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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcién de la situaciéon probleméatica

El Accidente Cerebrovascular representa la segunda causa de muerte y tercera de disca-
pacidad a nivel mundial; afectando al afio a 150 millones de personas; 5 millones fallecen
de forma prematura y otros quedan con secuelas.! En paises en desarrollo, durante los
altimos 40 afios, su incidencia ha aumentado en 100%. En Per(, se reporta una prevalencia
de 6,8% en el &rea urbana y 2,7% en la rural en personas de mas de 65 afios, represen-

tando el 28,6% y 13,7% de las causas de mortalidad, respectivamente.?

La relevancia del Accidente Cerebrovascular es porque causa mortalidad, discapacidad,
dependencia y estancia hospitalaria y porque muchos de los supervivientes sufre alguna

incapacidad.

Los problemas relacionados con su manejo inicial son: escasez de conocimiento de los
factores que pueden causarlo asi como de los signos de alarma por parte de los pacientes
y familiares, demora en acudir a los servicios de salud, falta de un adecuado y oportuno
diagndstico, falta de infraestructura para la administracién de trombolisis, monitorizaciéon y
correcta valoracion inicial de las capacidades funcionales, y demora en la evaluacion del
paciente por parte del equipo de Medicina Fisica y Rehabilitacion (Médico Fisico y Rehabi-
litador y Terapistas fisicos, ocupaciones y de lenguaje) para establecer metas terapéuticas.
Estos problemas llevan a prolongados periodos de hospitalizacion, con un a media de 17,3

dias en el Instituto Nacional de Ciencias Neuroldgicas, como lo reportan Abanto et al.®



Al alta hospitalaria, el paciente se convierte en una persona con discapacidad. Un 28% de
pacientes permanecen con incontinencia urinaria, 40% con dificultad severa para la bipe-
destacion y caminata de 1 kildbmetro?y 60% con secuelas.® Segun el estudio INTERTROKE
(cohorte prospectiva), menos del 50% de pacientes regresaba al consultorio externo para
una reevaluacion a un mes del alta; no se observd mejoria funcional porque solo el 20%
completaron los programas de rehabilitacién y hubo una frecuencia de re hospitalizacién y

mortalidad del 21% anual.

Medicina Fisica y Rehabilitacién es la especialidad que se encarga de la prevencion, eva-
luacion, diagndéstico y tratamiento de la discapacidad, que busca facilitar, mantener y de-
volver el mejor grado de capacidad funcional e independencia posible. Sus funciones en el
Accidente Cerebrovascular son: Valorar las lesiones y el déficit funcional, hacer una esti-

macién del prondstico y establecer un plan terapéutico individualizado.

Es por ese motivo que durante la primera semana de hospitalizacion en el Hospital Il Clinica
Geriatrica San Isidro Labrador evaluaremos la incapacidad de los pacientes, utilizando las
escalas genéricas de incapacidad de Barthel y Medida de Independencia Funcional para

determinar cual sera la duracién de su estancia hospitalaria y plan terapéutico rehabilitador.

1.2 Formulacién del problema

¢, Qué efectividad tienen las escalas genéricas de incapacidad Barthel y Medida de Inde-
pendencia Funcional para determinar la duracion de la estancia hospitalaria y plan terapéu-
tico rehabilitador del Accidente Cerebrovascular en el Hospital 11 Clinica Geriatrica San

Isidro Labrador 2017-20187



1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo general

Conocer la efectividad de las escalas genéricas de incapacidad Barthel y Medida de Inde-
pendencia Funcional para determinar la duracion de la estancia hospitalaria y plan terapéu-
tico rehabilitador del Accidente Cerebrovascular en el Hospital Il Clinica Geriatrica San

Isidro Labrador 2017-2018.

1.3.2 Objetivos especificos

 Evaluar los resultados obtenidos en la escala genérica de incapacidad de Barthel.

 Evaluar los resultados obtenidos en la escala genérica de incapacidad de Medida de In-

dependencia Funcional.

» Determinar la duracién de estancia en el hospital de los pacientes con Accidente Cere-

brovascular.

» Determinar el plan terapeutico rehabilitador brindado.

» Medir la relacion entre los puntajes obtenidos y el tiempo de estancia hospitalaria y plan

terapéutico rehabilitador.

 Plantear un plan terapéutico rehabilitador para estos pacientes segun el periodo de la

enfermedad: agudo, subagudo y de estado.

1.4 Justificacion

1.4.1 Importancia



El Accidente Cerebrovascular, por su prevalencia, alta recurrencia y secuelas discapacitan-
tes, es considerada una enfermedad que debe ser evaluada, diagnosticada y tratada lo
antes posible. Cuando méas temprano se inicie la evaluacion de los especialistas de Medi-
cina Fisica y Rehabilitacion y se empiece la rehabilitacion integral (terapia fisica, de len-

guaje y ocupacional), menos secuelas discapacitantes tendra.

Al ser el Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador un lugar de referencia de los
pacientes de toda la Red Prestaciones Almenara, EsSalud, y para la continuacion de su
tratamiento, es imperativo evaluar al paciente durante su ingreso e iniciar el tratamiento

rehabilitador de forma temprana.

Utilizando las escalas genéricas de incapacidad de Barthel y Medida de Independencia
Funcional podremos determinar la estancia hospitalaria y hacer énfasis en que plan tera-

péutico dejaremos para rehabilitar al paciente lo antes posible.

1.4.2 Viabilidad

La institucién ha autorizado la investigacién y se cuenta con el apoyo de los especialistas
en Medicina Fisica y Rehabilitacion, asi como los recursos economicos para desarrollarla.
Se accedera al archivo de historias clinicas del Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro La-
brador para obtener los datos y valores obtenidos en las escalas y determinar su estancia

hospitalaria.

1.5 Limitaciones

Limitaciones a presentar: Cantidad de pacientes que cumplan con los criterios de inclusion:
Pacientes de mas de 18 afios con diagnaostico clinico e imagenolégico de Accidente Cere-
brovascular, sea isquémico o hemorragico, que sean transferidos para hospitalizacion al
Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador, 2017-2018 (muestra insuficiente), autori-

zacion de la investigacion por parte de la institucion, apoyo de los especialistas en Medicina
6



Fisica y Rehabilitacion, recursos econdmicos y tiempo para desarrollarla, recolecciéon de
datos al revisar las historias clinicas o entrevista con el paciente y/o familiares directos,
instrumentos a usar: escalas genéricas de incapacidad de Barthel y Medida de Indepen-
dencia Funcional, temporalidad al tener que entrevistarlos durante la primera semana de

hospitalizacion, bibliografia asociada que analice nuestra realidad en el Pera.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

* En 2011, Gonzales Romo R. et al., usando un estudio descriptivo, con 153 participantes,
del Hospital Territorial Docente Julio M. Aristegui Villamil, Cuba, encontraron que se habia
realizado un trabajo insuficiente en la atencion primaria de salud para disminuir la inci-
dencia, prevalencia y mortalidad de los Accidentes Cerebrovasculares, y sin una dispen-
sarizacion adecuada de los factores de riesgo no se pueden realizar las prevenciones

primaria, secundaria y terciaria.®

* En 2012, Rios Garcia M. et al., usando un estudio descriptivo, con 53 participantes, con
sindrome hemipléjico, secundario a un accidente cerebrovascular, ingresados en el Ser-
vicio de Rehabilitacién del Hospital Militar de Matanzas, encontraron que la mayoria de
pacientes eran mujeres (58,4 %), la edad promedio fue de 69,6 afos, la causa del ACV
fue isquémica (84,6 %), el antecedente patolégico asociado mas frecuente era la HTA
(96,2%), el sindrome de hombro doloroso fue la complicacién que se presentd con mayor
frecuencia en a rehabilitaciéon, (35,8%), que la ambulacién y la kinesioterapia eran las
modalidades terapéuticas mas utilizadas (100%) y que los pacientes ingresados en
Rehabilitacion con menos de 3 meses de evolucién obtuvieron una ganancia promedio

de 51 puntos en la escala genérica de incapacidad de Barthel.®

* En 2012, Terradillos E. et al., con 36 participantes, diagnosticados de Accidente Cerebro-

vascular, que pertenecian al programa de neurorrehabilitacién en el Centro LESCER de



Madrid, Espafia, encontraron que los pacientes con evolucion menor de 5 afios respon-
dieron mejor a la rehabilitacién que los mayores de 5 afios y que el Plan de Rehabilitacién

Individualizado (PRI) ha sido eficaz en pacientes con Dafio Cerebral Sobrevenido (DCS).”

En 2013, Govantes Bacallaose Y. et al., usando un estudio explicativo, cuasiexperimental
y prospectivo de corte longitudinal, con 75 participantes, con diagnostico clinico y/o ra-
diolégico de accidente cerebrovascular isquémico, hospitalizados en el servicio de Lesio-
nes Cerebrales del Centro Nacional de Rehabilitacion Hospital “Julio Diaz”, Cuba, encon-
traron que tras la neurorehabilitacion hubo diferencias significativas en la recuperacion de
la discapacidad segun la Escala de Rankin modificada y mejoria para realizar sus activi-
dades de la vida diaria segun la escala genérica de incapacidad de Barthel y que la recu-
peracion funcional post ictus y los procesos de plasticidad cerebral mejoraron si se reali-

zaron precozmente y se mantuvieron al menos 6 meses.®

En 2013, Moreno Palacios J. et al., usando un estudio prospectivo, longitudinal y
observacional, con 231 participantes, encontraron que los factores que influyeron en la
recuperacion funcional y de la marcha al afio fueron la menor edad, la situacion
neurolégica en el momento del ingreso segun la National Institute of Health Stroke Scale
< 10 en su primera semana, el tipo de ictus (de pequefio vaso), la ausencia de fibrilacion
auricular y la mejor situacion funcional previa; que la estancia media hospitalaria fue de
16,24 dias y que tras la neurorehabilitacion, el 51,7% recuperdé al afio una buena capaci-

dad funcional (Rankin < 2 y Barthel > 85), y el 63,5%, la marcha independiente.®

En 2015, Carrera Rivera M. et al., usando un estudio observacional descriptivo transver-

sal, con 61 participantes, que acudian a consulta externa del area de rehabilitacion del



Hospital José Carrasco Arteaga, Ecuador, encontraron que el perfil del paciente era va-
rén, mayor de 60 afios y que habia sufrido un Accidente Cerebrovascular de tipo isqué-
mico y que tras la valoracion de dependencia fisica mediante la escala de Medida de
Independencia Funcional, el 29,5% tenia independencia modificada y el 19,7% asistencia

moderada.1©

En 2016, Yang A et. al., usando 31 ensayos, seleccionados del Cochrane Stroke Group
Trials Register, Cochrane Central Register of Controlled Trials, MEDLINE, EMBASE, ClI-
NAHL, AMED, China Biological Medicine Database, Chinese Science and Technique
Journals Database; China National Infrastructure y Wan Fang database, con un total de
2257 participantes en las etapas subaguda o crénica del accidente cerebrovascular, que
fueron atendidos en diferentes hospitales de China, encontraron que la acupuntura tenia
efectos beneficiosos en mejorar la independencia, la deficiencia neuroldgica global y al-
gunos defectos neuroldgicos en pacientes con ictus en su etapa convaleciente, sin ningun

efecto adverso serio.1

En el 2013, Federico Rodriguez Lucci et. al., usando un estudio observacional y descrip-
tivo, con 1514 participantes, hospitalizados con diagnostico de accidente cerebrovascular
del Instituto de Investigaciones Neuroldgicas Dr. Raul Carrea, FLENI, Argentina, encon-
traron que 1079 (71%) de los ACV fueron de origen isquémico y 435 (29%) fueron de
origen hemorragico; se registraron 38 muertes intrahospitalarias (17 por isquémicos y 21
por hemorragicos), con una mortalidad 2.5%, siendo ésta baja al tratarse de un centro

especializado en el manejo de esta patologia neurolégica.*?

En el 2015, Lazaro Jorge Berenguer et. al., usando un estudio analitico, observacional de
casos y controles, con 270 participantes (90 casos y 180 controles), pacientes del Policli-
nico Docente "Carlos Montalban”, Santiago de Cuba, Cuba, determinaron que los princi-

pales factores de riesgo de los accidentes cerebrovasculares fueron: edad mayor de 60
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afos: 184 pacientes (68,1%), predominio de sexo masculino: 156 pacientes (57,8%), hi-
pertension arterial: 179 pacientes (66,3%), antecedentes familiares con enfermedad ce-
rebrovascular: 149 pacientes (55,2 %), antecedente de accidente vascular encefélico: 140
pacientes (51,9%) y que la probabilidad de padecer sedentarismo fue 83,9%, tabaquismo

79,0%, obesidad 79,0 % y dislipidemias 83,2 %.13

En el 2016, Javier A. Mariani et. al., usando un estudio ecoldgico longitudinal, siendo las
unidades de observacion los departamentos de la Argentina, cuantificé la mortalidad por
accidente cerebrovascular y su relacion con el nivel socioecon6mico mediante tasas es-
tandarizadas por edad y sexo y el nivel socioeconémico, mediante quintiles de necesida-
des basicas insatisfechas. Los resultados fueron que la mortalidad por accidente cerebro-
vascular aument6 progresivamente entre los quintiles de nivel socioeconémico (1 a5)y
gue la mortalidad en todos los grupos de nivel socioeconémico disminuyd, aunque persis-
tieron diferencias entre ellos, habiendo una asociacion inversa entre el nivel socioecono-

mico y la mortalidad por accidente cerebrovascular.'4

En el 2011, Ernesto Gonzalez Casanova et. al., usando un estudio observacional analitico
de casos y controles pareado (1:1), con 53 pacientes, admitidos en el Hospital Provincial
“Dr. Antonio Luaces Iraola”, Cuba, identificaron la posible asociacion de factores de riesgo
con la aparicidon de las enfermedades cerebrovasculares: sexo masculino (60,4%), grupo
etario 80 a 84 anos (26,4%); la hipertensién arterial y obesidad casi quintuplicaron, la
fibrilacién auricular casi cuadruplico y la hiperlipidemia y la diabetes mellitus triplicaron el

riesgo de la enfermedad cerebro vascular.®®

En el 2014, Cristian Landy Matthias Olefiik et. al., usando un estudio de tipo observacio-
nal, descriptivo, trasversal, con componente analitico, con 94 pacientes, ingresados por
un episodio de enfermedad cerebrovascular aguda en el Servicio de Clinica Médica del

Hospital Regional de Encarnacion, se encontro un ligero predominio de mujeres (51%)
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frente a los varones (49%); el 82% tenian mas de 55 afios y que la hipertension arterial
fue el factor de riesgo mas prevalente, asi como la alta incidencia de obesidad, sobrepeso

y diabetes.®

En el 2012, G. Esparrago Llorca et. al., mediante un articulo de revision, determino que la
depresion post accidente cerebrovascular es el trastorno afectivo mas frecuente y el prin-
cipal factor que limita la recuperacién y rehabilitacién de los pacientes, ademas de poder
incrementar su mortalidad hasta 10 veces, presentandose en 1 de cada 3 pacientes y en
mas del 50% de los casos no se diagnostica ni se trata. Recomienda que los neurdlogos

lo puedan detectar tempranamente y empezar su tratamiento.’

En el 2013, Sergio Serrano-Villar et. al., mediante un estudio observacional analitico, con
463 pacientes, ingresados por accidente cerebrovascular isquémico en un hospital tercia-
rio de Madrid, Espafa, determinaron que los pacientes adultos mayores presentaron al
ingreso mayor frecuencia de fibrilacion auricular y un menor uso de antiagregantes y an-
ticoagulantes orales, el grado de discapacidad al ingreso y la gravedad del ictus fueron
superiores entre los adultos mayores de mayor edad, siendo su estancia hospitalaria me-

dia mayor.®

En el 2011, Vila Corcoles, Angel et. al., mediante un estudio de cohortes de base pobla-
cional, con 27.204 personas mayores de 60 afios, adscritas a nueve areas basicas de
salud en la comarca del Tarragonés, Espafia, observaron 343 casos confirmados de ac-
cidente cerebrovascular isquémico, con una incidencia de 453 episodios por 100.000 per-
sonas/afio, siendo mayor en hombres (531) que en mujeres (392), que aumenté con la
edad, con una incidencia de ocho veces mas entre las personas con antecedentes de

ictus previo y con indice de letalidad global del 13%.%°
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* En el 2014, F.J. Gonzalez-Gomez et. al., mediante un registro retrospectivo, con 110 pa-
cientes < 55 afos, ingresados en la Unidad de Ictus del Servicio de Neurologia del Hos-
pital Universitario Ramoén y Cajal, Madrid, Espafa, determinaron que la incidencia fue del
13,3%, la mayoria de los pacientes tenia factores de riesgo vascular: tabaquismo (56,4%),
hipertension arterial (50%), dislipidemia (42,7%), obesidad (33%), diabetes mellitus
(18,2%) y cardiopatias emboligenas (12,7%) y que el 83,6% fueron de etiologia is-

quémica, el 12,7% hemorragica y el 3,6% por trombosis de senos venosos.?°

* En el 2014, Luz Marina Lombillo Laferté et. al., mediante un estudio descriptivo, con 110
pacientes, hemipléjicos por accidente cerebrovascular, ingresados en el Centro Interna-
cional de Restauraciéon Neurolégica, La Habana, Cuba, encontraron que el 73,63% de
sufrieron algun tipo de complicacion, siendo las mas frecuentes: depresion, hombro dolo-
roso, epilepsia y las contracturas osteoarticulares y que los principales factores relaciona-

dos fueron el tipo de ictus y el grado de discapacidad funcional.?*

* En el 2012, Jorge Luis Molina Pérez et. al., mediante un estudio descriptivo, con 14 pa-
cientes, ingresados por enfermedad cerebrovascular hemorragica en el hospital “José Ra-
mon Lépez Tabrane”, Matanzas, Cuba, observaron que hubo un predominio masculino
(57,1%), con escala de Glasgow de 9-14/15 (64,2%), que segun los estudios de imagenes
el 57,1% son hemorragias con efecto de masa y que el 100% de los pacientes recibieron

tratamiento convencional con una estancia hospitalaria entre 2 y 15 dias.??

* En el 2014, S.Pinedo et. al., mediante un estudio multicéntrico de cohorte longitudinal
prospectivo, con 241 pacientes, valoraron el riesgo social, comorbilidad, discapacidad,
efectividad del tratamiento rehabilitador, satisfaccion con la atencion y destino al alta, en-
contrando que el perfil del paciente era un varon de 71 afios, con riesgo social bajo/inter-
medio, comorbilidad alta y dependencia total/severa, que vive solo, esta satisfecho con el

tratamiento, y que regreso a su domicilio para la continuaciéon de su rehabilitacion.??
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* En el 2012, Dariusz Timler et. al., mediante un estudio retrospectivo, con 1191 pacientes,
con diagnostico de accidente cerebrovascular transportados en helicoptero en Polonia,
determinaron que el helicéptero es un modo seguro de transporte para estos pacientes y
asegura su transferencia al hospital/ambulancia més cercano en el tiempo apropiado para
la iniciacion de tratamiento. La atencién en el lugar de atencidn en caso deberia ser tan

corta como sea posible.?*

2.2 Bases Teodricas

Definicién y nomenclatura

* Enfermedad cerebrovascular asintomética

Pacientes con estudios de imagenes cerebrales en que se evidencien infartos sin presentar

clinica neurolégica cerebral o retiniana.!?

* |ctus

También llamada enfermedad cerebrovascular aguda. Es a causa de un trastorno en la

circulacion del cerebro, produciendo una insuficiencia temporal o permanente en la funcion

del encéfalo.

Se clasifica en: isquémico (85%) por falta de aporte de sangre en una zona del parénquima

del encéfalo y hemorragico (15%) por ruptura de un vaso sanguineo del encéfalo con salida

de sangre por fuera.

A) Ictus isquémico. Se produce por un dafio focal del encéfalo por una alteracion de la
circulacién en una zona de su paréngquima. Este dafio es cuantitativo por la cantidad de
sangre que se aporta al encéfalo (embolia, trombosis o0 bajo gasto cardiaco); o cualitativ
por la calidad de sangre (trombocitemia, anemia o policitemia). De acuerdo a su evolu-

cién en las primeras horas, se clasifica:'?

1. Ataque isquémico transitorio (AIT)

14



Se presentan como episodios cortos de mala funcién neuroldgica, con dura-
cion menor de 24 horas, producto de un bajo aporte de sangre. Es reversible y no existe
déficit permanente al término. Como la mayoria tienen una duracién menor de 60 minutos,
el Transitory Ischemic Attack (TIA) Working Group lo cataloga como un episodio corto de
mala funcién del cerebro, a causa de una isquemia focal, con clinica de duracion menor de
60 minutos, sin evidencia de infarto agudo.*3.

2. Infarto cerebral

Se clasifica en:1?

a) Infarto cerebral progresivo: La clinica inicial evoluciona desfavorablemente, por acentua-
cién, o agregarse nuevos sintomas o signos. Esto sucede después de la primera hora y
antes de las 72 horas de iniciado los sintomas. Identificarlo es primordial porque indica un
mal prondstico, con incremento de la morbilidad y mortalidad. 4

b) Infarto cerebral estable: No hay modificacién de los sintomas por 24 horas en el sistema
carotideo y 72 en el vertebrobasilar.

B) Ictus hemorragico. Se debe a la salida de sangre por fuera del sistema vascular. Segun
su localizacion puede ser: hemorragia intracerebral y subaracnoidea, asi como hematoma

sub y epidural.'®

1. Hemorragia intracerebral (HIC) (10-15%)

Ocurre dentro del parénquima del encéfélo, por la ruptura arterial o arteriolar
del cerebro, con o sin comunicacion ventricular y/o a espacios subaracnoideos.

2. Hemorragia subaracnoidea (HSA)

Puede ser de origen traumatico (mas frecuente) o espontaneo.

3. Hematoma subdural y epidural

Son secundarios a un traumatismo craneal.

15



Clasificacién del ictus

Clasificacion etiolégica del ictus isquémicot®

Infarto aterotrombadtico. Aterosclerosis de arteria grande
Infarto de tamafio medio o grande, de topografia cortical o subcortical y localizacion caroti-
dea o vertebrobasilar, cumpliendo alguno de estos criterios:

A. Aterosclerosis con estenosis: compromiso del 50% del didmetro del lumen
y obstruccién de la arteria fuera del craneo correspondiente o de la arteria por dentro de
gran tamafio (cerebral media, posterior o troncobasilar), sin otra causa.

B. Aterosclerosis sin estenosis: compromiso menor del 50%, en ausencia de
otra causa y uno de estos factores de riesgo: menos de 50 afios, aumento de la presion
arterial, diabetes mellitus, consumo de tabaco o aumento del colesterol.

Infarto cardioembdlico

Infarto de tamafio medio o grande, de topografia cortical, y presencia de: estenosis mitral
reumatica, tumor intracardiaco, endocarditis, etc.

Infarto lacunar

Infarto de tamafio pequefio en el territorio de una arteria cerebral perforante, que ocasiona
un sindrome lacunar en un paciente con antecedentes de aumento de presion arterial u
otros factores de riesgo cerebrovascular, sin otra causa.

Infarto cerebral de causa rara

Infarto de tamafio pequefio, mediano o grande, de localizacion sub o cortical, en el territorio
carotideo o vertebrobasilar, que no es de origen aterotrombético, cardioembdlico o lacunar.

Infarto cerebral de origen indeterminado
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Infarto de tamafio medio o grande, de localizacién sub o cortical, en el territorio carotideo o
vertebrobasilar, que no es de origen aterotrombético, cardioembdlico, lacunar y de causa

rara.

Clasificacion etiologica del ictus hemorragico

Hemorragia intracerebral (HIC)
Se clasifica en:
. Primaria
El origen de la hemorragia es por la ruptura de arterias arterias o arteriolas dafiadas
por el aumento de la presion arterial crénica o angiopatia amiloide.'®
. Secundaria
Causas: ruptura de malformaciones vasculares, discrasias sanguineas, anticoagu-
lantes y fibrinolisis, tumores del cerebro, etc.
Hemorragia subaracnoidea (HSA)
Se debe por la ruptura de un aneurisma, clasificandose en HSA aneurismatica y no aneu-

rismatica.

Criterios de sospechaen el ictus
El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) de Estados Unidos es-
tablece 5 signos que podrian indicarnos la presencia de ictus:*’

. Ausencia de fuerza subita facial, miembro superior o inferior, mayormente en
un sélo hemicuerpo.

. Estado de conciencia alterado, disartria o alteracion comprension.

. Ausencia subita de la vista en uno o dos o0jos.

17



. Dificultad subita para la marcha, mareos, o ausencia del equilibro o coordina-

. Cefalea intensa, repentina, sin etiologia conocida.
La National Stroke Foundation de Australia afiade un sintoma mas:*®

. Problemas para comer
La Sociedad de Neurologia de Espafia (SEN)*® aumenta 1 signo mas de los del NINDS:

. Afectacién de la sensibilidad, como “acorchamiento u hormigueo” facial,
miembro superior y/o de un hemicuerpo, que inicia repentina y bruscamente.
Considerar también a pacientes hospitalizados con un problema neurolégico focal continuo,
repentino, en la Ultima semana y sin antecedente de traumatismo encéfalo craneano per-

mitiendo identificarlos al 86%.

Anamnesis
Los datos claves a identificar:?*
. Inicio de sintomas
. Episodios previos de:
° Infarto Agudo de Miocardio
° Traumatismo
° Cirugia
° Sangrado
. Enfermedades asociadas:
° Aumento de la presién arterial
° Diabetes Mellitus
. Medicamentos:
° Insulina

° Antihipertensivos
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° Anticoagulante

° Antiagregantes

. Accidentes cerebrovasculares previos
. Comorbilidades:
° Arritmias

© Consumo de tabaco

© Consumo de alcohol

° Dislipemia

° Antecedentes de alteracion del estado de conciencia o demencia

. Puntaje en la escala de Rankin

La escala de Rankin modificada indica de forma sencilla la evaluacién la discapacidad.??23
Su inclusién al inicio es importante para definir cual ser& el tratamiento posterior. Su pun-
tuacion puede incluirse como criterio en el accidente cerebrovascular fuera del hospitalario.
Es necesario indicar con exactitud cuando inician los sintomas. Si el paciente no puede
proporcionar esa informacion o si ha despertado con la sintomatologia, el inicio de éstos va

desde que estuvo despierto la Ultima vez y sin sintomas.??

Exploracion fisicay parametros biolégicos
La exploracion fisica de inicio debe valorar las funciones vitales: frecuencia cardiaca,

respiratoria, presion arterial, temperatura, ademas de saturacion de oxigeno y glicemia.??

Exploracion neurolégica: Rapida, pero rigurosa, valorando:?
Funciones mentales:
° Nivel de consciencia (Escala de Glasgow).

© Orientacion en tiempo y espacio.
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Lenguaje

Pares craneales
Desviacion oculoceféalica
Déficit motor

Déficit sensitivo
Alteraciones cerebelosas

Signos meningeos.

Complementar con:

Exploracion de cabeza y cuello.
Exploracion cardiolégica.
Exploracién abdominal y respiratoria.

Inspeccion de la piel.

Diagnostico diferencial
Incluir patologias de facil distincion con la historia clinica, exploracion fisica, exadmenes de

laboratorio e imagenes.

Escalas prehospitalarias

Existen varias escalas para facilitar su reconocimiento.

NICE71: Usar escalas con validacion aumenta el diagndstico preciso.

SIGN79: Apresura el diagnostico, tratamiento y envio a especialistas.

AHA/ASAG61: Indicacion para situaciones de urgencia ya que rapidamente pueden ser com-

pletadas, incluso en menos de un minuto.

Las escalas mas utilizadas son:

20



Face Arm Speech Test (FAST)
Valora disminucién de fuerza facial y en miembros superiores, ademas de problemas del

habla y comprension.

The Cincinnati Prehospital Stroke Scale (CPSS)
Valora la presencia de: asimetria facial, ausencia de fuerza en miembros superiores y di-
sartria. Se basa en simplificar la escala del NIHSS y su objetivo es identificar qué pacientes

recibirdn trombolisis.

Los Angeles Prehospital Stroke Scale (LAPSS)
Valora datos de la historia clinica para hacer un descarte de otros diagnosticos y medicion

de la glicemia.

Melbourne Ambulance Stroke Screen (MASS)

Combina las escalas CPSS y LAPSS.

Recognition of Stroke in the Emergency Room (ROSIER)
Debe usarse en la emergencia. Debe valorar signos y sintomas, la anamnesis y exploracion

fisica.

Medidas prioritarias
Medidas iniciales

. Primero se debe verificar la buena funcidn cardiorrespiratoria: tener una via
aérea permeable y una buena ventilacion y circulacion. Evitar también las aspiraciones

bronquiales.
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. De ser necesario, colocar una via periférica en el miembro superior no afec-
tado.
. Evitar administrar liquidos o sélidos por la boca a menos se requiera adminis-

trar medicamentos.

Deteccidn/atencién urgente

El accidente cerebrovascular es una emergencia meédica. El paciente debe acudir al hospital
para obtener una atendido especializada lo antes posible. Si la atencion es menor a las seis
horas tras iniciar la sintomatologia, se obtendran buenos resultados y disminuiran los dias

de hospitalizacién.

Cédigo ictus prehospitalario
Es un procedimiento prehospitalario que se basa en reconocer precozmente los signos y
sintomas, priorizando su cuidado y traslado inmediato a un servicio de emergencias.

Su objetivo es disminuir el tiempo desde el inicio de los sintomas e inicio del tratamiento.

Unidades de ictus
Los hospitales a los que se deriven a los pacientes deberian tener Unidades de Ictus donde
puedan tomarse imagenes cerebrales y donde la atencion especializada se de por un

equipo multidisciplinario.

Manejo de la presion arterial

Frecuentemente se puede encontrar hipertensién arterial en el episodio agudo. El 54% de
afectados segun el International Stroke Trial (IST)%? presentaron una presion arterial sisto-
lica mayor de 160 mmHg, que disminuyd espontaneamente enntre 4 y 10 dias post ictus.

En el Chinese Acute Stroke Trial (CAST)®3 un 48% de afectados presentaron una presion

22



arterial sistdlica mayor de 160 mmHg, y solo el 25% era menor a 140 mmHg. La disminucion
de la presion arterial es infrecuente; en el IST s6lo un 4,2% presento cifras menores de 120
mmHg.5?

Aquellos con valores de presion arterial altos y bajos post ictus tienen peor prondstico.

Manejo de la glucemia

El aumento de la glucosa es frecuente en la fase inicial en pacientes con diabetes y sin
diabetes®® y tiene un efecto negativo en el tejido del cerebro en animales, aumentando el la
zona de infarto y edema.®®5” Aun se discute si el aumento de la glucosa es una respuesta

fisioldgica “normal” ante un evento estresante.

Terapia con oxigeno suplementario
La disminucién de oxigeno en la fase inicial se asocia al incremento de la mortalidad;>® por
lo que debe administrarse oxigeno a pacientes hipoxicos. Se recomienda segun la expe-

riencia clinica y bajo consenso, ya que no hay evidencia sobre eso.21:30:37

Administracién de antiagregantes
Reducen el volumen del dafio cerebral causado por la isquemia. Debe administrarse pre-

cozmente para disminuir las secuelas, riesgo de recurrencia y mortalidad.

Fluidos intravenosos
Varios pacientes estan deshidratados al ingreso, lo que conlleva a una mala evolucién. La
osmolalidad plasmatica incrementada al inicio esta asociada a un aumento en la morbimor-

talidad a los 3 meses.>°
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Su administracion es una practica de rutina, sobretodo en aquellos con bajo nivel de con-
ciencia o dificultades para beber/comer.3037:38 Una ingesta disminuida de liquidos lleva re-

sultados negativos®’ y una recuperaciéon mas lenta.?!

Monitorizacion del paciente tras el alta

Aunque los pacientes hayan sido examinados por los especialistas, en la atencion primaria

se debe revalorar para detectar problemas no encontrados anteriormente o que pueden

requerir un manejo distinto.

Recomendaciones

* A la salida del hospital debe asegurarse la continuidad de la asistencia por los equipos de
atencién primaria, debe programarse las visitas segun la valoracion clinica del paciente,
y en coordinacién con todo el equipo multidisciplinario.

* Debe valorarse la limitacion de la funcion al alta del hospital y al finalizar la rehabilitacion,
para determinar el estado de la funciébn conseguido. Se podria utilizar las escalas de
Barthel y Medida de Independencia Funcional.

» Se recomienda una evaluacion por parte de Neurologia tras el alta hospitalaria antes de
los 3 meses.

» Debe consultarse la Guia de Prevencion Primaria y Secundaria del Accidente Cerebro-

vascular para conocer las medidas de prevencion a aplicar.

Medidas generales en rehabilitacion tras un ictus
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La rehabilitacion es un proceso delimitado en el tiempo y se orienta por objetivos, dirigido a
gue los pacientes con discapacidad obtengan un nivel funcional fisico, mental y social
bueno, y a proporcionarles ayudas para mejorar su vida.

Su principal objetivo es tratar la discapacidad para obtener la maxima capacidad de la fun-
cion posible y conseguir la independencia e integracion en su entorno. Esto se consigue
gracias al trabajo de un equipo multidisciplinario (médicos, enfermeras, terapeutas fisicos,
ocupacionales y del lenguaje y trabajadores sociales). Este equipo debera ser comandado
por el Médico Fisico y Rehabilitador.

Este proceso debe iniciar precozmente durante el ingreso al hospital, una vez estabilizado
el paciente. Su inicio precoz se asocia con mejores resultados.5!

Los familiares y cuidadores deben involucrarse activamente desde el inicio y durante toda
la rehabilitacion.5263

Una vez dado de alta el paciente, pueden continuar el tratamiento rehabilitador si lo requie-
ren, ya que son eficaces para disminuir la posibilidad de un pronéstico malo y mejorar la

independencia para sus actividades diarias, sobretodo si se realizan antes del afio. 6364

No todos los afectados son candidatos a empezar la rehabilitacion. Si no presentan secue-
las no lo requieren; si el episodio ha sido grave con gran dafio de la funcion o han quedado
muy dependientes para sus actividades diarias o con un pronéstico no favorable de
recuperacion, tampoco son candidatos. Si estos fueran los casos, los familiares y cuidado-

res deberan ser capacitados para cuidarlos.®

Esta recuperacion usualmente ocurre en los primeros tres primeros meses post ictus. Su
recuperacion continua, de forma lenta, hasta los 6 meses, y sé6lo un 5% continta hasta los
12 meses. No todos tienen una recuperacion total. Solo el 10% de los afectados de forma

moderada o grave alcanzan una recuperacién completa.®’
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La rehabilitacion continuara hasta que no se logre hallar los objetivos funcionales a lograr.58

2.3 Definiciones conceptuales

 Afasia: Alteracion del lenguaje y habla. No entiende y no puede expresarse de forma
correcta.

» Agnosia: Alteracion para reconocer que significan los estimulos sensoriales.

* Alodinia: Dolor por un estimulo que normalmente no causaria dolor.

 Apraxia: Alteracidn para realizar movimientos de propdsito, ya sean aprendidos y familia-
res, a pesar de estar fisicamente capaces (tono muscular y coordinacién) y desear reali-
zarlos.

+ Discapacidad: Restriccién o ausencia de la capacidad para realizar una actividad consi-
derada como normal.

* Disestesia: Sensacion no normal, no causada por un estimulo externo o causada por un
contacto normal, pero donde la percepcion esta alterada.

» Escala de Asworth: Prueba que califica la resistencia muscular mientras el examinador
los mueve. Va de 0 a 5 (desde el tono muscular no afectado hasta la rigidez muscular
para la flexoextension).

» Espasticidad: Alteracion de la funcion motora con aumento de la resistencia al estira-
miento muscular realizado pasivamente, en proporcién a su velocidad.

* Fibrinolisis: Tratamiento que consiste en administrar un farmaco para disolver un coagulo
gue ha producido un dafo vascular.

* Hemianopsia: Ausencia de la mitad del campo de los ojos.
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipétesis
El uso de las escalas de Barthel y Medida de Independencia Funcional predecirian la seve-
ridad de la incapacidad del paciente con Accidente Cerebrovascular y ayudarian a determi-

nar la estancia hospitalaria y plan terapéutico rehabilitador

3.2 Variables y su operacionalizacion
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Variable Definicion Tipo por su Indicador Escala de Categorias Escala de las Medio de
naturaleza medicion categorias verificacion
Severidad de Pérdida parcial o total de la capacidad | Cualitativa Escala de Barthel | Ordinal Independiente 100 puntos Histaria Clinica
incapacidad innata de un individuo. ya sea por Dependiente Leve 91-99 puntos
causas relacionadas con enfermedades Dependiente Moderado 61-90 puntos
congénitas o adquiridas, o por lesiones Dependiente Grave 21-60 puntos
gque determinan una merma en las Dependiente Total 0-20 puntos
capacidades de la persona,
especialmente en lo referente a la
anatomia y la funcidn de un organo,
miembro o sentido
(] 4]
Dependencia Pérdida de la autonomia personal en
algin sentido y condicionada por
discapacidad fisica o psiquica,
limitaciones sociales o econdmicas, u
otras circunstancias. Desde un punto
de vista operative y conceptual, una
persona es dependiente cuando
requiere ayuda de ofra para poder
desempefiar determinadas actividades
cotidianas
Medida de Ordinal Completamente independiente 7 Histaria Clinica
Independencia Independiente con cierta limitacion | 6
Funcional {FIM)
Dependencia moderada:
Supervision 5
Minima asistencia 4
Moderada asistencia 3
Dependencia completa:
Asistencia maxima 2
Total asistencia 1
Estancia Tiempo promedio en dias que el Cualitativa Dias de estancia | Ordinal Corta <10 dias Histaria Clinica
hospitalaria paciente permanece hospitalizado hospitalaria Media entre 10 y 20 dias
ocupando una cama Larga entre 21 y 30 dias
Prolongada =30 dias

4.1 Disefio metodolégico

retrospectivo.

4.2 Disefio muestral

CAPITULO IV: METODOLOGIA

El disefio metodoldgico sera con un enfoque cuantitativo, de tipo descriptivo, longitudinal y

La poblacién universo seran los pacientes con Accidente Cerebrovascular; la poblacion de
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estudio seran los pacientes con Accidente Cerebrovascular que sean transferidos para hos-
pitalizacion al Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador 2017-2018; el tamafio de la
poblacion de estudio no se puede definir porque aun no se realiza; el muestreo sera proba-
bilistico y los criterios de seleccion seran: inclusién: mas de 18 afios, con diagndstico clinico
e imagenoldgico de Accidente Cerebrovascular, sea isquémico o hemorragico, transferidos
para hospitalizacion al Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro Labrador 2017-2018, que
cuenten con una historia clinica y se les haya realizado las escalas de Barthel y Medida de
Independencia Funcional; exclusién: menos de 18 afios, sin diagndstico clinico e imageno-
I6gico de Accidente Cerebrovascular y que no cuenten con las escalas Barthel y Medida de
Independencia Funcional.

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos

Se usara como instrumento para medir severidad de incapacidad o dependencia la escala
de Barthel (Anexo 1) y la escala de Medida de Independencia Funcional (Anexo 2), y para
estancia hospitalaria se revisara en la historia clinica los dias que estuvo hospitalizado el
paciente asi como qué tratamiento rehabilitador recibid.

4.4 Procesamiento y analisis de lainformacion

Se analizaran las historias clinicas usando pruebas estadisticas tipo Chi cuadrado y se
utilizara el software SPSS para su andlisis.

4.5 Aspectos éticos

No se atentara contra los derechos de los participantes. El Comité de Etica del Hospital Il
Clinica Geriatrica San Isidro Labrador revisara y aprobard la investigaciéon. No habra con-
sentimiento oral o escrito para usar la informacion de las historias clinicas al ser un estudio

retrospectivo.
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¢ Qué efectividad
tienen las escalas
genéricas de inca-
pacidad Barthel y
Medida de Inde-
pendencia Funcio-
nal para determinar
la duracion de la
estancia hospitala-
ria y plan terapéu-
tico rehabilitador
del Accidente Ce-
rebrovascular en el
Hospital Il Clinica
Geriatrica San
Isidro Labrador
2017-2018?

Objetivo general:

- Conocer la efecti-
vidad de las esca-
las genéricas de in-
capacidad Barthel
y Medida de Inde-
pendencia Funcio-
nal para determinar
la duracién de la
estancia hospitala-
ria y plan terapéu-
tico rehabilitador
del Accidente Ce-
rebrovascular en el
Hospital Il Clinica
Geriatrica San
Isidro Labrador
2017-2018.

Ob-
jetivos especificos:
- Evaluar los resul-
tados obtenidos en
la escala genérica
de incapacidad de
Barthel.

- Evaluar los resul-
tados obtenidos en
la escala genérica
de incapacidad de
Medida de Inde-
pendencia Funcio-
nal.

- Determinar la du-
racion de estancia
en el hospital de
los pacientes con
Accidente Cerebro-
vascular.

- Determinar el
plan terapeutico
rehabilitador brin-
dado.

- Medir la relacién
entre los puntajes
obtenidos y el
tiempo de estancia
hospitalaria y plan
terapéutico
rehabilitador.

- Plantear un plan
terapéutico rehabi-
litador para estos
pacientes segun el
periodo de la enfer-
medad: agudo,
subagudo y de es-
tado.

El uso de las esca-
las de Barthel y
Medida de Inde-
pendencia Funcio-
nal predecirian la
severidad de la in-
capacidad del pa-
ciente con Acci-
dente Cerebrovas-
cular y ayudarian a
determinar la es-
tancia hospitalaria
y plan terapéutico
rehabilitador

El disefio metodo-
l6gico sera con un
enfoque cuantita-
tivo, de tipo des-

criptivo, longitudi-

nal y retrospectivo.

La poblacion de
estudio seran los
pacientes con Acci-
dente Cerebrovas-
cular que sean
transferidos para
hospitalizacion al
Hospital Il Clinica
Geriatrica San Isi-
dro Labrador 2017-
2018

Se analizaran las
historias clinicas
usando pruebas
estadisticas tipo
Chi cuadrado y se
utilizara el software
SPSS para su
analisis.

Se usara como ins-
trumento para me-
dir severidad de in-
capacidad o de-
pendencia la es-
cala de Barthel y la
escala de Medida
de Independencia
Funcional, y para
estancia hospitala-
ria se revisara en
la historia clinica
los dias que estuvo
hospitalizado el pa-
ciente asi como
qué tratamiento
rehabilitador reci-
bié.
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2. Instrumentos de recoleccion de datos

Escala de Barthel

INDICE DE BARTHEL

1. Comer

2.Banarse/ducharse

3. Aseo personal

4. Vestirse/desvestirse

5. Control esfinter

anal

6. Control vesical

7. Manejo del retrete

8. Desplazamiento
silla/cama

9. Desplazamientos

10. Subir y bajar
escaleras

- Independiente

- Necesita ayuda para cortar, untar, usar condimentos. ..
- Totalmente dependiente

- Independiente

- Necesita ayuda

- Independiente para lavarse las manos. la cara, los
dientes. peinarse, afeitarse. manejar maquinilla eléctrica,
magquillarse. No incluye capacidad de trenzarse o
moldearse el pelo.

- Necesita ayuda

- Independiente

- Necesita ayuda, pero puede hacer al menos la mitad

- Totalmente dependiente

- Continente

- Algin accidente de incontinencia (1/semana)

- Incontinencia o necesita ayuda para ponerse un enema
- Continente (durante al menos 7 dias)

- Algin accidente (1 0 menos/24h)

- Incontinente o sondado incapaz de cambiarse la bolsa
por si solo

- Independiente

- Necesita ayuda

- Totalmente dependiente

- Independiente

- Necesita minima ayuda, fisica o verbal
- Necesita gran ayuda: se mantiene sentado
- Totalmente dependiente

- Independiente

- Necesita ayuda

- Independiente en silla de ruedas (50m)
- Incapaz de desplazarse

- Independiente

- Necesita ayuda, fisica o verbal

- Dependiente

10

10

=

10

= W

10

15
10
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Escala de Medida de Independencia Funcional (FIM)

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

ftem Sub-escalas Dominic FIM total
A. Alimentacitn Autocuidacdo Motor Total
B. Aseo menor 35 puntos 91 puntos 126 puntos

C. Aseo mayor

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

G. Manejo vesical Control esfinteriano

H. Manejo intestinal 14 puntos

I. Cama-silla Transferencias

I WC 21 puntos

K. Tina o ducha

L. Marcha/silla de ruedas Locomocion

M. Escalas 14 puntos

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

Q. Solucion de problemas 21 puntos

R, Memoria

Tabla 2. Niveles independencia FIM

Grado de dependencia Nivel de funcionalidad

|

. Independencia completa

6. Independencia modificada

. Supervision

. Asistencia minima (mayor 73% independencia)

. Asistencia moderada (mayor 50% independencia)
. Asistencia méixima (mayor 25% independencia)

. Asistencia total (menor 23% independencia)

Sin ayuda

Dependencia modificada

Dependencia completa
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