacién de
3,047 euros por cada EVCS.

En México, por ser catalogado como un pais en transicion epidemioldgica, tiene un
comportamiento contrastante con otros desarrollados, en quienes en las ultimas
cuatro décadas la incidencia de EVC ha disminuido consistentemente, mientras que
casi se ha duplicado en paises de vias de desarrollo?. En México encuentra este patron
creciente debido al aumento en los factores de riesgo de la enfermedad vascular
aterotrombotica y hemorrdgica, como son la hipertension, Diabetes Mellitus y
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dislipidemia®. Para el afio 2000 se registraron 435,486 defunciones totales secundarias
a EV(, las que incrementaron a una tasa de 25.21 a 28.3 por cada 100,000 habitantes?.
En general, se entiende que el EVC ataca en un 55% a mujeres, con una edad media
de presentacion de 64 afios, un 5% son ataques isquémicos transitorios, 52% son
infartos cerebrales, hemorragias cerebrales un 28%, hemorragias subaracnoidea un
12%, trombosis venosa cerebral un 3%. Las causas son aterosclerosis 14.7%,
cardioembdlico 24.7%, enfermedad de pequenos vasos 19.4%, otras 4.6%.

2. Tipos de discapacidad post-ECV

Alo largo del mundo, diversos organismos aclaman al EVC como la principal causa de
discapacidad grave entre la poblacion senil. En Inglaterra, Reino Unido y Estados
Unidos se estiman cifras aproximadas de 350,000 personas afectadas en alguna parte
de su vida secundariamente a la existencia de un evento cerebrovascular previo®.
Hasta un 64.9% de los pacientes que padecieron algin EVC, aseguran tener alguna
discapacidad atribuible a dicho evento™.

Dentro de las principales secuelas, y sintomas propios del EC se enumeran el deterioro
del estado de alerta, trastorno de lenguaje, déficit motor®.

Los tipos y grados de dependen del area del cerebral que ha sido dafiada. Puede causar
cinco tipos de discapacidades: paralisis o paresias, perturbaciones sensoriales
incluyendo dolor, afasias problemas con el pensamiento y la memoria, y
perturbaciones emocionales.

Control motriz

La paralisis es una de las discapacidades mas comunes que resulta de un EVC.
Generalmente la pardlisis es solamente en el lado del cuerpo opuesto al lado del
cerebro dafiado, y puede afectar la cara, un brazo, una pierna, o un lado entero del
cuerpo*. Los pacientes con hemiparesia o hemiplejia pueden tener dificultad para
realizar las actividades diarias como caminar o agarrar objetos. Algunos pacientes
tienen disfagia o disartria®. En el cerebelo puede conducir a ataxia, con problemas en
la postura corporal, al caminar y el equilibrio®.

Alteraciones somatosensoriales

Los pacientes que han sufrido un ataque cerebrovascular pueden padecer, agnosia
visual, prosopagnosia, asteroagnosia, o anestesias, disestesias y parestesias con
alodinia La falta de sensibilidad también puede hace que el paciente no reconozca su
propia extremidad".

A menudo, el dolor que padecen las personas que sufrieron un EVC resulta de la
inmovilidad de una articulacion debida a la falta de movimiento y a que los tendones
y ligamentos alrededor de la articulacién se fijan en una sola posicién (articulacién
congelada)".
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En algunos pacientes que han tenido un ataque cerebrovascular, las vias de sensacion
del cerebro se dafan causando la transmisién de senales falsas que resultan en
sensaciones de dolor en la extremidad o en el lado del cuerpo que tiene el déficit
sensorial (sindrome de dolor taldmico)™.

La incontinencia urinaria es bastante comtn inmediatamente después de una EVC y
a menudo resulta de una combinacion del déficit sensorial y el motriz. Los
sobrevivientes de un EVC pueden perder su habilidad para sentir la necesidad de
orinar o para controlar los muasculos de la vejiga®.

También puede haber una pérdida del control intestinal con incontinencia fecal o el
estrefiimiento. La incontinencia permanente después de una EVC no es coman™.

Afasia

Por lo menos un cuarto de todos los sobrevivientes de un ataque cerebrovascular
sufren de algun deterioro en el lenguaje que involucra la habilidad para hablar, escribir
y comprender el idioma hablado o escrito. Un dafio al centro del lenguaje en el drea
de Broca del lado llevard a afasia motora. El dafio en el drea de Wernicke, resulta en
una afasia sensorial®°.

La forma mas severa de afasia, la afasia global, esta causada por un dafio extensivo a
varias dreas involucradas en la funcion del lenguaje®°.

Problemas con el pensamiento y la memoria

Los sobrevivientes de una EVC pueden tener la concentracion dramaticamente
reducida o pueden experimentar déficit en la memoria a corto plazo. También pueden
perder su habilidad para hacer planes, comprender el significado de las cosas,
aprender tareas nuevas, o involucrarse en otras actividades mentales complejas®. Dos
déficit bastante comunes que resultan de una EVC son la anosognosia y la negligencia
unilateral. Los sobrevivientes de un ataque cerebrovascular que desarrollan apraxia
pierden su habilidad para planificar los pasos involucrados en una tarea compleja y
para llevar a cabo los pasos en la secuencia apropiada. Los sobrevivientes de la EVC
con apraxia también pueden tener problemas para seguir una serie de instrucciones?.

Perturbaciones emocionales

Muchas personas que sobreviven una EVC sienten miedo, ansiedad, frustracion, rabia,
depresion. Estos sentimientos son una respuesta natural al trauma psicolégico de una
apoplejia. Las sefiales de una depresion clinica incluyen perturbaciones en el suefo,
un cambio radical en los patrones de alimentacion que pueden conducir a una pérdida
o aumento repentino de peso, letargo, reclusién social, irritabilidad, fatiga, auto-
desprecio, y pensamientos suicidas®2.
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3. Momento de inicio y medidas iniciales de rehabilitacion post- ECV

El tiempo de inicio de la terapia de rehabilitacion después de un EVC continta
controversial. Diversos estudios han provisto evidencia del beneficio de la
rehabilitacién temprana en comparacion con la intervencidn tardia.

La rehabilitacion temprana pude ser aquella que se inicia desde el tercer a los primeros
30 dias post EVC.

El problema principalmente comprendido en este tipo de pacientes es la variacion en
el tipo y severidad de ataque, variacion en los procedimiento de rehabilitacion y la
documentacidn vaga y ambigua que constituye cada terapia.

La zona de infarto debe ser recuperada debido a esa facultad potencial, sin embargo,
dicha zona es vulnerable a nuevos eventos posteriores (penumbra isquémica). Puede
haber potencial incrementado de plasticidad cortical en los primeros 7-18 dias después
del dafio (en animales)>+

Por otro lado, la rehabilitacién demasiado temprana puede dafar a las células
vulnerables debido a la oxidacién o estrés metabolico que conlleva el dafio por
reperfusién. Muchos pacientes muestran un incremento en el drea de infarto en
pruebas de imagen en los primeros dias después del EVC.

En general, se ha aceptado que la iniciacion temprana de la rehabilitacion se ha
asociado a mejor resultado funcional, mejor funcion motora, morbilidad, etcétera. En
pacientes con EVC de moderado a grave se encontraron menores dias de duracion de
terapia de rehabilitacion tras el inicio temprano en la misma. Se propone que la
rehabilitacién temprana propicia un mayor flujo cerebral a las areas afectadas y a la
penumbra isquémica, aumentando la velocidad de depuracion de las sustancias
toxicas, productos de metabolismo y radicales libres?®.

En los pacientes con un dafio moderado, el inicio de los sintomas precoz y la admision
a la unidad de rehabilitacion se ha asociado a menor estancia hospitalaria.

Las necesidades de rehabilitacién de cada paciente deben evaluarse en las primeras
24-48horas posteriores al EVC. Los pacientes tienen que ser movilizados lo ante
posible después de evento. Se recomienda la movilizacion tempana con cambios de
posicion en la cama, movimientos pasivos de las extremidades y sedestacion
temprana, para prevenir complicaciones como neumonia por aspiracidon, trombosis
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar y tulceras por decubito. La
movilizacién temprana, incluyendo la posicion en la cama, sentarse en el borde de la
misma o estar de pie, deben ser considerados para los pacientes dentro del os primeros
dias después de un accidente cerebrovascular?’.
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Hay evidencia limitada de que los pacientes con EVC que padecen o estan en riesgo
de hipoxia, una posicién sentada o erguida es beneficiosa mientras que la posicion
supina o en decubito lateral mostré ser perjudicial®®.

Se debe garantizar que el paciente realice la maxima actividad terapéutica que pueda
tolerar, ofreciendo como minimo en el ambito local tres horas de terapia en servicios
de rehabilitacion hospitalarios y una hora en los servicios socio-sanitarios de
convalecencia o media estancia3.

En aquellos pacientes con limitacion de la actividad tras los primeros 6 meses se
debera evaluar la indicacion de un periodo de tratamiento de rehabilitacion
planificado por objetivos.

4. Medidas de rehabilitacion para pacientes con alteraciones motoras, del tono
muscular y la marcha, del lenguaje, psiquiatricas, neuropsicologicos,
sexualidad, etc.

Afasia

Aproximadamente el 20% de los pacientes que sufrieron un EVC tienen alteraciones
en la expresion y comprension del lenguaje y deberian recibir terapia. La diversidad
en los tipos de afasia posterior al evento hacen que se dificulte un manejo homogéneo
a estos pacientes. Sin embargo, es por lo general aceptado, que el inicio de la terapia
dentro de los primeros tres meses post-EVC en comparacion con el no inicio del
tratamiento tiene un efecto positivo moderado3°.

Intensidad mayor en el tratamiento con rango de 40-100 horas dirigidas a dafios
especificos se correlacionan directamente con la magnitud de mejora ente aquellos
que sufrieron un EVC en los 6 meses previos. Los pacientes tratados por terapistas del
lenguaje se desenvolvieron mejor que aquellos tratados por voluntarios entrenados?'.

No hay terapia universal que pueda ser aplicada a todos los pacientes con afasia. Se
trabajan en el tratamiento de la voz en la mejora de volumen, tono y calidad. En el
tratamiento de la articulacién se objetiva una conversacidn inteligible. Se trabaja el
area de fluidez también combatiendo las pausas. El tratamiento de la falta de
comprension auditiva y visual trabajando al unisono la fluidez3*

Alteraciones motoras, tono, marchay actividades de la vida diaria
12 Etapa - Introductoria3>.
Esta etapa estd dividida en dos fases del tratamiento, que se trabajan segun el periodo

del desarrollo de la enfermedad, fase preliminar y fase basica.
Fase preliminar
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Se refiere a los contenidos para aquellos pacientes cuya enfermedad estd en la fase
aguda, la rehabilitacidn fisica de los sujetos en esta fase puede determinar el nivel de
recuperacion funcional del paciente en el futuro.
El objetivo a cumplir en esta fase es:
Prevenir o evitar el desarrollo de cambios en la tonicidad musculares, disminucién
de la movilidad articular, contracturas, dolores y otras complicaciones.
e Cuidados posturales en decubitos.
e Movilizaciones pasivas de la region afectada.
Movilizaciones pasivas para los miembros inferiores.
Movilizaciones pasivas para tronco y cabeza.
Movilizaciones pasivas para los miembros superiores.
» Ejercicios activos de los miembros sanos.
o Instruccion de reconocimiento y movilizacion autopasiva de la region afectada.
e Ejercicios respiratorios.
o Iniciacion de la sedestacion.
o Adaptacion de la postura en sedestacion.
o Iniciacion progresiva a la verticalidad.
o Adaptacion de la postura en bipedestacion.
o Masaje terapéutico.

Fase basica3*

En esta fase de rehabilitacion se continua trabajando con los contenidos de la fase
preliminary se afiaden a ella los trabajos con las discapacidades motoras que
presentan una alteracidn en tonicidad muscular y deformidades en las articulaciones,
donde los paciente presentan alto grado de dependencia. Los objetivos especificos a
proseguir son:

1. Normalizar el tono muscular en dependencia de las caracteristicas que
presente el paciente (Hipotonia o hipertonia).
2. Corregir las deformidades osteomioarticulares.
Estos ejercicios comienzan en la fase flacida, pero se mantienen durante la fase
espastica, mientras el paciente los necesite.
e Movilizaciones pasivas:
e Movilizaciones auto-pasivas:
« Ejercicios activos: asistidos en los segmentos corporales afectados, libres y
resistidos en los segmentos sanos.
Ejercicios activos para miembros inferiores.
Ejercicios activos para tronco y cabeza.
Ejercicios activos para los miembros superiores.
o Ejercicios respiratorios.
e Masaje terapéutico
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22 Etapa - General3?

Los contenidos de esta etapa comienzan a aplicarse cuando aun refleja debilidad en
sostener la postura corporal, movilidad articular y en los contenidos generales de
fuerza. Seguin las posibilidades del paciente se comienzan con ejercicios en la camilla
o colchon, después en sedestacion, y por ultimo bipedestacion y en los aparatos. Los
objetivos a seguir en esta etapa son:

1. Fortalecer la postura y mejorar la movilidad articular.
2. Mejorar la fuerza muscular fundamentalmente en los segmentos corporales
afectados.
o Ejercicios de movilidad articular e integracion segmentaria:
Ejercicios de movilidad articular para la extremidad superior afectada con
integracion de la sana.
Ejercicios de movilidad articular para la extremidad inferior con integracién
de la sana.
Ejercicios de movilidad articular para el tronco y la cabeza.
Ejercicios de movilidad al paciente en forma global.
o Ejercicios para fortalecimiento:
Ejercicios para fortalecimiento de los miembros inferiores.
Ejercicios para fortalecimiento del tronco y cuello.
Ejercicios para fortalecimiento de los miembros superiores.
o Ejercicios en barras paralelas y en las espalderas:
Ejercicios de correccion postural.
Ejercicios de fortalecimiento.

32 Etapa - especial3>
Se inicia el trabajo con los contenidos de esta etapa cuando su estado actual refleja la
necesidad de equilibrio, coordinacidn y patrones de locomocidn, teniendo un minimo
grado de dependencia. El objetivo de la etapa es:

1. Mejorar el equilibrio y coordinacion especificos para la marcha.

2. Mejorar los patrones estaticos y dinamicos de la marcha.
Ejercicios en barras paralelas y en las espalderas

Ejercicios de equilibrio y coordinacién.

Ejercicios de patrones de la marcha.
Ejercicios con medios auxiliares de la marcha.

Ejercicios en andador.

Ejercicios con muleta canadiense.

Ejercicios con bastén.

42 Etapa - Consolidacion Funcional3*

Los pacientes que llegan a esta etapa son aquellos que logran mas de 8o puntos en
la escala de Barthel, que han evolucionado y tuvieron una buena recuperacion
espontdnea. Son los que ahora deambulan con o sin auxilio. Atin necesitan de ciertas
habilidades. Los objetivos especificos a cumplir en esta etapa son:
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1. Perfeccionar la ejecucion de la marcha.
2. Perfeccionar la realizacion de tareas de la vida diaria.
e Marcha funcional.
Marcha con recorrido y estaciones de trabajo.
Marcha por terreno irregular.
Trabajo en la estera eléctrica.
Trabajo en escalera.
Trabajo de coordinacidon de brazos y piernas durante la marcha.
Trabajo en actividades funcionales.
o Tareas de la vida diaria. 3

Prevencion del dolor de hombro

Se ha investigado la prevencion del dolor de hombro mediante el uso de diferentes
posturas, sujecidon con correas y cabestrillo33. Se ha sefialado al ejercicio como causal
del mismo. Existen sugerencias que indican que las posturas del hombro y los cambios
posturales cuidadosos con soporte adecuado y manejo apropiado pueden influir en el
dolor y en los movimientos pasivos3.

Protocolos establecidos incluyen la colocacién del hombro afectado en tres posturas
diferentes. Cada una durante 20 minutos, colocando de este modo los diferentes
grupos musculares en un arco alargado y la articulacion gleno-humeral en flexion y/o
abduccion en 9o o mas33.

Con una reduccion del dolor ligero. Las correas se han utilizado durante el manejo de
la hemiplejia de manera similar a la sujecion y apoyo que proporciona el uso del
cabestrillo, que también puede ser utilizado3.

El ejercicio también tiene resultados muy favorables, llevados a cabo mediante
fisioterapia convencional combinada con una seleccion de técnicas de tratamiento
que incluyen ejercicios Bobath, biofeedback con electromiograma, juegos de micro-
ordenador y negociacion de objetivos33.

Las inyecciones intra-articulares de Triamcinolona reducen el dolor y aumentan la
movilidad pasiva33.
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Alteraciones neuropsiquidtricas

No existe en la actualidad un tratamiento estandarizado para las afecciones
neuropsiquiatricas post EVC, sin embargo, vale la pena mencionar que se han
desarrollado diferente lineas de investigacion a base de antidepresivos triciclicos e
inhibidores selectivos de la recaptura de serotonina, asi como se ha logrado respuestas
clinicas favorables en estudios abiertos de corte descriptivo con respuesta terapéutica
generalmente en los primeros tres dias de tratamiento, algo diferente en la depresion
post EVC. Se incluyen protocolos con sertralina, fluoxetina, citalopram, paroxetina,
amitiptilina y nortriptilina. Los agentes dopaminérgicos como la amantadina,
levodopa y sus combinaciones han sido estudiados con resultados mixtos343°,

5. Beneficios de la rehabilitacion post-EVC e impacto de la rehabilitacion sobre
la mortalidad

El estudio acerca del accidente cerebrovascular de Copenhague, se posiciona como
uno de los estudios mas completos e importantes de los tltimos afios en lo que a EVC

se refiere, en el cual se destacan los siguientes resultados en la rehabilitacion post EVC
37-

Uno los efectos mas remarcables de la terapia de rehabilitacion en el paciente con EVC
es el egreso hospitalario precoz. Hasta en un 74% de los pacientes que padecieron un
EVC leve-moderado abandonan el hospital mas precoz que aquellos que no iniciaron
la rehabilitacion intrahospitalaria. La mortalidad decrecié hasta un 62% en el caso de
los EVC muy graves, 33% en los graves, 12% en los moderados y 3% en los leves 37.

El18% de los pacientes con discapacidad inicial muy grave se egresaron a su domicilio
después de haber completado el programa institucional de rehabilitacion. La
proporcion increment6 a 78% en aquellos con discapacidad grave a 91% en los casos
con discapacidad inicial moderada y 96% en los caso con leve discapacidad3”.

En cuanto a los déficit neuroldgicos después de completada la rehabilitacion, el 4% de
los pacientes persistieron con dichas alteraciones una vez completados los programas
de rehabilitaciéon en calidad de muy graves, 7% tuvieron déficit graves, 1% tuvieron
déficit moderadosy el 78% déficit leves o ningtin déficit. 69% d los pacientes con EVC
graves iniciales mejoraron a la siguiente categoria. Lo mismo en el 81% de los pacientes
con EVC moderado?”.

La incapacidad funcional después de haber completado la rehabilitacién, 14% de los
pacientes persistieron con incapacidad muy graves para realizar las Actividades de la
Vida Diaria (AVD), mientas que el 6% permanecieron con una incapacidad grave, 8%
con incapacidad moderada y 26% con incapacidad leve. 46% no tuvieron incapacidad
para las AVD37.

21|Pagina



La mejoria medida por la escala de Barthel tiene a su vez una implicacién en la
disminucion de la mortalidad mediada por la rehabilitacién de los pacientes con
diferentes grados de discapacidad 38.

6. Estudios previos sobre factores asociados fracaso rehabilitatorio y
mortalidad en pacientes adultos mayores con ECV aguda

En el afio de 1997, Nyberg3? y colaboradores se propusieron a desarrollar un indice de
riesgo de fallo en rehabilitacion en pacientes con EVC con una muestra de 135
pacientes geridtricos estudiados. El indice propuesto incluia las variables: sexo
masculino, pobre desarrollo de las AVD, incontinencia urinaria, estabilidad postural
dafiada, dafio motor bilateral, presencia de lesiéon cortical o de sustancia blanca,
heminegligencia visoespacial, uso de diuréticos, antidepresivos ¢ sedanes. Dicho
modelo se correlaciond con falla de la terapia (OR 1.46 1C95%).

En 1998, Paolucci y su equipo 4° en un estudio prospectivo estudiaron a pacientes
admitidos a un programa de rehabilitacién de 1992 al 31 de julio de 1996 con secuelas
de un primer EVC con el objetivo de identificar factores pronodstico confiables al
detectar subgrupos con respuesta alta, respuesta baja y falta de respuesta a la terapia
rehabilitatoria tras su primer EVC. Se obtuvieron un total de 440 pacientes, 50%
mujeres con edad promedio de 67 afios formando un grupo de 32 variables
independientes asociadas significativamente a la terapia de rehabilitacion. Los
pacientes con dafio grave o afasia global mostraron un riesgo relativo de no respuesta
4-6 veces mayor que los demas pacientes, asi como un intervalo mayor a dos meses
entre el EVC y el inicio de la terapia. El ser un paciente anciano mostré6 menor
respuesta a la terapia. La heminegligencia y la depresién se asociaron con un riesgo
aumentado de baja respuesta, mas no en su motricidad.

Para el 2002, Heruti# y sus colaboradores evaluaron si el resultado cognitivo se
correlacionaba al funcional global entre los pacientes con EVC ancianos en un estudio
prospectivo que incluyd a 336 pacientes de edad mayor a 60 anos admitidos a terapia
de rehabilitacion posterior a un primer evento de EVC. The Funcional Independence
Measure Score (FIM) incrementé significativamente durante la rehabilitacion, en
mayor medida debido a la mejoria motora. Se encontraron mejores resultados en
aquellos pacientes que ingresaron a la unidad con un estado cognitivo mas conservado
en relacion a aquellos con mas dafio. (OR: 2 IC95%).
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En el 2003, Paolucci y su equipo#* evaluaron la influencia especifica en la etiologia del
EVCy los resultados en la terapia de rehabilitacion. En un estudio de casos y controles
de 270 pacientes con secuelas de un primer EVC fueron asignados a subgrupos
homogéneos obteniendo los resultados: los pacientes con EVC hemorragico en
comparacion con los pacientes que tuvieron EVC isquémico, mostraron un valor mas
alto en las escalas Canadian Neurologial Scale asi como en la Rivermead Mobility Index
con una mayor respuesta al indice de Barthel. La probabilidad de buena respuesta
medida con el indice de Barthel fue 2.5veces mayor en este grupo en comparaciéon con
los pacientes isquémicos. (OR 2.48 IC 95%).

En el 2006, nuevamente Paolucci y su equipo 4 evaluaron la influencia especifica del
género del paciente afectado en los resultados de la rehabilitacion en pacientes
mayores con EVC. El estudio incluyé a 440 pacientes divididos en dos grupos por
género. Posterior al tratamiento de rehabilitacién, se observaron diferencias
relacionadas al sexo, pues los hombres tuvieron un mejor desempefio en las AVD de
manera mas importante que las mujeres. Los hombres tuvieron una oportunidad tres
veces mayor que las mujeres de tener una buena autonomia y realizar actividades de
la vida diaria (OR 1.69 IC 95%). Las mujeres mostraron ser mds propensas a realizar
su deambulacién con ayuda de un baston en relacion con los hombres (OR 1.90 IC

95%).

En el 2001, House#y su equipo examinaron los sintomas depresivos en el mes uno
posterior al EVC como probable factor asociado a la mortalidad a los 12 y 24 meses en
un estudio de corte aleatorizado con 448 pacientes hospitalarios. La mortalidad a los
12 meses fue asociada de manera unifactorial con el cuestionario General Health
Questionnaire (GHQ-D) (OR 2.4, IC 95%). A los 24 meses, se asocio con un OR de 2.2
(IC95%), por lo que se concluye que los sintomas depresivos del animo se han asociado
a la mortalidad a los 12 y 24 meses después de un EVC.
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: En el ambito de la poblacion mundial anualmente 15 millones
de personas sufren un EVC, de los cuales una tercera parte mueren y otra tercera parte
quedan con incapacidad permanentemente. Esta condicion y sus secuelas son la
primera causa de mortalidad en México 4546 Uno de los efectos mas remarcables de la
terapia de rehabilitacion en el paciente con EVC es el egreso hospitalario precoz. En
cuanto a los déficit neurologicos después de completada la rehabilitacion, el 4% de los
pacientes persistieron con dichas alteraciones. La incapacidad funcional después de
haber completado la rehabilitacion, 14% de los pacientes persistié con incapacidad
muy graves para realizar las Actividades de la Vida Diaria (AVD).

Trascendencia: El presente estudio es de trascendencia porque permitird conocer
cudles son los factores asociados a la funcionalidad en adultos mayores para
eventualmente realizar intervenciones o implementar estrategias que permitan
controlar tales factores y reducir el riesgo de éxito o fracaso rehabilitatorio y
mortalidad de los pacientes con ECVA.

Factibilidad: El presente estudio es factible de realizar porque se cuenta con acceso

a pacientes en volumen suficiente, requiere de inversidn minima, se cuenta con los
recursos humanos, materiales y la capacidad técnica para llevarlo a cabo.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La ECVA es una patologia altamente frecuente en adultos que deteriora la calidad de
vida de quienes la padecen, reduce la expectativa de vida y produce discapacidad
permanente. ¢

Los tipos de discapacidad que produce la ECVA incluyen sensorial, motora, visual,
cognitiva, organica, entre otras; cada una de las cuales requiere de esquemas
especificos de rehabilitacion. "2

Se ha demostrado que la rehabilitacion en el periodo inmediato posterior a la ECVA
mejora la calidad de vida de los pacientes y reduce la mortalidad a corto plazo. Por lo
tanto, es fundamental someter al paciente a estrategias de rehabilitacion durante el
primer mes post-ECVA. 3944

Sin embargo, en determinados pacientes ocurre mayor deterioro funcional y muerte
a corto plazo y los factores actualmente conocidos son la edad, funcionalidad previa,
numero de comorbilidades y los pocos reportes que existen, sugieren que no todos los
factores son universales y dependen de la poblacion estudiada y de los centros
hospitalarios. Por lo que, con base en lo anterior, el presente trabajo pretende
determinar:
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

;Cudles son los factores asociados a funcionalidad en adultos mayores con enfermedad
cerebrovascular aguda?

OBJETIVOS

Objetivo general

Determinar los factores asociados a funcionalidad en pacientes adultos mayores con
enfermedad cerebrovascular aguda.

HIPOTESIS

Existen factores clinicos y demograficos asociados a la funcionalidad en adultos
mayores con enfermedad cerebrovascular aguda.
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MATERIALY METODOS
Sede de estudio

Unidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion Region Centro del Instituto Mexicano del
Seguro Social

Periodo de estudio

1de Julio de 2016 al 30 de Noviembre de 2016.
Tipo de estudio

Estudio observacional, transversal, retrospectivo.
Universo del estudio

Pacientes con enfermedad cerebrovascular aguda atendidos en Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacién Region Centro del Instituto Mexicano del Seguro Social

Tamafio de la muestra

Calculo del tamafio de la muestra para estudio de prevalencia con variable cualitativa
utilizando datos porcentuales de éxito rehabilitatorio del estudio de Jorgensen HS et
col.

Porcentaje de error 5%

Nivel de confianza 95%

Confianza: 95/Zo=1.96/p=3%-0.03/q=97%-0.97/d=0.05

n=45

Mas 15% de pérdidas:

n=52

Ajuste a poblacion finita

n=52

N=80g1

n=53

Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion
e Pacientes adultos mayores de 65 afios de ambos géneros

e Con enfermedad cerebrovascular aguda atendidos en la Unidad de Medicina
Fisica y Rehabilitacidén Region Centro del Instituto Mexicano del Seguro Social
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Criterios de no inclusion

e Pacientes con expedientes incompletos

Descripcion general del estudio y anadlisis estadistico

Se incluyeron en el estudio a pacientes adultos mayores de 65 afios con enfermedad
cerebrovascular aguda atendidos en Unidad de Medicina Fisicay Rehabilitacién Region
Centro del Instituto Mexicano del Seguro Social durante los ultimos 5 afos.

Se obtuvo informacion clinica y sociodemografica de los participantes durante su
hospitalizacién por ECVA (edad, género, escolaridad, comorbilidades (diabetes,
hipertensidn, cardiopatia isquémica), tipo de ECVA, la presencia o ausencia de
anemia, depresion, red apoyo, funcionalidad previa, polifarmacia, indice Charlson,
incontinencia. Se identificé la funcionalidad mediante escala de FIM y grado de
dependencia mediante escala de Barthel al ingreso y egreso. Posteriormente, la
informacion se captur6 en el programa SPSS donde se realizé un andlisis bivariado y
multivariado para conocer los factores asociados a funcionalidad (FIM) y grado de
dependencia (Escala de Barthel). Para comparar los cambios tras el programa de
rehabilitacién en los puntajes de Barthel y FIM se utilizé la prueba t de muestras
relacionadas. Y se utilizé la prueba T student para diferencia de medias entre variables
cuantitativas dicotomicas. Se considero significativa una p<o.os. Se utilizaron tablas 'y
figuras para presentar los resultados.

Clasificacion y definicion de variables

Se presentan a continuacion las variables del estudio, su clasificacidn y definicion.

Dependientes
Nombre Categoria 6 escala Definicion operacional Unidad de
medicién
Funcionalidad Cuantitativa Valoracién de la capacidad | Grado de
discrete del paciente para dependencia
desempenar las actividades | leve,moderada,
de la vida diaria segtn el severa, total.
indice de FIM y Barthel
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Independientes

acorde ala OMS

Nombre Categoria 6 Definicién operacional Unidad de medicion
escala
Grupo de edad Cuantitativa | Grupo al que es asignado el | <60 afos
discrete paciente por decenios de | 60-69 afios
edad 70-79 afnos
>=80 afios
Género Cualitativa | Condicién organica, | Femenino
nominal masculina o femenina del | Masculino
paciente
Escolaridad Cualitativa | Nivel maximo de estudios | Analfabeta
ordinal en un centro educativoa del | Primaria
paciente. Secundaria
Preparatoria
Licenciatura
Posgrado
Diabetes mellitus Cualitativa | Diagnostico  previo  de | Si
nominal diabetes mellitus, 6 uso de | No
tratamiento
hipoglucemiante
Hipertension arterial | Cualitativa | Diagnostico  previo de | Si
nominal hipertensiéon, ¢ uso de | No
tratamiento
antihipertensivo
Tipo de ECV Cualitativa | Clase de ECVA (isquémica o | Isquémica
nominal hemorrdgica) determinada | Hemorragica
mediante TAC simple de
craneo.
Uso de tromboliticos | Cualitativa | Aplicacion de  terapia | Si
nominal trombolitica para el manejo | No
de ECVA
Polifarmacia Cualitativa | Ingesta diaria de 3 o mas | Si
nominal diferentes medicamentos | No
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Anemia Cualitativa | Niveles sanguineos de | Si
nominal hemoglobina <12 g/L No
Falla renal Cualitativa | Niveles depuracion de | Si
nominal creatinina calculada por | No
MDR grado III, IV, V por
KDOQI
Puntaje de la escala | Cuantitativa | Evaluacién de la mortalidad | o puntos=12%
de Charlson discrete esperada a 1 afo segun el | 1-2 puntos= 26%
indice de Charlson. 3-4 puntos= 52%
5 0 mas= 85%
Incontinencia Cualitativa | Incapacidad para contener | Si
urinaria nominal la. orina de manera | No
voluntaria
Incontinencia fecal | Cualitativa | Incapacidad para contener | Si
nominal la materia fecal de manera | No
voluntaria

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apego a los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial
establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las modificaciones
hechas por la misma asamblea en Tokio, Japén en 1975 en donde se incluyo la
investigacion médica (Investigacion clinica). Estos principios fueron ratificados en Rio
de Janeiro 2014.

También, el presente estudio se apegara al Reglamento de la Ley General de Salud de
los Estados Unidos Mexicanos, en material de investigacion, la cual considera esta
investigacién como sin riesgo porque se realizard una revision de expedientes clinicos

de rutina y se le haran pruebas que no son invasivas y no implican riesgo.

Se solicitara la autorizacion del protocolo al Comité Local de Investigacidon en Salud
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Recursos materiales
. Equipo de cémputo equipado con Office, conexion a internet y SPSS.

. Impresora, lapices, borradores.

Recursos humanos
* Investigador asociado.
* Investigador principal.

* Expedientes de Pacientes.

Recursos financieros

El equipo de coémputo, software y papeleria seran proporcionados por los
investigadores y no se requeriran recursos del IMSS adicionales a lo que actualmente
destina para la atencion de los pacientes.

Factibilidad

Este proyecto es factible porque se cuenta con los expedientes de los pacientes, se
requiere de una minima inversion y se tiene la capacidad y experiencia para llevarlo a
cabo.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades

2016

ACCIONES A REALIZAR

Marzo-
Abril

Mayo-
Junio

Julio

Agosto

Octubre-
Noviembre

1.- Basqueda de bibliografia

2.- Disefio del protocol

3.- Disefio de hoja de
recoleccion

4.- Aprobacion del
protocolo

5.- Desarrollo del protocolo

6.- Andlisis de datos 'y
presentacion de resultados
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RESULTADOS

Caracteristicas sociodemogrdficas de los pacientes

Se incluyeron en el presente estudio un total de 133 pacientes adultos con EVCA de
edad promedio 74.4 + 6.5 afios (rango 65-89 afios). De los cuales, el 48.9% fueron
femeninos y el 51.1% masculinos. El tiempo de escolaridad, ocupacion, estado civil y

estado socioeconomico se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los pacientes
Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Sexo Femeninos 65 48.9
Masculinos 68 51.1
0 anos 1 83
1-4 afios 29 21.8
5-8 afios 55 41.4
9-11 afios 24 18.0
Escolaridad Mas de 12 14 10.5
Hogar 60 45.3
Pensionado 58 43.6
Ocupacion Activo 15 1.3
Soltero 12 9.8
Casado 68 51.1
Viudo 47 353
Edo. Civil Divorciado/separado 5 3.8
Foraneos Si 5 3.8
Estado Bajo 43 32.3
socioecondémico Medio 90 67.7
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Comorbilidades de los pacientes

Las comorbilidades mas frecuentes de los pacientes con ECVA fueron hipertensiéon
arterial (95.5%) y diabetes mellitus (46.6%), otras fueron tabaquismo, falla renal

cronica, cardiopatia isquémica y anemia (Tabla 2).

Tabla 2. Comorbilidades de los pacientes
Variable Frecuencia (n) Porcentaje
Comorbilidades Diabetes mellitus 62 46.6
Hipertension arterial 127 95.5
Cardiopatia isquémica 23 17.3
Anemia 20 15.0
Tabaquismo 51 38.3
Falla renal crénica 32 24.1

Caracteristicas familiares y apoyo social

Los tipos de familia de los pacientes fueron nuclear 51.1%, monoparental 22.6%,
extendida 15.0%, no parental 6.8%, reconstruida 1.5%y el 3.0% no tenian familia (Tabla
3). El 78.2% de los pacientes contaban con una red de apoyo. El cuidador mas
frecuente fue la esposa 46.6%, seguido del hijo(a) 40.6%, el hermano(a) 2.3%;
solamente el 2.3% tenian un cuidador remunerado y en 6.0% de los casos el cuidador

era una persona no cercana (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas familiares y apoyo social

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)
Nuclear 68 51.1
Extendida 20 15.0
Monoparental 30 22.6
No parental 9 6.8
Reconstruida 2 15

Tipo de familia Sin familia 4 3.0
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Esposa 62 46.6
Hijo(a) 54 40.6
Hermano (a) 3 2.3
Remunerado 3 2.3
Otro 8 6.0
Cuidador Sin cuidador 3 2.3
Red de apoyo Si 104 78.2

Caracteristicas de la ECVA y tipo de discapacidad producida

El EVC mds comun fue el isquémico (83.5%), siendo el hemisferio derecho el mas
comunmente afectado. La localizacion mas comun de la EVCA fue la arteria cerebral
media (derecha 43.6% e izquierda 38.3%), de localizacién mixta el 10.5% y las arterias
cerebral anterior y posterior fueron raramente afectadas (Tabla 4). El tipo de
discapacidad de los pacientes fue motora en 100%, sensorial en 51.9%, visual en 1.5%,
cognitiva en 16.5%, emocional en 6.8% y de lenguaje en el 44.4%. La frecuencia de

incontinencia fecal y urinaria, depresidn, delirium y deterioro cognitivo se presentan

en la Tabla 4.
Tabla 4. Caracteristicas de la ECVA y discapacidad producida
Variable Frecuencia (n) Porcentaje
Tipo de EVC Hemorragico 22 16.5
Isquémico 1 83.5
Hemisferio Derecho 73 54.9
afectado Izquierdo 60 45.1
Localizacién del ACMD 58 43.6
EVC ACMI 51 383
ACAD 3 2.3
ACAI 3 2.3
ACPD 2 1.5
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ACPI 2 1.5
Mixto 14 10.5
Discapacidad Motora 133 100
Sensorial 69 51.9
Visual 2 1.5
Cognitiva 22 16.5
Emocional 9 6.8
Lenguaje 59 44-4
Tipo de Urinaria 34 25.6
incontinencia Fecal 104 78.2
Depresion Si 50 37.6
Delirium Si 20 15.0
Deterioro cognitivo | Si 19 14.3

ACMD-= arteria cerebral media derecha; ACMI= arteria cerebral media izquierda; ACAlI= arteria cerebral anterior
izquierda; ACAD-= arteria cerebral anterior derecha; ACPD= arteria cerebral posterior derecha; ACPI= arteria

cerebral posterior izquierda;

Otras caracteristicas clinicas al ingreso

Los dias de estancia intrahospitalaria (DEIH) promedio fueron 29.3 + 15.5 dias; los
pacientes tuvieron un promedio de 3.8 + 2.0 comorbilidades, un puntaje de Charlson
de 2.5 + 0.8, una probabilidad de mortalidad promedio segtn la escala de Charlson de
34.6% + 12.3%. El nimero promedio de fairmacos prescritos a los pacientes fue de 7.5

+ 2.7 . El nimero de dominios neuroldgicos alterados fue 2.2 + 1.0 (Tabla 5).
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Tabla 5. Otras caracteristicas clinicas al ingreso

Caracteristicas Media DS
DEIH 20.3 15.5
Numero de comorbilidades 3.8 2.0
Puntaje de la escala de Charlson 2.5 0.8
Mortalidad segtin Charlson (%) 34.6 12.3
Numero de farmacos 7.5 2.7
Numero de dominios neuroldgicos alterados 2.2 1.0

Funcionalidad antes y después

Se midi¢6 la funcionalidad familiar al ingreso y al egreso con las escalas de Barthel e

independencia funcional (FIM). Al ingreso el puntaje del indice de Barthel fue 22.0 +

17.7, y al final 38.9 + 26.3 (p=0.000, t de muestras relacionadas). Mientras que el

puntaje FIM al ingreso fue 50.0 + 21.5, y al final 65.5 + 27.0 (p=0.000, t de muestras

relacionadas), Figura 1. El porcentaje de pacientes con dependencia total se redujo

significativamente al egreso gracias al programa de rehabilitacion, mientras que, se

incremento el porcentaje de pacientes con dependencia menos severa (moderada y

escasa), Figura 2.
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Figura 2. Cambios en el grado de dependencia de los pacientes al egreso, tras el

programa de rehabilitacion.
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Factores asociados a funcionalidad

Se realizo un andlisis bivariado y multivariado para determinar los factores asociados
a funcionalidad. Se encontr6é en el andlisis bivariado que la edad, el hemisferio
afectado, la discapacidad sensorial y cognitiva, la presencia de cardiopatia isquémica,
el deterioro cognitivo al ingreso, el delirium y la presencia de incontinencia urinaria 'y

fecal, se asociaron a funcionalidad tras el programa de rehabilitacion medida con la

escala FIM (Tabla 6).

Tabla 6. Factores asociados a funcionalidad FIM posterior a un programa de

rehabilitacion (andlisis bivariado).

Funcionalidad FIM
Variables Categorias n X DE Valor de
P

Edad < 75 afos 79 70.2 27.5 0.014
> 75 anos 54 58.5 25.1

Sexo Femenino 65 65.5 28.0 0.979
Masculino 68 65.4 26.3

Tipo de EVC Hemorragico 22 66.2 27.6 0.463
Isquémico m 61.6 24.4

Hemisferio afectado Derecho 73 69.9 24.8 0.038
Izquierdo 60 60.1 28.8

Discapacidad

Motora Si 133 65.5 27.1 ND
No 0 ND ND

Sensorial Si 69 61.0 25.7 0.047
No 64 70.3 27.8

Visual Si 2 36.0 12.7 0.18
No 131 65.9 26.9

Cognitiva Si 22 52.3 25.5 0.012
No 1 68.1 26.7

Emocional Si 9 66.7 28.8 0.892
No 124 65.4 29.2

Lenguaje Si 59 60.7 28.4 0.068
No 74 693 25.5
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Comorbilidades

DM2 Si 62 66.9 26.1 0.580
No 71 64.2 27.9

HAS Si 127 65.3 29.4 0.071
No 6 70.0 27.0

Cardiopatia isquémica | Si 23 54.1 26.0 0.026
No 110 67.8 26.7

Anemia Si 20 64.3 26.7 0.834
No 13 65.7 27.2

Tabaquismo Si 51 64.3 27.2 0.693
No 82 66.2 27.0

Falla Renal Crénica Si 32 62.7 22.4 0.516
No 101 66.3 28.4

Polifarmacia Si 16 65.9 25.6 0.640
No 17 62.5 36.2

Deterioro Cognitivo Si 19 50.4 27.5 0.008
No 114 67.9 26.2

Delirium Si 20 43.7 19.9 0.001
No 13 69.3 26.3

Depresion Ingreso Si 50 61.2 22.7 0.166
No 83 68.0 29.1

Incontinencia Urinaria | Si 34 50.9 20.6 0.001
No 99 70.4 27.2

Incontinencia Fecal Si 29 25.4 21.4 0.001
No 104 69.6 27.0

Mientras que, se encontraron significativamente asociados a la escala de
funcionalidad de Barthel el deterioro cognitivo, delirium, depresion, incontinencia

urinaria e incontinencia fecal (Tabla 7).
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Es decir, tuvieron mejor funcionalidad tras el programa de rehabilitacion los pacientes
con edad <75 afios, con afectacion del hemisferio derecho, sin afectacion inicial
sensorial o cognitiva, sin cardiopatia isquémica, sin deterioro cognitivo, ni delirium ni

depresion al ingreso y sin incontinencia urinaria ni fecal (Tablas 6y 7) .

Tabla 7. Factores asociado a funcionalidad (Barthel) posterior a un programa de
rehabilitacion.
Funcionalidad Barthel
Variables Categorias N X DE Valor de
P

Edad < 75 anos o1 42.4 26.4 0.060
> 75 afos 133 33.7 25.4

Sexo Femenino 65 36.8 27.9 0.390
Masculino 68 40.8 24.7

Tipo de EVC Hemorragico 22 34.8 24.4 0.542
Isquémico 11 39.7 26.7

Hemisferio afectado Derecho 115 44.6 26.0 0.904
Izquierdo 109 45.1 27.4

Discapacidad

Motora Si 133 38.9 26.3 ND
No ) ND ND

Sensorial Si 69 35.1 25.5 0.083
No 64 43.0 26.7

Visual Si 2 10.0 7.0 0.121
No 131 39.3 26.2

Cognitiva Si 22 31.7 26.5 0.164
No 111 40.3 26.1

Emocional Si 9 36.4 34.6 0.777
No 124 39.0 25.7

Lenguaje Si 59 36.7 27.8 0.403
No 74 40.6 25.1
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Comorbilidades

DM2 Si 62 40.7 26.3 0.442
No 7 37.2 26.3

HAS Si 127 38.6 26.1 0.614
No 6 44.2 31.8

Cardiopatia isquémica Si 23 29.2 26.3 0.053
No 10 40.8 25.9

Anemia Si 20 37.7 24.4 0.830
No 1113 39.0 26.7

Tabaquismo Si 51 41.0 25.2 0.444
No 82 37.5 26.9

Falla Renal Cronica Si 32 35.3 23.7 0.383
No 101 39.9 27.0

Polifarmacia Si 16 38.7 24.9 0.942
No 17 39:3 35.1

Deterioro Cognitivo Si 19 25.0 26.0 0.012
No 114 411 25.7

Delirium Si 20 16.9 16.1 0.001
No 13 42.7 25.8

Depresion Ingreso Si 50 32.1 23.5 0.021
No 83 42.9 27.1

Incontinencia Urinaria | Si 34 22.8 18.1 0.001
No 99 443 | 264

Incontinencia Fecal Si 29 25.0 20.1 0.001
No 104 42.7 26.5

No se encontraron diferencias en el puntaje de Barthel y FIM tras el programa de

rehabilitacion segun el tipo de familia (Figura 3).
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Figura 3. Puntajes de Barthel (p=0.979) y FIM al final del programa de rehabilitacién

segun el tipo de familia (p=0.870).

Tampoco se encontraron diferencias significativas en el puntaje de Barthel y FIM

tras el programa de rehabilitacion segun el tipo de cuidador (Figura 4).
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Figura 4. Puntajes de Barthel (p=0.781) y FIM al final del programa de rehabilitacion
segun el tipo de cuidador (p=0.784).
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En el analisis multivariado, se encontraron asociadas al puntaje de funcionalidad FIM
al egreso la edad, el hemisferio afectado, el delirium, el puntaje FIM al ingreso y el
puntaje de Barthel al ingreso (Tabla 8). Mientras que, se encontraron asociados al

grado de dependencia al egreso la presencia de delirium, depresién y el puntaje de

Barthel al ingreso (Tabla 9).

puntaje de funcionalidad FIM al egreso®

Tabla 8. Resultados del analisis multivariado, utilizando como variable dependiente el

Variable Suma de cuadrados | gl Media F Sig.
tipo II1 cuadrdtica

Modelo corregido 73411,782 27 2718.955 12.296 .000

Edad 2650.263 1 2650.263 5.090 .026

Hemisferio afectado | 3381.297 1 3381.297 6.494 .012

Delirium 1132.924 1 1132.924 5.124 .026

Puntaje Barthel

_ 1273.879 1 1273.879 5.761 .018

ingreso

Puntaje FIM inicial | 10911.450 1 10911.450 49-347 .000

Total corregida 96629.158 132

2R cuadrado =,760 (R cuadrado corregida = ,698)

Tabla 9. Factores asociados al grado de dependencia al egreso en el andlisis multivariado®

Variable Suma de cuadrados | gl Media F Sig.
tipo 11 cuadrdtica

Modelo corregido 53,083¢ 27 1.966 6.364 .000

Delirium 2.778 1 2.778 8.993 .003

Depresion 1.470 1 1.470 4.759 .031

Puntaje Barthel

_ 10.439 1 10.439 33.791 .000

ingreso

Total corregida 85.519 132

2R cuadrado =,621 (R cuadrado corregida = ,523)
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Finalmente, se encontraron asociados al indice de Barthel al egreso el delirium y el puntaje de

Barthel al ingreso (Tabla 10).

Tabla 10. Caracteristicas asociadas al puntaje del indice de Barthel al egreso en el andlisis

multivariado?

Variable Suma de cuadrados | gl Media F Sig.

tipo 111 cuadrdtica
Modelo corregido 61857,056° 27 2291.002 8.213 .000
Delirium 1568.210 1 1568.210 5.622 .020
Puntaje Barthel
) 10023.516 1 10023.516 35.931 .000
ingreso
Total corregida 01148.286 132
3R cuadrado =,679 (R cuadrado corregida = ,596)

DISCUSION

En el presente estudio, se buscaron los factores asociados a funcionalidad en pacientes
adultos mayores con enfermedad cerebrovascular aguda. Encontrandose, en primer
lugar que el programa de rehabilitacion llevado a cabo en los pacientes fue exitoso
como se demostré con el incremento en los puntajes del indice de Barthel y de
independencia funcional (FIM), asi como en la reduccién del porcentaje de pacientes

con dependencia total y el incremento de pacientes con dependencia menos severa.

La rehabilitacion ha demostrado ser ttil en la mejoria del paciente, dado que mejora
la independencia funcional, aumenta la frecuencia de pacientes que regresan a su

domicilio, reduce la hospitalizacion y la mortalidad, entre otros beneficios.4”

Dado que es importante lograr buenos resultados mediante los programas de
rehabilitacidon, es fundamental conocer qué factores se asocian a funcionalidad e
independencia al egreso de los pacientes. Mediante el andlisis bivariado, en este

estudio se encontré que los pacientes con mejor funcionalidad tras el programa de
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rehabilitaciéon fueron los de edad <75 afios, con afectacion del hemisferio derecho, sin
afectacion sensorial, cognitiva, sin cardiopatia isquémica, sin deterioro cognitivo ni
delirium al ingreso, sin incontinencia urinaria ni fecal. Mientras que una edad >65
afios, afectacion del hemisferio izquierdo, afectacion inicial sensorial o cognitiva,
cardiopatia isquémica, deterioro cognitivo y delirium al ingreso, asi como tener
incontinencia fecal y urinaria se asociaron con peores resultados funcionales tras la

intervencion.

De estas variables, solamente permanecieron significativamente asociadas a la
funcionalidad e independencia post-rehabilitacidn en el andlisis multivariado, la edad,
el hemisferio afectado, el delirium, depresion y los puntajes de Barthel y FIM al
ingreso. No permanecieron significativos ni la cardiopatia isquémica, ni la

discapacidad sensorial, cognitiva, ni la incontinencia fecal ni urinaria.

Estudios previos en poblacion general no exclusivos en adultos mayores, como los
realizados por Nyberg, Paolucciy cols., han encontrado que una edad mayor a 65 afios,
la incontinencia urinaria, los problemas del lenguaje y la depresion se asocian a fracaso
rehabilitatorio o pobre respuesta. 394° Incluso, otros estudios como el de House han

encontrado que la presencia de depresion se asocia a mayor mortalidad. 44

Otros factores que se han reportado asociados a pobre respuesta en pacientes con
ECVA pero que en el presente estudio no se encontraron asociados a la funcionalidad
6 independencia 6 no se evaluaron fueron la estabilidad postural dafiada, el dafio
motor bilateral, la presencia de lesidn cortical o de sustancia blanca, heminegligencia
visoespacial, uso de diuréticos, antidepresivos 6 sedantes y el tener una ECVA

hemorragica. 394

De forma similar a lo encontrado en el presente estudio, Heruti#' y cols. encontraron
mejores resultados en aquellos pacientes que ingresaron a la unidad con un estado

cognitivo mas conservado. 4
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Si bien Paolucci y cols. reportaron que los pacientes con EVCA hemorrdgica tienen
mejor respuesta funcional que los pacientes con ECVA isquémica, en el presente
estudio no se encontraron diferencias segun el tipo de EVCA. Tampoco, el sexo
femenino se asocio con mejor respuesta que el masculino en el presente estudio, como

lo habian reportado Nyberg, Paolucciy cols. 3943

Aunque en el presente estudio, la presencia de delirium al ingreso se encontrd
asociado a menor independencia funcional al egreso tanto en el andlisis bivariado
como multivariado, no se encontraron reportes previos sobre su asociacion con la
funcionalidad post-ECVA. Solamente, se ha descrito que esta condicién se presenta
en 10-48% de los pacientes con ECVA, aumenta la morbilidad, la mortalidad, la
estancia hospitalaria y el riesgo de demencia a largo plazo en pacientes con ECVA. 43
52 Por lo que, el presente estudio parece ser unos de los primeros en encontrar que el

delirium se asocia con pobres resultados rehabilitatorios en pacientes con ECVA.

Si bien, no se encontraron diferencias en los puntajes finales de Barthel y FIM segun
el tipo de familia 6 el tipo de cuidador quizd dada las caracteristicas del Centro de
Rehabilitacion de nuestro estudio; la Agencia para las Politicas de Cuidados de la Salud
e Investigacion (AHCPR) recomienda en sus guias de rehabilitacién de pacientes con
ECVA la participacidon de la familia en la rehabilitacién de los pacientes junto con

educacion del paciente y la familia y la participaciéon de equipos multidisciplinarios.>3

55

Es posible, que conforme se logre una participacion activa de la familia y se mejoren
los programas de rehabilitacion con una participacion efectiva de la familia, se podra
demostrar un papel fundamental de la familia y del cuidador en la rehabilitacion del
paciente. Maximo, que la no disponibilidad de cuidador se ha asociado de forma
independiente con peores resultados de rehabilitacién 5457y que contar con familia y
soporte y supervision familiar son criterios para el egreso de los pacientes a su casa 'y

no a un sitio de cuidados especiales. 5
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Adicionalmente, la literatura resalta la necesidad de evaluar, educar y asesorar a la
familia para fomentar el apego al tratamiento rehabilitatorio y brindar el apoyo social
apropiado a los pacientes en el periodo posterior al evento cerebrovascular asi como

posterior a un programa de rehabilitacion. 59

CONCLUSIONES

En el presente estudio, los factores asociados a funcionalidad familiar en adultos
mayores con ECVA fueron la edad, el hemisferio afectado, el delirium, la depresion y

los puntajes Barthel y FIM al ingreso.

Si bien estos factores no son modificables, son capaces de predecir el éxito o fracaso

rehabilitatorio en el periodo agudo post-EVC.

Este es el primer reporte que demuestra que el delirium es un factor de mal pronéstico

que se asocia con malos resultados rehabilitatorios.

Es fundamental involucrar a las familias en los programas rehabilitatorios y evaluar su
impacto sobre los resultados funcionales e independencia de los pacientes con ECVA

asi como en su seguimiento.

Asi mismo se hace notar que el deterioro cognitivo no fue significativo en el
multivariado por lo que no debera de ser un criterio de exclusiéon para el envio de

pacientes adultos mayores con ECVA a los centros de rehabilitacion.

Los factores asociados a funcionalidad en adultos mayores con ECVA hallados por este
modelo multivariado solo explican el 48% de las causas por lo que los resultados de
ensayos clinicos futuros mas extensos ayudaran a evaluar completamente las ventajas

de detectar a tiempo éstas y otras variables.
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ANEXOS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Anexo 1. Hoja de recoleccion de datos

FACTORES ASOCIADOS A FUNCIONALIDAD EN ADULTOS
MAYORES CON ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR AGUDA”

Nombre: Edad: Género:
Escolaridad: Num. Tel casa Cel
Cuidador.
Direccion

Fecha de ingreso:

Fecha de egreso:

Tipo de EVC
() Isquémico
() Hemorragico

Uso de tromboliticos

Diabetes mellitus

() Si( ) No
Hipertension arterial
() Si( ) No
Cardiopatia isquemica
Si () No ()
Anemia

Si () No ()

Numero de comorbilidades

Puntaje de la escala de
Charlson y mortalidad a
1 mes

() opuntos=12%

() 1-2 puntos=26%
() 3-4 puntos=52%
() 50mas=385%

IMC (OMS)=
Desnutricion ()
Normopeso ()

Incontinencia fecal

()si ()no

() Si( ) No Sobrepeso ()
Obesidad ()
Adecuada red apoyo | Tipo de discapacidad Funcionalidad ingreso
() Si( ) No () Motora Barthel Puntaje
() Sensorial () Dependencia total
Puntajedelaescala |( ) Visual () Dependencia grave
de depresion () Cognitiva () Dependencia
geriatrica de () Emocional moderada
Yesavage () Lenguaje () Dependencia leve
() Si () Independencia
() No
Funcionalidad Egreso
Incontinencia Barthel Puntaje
urinaria () Dependencia total
( )si ()no () Dependencia grave

() Dependencia
moderada

() Dependencia leve
() Independencia
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ANEXO 2 INDICE DE BARTHEL (VALORACION DE ACTIVIDADES VIDA
DIARIA)

Indice de Barthel, modificacién de Shah et al'3, con 10 actividades y 5 niveles
de puntuacion.

Incapaz de Intenta pero Ciertaayuda Minima ayuda Totalmente

hacerlo inseguro necesaria necesaria independiente
Aseo personal 0 1 3 4 5
Banarse 0 1 3 4 5
Comer 0 2 5 8 10
Usar el retrete 0 2 5 8 10
Subir escaleras 0 2 5 8 10
Vestirse 0 2 5 8 10
Control de 0 2 5 8 10
heces
Control de 0 2 5 8 10
orina
Desplazarse 0 3 8 12 15
Silla de ruedas 0 3 4 5
Traslado 0 3 8 12 15

silla/cama

Fuente: Shah S, Vanclay F, Cooper B. Improving the sensitivity of the Barthel Index for
stroke rehabilitation. ] Clin Epidemiol 1989; 42: 703-709.

La version de Barthel modificada por Shah mantiene las 10 actividades originales, pero
incrementa el numero de niveles por cada actividad hasta 5. Esta modificacion en los niveles
pretende aumentar la sensibilidad de la medida sin afiadir complicaciones adicionales en su
administracion. El rango de puntuacién se mantiene entre oy 100.

0-20: Dependencia total

21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia escasa
100: Independencia
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ANEXO 3. Escala de depresion geriatrica de Yesavage

.

B .

Al Tl

¢Se siente basicamente satisfecho con su vida?

¢Se aburre con frecuencia?

¢Se siente inntil frecuentemente?

¢Prefiere quedarse en casa en vez de salir y hacer cosas nuevas?
&Se siente frecuentemente desvalido o que no vale nada?

0,
H.
9

LO.
L1
12
13
14.
1.

ASiente que su vida estd vacia?

(st de buen animo la mayor parte del tempo?

(Tiene miedn de que algo malo le vaya a pasar?

Se siente leliz la mayor parte del tiempo?

Jdla abanconade muchos de sus intereses o actividades previas?
ASiente gue tiene mids problemas de memoria gue L mayoria?
(Piensa que es maravilloso estar vivo ahora?

Se siente lleno de energiu?

JSiente gque su situacion es desesperada?

Piensa que la mayoria de Ja gente estd mejor que usted?

Sugivre depresion: para 13-GDS un puntaje 2 5; parit 5-GDS, un punlaje = 2,
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