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“ESTUDIO DEL IMPACTO DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN LA
FUNCIONALIDAD DE PACIENTES ATENDIDOS EN LAS AREAS DE
REHABILITACION FISICA DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA DE LA
CIUDAD DE IBARRA 2016”.

AUTORA: Heidy Mishel Revelo Reyes
CORREQO: heidyrevelo_17@hotmail.com

RESUMEN

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) también Ilamado ictus o stroke por sus siglas
en inglés es un problema de salud a nivel mundial, causado por una alteracion de
circulacién en el cerebro. El impacto en cuanto a la funcionalidad de los pacientes que
presentan esta enfermedad esta dado exclusivamente en los problemas de falta de
autonomia e independencia del paciente. La presente investigacion tuvo como objetivo
Identificar el impacto en la funcionalidad de los pacientes con accidente cerebro
vascular atendidos en las areas de rehabilitacion fisica del Ministerio de Salud Publica
de la ciudad de Ibarra en el 2016. Se realizé un estudio de tipo cualitativo-cuantitativo
de disefio no experimental de corte transversal y método inductivo deductivo analitico-
sintético, Aplicada a una muestra de 22 pacientes caracterizada segun edad, género,
raza, nivel de estudios, nivel socioeconémico, etiologia del Ictus, etapas del proceso
rehabilitador y funcionalidad, para lo cual se empled una entrevista, historia clinica del
paciente, encuesta de estratificacion del nivel socioeconémico del INEC ( Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos) y la escala de impacto de ictus conocida como SIS-
16. Los datos obtenidos se realizaron en programa Excel, dando como resultado un
predominio de pacientes entre las edades comprendidas de 61 a 80 afios, del género
masculino, raza mestiza, con nivel de estudios de primaria, nivel socioeconémico C-
(medio bajo), etiologia isquémica y en etapa sub-aguda del proceso rehabilitador. En
la funcionalidad el grado de funcionalidad moderado es el que predomind. En la
funcionalidad segun su etiologia los de tipo isquémico predominaron en dependencia
moderada y los de tipo hemorragico en funcionalidad independiente. En la
funcionalidad segun las etapas del proceso rehabilitador predominaronlos sub-agudos
enfuncionalidad moderada.

Palabras clave: Impacto del ictus; funcionalidad
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"STUDY OF THE IMPACT OF THE CEREBROVASCULAR ACCIDENT ON THE
FUNCTIONALITY OF PATIENTS SERVED IN THE AREAS OF PHYSICAL
REHABILITATION OF THE MINISTRY OF PUBLIC HEALTH OF THE CITY OF
IBARRA 2016".

AUTHOR: Heidy Mishel Revelo Reyes
EMAIL:heidyrevelo_17@hotmail.com

SUMMARY

The Vascular Brain Accident (ACV) also called Ictus or Stroke for its acronym in
English is a health problem worldwide, caused by an alteration of circulation in the
brain. The impact on the functionality of patients with this disease is exclusively due
to the lack of autonomy and independence of the patient. The objective of this research
was to identify the impact on the functionality of patients with Cerebrovascular
Accident attended in the physical rehabilitation areas of the Ministry of Public Health
of the city of Ibarra in 2016. A qualitative-quantitative study of non-experimental
cross-sectional design and inductive deductive analytical-synthetic method, applied to
a sample of 22 patients characterized by age, gender, race, educational level,
socioeconomic level, stroke etiology, stages of the rehabilitation process and
functionality, for which an interview was used, the patient's clinical history, the
stratification survey of the socioeconomic level of the INEC (National Institute of
Statistics and Census) and the stroke impact scale known as SIS-16. The data obtained
were made in the Excel program, resulting in a predominance of patients between the
ages of 61 to 80 years, of the male gender, mixed race, with primary education level,
socioeconomic level C- (medium low), etiology ischemic and sub-acute stage of the
rehabilitation process. In functionality, the moderate degree of functionality prevails.
In the functionality according to their etiology, the ischemic type predominated in
moderate dependence and the hemorrhagic type in independent functionality. In the
functionality according to the stages of the rehabilitation process, the sub-trebles in
moderate functionality predominated.

Keywords: Stroke impact; functionality
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CAPITULO |
PROBLEMA

1.1. Formulacién del problema

El Accidente Cerebro Vascular (ACV) también Ilamado ictus o stroke por sus siglas
en inglés es un problema de salud a nivel mundial, causado por una alteracion de
circulacién en el cerebro, se reconoce como un déficit neuroldgico que empieza de
forma aguda y dura al menos 24 horas, es una de las principales preocupaciones de la
Salud Publica y la tercera causa de muerte seguida de las enfermedades cardiacas y el

cancer. El ACV es considerado principal causa de discapacidad a largo plazo (1).

Segun de la region cerebral afectada, la persona podra presentar diferente
sintomatologia, dentro de los més frecuentes, hemiparesia /hemiplejia, trastornos del
equilibrio, incontinencia de esfinteres, alteraciones de la marcha, entre otros. Esto
supone un sinfin de alteraciones que limitan la funcionalidad e independencia de la

persona (2).

Cada afio, cerca de 15 millones de personas sufren un accidente cerebro vascular por
primera vez; un tercio de esos casos, aproximadamente 6,6 millones, mueren como
consecuencia del mismo. De los 33 millones de personas que hay en el mundo que
han sobrevivido a un ictus, mas de 12 millones sufren algun tipo de discapacidad

permanente moderada o grave (3).

Una de las formas de debut de aterosclerosis es la enfermedad cerebrovascular, una de
las causas principales de invalidez, morbilidad y mortalidad en los paises desarrollados
con el costo economico y social que ello supone, en Estados Unidos se determino que
la prevalencia del Ictus es de 4.7 millones de personas y que los costos del tratamiento

son aproximadamente de 51.2 billones de ddlares por afio (4).



En el Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC) en el afio
2016 se registraron 3777 muertes por ACV, siendo la cuarta causa de muerte en

hombres y la tercera causa de muerte en mujeres (5)

En Rehabilitacion no existe una escala que pueda ser aplicada a todos los pacientes.
Hay instrumentos genéricos y especificos; los genéricos son capaces de medir la



funcionalidad de cualquier enfermedad y permiten hacer comparaciones de unas
enfermedades con otras, aunque proporcionan menor informacion sobre el proceso;

los especificos miden las enfermedades de forma concreta (5).

En el Ecuador los trabajos publicados y las valoraciones de funcionalidad se han
desarrollado con instrumentos de medida genéricos, entre los mas usados estan el

indice de Barthel y la escala de Medida de la Independencia Funcional (FIM).

Sin embargo, cuando estas medidas se aplican al ictus, adolecen de ciertos problemas:

e Algunas escalas no cubren areas especificas de afectacién, por ejemplo, no
evalla el brazo pirético y no pueden detectar cambios clinicos importantes en

el tiempo en los supervivientes de un ictus (6).

e Las medidas genéricas, cuando se aplican al ictus, no consiguen diferenciar las
consecuencias de los diferentes tipos y localizaciones de ictus (hemorragia sub-

aracnoides, hemorragias cerebrales, infartos lacunares, infartos hemisféricos)

(6).

e Las medidas genéricas no se han validado para su uso por observadores o

cuidadores de pacientes con ictus graves cuando responden por ellos (6).

Una de las limitaciones de las escalas e instrumentos genéricos auto-aplicados en
supervivientes de un ictus es que no pueden utilizarse en pacientes con problemas
cognitivos graves (demencia) o trastornos de la comunicacion (afasia). Se estima que
un 25% de los pacientes con ictus se excluyen de las evaluaciones debido a problemas

cognitivos o del lenguaje (6).

Es por eso que existe un interés creciente por parte de los profesionales relacionados
con la especialidad de Medicina Fisica y Rehabilitacion de tener una medida especifica
que permita cuantificar la limitacion de la actividad y la discapacidad. En la practica



clinica resulta dificil encontrar una Gnica escala para evaluar objetivamente la
funcionalidad del paciente, que sea vélida, fiable y que permita en cada caso establecer

los objetivos de tratamiento, determinar las intervenciones y evaluar sus resultados (7).
1.2. Formulacién del problema
¢Cual es el impacto del Accidente Cerebro Vascular en la funcionalidad de los

pacientes atendidos en las areas de rehabilitacion fisica del Ministerio de Salud Publica
de la ciudad de Ibarra 2016?



1.3. Justificacién

Es importante mencionar que para valorar los resultados del ictus se dispone de escalas
de medida generales de resultados y discapacidad, que no son especificas y que ademas
no recogen aspectos concretos propios de la enfermedad. Los principales
inconvenientes que conllevan la utilizacion de escalas generales para valorar los
resultados de un ictus son, que en muchas ocasiones no se aproximan adecuadamente

a cuantificar todas las consecuencias que conlleva el ictus (7).

Por ende, es necesario que exista una escala especifica para valorar de una forma eficaz
el Accidente Cerebrovascular o ictus, la cual se centre en las limitaciones propias de

la enfermedad.

El impacto de la investigacion fue positivo, ya que se consiguio evaluar con exactitud
cada aspecto de independencia de cada paciente, contribuyendo quizas a mejorar el
plan de tratamiento fisioterapéutico de una forma individualizada para las personas

que han sufrido Ictus.

Los beneficiarios en esta investigacion seran los pacientes con Accidente Cerebro
Vascular que acuden a las instalaciones que prestan los servicios de fisioterapia del
Ministerio de Salud Publica en el Centro de Rehabilitacion Integral #4 y en el Hospital
San Vicente de Paul ubicados en la ciudad de Ibarra. Podra servir como guia para otras
investigaciones y ayudara tanto a médicos fisiatras como a fisioterapeutas para una

buena evaluacién y valoracion del paciente.

La factibilidad y viabilidad esta dada porque se cuenta con el acceso a informacion de
los pacientes, el acceso para valoracion y se contara con los recursos necesarios por lo
que se dara paso a la finalizacion del trabajo y obtencion de resultados sin ningin

problema.



1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Identificar el impacto en la funcionalidad de los pacientes con Accidente Cerebro
Vascular atendidos en las areas de rehabilitacion fisica del Ministerio de Salud Publica

de la ciudad de Ibarra 2016.

1.4.2. Objetivos especificos

Caracterizar los aspectos socio-demograficos de los pacientes en estudio.

o Clasificar los pacientes en estudio tomando en cuenta la etiologia del ictus.

e Determinar el periodo rehabilitador en que se encuentran.

e Evaluar la funcionalidad de los pacientes.

e Describirla funcionalidad de los pacientes segun la etiologia del ictus y las

etapas del periodo rehabilitador en que se encuentran.



1.5. Preguntas de investigacion

e ;Cual es la distribucion segin género, edad, raza y nivel de estudios de la

muestra?

e (Cudl es la clasificacion de los pacientes en estudio tomando en cuenta la

etiologia del ictus?

e (Enqué etapa del periodo rehabilitador se encuentran los pacientes en estudio?

e (Como se encuentra la funcionalidad de los pacientes incluidos en la

investigacion?

e ;Como es la funcionalidad de los pacientes segun la etiologia del ictus y las

etapas del periodo rehabilitador en que se encuentran?






CAPITULO Il
MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes

El Ministerio de Salud Publica fue creado con la finalidad de garantizar el que priorice
la promocién de la salud y la prevencién de enfermedades, con altos niveles de
atencion con calidad y calidez (8).

Dentro del Ministerio de Salud Pablica en la ciudad de Ibarra se cuenta con dos lugares
que brindan el servicio de rehabilitacion fisica, el Hospital San Vicente de Paudl y el
Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4.

El Hospital San Vicente de Paul brinda servicios de salud especializada de una manera
responsable, cumpliendo con la promocién, la prevencion, recuperacion y
rehabilitacién de la salud integral, contribuyendo de esta manera a la justicia y equidad

social (9).

El Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 brinda atencidn especializada
a personas con capacidades funcionales disminuidas, asi como secuelas de
traumatismos y potenciacion de capacidades funcionales para pacientes de edad
avanzada, rehabilitacion fisica en lesiones deportivas y el manejo de pacientes con
secuelas de lesiones neurologicas, todo esto para poder devolver la independencia y

autonomia al paciente respecto a todas sus actividades de la vida cotidiana (10).

2.1.1. El Ictusy su Clasificacion (Anexo 1)

La Enfermedad Cerebro Vascular o ictus se refiere al dafio vascular causado por el

aumento de tamario de la capa muscular de las arterias, por la disminucion en el aporte



de sangre al cerebro, en relacion o no al proceso de ateroesclerosis y a la ruptura o
desgarro de alguna arteria cerebral. (11)

2.1.1.1. Isquemia cerebral o Enfermedad cerebro vascular isquémica

Ataque isquémico transitorio

Se considera un ataque isquémico transitorio (AIT) al episodio isquémico focal que
dura menos de 24 horas. Se caracteriza porque es reversible y no existe déficit
neuroldgico permanente. Generalmente duran entre 2 y 15 minutos, y superan en pocas
ocasiones la hora de duracién; suelen ser de comienzo rapido (menos de cinco minutos,

generalmente menos de dos) (12).

Infarto cerebral o ictus isquémico

Se produce cuando la isquemia cerebral es muy prolongada en el tiempo como para
producir un area de muerte celular. Se considera como tal cuando el déficit neurolégico

tiene una duracion mayor a 24 horas (12).

Diferentes subtipos de ictus isquémico

Ictus isquémico (AIT o infarto cerebral) arteriotrombdtico por arterosclerosis de
arteria grande: es un infarto generalmente de tamafio medio o grande, de topografia
cortical o subcortical y localizacion carotidea o vertebro basilar, en el que se cumple

alguno de los dos criterios siguientes: (13)

e Presencia de aterosclerosis con estenosis: estrechez mayor o igual al 50% del
diametro de la luz vascular de una arteria extra craneal o de una arteria

intracraneal de gran calibre (13).

e Aterosclerosis sin estenosis por la presencia de placas o de una estrechez

inferior al 50% en la arteria cerebral media, cerebral posterior o basilar (13).
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Ictus isquémico cardioembolico: generalmente es de tamafio medio o grande, de
topografia cortical, en donde existe evidencia de: presencia de un trombo o un tumor
intracardiaco, estenosis mitral (EM) reumatica, protesis aortica o mitral, endocarditis,
fibrilacion auricular, infarto agudo de miocardio en los tres meses previos con 0 sin

dilatacion ventricular izquierdo (13).

Enfermedad oclusiva de pequefio vaso arterial (infarto lacunar): es un infarto
pequefio de un diametro menor a 1,5 cm en la zona de una arteria perforante cerebral,
que habitualmente ocasiona un sindrome clinico lacunar (hemiparesia motora pura,
sindrome sensitivo puro, sindrome sensitivo motor, hemiparesia-ataxia o disartria-

mano torpe) (13).

Ictus isquémico de etiologia inhabitual: es un infarto que puede ser pequefio,
mediano o grande, sea cortical o subcortical, de territorio carotideo o vertebro basilar
en un paciente en el que se descarta el origen arterotrombotico, cardioembdlico o
lacunar. Puede ser causado por enfermedades sistémicas como alteraciones
metabdlicas, trastornos de la coagulacion, o por otras causas como la trombosis venosa

cerebral, migrafia, o malformacion artero-venosa (13).

Ictus isquémico de etiologia indeterminada: es un infarto medio o grande, en el que,
tras un estudio diagndstico, no coinciden con los subtipos arterotrombotico,
cardioembolico, lacunar y de causa inhabitual. También puede considerarse

indeterminado en el caso de coexistir mas de una posible etiologia (13).
2.1.1.2. Ictus hemorragico o enfermedad cerebro vascular hemorrégica
Se entiende como el escape de sangre dentro del encéfalo, después de la rotura de un

vaso. Son un 10 o 20% de todos los ictus. Puede ser de dos tipos de acuerdo con su

localizacion (12).
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Hemorragia cerebral

Se define como aquel riego sanguineo que, luego a una rotura vascular, se produce en

el interior del cerebro (12).

Hemorragia subaracnoidea

Es la extravasacion de sangre al espacio subaracnoideo encefalico. Se le llama primaria
cuando se da directamente en el espacio subaracnoideo y secundaria cuando se produjo

en otro lugar, como el parénquima cerebral (12).

2.1.2. Sintomas de un Ictus

Dificultades para mover la mitad del cuerpo (extremidades del mismo lado)
(14).

e Disminucién de la sensibilidad en una mitad del cuerpo en el tacto o de la

sensacion al dolor, hormigueo o adormecimiento (14).

e Problemas para hablar, que no se entienda lo que dice, no comprende cuando

se le habla o se le pide que cumpla ordenes simples ( (14).

e Trastornos visuales, como disminucion de la vision en un solo 0jo 0 ambos.
(14).

e Inestabilidad o falta de equilibrio al caminar o moverse sin que haya pérdida

de fuerza de las piernas (14).

e Mareos 0 Vvértigos, lo que puede ocasionar caidas (14).
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e Dolor de cabeza, de intensidad leve a moderada. El dolor es muy intenso, puede
aparecer luego de un esfuerzo fisico y ser secundario a la ruptura de una arteria
(14).

e Mala coordinacion o ataxia para realizar algunas tareas (14).

2.1.3. Factores de riesgo del ACV

Los factores de riesgo pueden ser clasificados como no modificables, modificables
(15).

2.1.3.1. No modificables

e Edad

El Ictus puede presentarse a cualquier edad, pero es mas frecuente después de los 60
afios. Los estudios epidemioldgicos concluyen que después de esta edad por cada
década se incrementa el riesgo de sufrir un Ictus tanto isquémico como hemorragico
(15).

e Género

Los estrogenos tienen un factor protector en la mujer contra el Ictus, una vez la mujer

entra en su fase menopausica estos disminuyen y se incrementa la incidencia del Ictus

en la mujer igualando la del hombre (15).

e Razayetnia

Se ha encontrado que las personas afro-descendientes, los hispanos y los asiaticos
tienen un mayor riesgo para sufrir un Ictus. lgualmente varia la prevalencia de otros

factores de riesgo y el tipo de Ictus segun la raza o etnia (15).
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e Factor genético

En el estudio de Framingham se ha encontrado que los hijos de pacientes que han
sufrido un Ictus tienen 1.5 veces mayor riesgo de padecerlo (15).

Recientemente se ha investigado que los genes que codifican la constitucion de la
pared de los vasos cerebrales, ocasionan malformacion por lo que predisponen al
desarrollo de hemorragia subaracnoidea, malformaciones arteria-venosas,

malformaciones cavernosas cerebrales entre otras (15).

2.1.3.2. Modificables

e Presion arterial alta

Es el principal factor de riesgo del Ictus. Segun la Asociacion Americana del Corazén
(AHA), este factor afecta a casi 1 de cada 3 estadounidenses adultos. Generalmente no
presenta sintomas, por lo que la mayoria de las personas no saben que tienen la presion
arterial alta, hasta después de haber tenido un Ictus. La presion arterial alta puede a
menudo controlarse con ejercicio fisico, una alimentacion sana y ciertos medicamentos
(16).

e Enfermedad cardiovascular

Las personas que sufren de una enfermedad cardiovascular tienen el doble del riesgo
de padecer un Ictus que las personas con corazones sanos. El control del habito de
fumar cigarrillos o tabaco, el colesterol elevado en sangre y la hipertension arterial

puede también reducir el riesgo de sufrir un Ictus (16).
e Aterosclerosis
La aterosclerosis es el endurecimiento de las arterias, es una enfermedad que se

caracteriza por la acumulacion de materias grasas, colesterol y calcio en las paredes
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internas de las arterias. Esta acumulacién de grasa puede obstruir los vasos sanguineos
(16).

e Elevados globulos rojos

Incluso un aumento moderado en el recuento de globulos rojos puede ser un factor de
riesgo para Ictus. Un nimero elevado de glébulos rojos hace mas espesa la sangre, lo
cual puede dar lugar a la formacion de coagulos (16).

e Apnea del suefio.

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es uno de los principales factores de riesgo para
el Ictus porque eleva la presion sanguinea y disminuye la concentracion de oxigeno en
la sangre (16).

e Agujero oval persistente (AOP)

Un AOP es una abertura entre las auriculas izquierda y derecha del corazén. Todos
tenemos un AOP antes de nacer, pero generalmente se cierra al poco tiempo del
nacimiento. Los médicos creen que las personas mayores que tienen un AOP podrian
correr mas riesgo de sufrir un Ictus debido a coagulos de sangre que pueden pasar por
la abertura (16).

2.2. Déficits motores después de sufrir el ictus

2.2.1. Hemiplejia

Etimologicamente la palabra hemiplejia significa “mitad de paralisis”, es decir,

paralisis de medio cuerpo.
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Es consecuencia de una lesion que afecta a un hemisferio cerebral (lesion piramidal) y
que cursa con paralisis del brazo y pierna en el lado opuesto al hemisferio dafiado
guedando en ocasiones afectada la mitad de la cara. Por regla general no se afectan los
musculos del tronco y el diafragma ya que estan inervados bilateralmente, es decir,
que reciben impulsos nerviosos de ambos lados del cerebro de tal forma que, si se
lesiona un lado, el centro del otro lado suple la deficiencia(17).

2.2.2. Estadios de la hemiplejia

2.2.2.1. Hemiplejia en estadio agudo

También llamada hemiplejia flacida, se caracteriza porque el muasculo se inhibe y deja
de contraerse, por este motivo el paciente siente sus miembros pesados, no se da un
ajuste activo muscular cuando se producen cambios de posturas, no existe capacidad
para detener un movimiento (no hay contraccion) ni para mantener una postura frente
al efecto de la gravedad, ademas el paciente atraviesa por una fase de desconocimiento

parcial de su cuerpo (18).

2.2.2.2. Hemiplejia espastica

Por espasticidad se entiende un incremento del tono muscular dependiente de la
velocidad, asociado a un reflejo miotatico exagerado. Se considera que el incremento
del tono muscular refleja la pérdida de las aferencias inhibitorias descendentes
(reticulos espinales), lo que determina un aumento de la excitabilidad de la moto

neuronas a y de las neuronas del huso muscular (neuronas g)(18).

2.2.3. Complicaciones del paciente hemipléjico extremidad superior

Una disminucion del tono muscular o flacidez en el hemicuerpo afectado. El
paciente no puede sentir ni mover las extremidades. La mano y los dedos se flexionan

y la cintura escapular se retrae y se deprime (19).

16



Espasticidad que aumenta en exceso el tono muscular y que afecta a ciertas cadenas
musculares como los flexores del brazo. Se presenta un patron postural tipico de
aduccion y rotacion interna de hombro, flexion de codo y pronacion de antebrazo (con
efecto incapacitante significativo en la extension del brazo) y flexion de mufieca y
digitos con aduccion del pulgar (que afecta principalmente a la capacidad de manipular
objetos) (19).

Trastornos sensitivos A diferencia de los pacientes con lesiones periféricas, las
lesiones centrales muestran una alteracion sensitiva variable en cuanto a la posicion
global del cuerpo, de los movimientos llevados a cabo y del incremento o disminucion
del tono muscular. Ademas, la alteracion de la sensibilidad puede ser un obstaculo en
la rehabilitacion de la funcién motora. Entre los diferentes trastornos que pueden
aparecer se encuentran las alteraciones en la sensibilidad superficial (incapacidad de
distinguir texturas y materiales de los objetos, (el frio, calor, dolor...), en la
propioceptiva (dificultades para percibir los movimientos y posiciones de la

extremidad superior, diferenciar formas y tamafos de objetos a través del tacto) (19).

La subluxacion es una separacion de las superficies articulares de la cabeza humeral
y de la cavidad glenoidea de la escapula sin pérdida de contacto entre las superficies,
debido a las alteraciones en los tejidos blandos producidas por la hemiplejia.
Frecuentemente aparece en la etapa flacida. La subluxacién se produce por la pérdida
del mecanismo pasivo de blogueo y por la impotencia funcional del manguito de los

rotadores en su funcién de mantener la cabeza humeral en la fosa glenoidea (19).

Hombro doloroso predomina el patrén espastico flexor. La primera evidencia del
aumento de tono es la rotacion interna del himero y el acortamiento de los rotadores
internos. Se pierde el ritmo escapulo humeral y al realizar la abduccién no se produce
una rotacion de la escapula, imprescindible para que el troguiter no choque con el
borde superior de la glenoide. La escapula adopta una posicion que combina elementos
de elevacion, rotacion hacia abajo y ABD. Un hombro doloroso serd un obstaculo para
las funciones activas de la extremidad superior en la ejecucion de actividades como el

vestido, peinarse o lavarse la cabeza, entre otras (19).
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Distrofia simpatico-refleja o sindrome hombro-mano-dedo la causa mas comun de
dolor en el hombro en reposo. Un incorrecto posicionamiento del miembro superior
puede provocar una flexion palmar de mufieca forzada obstruyéndose el drenaje
venoso. En ocasiones, durante la manipulacién del brazo se realiza una dorsiflexion
forzada de mufieca que favorece la aparicion de este sindrome. Al avanzar el sindrome
se produce una deformidad de la mufieca en flexion y desviacion cubital. La limitacion
para realizar movimientos de supinacion y flexion de metacarpo falangicas es severa,

apareciendo atrofia en la eminencia tenar e hipotecar (19).

2.2.4. Complicaciones del paciente hemipléjico extremidad inferior

Trombosis venosa profunda

Puede presentarse en un 30-60% de los sobrevivientes de un ictus, los sintomas como
dolor, tumefaccién y el calor de la extremidad constituyen el mejor diagnostico, la
sospecha se presenta cuando el paciente hemipléjico no camina y han pasado 3 meses

desde la presentacion del ictus (20).
Ulceras por decubito

Las Ulceras por decubito puedes deberse a causas externas como presiones, fricciones
0 humedades o causas internas como anemia, contracturas espasticidad y mal
nutricion. Las localizaciones mas frecuentes en decubito supino (sacro, talon,
occipucio, codo, dorso toréacico y borde de la oreja). En decubito lateral (maléolo
externo, trocanter mayor, costillas, hombros, oreja y lateral de la rodilla) y en sedente

(tuberosidad isquidtica, sacro, cara posterior de rodilla, pie y hombro) (20).

Trastornos vesicales

Después de un ictus se pueden apreciarse problemas de la miccion, las causas
reversibles son la infeccion de vias urinarias, la impactacion fecal y la disminucion de
la movilidad (20).
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Trastornos intestinales

El ictus puede desinhibir el mecanismo reflejo intestinal por lo que impide el control

de la defecacion (20).

2.2.5. Complicaciones psicoldgicas

Es frecuente que los pacientes que han sufrido un ictus presenten alguna alteracion del
humor, especialmente depresion. Ademas, pueden presentar ansiedad o labilidad
emocional, en solitario o acompafando a la depresion (21).

Depresion

Es una secuela bastante comun que puede llegar a afectar hasta a un 33% de los
pacientes. La gravedad del ictus, la discapacidad fisica y el deterioro cognitivo son
algunos de los factores de riesgo asociados a la depresion post-ictus. Los primeros
meses tras la vuelta a casa son los mas criticos y en la mayoria de los casos se trata de
depresiones leves. Aun asi, la depresion puede influir en las actividades sociales y ser

nefasta para la recuperacién y rehabilitacion del paciente (21).

Ansiedad

Es casi tan comdn como la depresion, a menudo relacionada con el miedo a las caidas

0 a una recurrencia del ictus (21).
Labilidad emocional
Es frecuente que los pacientes que han sufrido un ictus atraviesen por periodos de

labilidad emocional (fendmenos de llanto o risa desproporcionados o0 ante minimos
estimulos) (21).
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2.3. Impactos despues de un accidente cerebro vascular

Alrededor del 40 al 50% de las personas que sufren infartos mueren despues de los
seis meses. La mayoria de los supervivientes muestran deficiencias neurologicas y
discapacidad residual significativa, lo que hace que esta enfermedad sea la principal
causa de incapacidad funcional en el mundo occidental. En la mayoria de los casos,
los pacientes con discapacidad por la naturaleza de las secuelas no responden a las
intervenciones a corto y mediano plazo, lo que supone un desafio constante para los

profesionales y autoridades sanitarias (22).

La Organizacion Mundial de la Salud ha conceptuado discapacidad como una
restriccion, resultado de la falta de capacidad para llevar a cabo una actividad
considerada como normal para el hombre. Esas discapacidades se clasifican como
motora y de locomocion; de comunicacion, emocional, cognitivo, visual y auditiva
(22).

Las secuelas de un ACV implican siempre un cierto grado de dependencia. Alrededor
del 30% a 40% de los supervivientes en el primer afio después del accidente cerebro
vascular no estan en condiciones de volver a trabajar y requieren algun tipo de ayuda
para realizar actividades basicas de la vida diaria. La pérdida de autonomia entre los
adultos y su consiguiente dependencia es otra forma de expresar la severidad de las
discapacidades resultantes del Ictus (22).

El conjunto de las discapacidades fisicas comun en los supervivientes de accidente
cerebro vascular es simultdneo o secundario a la enfermedad, temporal o
permanentemente, causa dafos en las actividades de la vida diaria como alimentarse,
vestirse, cuidado de higiene personal, uso de electrodomésticos, uso de transporte,

entre otros (22).

El accidente cerebro vascular se transforma en un desafio tanto por el impacto social,

como el impacto en la vida de las personas y sus familias. Estar o ser un portador de
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discapacidad fisica compromete a la persona y el entorno, especialmente a la familia
(22).

2.3.1. Comportamiento de las capacidades funcionales posteriores a un ictus

La recuperacion funcional se completa hacia la semana 13 de evolucidn, ésta varia con
la gravedad inicial del ictus. La puntuacion mas alta en las AVD se alcanza, por
término medio, hacia los 2 meses (8,5 semanas) en los pacientes con ictus leves,
alrededor de los 3 meses (13 semanas) en los pacientes con ictus moderados, a los 4
meses (17 semanas) en los pacientes con ictus graves y hacia los 5 meses (20 semanas)
en los ictus muy graves. Después de los 5-6 meses de evolucién, resulta dificil

conseguir objetivar mejoras en las escalas que valoran las AVD (23).

La aplicacion de un tratamiento de rehabilitacion multidisciplinario en fase aguda y
sub-aguda consigue que el 60-75% de estos pacientes recuperen la independencia para
lamarcha, y casi el 50% alcancen independencia funcional en las AVD. Los resultados
disponibles hasta el momento indican que la recuperacion funcional tras el ictus y, por
lo tanto, los procesos de plasticidad cerebral se optimizan si los programas de
rehabilitacion se inician de forma precoz y se mantienen durante al menos 6 meses en

los ictus mas graves (23).

2.3.2. Teorias de recuperacion motora

La recuperacion motora se produce habitualmente después del ictus segin patrones
bien conocidos. A las 48 horas de la pérdida de movimiento el reflejo muscular de
estiramiento empieza a ser mas activa en las extremidades afectas en direccion distal

— proximal (20).

La aparicion de espasticidad se produce despues de originados patrones posturales
sinérgicos. Los movimientos voluntarios reaparecen con similar patrén, aunque
eventualmente lo hacen como movimientos aislados. La espasticidad disminuye

conforme aumentas los movimientos voluntarios pero el reflejo de estiramiento
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persiste elevado a pesar de una recuperacion total. Los indicadores de un mal
pronostico de recuperacion motora son: respuesta mayor de nueve dias a la facilitacion
propioceptiva; periodo prolongado de flacidez, inicio del movimiento en un periodo
superior de 2-4 semanas, ausencia de movimientos voluntarios de la mano despues de

4-6 semanas Yy espasticidad proximal grave (20).

Dos teorias se han propuesto para explicar porque se produce la recuperacion motora
después de la lesion cerebral. La primera supone que una vez destruidas algunas de las
estructuras eferenciales existentes en el area celular, se producen rebrotes colaterales
desde las células indemnes para reactivar las células que participan en la actividad
motora. La segunda teoria supone la existencia de sinapsis y vias neuronales
encubiertas habitualmente no utilizadas para una funcién concreta que son solicitadas

para apoyar a las eferencias residuales reemplazando el sistema lesionado (20).

2.3.3. Plasticidad neuronal

La Neuroplasticidad ha sido definida por la organizacion mundial de la salud como la
capacidad de las células del sistema nervioso para regenerarse morfolégica y
funcionalmente, después de estar sujetas a influencias patoldgicas ambientales o de
desarrollo, incluyendo traumatismos y enfermedades, permitiendo una respuesta

adaptativa a la demanda funcional (24).

2.3.3.1. Mecanismos de plasticidad neuronal

Sinaptogénesis reactiva

Se conoce como el crecimiento de un cuerpo celular hacia otro como consecuencia de
su crecimiento normal. Un vacio en un sitio particular puede ser llenado parcialmente
con la ramificacion guiada por axones de crecimiento y proteinas. Las ramificaciones

colaterales son procesos axonales nuevos que han brotado de un axon no dafiado y

crecen hacia un sitio sinaptico vacio. Se ha demostrado que esto ocurre en el sistema
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nervioso central. Sin embargo, la repuesta puede ser adaptativa o mal adaptativa, y su
papel en la recuperacion del dafio cerebral es aln incierto (25).

Compensacién conductual

Después de un dafio cerebral pueden desarrollarse nuevas combinaciones de
conductas; un paciente puede usar diferentes grupos de musculos u otras estrategias

cognoscitivas (25).

Desenmascaramiento

Se entiende como desenmascaramiento aquellas conexiones neuronales en reposo que
estan inhibidas en el estado normal, y que pueden activarse, después de un dafio
cerebral (25).

Colateralizacién

Hace referencia al crecimiento que ocurre a expensas de axones sanos que pueden
provenir de neuronas no afectadas por la lesion o de ramas colaterales de los mismos

axones dafados que la lesion no llego a afectar (25).

Potenciacion a largo plazo

Este es un proceso cerebral de aprendizaje y memoria que involucra la plasticidad
sinaptica; ha centrado su campo experimental en estudios sobre la transmision del
glutamato y del receptor N— metil- D-aspartato. Lo relevante de la informacion
cientifica que es la consolidacién de los cddigos de memoria y los procesos de
memoria en los mamiferos estan relacionados con estimulos de potenciacién a largo
plazo (25).
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2.3.4. Teorias de control motor

2.3.4.1. Teoria refleja

En la que los reflejos eran los componentes basicos del comportamiento complejo para
lograr un objetivo comun. Este comportamiento en funcién de reflejos compuestos y
su combinacion sucesiva 0 encadenamiento. Un estimulo produciria una respuesta, la

cual se transformaria en el estimulo de la siguiente respuesta (26).

2.3.4.2. Teoria jerarquica

Esta teoria sostiene que el sistema nervioso central (SNC) se organiza de forma
jerdrquica, en &reas de asociacion superior, corteza motora y niveles espinales de
funcion motora, y cada nivel superior ejerce control sobre el nivel menor, en una
estricta jerarquia vertical, en la que las lineas de control no se cruzan y donde los

niveles inferiores nunca ejercen dicho control (26).

2.3.4.3. Teorias de la programacion motora

Esta teoria, apoyada principalmente en el andlisis de la locomocidn en gatos, sugiere
que es posible el movimiento en ausencia de una accion refleja, Introduce el concepto
de generadores de patrones centrales (GPC), circuitos neurales espinales especificos
capaces de generar por si mismos movimientos como el caminar y correr, y sobre los
cuales los estimulos sensoriales entrantes ejercerian un importante papel modulador
(26).

2.3.4.4. Teoria de sistemas
Afirma que «los movimientos no son dirigidos ni central ni periféricamente, sino que

emergen de la interaccion de muchos sistemas. Se considera al cuerpo como un sistema

mecanico sujeto a fuerzas externas (gravedad) e internas (26).
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2.3.4.5. Teoria de la accion dindmica

Afirma que cuando un sistema de partes individuales se une, sus elementos se
comportan colectivamente en forma ordenada, no siendo necesario un centro superior
que envie las instrucciones para lograr la accion coordinada. Propone que el
movimiento surge como resultado de elementos que interactdan, sin la necesidad de

programas motores (26).

2.3.4.6. Teoria del procesamiento de distribucién en paralelo

Describe la forma en que el SN procesa la informacion para actuar. ElI Sistema
Nervioso operaria tanto mediante procesos en serie (procesando la informacion a
través de una via Unica), como en paralelo, interpretando la informacion por medio de

vias multiples que la analizarian simultaneamente en diferentes formas (26).

2.3.4.7. Teoria orientada a la actividad

Explica cémo los circuitos neuronales operaban para lograr una accion, lo que
proporcionaria la base para una imagen mas coherente del sistema motor. EI método
orientado a la actividad se apoya en el reconocimiento de que el objetivo del Control
Motor es el dominio del movimiento para realizar una accion particular, no para

efectuar movimientos por el solo hecho de moverse (26).

2.3.4.8. Teoria ecologica

Explora la forma en que nuestros sistemas motores nos permiten interactuar méas
efectivamente con el medio ambiente a fin de tener un comportamiento orientado al
objetivo. Su investigacion se centré en como detectamos la informacion del entorno
pertinente para nuestras acciones y cémo la utilizamos para controlar nuestros

movimientos (26).
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2.4. Proceso rehabilitador

2.4.1. Factores pronosticos dentro del proceso rehabilitador

La estimulacion precoz en una persona con ictus de su pronostico de funcién a medio
y largo plazo resulta esencial para comunicarse con el paciente y sus familiares, para
disefiar unos objetivos realistas de rehabilitacion. Se han descrito mas de 150 variables
con presumible valor prondstico, pero la fecha de hoy no existe un indicador que

permita establecer la evolucion de una manera certera (27).

Clinicamente no existe distincion entre ictus isquémico y hemorragico, salvo cuando
estos Ultimos son masivos, con una alta tasa de mortalidad. Curiosamente, los
supervivientes aun ACV hemorragico tienen un pronostico funcional mas favorable
que los supervivientes a uno isquémico, probablemente porque el tejido dafiado es

menor (27).

La evolucion tipica del ACV sigue una curva ascendente de pendiente
progresivamente menor. En un paciente con recuperacion favorable de su
déficit encontraremos habitualmente que la mejoria transcurre al inicio. Esta mejoria
precoz se debe, en parte a la recuperacion del tejido penumbra de la periferia del area
isquémicay en parte a la resolucion de la diasquisis (fallo transinéptico de areas lejanas
relacionadas). En contraposicién, la mejoria a largo plazo se le da a la plasticidad
neuronal (las neuronas sanas pueden “aprender” funciones de las neuronas afectadas,

pudiendo sustituir a estas) (27).

El 95% de la recuperacion se habra logrado hacia el tercer mes, siendo en el primer
mes y medio la recuperacién mas rapida (el 85%); entre el cuartoy sexto mes
la pendiente de recuperacion es leve, casi en meseta, y a partir del sexto mes
apenas se objetiva una mejoria palpable, el momento de méaxima recuperacion
es proporcional a laintensidad de los déficits de forma que los ictus mas leves
encontraran su recuperacion pronto y los mas graves a los 5 0 6 meses (27).

Los factores que nos pueden dar pistas sobre la evolucion que seguira nuestro paciente
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e Retraso en la mejoria

El primer indicador prondstico desfavorable es el tiempo, entendido como tal siempre
que vaya ligado a la ausencia de evolucion, es decir, el indicador seria la “no mejoria
precoz”, ya que tampoco la presencia de mejoria nos garantizara que la recuperacion

vaya a ser suficiente.

e Intensidad de las deficiencias

Otro factor prondstico es la gravedad del cuadro. A mayor intensidad de los sintomas,

peor sera la evolucion esperable (27).

e Edad

Junto con la gravedad, es uno de los factores principales, especialmente relevante en

los hemorragicos, para los que también es un factor influyente en la mortalidad.

e Funcién motora

En general, los déficits graves a las 3 semanas tienden a mantenerse a los 6 meses.
La evolucion de la fuerza del miembro inferior suele ser mejor que la del superior. El
reinicio de movimiento proximal en el miembro superior las 4 primeras semanas NO
se asocia con la recuperacion de la funcionalidad. En cambio, la recuperacién
distal precoz (en el 1° mes), especialmente si existe presiébn manual voluntaria,
prevé una posible funcién rudimentaria al 5°-6°mes. Tanto la flaccidez, como la

espasticidad intensas y mantenidas son un factor de mal prondstico (27).

e Equilibrio

Esta funcion puede seguir mejorando hasta transcurridos dos afos, si bien, como en
todos los casos, los cambios son cada vez menores. La falta de control de tronco en

sedente constituye un factor de mal prondstico.
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e De ambulacion

La probabilidad de recuperacion de marcha normal o casi normal en torno al 6° mes

segun la existencia de deficit motor, sensitivo y visual y la edad del paciente.

e Independencia

Algunos autores consideran un mal pronostico funcional los valores iniciales
de Barthel < 20% (27).

2.4.2. Instauracion precoz del proceso rehabilitador

A pesar del reconocimiento de la rehabilitaciobn como uno de los principales factores
para la recuperacion funcional tras el ictus, uno de los mayores retos es poder incluir

a los pacientes en los programas de rehabilitacién en el momento adecuado (23).

Para conocer cuél podria ser el momento mas adecuado para comenzar el tratamiento
rehabilitador, Biernaskie sometié a 3 grupos de ratas con infartos cerebrales a 5
semanas de rehabilitacion; el tratamiento se inicid, en uno de los grupos, a los 5 dias
tras el ictus; en otro, a los 14 dias, y en el tercero, a los 30 dias; un cuarto grupo quedd
sin tratamiento (grupo control). Los animales que iniciaron la rehabilitacion al quinto
dia tras el ictus presentaron una marcada mejoria respecto al grupo que la inicio a las
2 semanas (que también mostraba diferencias respecto al grupo control). No hubo
diferencias significativas al comparar el grado de recuperacion neuroldgica entre el
grupo de animales que empez0 el tratamiento a los 30 dias del ictus y el grupo control

sin rehabilitacion (23).
En pacientes que han sufrido un ictus, también se ha puesto de manifiesto la asociacion

entre retraso al iniciar el tratamiento y peor evolucion funcional, y entre inicio precoz

del tratamiento y un mejor prondstico (23).
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A la vista de lo expuesto, en la actualidad se recomienda iniciar el tratamiento
rehabilitador lo méas precozmente posible una vez conseguida la estabilizacion médica
del paciente (23).

2.4.3. Etapas del proceso rehabilitador

Desde un punto de vista temporal, podemos estructurar la rehabilitacion en 3 periodos:
(28)

2.4.3.1. Etapa aguda o inicial

Comprende el curso inicial desde la instauracion del ACV y su signo mas determinante
es la hipotonia. Suele ser el tiempo que el paciente permanece encamado (28). Las
actividades terapéuticas de esta etapa comienzan en el momento en que las condiciones
clinicas del paciente lo permitan y concluyen cuando el mismo es dado de alta del
servicio hospitalario. Al recibir el alta hospitalaria el paciente realiza su
desplazamiento en silla de ruedas, con marcha dependiente, sea con ayuda de otra

persona o aditamento (baston, etc.) (29).

2.4.3.2. Etapa sub-aguda o principal

Se identifica con la aparicion de espasticidad e hiperreflexia, y normalmente va
acompariado de recuperacion motora en los casos favorables, por lo que marcaréa el
inicio de la fase de trabajo activo por parte del paciente para la recuperacion de fuerza
y coordinacion. Es la fase de rehabilitacion propiamente dicha y mas importante, al
tratarse del momento en que el paciente puede intervenir de forma activa con propoésito
de recuperacion del déficit y/o funcional. La duracion habitual es de unos 3 meses,
pero cada caso es diferente y vendra definida por la exploracion fisica y la observacion
de cambios, mas que por un criterio temporal estricto (28). La segunda etapa culmina
cuando el paciente realiza la marcha independiente (29).
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2.4.3.3. Etapa cronica o integradora

Es en esta fase donde el sujeto se dimensiona como ser social, y por ello, el equipo de
rehabilitacion debe hacer un diagnoéstico precoz de la red socio familiar con que cuenta
el paciente, a fin de potenciarla y activarla. Debe identificarse dicha red desde etapas
tempranas porque define en gran medida el destino después del alta al paciente y las
posibilidades concretas de integracion socio-laboral (30). EI comienzo de la tercera
etapa se caracteriza por la marcha independiente, donde se perfecciona y se incrementa
la carga por un aumento del ritmo y perfeccionamiento del equilibrio durante la misma,

también se debe aumentar la complejidad de las actividades (29).

2.5. Discapacidad

La discapacidad forma parte de la condicion humana: casi todas las personas sufriran
algun tipo de discapacidad transitoria 0 permanente en algin momento de su vida, y
las que lleguen a la senilidad experimentaran dificultades crecientes de funcionamiento
(31).

La Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud
(CIF), adoptada como marco conceptual para el Informe, define la discapacidad como
un término genérico que engloba deficiencias, limitaciones de actividad y restricciones

para la participacion (31).

2.5.1. Discapacidades motrices

Comprende a las personas que presentan discapacidades para caminar, manipular
objetos y de coordinacion de movimientos para realizar actividades de la vida
cotidiana. Este grupo lo conforman tres subgrupos: 210 Discapacidades de las
extremidades inferiores, tronco, cuello y cabeza, el 220 Discapacidades de las
extremidades superiores 'y 299 Insuficientemente especificadas del grupo

discapacidades motrices (32).
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2.5.2. Discapacidades de las extremidades inferiores, tronco, cuello y cabeza

Comprende a las personas que tienen limitaciones para moverse o caminar debido a la
falta total o parcial de sus piernas. Comprende también a aquellas que aun teniendo
sus piernas no tienen movimiento en éstas, o sus movimientos tienen restricciones que
provocan que no puedan desplazarse por si mismas, de tal forma que necesitan la ayuda
de otra persona o de algun instrumento como silla de ruedas, andadera o una pierna
artificial (protesis) (32).

Incluye a las personas que tienen limitaciones para desplazarse y que no cuentan con

ningun tipo de ayuda, asi como a las personas que cojean para caminar (32).

Este subgrupo también incluye a las personas que tienen limitaciones para doblarse,
estirarse, agacharse para recoger objetos y todas aquellas discapacidades de
movimiento de tronco, cuello, y cabeza (excepto paralisis facial); asi mismo incluye a
las deficiencias musculo-esqueléticas que afectan la postura y el equilibrio del cuerpo
(32).

2.5.3. Discapacidades de las extremidades superiores

Comprende a las personas que tienen limitaciones para utilizar sus brazos y manos por
la pérdida total o parcial de ellos, y aquellas personas que aun teniendo sus miembros
superiores (brazos y manos) han perdido el movimiento, por lo que no pueden realizar
actividades propias de la vida cotidiana tales como agarrar objetos, abrir y cerrar

puertas y ventanas, empuijar, tirar o jalar con sus brazos y manos etcétera (32).

2.5.4. Insuficientemente especificadas del grupo discapacidades motrices

En esta clave se clasifican las descripciones que no estan claramente especificadas en
alguno de los subgrupos anteriores o que su descripcion va acompafiada de términos

ambiguos (32).
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2.6. Concepto de funcionalidad

Independencia entendida como la capacidad de desempefiar las funciones relacionadas
con la vida diaria, es decir vivir en la comunidad recibiendo poca o ninguna ayuda de
los demés. Autonomia entendida como la capacidad de tomar decisiones por si solos
y afrontar las consecuencias de ello de acuerdo a preferencias propias y los

requerimientos del entorno (33).

2.6.1. Dependencia

Es el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas gque, por razones
de edad, enfermedad o discapacidad, junto con la falta o pérdida de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencidn de otra u otras personas o ayudas
importantes para realizar las actividades bésicas de la vida diaria; o en el caso de las
personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental de otros apoyos para su

autonomia personal (34).

2.6.1.1. Grados y niveles de dependencia

e Grado Il

Gran dependencia: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades
béasicas de la vida diaria varias veces al dia y, por su pérdida total de autonomia fisica,
mental, intelectual o sensorial necesita el apoyo indispensable y contintio de otra

persona (34).

e Gradoll

Dependencia severa: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias actividades
basicas de la vida diaria dos o tres veces al dia, pero no requiere el apoyo permanente
de un cuidador (34).
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e Gradol

Dependencia moderada: cuando la persona necesita ayuda para realizar varias
actividades bésicas de la vida diaria, al menos una vez al dia (34).

2.6.2. Actividades de la vida diaria

Dentro de las diferentes posibilidades de actuacién hay un tipo de actividades que son
comunes a las distintas culturas y tiempos y tienen que ver con la supervivencia y
mantenimiento personal. Otras conductas son rutinarias, esperables y, a veces,
responden a las responsabilidades personales en funcion de los distintos roles. A estas
actividades se las conoce habitualmente como actividades de la vida diaria (AVD)
(35).

e Aprendizaje y utilizacidn del conocimiento

Experiencias sensoria-les intencionadas, aprendizaje bésico, aplicacion de cono-

cimiento, resolucién de problemas y toma de decisiones (35).

e Tareas y demandas generales

Realizacion de tareas sencillas o complejas, organizar rutinas y manejar el estrés (35).

e Comunicacion: recepcion y produccién de mensajes

Llevar a cabo conversaciones y utilizacion de instrumentos y técnicas de comunicacion
(35).

e Movilidad

Cambiar y mantener la posicion del cuerpo; llevar, mover y usar objetos; andar y

moverse y desplazarse utilizando medios de transporte. (35)
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e Auto-cuidado

Lavarse y secarse, cuidado del propio cuerpo, vestirse, comer, beber y cuidar la propia
salud (35).

e Vida doméstica

Conseguir un lugar para vivir, comida, ropa y otras necesidades; tareas del hogar
(limpiar y reparar el hogar, cuidar los objetos personales y de los del hogar y ayudar a

otras personas (35).
e Interacciones y relaciones interpersonales

Llevar a cabo interacciones interpersonales, particulares y generales de manera

adecuada al contexto y entorno social (35).

e Areas principales de la vida

Educacion, trabajo y empleo, y vida econdémica (35).

¢ Vida comunitaria, social y civica

Participacion en la vida social fuera del ambito familiar (35).

2.6.3. Calidad de vida

Entre las ciencias de la salud, los avances de la medicina han posibilitado prolongar
notablemente la vida, generando un incremento importante de las enfermedades
cronicas. Ello ha llevado a poner especial acento en un término nuevo: Calidad de Vida

Relacionada con la Salud (36).

Numerosos trabajos de investigacion cientifica emplean hoy el concepto, como un

modo de referirse a la percepcion que tiene el paciente de los efectos de una
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enfermedad determinada o de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos ambitos
de su vida, especialmente de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,

emocional y social (36).

2.7. Inec

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) es el 6rgano rector de la
estadistica nacional y el encargado de generar las estadisticas oficiales del Ecuador
para la toma de decisiones en la politica pablica (37).

El Instituto Nacional de Estadistica y Censos (INEC) presentd la Encuesta de
Estratificacion del Nivel Socioeconémico, la misma que servird para homologar las
herramientas de estratificacion, asi como para una adecuada segmentacion del
mercado de consumo (38).

2.7.1. Dimensiones de estudio

La encuesta reflejo que los hogares de Ecuador se dividen en cinco estratos.

Grupos socioeconémicos Puntaje

A De 845 a 1000 puntos
B De 696 a 845 puntos
C+ De 535 a 696 puntos
C- De 316 a 535 puntos
D De 0 a 316 puntos

Para esta clasificacion se utilizd un sistema de puntuacién a las variables. Las
caracteristicas de la vivienda tienen un puntaje de 236 puntos, educacion 171 puntos,
caracteristicas econdmicas 170 puntos, bienes 163 puntos, Tics 161 puntos y habitos

de consumo 99 puntos (38).
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2.8. Valoracién de pacientes con ictus (39)

Las escalas de valoracion neuroldgica nos permiten cuantificar de forma bastante
fiable la gravedad del ictus, su progresion y desenlace. Se deben aplicar de forma

sistematica al ingreso y en intervalos establecidos (40).

Para simplificar su busqueda se han subdivido en 3 categorias:

e Valoracion aguda del ictus
¢ Nivel de conciencia

e Escalas funcionales (40).

2.8.1. Valoracion aguda del ictus

2.8.1.1. Ictus isquémico:

Escala del ictus del instituto nacional de la salud (National Institute of Health
Stroke Scale, NIHSS)

La NIHSS es la escala mas empleada para la valoracion de funciones neuroldgicas
béasicas en la fase aguda del ictus isquémico, tanto al inicio como durante su evolucion.
Estad constituida por 11 items que permiten explorar de forma réapida: funciones
corticales, pares craneales superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacion y
lenguaje. Nos permite detectar facilmente mejoria o empeoramiento neuroldgico

(aumento de al menos 4 puntos respecto al estado basal (40).

Segun la puntuacién obtenida podemos clasificar la gravedad neuroldgica en varios
grupos: 0: sin déficit; 1: déficit minimo; 2-5: leve; 6-15: moderado; 15-20: deficit

importante; > 20: grave (40).

La puntuacion global inicial tiene buen valor pronostico, considerando que un NIHSS

< 7 se corresponde con una excelente recuperacion neuroldgica y cada incremento en
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un punto empeoraria la evolucion. Pacientes con fibrilacion auricular, una NIHSS >17

ya se considera de muy mal pronéstico (40). (ANEXO 2)

Escala canadiense

La escala canadiense es una de las escalas mas clésicas en la valoracion de la capacidad
funcional del ictus en pacientes que no estén estuporosos o en coma. Ha mostrado su
validez, fiabilidad y utilidad en varios estudios. Se administra facil y rapidamente, y
sirve para monitorizar la evolucion del paciente en las primeras fases del ictus,
fundamentalmente. Valora el nivel de conciencia, el lenguaje, la orientacion y la
respuesta motora, y contempla la posibilidad de pacientes afasicos o con imposibilidad
de comunicarse. Forma parte del protocolo de gran nimero de unidades de ictus

(41).(ANEXO 3)

2.8.1.2. Hemorragia sub-aracnoidea

Escala de Hunt y Hess

Es la escala mas utilizada en la valoracion y seguimiento de la hemorragia sub-
aracnoidea (HSA). Relaciona los sintomas neuroldgicos que presentan el paciente y su
deterioro a través del grado asignado, con la severidad de la patologia intracraneal
asociada, con riesgo quirdrgico y el riesgo de complicaciones. También determina el
manejo terapéutico del paciente: se recomienda que un paciente con un grado | a Ill
en la escala Hunt y Hess, se intervenga el aneurisma dentro de las primeras de las 72
horas, ya que disminuye la morbilidad por re-sangrado y se puede tratar mas

efectivamente el vaso espasmo tras la exclusién del aneurisma (40).(ANEXO 4)

2.8.1.3. Nivel de conciencia

Escala de coma de Glasgow

La escala de coma de Glasgow es una valoracion del nivel de conciencia consistente

en la evaluacion de tres criterios de observacion clinica: la respuesta ocular, la
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respuesta verbal y la respuesta motora. Cada uno de estos criterios se evalla mediante
una sub-escala. Cada respuesta se puntia con un nimero, siendo cada una de las sub-
escalas evaluadas independientemente. En esta escala el estado de conciencia se
determina sumando los nimeros que corresponden a las respuestas del paciente en

cada sub-escala (42).(ANEXO 5)

2.8.2. Escalas funcionales

2.8.2.1. Escala de Rankin modificada

La Escala de Rankin modificada se utiliza para medir el resultado funcional tras un
ictus y es una de las escalas mas usadas. En la practica clinica no es infrecuente
encontrar discrepancias entre los médicos a la hora de evaluar con esta escala a un
mismo paciente. Para evitar esta variabilidad se ha sugerido que el uso de una
entrevista estructurada (con una lista de actividades de la vida diaria) podria mejorar

la validez entre los evaluadores (43).(ANEXO 6)

2.8.2.2. Indice de Barthel

e Setrata de un cuestionario con 10 items. El rango de posibles valores del indice
de Barthel esta entre 0 y 100, con intervalos de 5 puntos. A menor puntuacion,
mas dependencia; y a mayor puntuacion, mas independencia. Ademas, el
indice Barthel puede usarse asignando puntuaciones con intervalos de 1 punto
entre las categorias — las posibles puntuaciones para las actividades son 0, 1, 2,
0 3 puntos — resultando un rango global entre 0 y 20. Los puntos de corte

sugeridos por algunos autores para facilitar la interpretacion (44):(ANEXO 7)

2.8.2.3. ScaleSIS-16 (Stroke Impact Scale)

La escala Stroke Impact Scale -SIS-16 es un instrumento de medida especifico para el
ictus, auto-administrado y que cuantifica la repercusion en la funcion fisica y la

discapacidad después de sufrir un ictus. El cuestionario SIS-16 fue desarrollado a partir
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del dominio fisico de 28 items con el objetivo de desarrollar un instrumento corto que
permite cuantificar la repercusion en la funcion fisica dentro de los primeros tres meses
después de sufrir un ictus. Este cuestionario de 16 preguntas valora de manera global
la funcion fisica que incluye aspectos como la fuerza, la funcién de la mano, la
realizacion de las actividades de la vida diaria, y la realizacion de actividades

instrumentales (7).

Se trata de una escala similar al indice de Barthel, pero que esta elaborada para
pacientes que han sufrido un Ictus, aunque también se puede emplear en otra patologia
que es la Demencia (45).

La eleccion de esta escala ha sido fundamentalmente porque es muy concreta y
Unicamente presenta 16 items que, de manera sencilla, el paciente podra contestar, ya
que tenemos que tener en cuenta que el paciente no tiene una fluidez del lenguaje como

podria presentarla previamente al Ictus (45).

En el caso de que el paciente no pudiera realizarla, tendria que ser su tutor/a legal el
que la llevara a cabo (45).

2.8.2.3.1. Valoracion de la escala SIS 16

El cuestionario consta de las siguientes dimensiones:

e 1 cuestion en relacioén a la funcion de la mano
e 7 cuestiones relacionadas con la movilidad

e 8 cuestiones relacionadas con las actividades de la vida diaria (7).

La escala Stroke Impact Scale -SIS-16 es una escala auto-administrada en la cual cada
pregunta tiene 5 opciones de respuesta en funcién de la dificultad que el paciente
refiere para la realizacion de una actividad, de tal manera que la puntuacion 1 significa

la dificultad completa y 5 es no dificultad (7).
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Valoracién de la escala SIS 16

FPuniuwacidmn Realiracion

1 paanto Hao la pdo realizar en absolato

2 poantos La realizd con roowe ha dific nltad
S pantos La realizd con bastante dificultad
4 puantos La reali=d con lizera dificualtad

S pantos La realizd sin dificultad alzuana

Segun el grado de capacidad de realizacion la valoracion o puntuacién se realiza de la

siguiente manera (7):

La suma de todos los puntos (minimo = 16 y méaximo = 80) marca el grado de

incapacidad.
Por lo tanto, se determina de la siguiente manera: de 16 a 32 dependencia severa, de
33 a 48 dependencia moderada, de 49 a 64 dependencia leve y de 65 a 80

independencia funcional.

El tiempo que se utiliza en la realizacion de la escala es de aproximadamente 15-20

minutos, y no se requiere de ningun instrumento adicional (7).(ANEXO 8)
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CAPITULO 111
METODOLOGIA

3.1. Linea de investigacion

Lineas de Programa Proyecto Tema

Investigacion

“ESTUDIO DEL IMPACTO DEL
ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR EN LA
FUNCIONALIDAD DE
PACIENTES ATENDIDOS EN

Salud y Discapacidad | Evaluacion LAS AREAS DE
Bienestar fisioterapéutica | REHABILITACION FiSICA DEL
MINISTERIO DE SALUD
PUBLICA DE LA CIUDAD DE
IBARRA 2016

FUENTE: Lineas de Investigacion de la carrera de Terapia Fisica Médica.
RESPONSABLE: Revelo Heidy

3.2. Tipo de investigacion
e Cualitativo

La investigacion es de caracter cualitativo debido a que se evalud el grado de
incapacidad de las personas que ha sufrido un Ictus, mediante la observacion y

aplicacion de escalas especificas que permitio identificar caracteristicas sobre el tema.

e Cuantitativo

La investigacion es de caracter cuantitativa porque se analizé los resultados de la
funcionalidad de pacientes post-Ictus, mediante la interpretacion de datos que

arrojaron resultados.
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3.3. Disefio de la investigacion

¢ No experimental

Este estudio en no experimental ya que no se va alterar ninguna de las variables debido

a que se evaluara con la Escala de Impacto del Ictus SIS 16.

e Corte transversal

La investigacion es de corte transversal debido a que se realizara una evaluacién previa
del impacto del Ictus, que examinara la funcionalidad de los pacientes evaluados,
recolectando datos que nos ayuden a conocer la afectacion de estos pacientes en un

tiempo determinado sin realizar un seguimiento.

3.4. Métodos de investigacion

e Inductivo

Debido a que se evalu6 el Impacto del Ictus a un grupo determinado mediante una
escala que nos ayudo a determinar caracteristicas especificas de la funcionalidad de

estos pacientes con la finalidad de dar a conocer datos generales.

e Deductivo

Evaluando el Impacto del Ictus en funcionalidad como un todo para determinar y
analizar los resultados.

e Analitico — sintético

Analizando los resultados se dio a conocer en sintesis todas las caracteristicas de cada

uno de los pacientes que sufrieron ictus.
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3.5. Localizacion y ubicacién del estudio

El centro de rehabilitacion integral #4 que esta ubicado en las calles Ibarra y 13 de
abril y el Hospital San Vicente de Paul que se encuentra en las calles Luis Vargas
Torres entre Jaime Rivadeneira y Luis Gonzalo Gémez Jurado los dos centros de la
provincia de Imbabura cuidad de Ibarra. (Anexo 9y 10)

3.6. Poblacién y muestra:

3.6.1. Poblacién

La poblacion que se escogié es de25 Pacientes con Ictus que asisten al area de
rehabilitacién fisica en el Hospital San Vicente de paul y en el Centro de
Rehabilitacion Integral Especializado # 4 que son los dos Unicos lugares pertenecientes

al Ministerio de Salud Publica de Ibarra.

3.6.2. Muestra

La muestra quedd conformada por 22 pacientes, luego de aplicar los criterios de

inclusion, exclusién y salida.

3.6.3. Criterios de inclusién, exclusion y salida

Inclusion:

e Pacientes con ictus que acuden al servicio de rehabilitacion del Hospital San
Vicente de Paul y del Centro de Rehabilitacion Integral # 4, Gnicos centros del
Ministerio de Salud Publica de Ibarra, que hayan dado sus consentimientos
para participar en la investigacion y que se encuentren en cualquiera de los

estados agudo, sub-agudo o crénico del proceso de rehabilitacion.

43



Exclusion:

e No cumplir con los criterios de inclusion.

e Pacientes con otras enfermedades neuroldgicas afadidas; con discapacidad

visual, auditiva o mental.

Salida:

e Pacientes que fallezcan en el transcurso del estudio.

e Pacientes en cualquier momento de la investigacion manifiesten su voluntad

de salir de la misma.

3.7. Identificacion de variables

3.7.1. Variable de interés

Funcionalidad.

3.7.2. Variables de caracterizacion

e Edad
e Género
e Raza

e Nivel de estudios
e Nivel socioeconémico
e Tipo de Ictus

e Etapas del proceso rehabilitador
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3.8. Operacionalizacion de variable

Variable de caracterizacion

Afroecuatoriana
Otros

ictus.

VARIABLE VARIABLE CLASIFICACI ESCALA DE DIMENSION DEFINICION
ON MEDICION OPERACIONAL
EDAD Cuantitativa e 10a20 afios Mediante Edad en afios cumplidos del
continua e 21 a40 afios historia clinica paciente en el momento de la
e 41 a60 afios individual. evaluacion.
e 61 a80 arios
e 81 a100 afios
Observacion Género bioldgico de origen.
VARIABLES DE Cualitativa -Masculino directa a los
?ARACTER'ZAC' GENERO nominal -Femenino pacientes post
ON Dicotomica Ictus.
Indigena Mediante Caracteristicas fisicas como el
Mestiza Entrevista a los | color de la piel o el cabello y
RAZA Cualitativo Blanca pacientes post costumbres transmitidas por

herencia de generacién en
generacion.
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e Sin estudios

Mediante

Estudios cursados y grado

e FEducacion entrevista a los académico vencido.
NIVEL DE Cualitativo primaria pacientes post
ESTUDIOS e Educacion ictus.
secundaria
e Educacion
superior
NIVEL Cualitativa o A (alto) Mediante Posicion economica y social
SOCIOECONOMIC | ordinal e B (medio alto) encuesta de individual o familiar en relacion
O e C+ (medio tipico) | estratificacion a otras personas, basada en sus
o C- (medio bajo) | del nivel ingresos, educacion y empleo.
e D (bajo) socioeconomico
del INEC.
e Ictus isquémico Mediante Naturaleza de la lesion
TIPO DE ICTUS Cualitativo e Ictus hemorragico | historia clinica (Accidente Cerebro Vascular).
individual.
-Etapa aguda (hipotonia,
Etapa en el que | paciente encamado)
el paciente se -Etapa sub-aguda (espasticidad,
ETAPAS DEL ETAPAS DEL encuentra de su | recuperacién motora)
PROCESO Cualitativo PROCESO recuperacion -Etapa crénica (marcha

REHABILITADOR

REHABILITADOR

fisicay
funcional.

Cualitativo

independiente)
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Variable de interés

VARIABLE

CLASIFICACION

ESCALA

DIMENSION

CONCEPTO
OPERACIONAL

VARIABLE DE
INTERES

Funcionalidad

Cuantitativa

16-32 Dependencia severa
33-48 Dependencia moderada
49-64 Dependencia leve

65-80 Independencia funcional

Escala de Impacto
del Ictus (SIS- 16)

Independencia
entendida como la
capacidad de
desempefiar las
funciones relacionadas
con las actividades de
la vida diaria, es decir
vivir en la comunidad
recibiendo poca o
ninguna ayuda de los

demas.
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3.9. Equipos e instrumentos

El gimnasio de rehabilitacion

e Pesas

e Gradas

e Sillas

e Camilla
e Paralelas

e Colchonetas

e Caminadora
3.10. Técnicas e instrumentos
Para la recoleccion de datos se utilizo la siguiente escala:
Escala de Impacto del Ictus (SIS-16). -fue aplicada a los pacientes que sufrieron un
Ictus y que asisten al Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y del Hospital
San Vicente de Paul en el cual se pudo evaluar la funcionalidad de este grupo para

cumplir con los objetivos propuestos. (Anexo 8)

Entrevista a los pacientes o familiares. -la cual permitié conocer las caracteristicas

socio-demograficas, tiempo de aparicion del Ictus y su clasificacion. (Anexo 11)

Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondmico (INEC). -con la que se pudo
conocer, la posicién econdémica de los pacientes (Anexo 12)

3.11. Procesamiento de resultados

Programa IBM SPS Estadisticas. - es el que se utilizo para realizar cuadros

estadisticos de una forma clara y ordenada.
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Programa Microsoft Excel. -al cual se recurrié para realizar la representacion grafica

de cada una de las variables.

3.12. Validacion y confiabilidad

La validez y fiabilidad de un cuestionario reducido especifico para una determinada
enfermedad objeto de estudio deber ser comprobada como cualquier otro instrumento
de medida antes de su utilizacion, incluso aunque el cuestionario original esté
previamente validado es necesario su administracion a un grupo de poblacion

especifica(7).

La escala ideal debe contener todas las propiedades psicométricas necesarias, reflejar
el impacto de la enfermedad, que sea breve y facil de cumplimentar para el paciente,
y que permita establecer la situacion funcional al profesional. Esto nos va a permitir
obtener resultados de la repercusion que tiene aspectos concretos de esa enfermedad

en el paciente(7).

El SIS-16 (Stroke Impact Scale) ha sido creado como instrumento de medida para
valorar las deficiencias fisicas especificas que se producen después de sufrir un ictus
y cuantificar las consecuencias y las limitaciones que se pueden producir. La validez
de esta escala ha sido estudiada previamente por Duncan en el afio 99 y encontr6 una

validez excelente cuando se compard con otras escalas (7).

3.13. Estrategias

Una vez elegido el tema de investigacion se procedié a la realizacion y aprobacion del
anteproyecto de tesis por el Honorable Concejo Directivo de la Facultad Ciencias de
la Salud que se dio el dia 02 de marzo del 2016. (Anexo 13)

Se solicitdo la autorizacion al Hospital San Vicente de Paul y al Centro de
Rehabilitacion Integral Especializado #4 por parte de la Universidad Técnica del Norte

para poder realizar las evaluaciones. Una vez dada la autorizacion por los
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coordinadores de los servicios de rehabilitacion, se procedié a hablar con ellos

personalmente indicdndoles para que se utilizara la investigacion.

Se procedi6 a verificar el nUmero de pacientes post ictus que asistian a cada uno de los
servicios, el total de pacientes que habia eran 25 de los dos lugares. A cada uno se le
informo del objetivo de la evaluacion y se les hizo firmar el consentimiento informado
a los pacientes adultos y en el caso de los nifios firmaron sus representantes o

familiares. (Anexo 14)

De los 25 pacientes, 2 de ellos no dieron su consentimiento para lo propuesto, y 1
familiar tampoco dio su consentimiento para la evaluacion del paciente, por los que
ellos fueron excluidos del programa. Quedando luego de aplicar criterios de inclusion,

exclusion y salida una muestra de 22 pacientes para la investigacion.

Luego de organizar a los pacientes, se procedio a evaluar a cada uno. Primero se realiz

una entrevista donde se pregunto la edad, el género, raza, nivel de estudios, etc.

Después de la entrevista se procedio a realizar la encuesta de estratificacion del INEC
a los familiares o representantes de cada uno de los pacientes (Anexo 12). Yarealizado
todo esto se empezd con la evaluacion de la escala de Impacto del Ictus SIS 16 para

conocer el grado de incapacidad de cada uno de los pacientes con post ictus.

Toda la recoleccion de datos se la realiz6 por una semana de lunes a viernes en los
horarios de 8:00 am a 12: 30 pm y de 3:00 pm a 5:00 pm, la duracién con cada paciente
fue de 25 minutos, tanto para la entrevista, la encuesta y la evaluacién de la escala SIS
16.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1. Analisis y discusion de los resultados

Variables sociodemograficas

Tabla 1. Distribucion de los pacientes segun rangos de edad

RANGOS DE EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
0aZ20 2 9.10%
21a40 4 18.18%
41 a 60 5 22.72%
61 a 80 9 40.90%
81 a 100 2 9.10%
TOTAL 22 100%

FUENTE: Historia clinica individual de los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral
Especializado # 4 y el area de rehabilitacion del Hospital San Vicente de Padl.
RESPONSABLE: Revelo Heidy

En la Tabla 1 representa la distribucion de la muestra segun la edad de los pacientes
que sufrieron ictus y que acudieron a rehabilitacion al Hospital San Vicente de Padl y
al Centro de Rehabilitacion Integral Especializado #4 de la ciudad Ibarra, donde se
pudo observar que las edades comprendidas entre 61 a 80 afios son las que
predominaron con un equivalente del 40.90%. Y de los pacientes menores de edad,
que fueron comprendidos entre los 0 a 20 afios, representaron un minimo porcentaje
equivalente al 9.10%. Resultados que tienen relacion con un estudio realizado en el
Ecuador por Arizaga L, Arizaga P. y Barrera C. en la ciudad de Cuenca en el periodo
comprendido de Enero 2009 a Diciembre del 2010 en el Hospital Vicente Corral

Moscoso, en donde se evalud “La prevalencia, caracteristicas clinicas y letalidad del
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Ictus”, teniendo como resultados; que, del total de la poblacion, prevalecieron las
edades mayores a los 79 afios (46). En lo que refiere a paises de Latinoamérica, en un
estudio realizado en Lima, Peru en el afio 2016,donde se evalud “El uso de citicolina
en el tratamiento de pacientes con ictus isquémico agudo en el Hospital de Barranca”,
resultados que arrojaron que el ictus se da en una poblacién comprendida entre los
rangos de 61 a 70 afios (47). Sin embargo, en un estudio realizado en Cuba por el Dr.
Cabrera J. en el afio 2014 se mencioné que a nivel mundial existe un aumento
alarmante de casos de ictus del 25% entre las personas de 20 a 64 afios en los Gltimos
20 afos. Y menciono también, que los casos de ictus en nifios y jévenes equivalen al
0,5% del total de ictus que ocurren anualmente en el mundo (48). Esto pudiera deberse
a que existe mucha poblacién joven con problemas de alcoholismo, tabaquismo y

obesidad el cual influye para presentar un ictus a corta edad.
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Tabla 2. Distribucion de los pacientes segun género

GENERO FRECUENCIA PORCENTAJE

Femenino 8 36,4%

Masculino 14 63,6%
Total 22 100%

FUENTE: Historia clinica de los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y
Hospital San Vicente de Paul
RESPONSABLE: Revelo Heidy

La Tabla 2 refleja a los pacientes que sufrieron ictus que acudieron a rehabilitacion al
Hospital San Vicente de Paul y al Centro de Rehabilitacion Integral Especializado #4,
los cuales estan catalogados segun el género, se puede observar que los resultados
muestran que el mayor porcentaje es para el género masculino con un 64%.Estos
resultados se asemejan con un estudio realizado en Ecuador, en la ciudad de Guayaquil
en el afio 2013, sobre “El accidente cerebro vascular isquémico e incidencia de
hipertension arterial” en donde en cuanto al género se indicé que hubo prevalencia del
sexo masculino con el 55% (49).En lo que refiere a paises de Latino América en un
estudio realizado en Costa Rica en el afio 2011 por Quiroz G., Salazar J y Castillo J.
en donde la investigacion arrojo que el género masculino predominé con el 55% (50).
Sin embargo, a nivel mundial en un estudio realizado por Pefialver F, Moreno C, Lépez
M, y colaboradores en el afio 2015, mencionaron que existe una menor incidencia de
ictus en la mujer, pero a partir de los 75 afios ésta se iguala e incluso se incrementa en
ellas (51).
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Tabla 3. Distribucion de los pacientes segun raza

RAZA FRECUENCIA PORCENTAJE
Indigena 1 4,5%
Mestiza 19 86,4%
Afroecuatoriana 2 9,1%
Otros (inmigrantes, descendientes 0 0%

de migrantes de origen Arabe,
Libanes, jordano, Palestino,
Europeos, Asiaticos, y migrantes
Latinoamericanos de Colombia,
Peru Chile, Argentina etc.)
Total 22 100%

FUENTE: Historia clinica de los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y Hospital San

Vicente de Padl
RESPONSABLE: Revelo Heidy

La Tabla 3refleja la clasificacion de la muestra segun la raza, tomando en cuenta que
la investigacion se la realizo en la ciudad de Ibarra” (Hospital San Vicente de Padl y
al Centro de Rehabilitacion Integral Especializado #4), en los resultados se observa
que la raza mestiza fue la mas afectada por ictus con un porcentaje elevado del 86,4%,
seguido en menor representacion por la raza Afroecuatoriana con el 9,1%. Siendo
importante resaltar la escasa afectacion en la raza indigena con un 4,5% (equivalente
a solo un paciente). Estos resultados presentan relacion con el estudio realizado en la
ciudad de Riobamba, Ecuador, donde se evalud la “Prevalencia de la Enfermedad
Cerebro Vascular en pacientes diabéticos en medicina interna del hospital Santo
Domingo en el afio 20157, donde se observd que la raza mestiza fue la de mayor
porcentaje con el 89%, la raza Afroecuatoriana la del menor porcentaje con un 11%y
no hubo representacion de la raza indigena (52). Sin embargo, estudios realizados en
Estados Unidos reflejan que las personas de origen afroamericano son las mas

afectadas por Ictus con un 38%, superando a la poblacién blanca y con escasa
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representacion en la poblacion mestiza (conformada por la mezcla de negros y blancos)
(53).

En lo que se refiere a poblacion indigena no existe ningun estudio realizado en a nivel

mundial ni en Ameérica latina que avale la baja incidencia del Ictus en esta poblacion.

Lo que quizas pudiera estar relacionado al modo y estilo de vida que llevan.
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Tabla 4. Distribucion de los pacientes segun el Nivel de estudios

ESTUDIOS FRECUENCIA PORCENTAJE
Primaria 10 45,5%
Secundaria 6 27,3%
Superior 4 18.2%
Sin estudios 2 9.1%
Total 22 100%

FUENTE: Historia clinica de los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y
Hospital San Vicente de Paul
RESPONSABLE: Revelo Heidy

La distribucion de la muestra segun el nivel de estudios estan representados en la Tabla
4, en donde se puede observar quede los pacientes que sufrieron ictus y asistieron a
rehabilitacion en el Hospital San Vicente de Paul y el Centro de Rehabilitacion Integral
Especializado #4 de la ciudad Ibarra, el 45.5% se encuentran en un nivel de primaria,
seguido por el nivel de secundaria con el 27,3%, el nivel de educacion superior
solamente es representado por el 18.2% y el minimo porcentaje del 9.1% representa a
los pacientes sin estudios. Estos resultados presentan relacion con las estadisticas del
Ecuador realizadas por el Ministerio de Educacion en el afio 2014 se observo que el
nivel de escolaridad que predomin¢ fue el de primaria con el 96.3% de la poblacion
(entre los 5 a 14 afios), seguido de secundaria con el 65,7% de la poblacién (entre 15
a 17 afos) y los minimos porcentajes estan en los niveles superior y sin estudios (53).
Aunque en un estudio realizado en la ciudad de Riobamba en el afio 2016, donde se
evaluo “La prevencion de Enfermedad Cerebro Vascular en adultos mayores con
Hipertension Arterial”, los resultados arrojaron que los pacientes sin estudios tenian el

mayor riesgo de padecer un ictus del 87.5% (54).
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Tabla 5. Distribucion de los pacientes segun Nivel socioeconémico

NIVEL SOCIOECONOMICO FRECUENCIA PORCENTAJE
A (alto) 0 0,0%
B (medio alto) 5 22,7%
C+ (medio tipico) 3 13,6%
C- (medio bajo) 9 40,9%
D (bajo) 5 22,7%
Total 22 100,0%

FUENTE: Encuesta de Estratificacién del Nivel Socioeconémico del INEC aplicada a los pacientes del
Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y Hospital San Vicente de Padl
RESPONSABLE: Revelo Heidy

La Tabla 5 figura la distribucion de la muestra segun el Nivel socioeconémico de los
pacientes con ictus que fueron atendidos en rehabilitacion en los centros pertenecientes
al Ministerio de Salud Publica de la ciudad de Ibarra, donde se puede observar que el
nivel que predomina es el nivel C- (medio bajo) con un 40.9%, seguido de D (bajo) y
B ( medio alto) con el 22.7% cada uno y un minimo porcentaje del 13.6% el nivel C+
(medio tipico), lo que representa que la mayoria de los pacientes se encuentran en los
niveles bajo y medio bajo, por lo que se puede decir que existe un alto grado de pobreza
en la muestra estudiada. Estos resultados coinciden con el estudio realizado en la
ciudad de Loja- Ecuador en el afio 2016, donde se estudi6 “La Calidad de vida de las
personas con discapacidad en relacién a la funcionalidad familiar”, el cual proyect6
que la mayoria de la poblacion estudiada se ubicaba en el nivel D (bajo),
correspondiente al 69.5% lo que significa un alto grado de pobreza (55).A nivel
mundial se menciona en un estudio realizado en Espafia que el “Greater
Cincinnati/Northern Kentucky Stroke Study”. La relacion entre las comunidades con
un estatus socioecondémico bajo y la incidencia de ictus”. Se encontré que las

comunidades mas pobres tenian una mayor incidencia de ictus (56).
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TIPO DE ICTUS

Tabla 6. Distribucidn de los pacientes segun etiologia del ictus

ETIOLOGIA DEL FRECUENCIA PORCENTAJE
ICTUS
Hemorragico 4 18,2%
Isquémico 18 81,8%
Mixto 0 0,0%
Total 22 100%

FUENTE: Historia clinica de los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y
Hospital San Vicente de Paul
RESPONSABLE: Revelo Heidy

La distribucién de la muestra segun etiologia del ictus, se representa en la Tabla 6,
donde podemos observar que de los pacientes con ictus que realizaron su rehabilitacion
en el MSP ubicados en la ciudad de Ibarra, el mayor porcentaje constituye al ictus
isquémico con el 81,8% (18 pacientes), el ictus hemorragico representa un minimo
porcentaje con el18,2%, equivalente a 4 pacientes y no hubo ninguna representacion
de tipo mixto. Estos resultados tienen relacion con un estudio realizado en la ciudad
del Tena en el afio 2013 en el Hospital José Maria Velazco Ibarra en donde se evalud
“La prevalencia de los tipos de Enfermedad Cerebro Vascular”, Flores Elsa, indicé un
predominio de pacientes con ictus isquémico del 60%, seguido con un 38%
hemorragico y un minimo porcentaje del 2% de tipo mixto (57).Sin embargo, en un
estudio realizado en Honduras por Carcamo S, Pavén D, Diaz C. y colaboradores,
donde se evalué ““La Caracterizacion del Accidente Cerebro Vascular en adultos
jévenes atendidos en el Hospital Escuela Universitario, Tegucigalpa, Honduras
durante los afios 2013-2015""se encontro que este pais el Ictus de tipo hemorragico fue
maés frecuente en un 51,4%, en comparacion al de tipo isquemico que fue de 48,6%
(58).
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ETAPAS DEL PERIODO REHABILITADOR

Tabla 7. Distribucidn de los pacientes segun las etapas del proceso rehabilitador

en que se encontraban.

ETAPAS DEL PERIODO FRECUENCIA PORCENTAJE
REHABILITADOR
Etapa Aguda 2 9,1%
Etapa Sub-aguda 16 72,7%
Etapa Cronica 4 18.2%
TOTAL 22 100%

FUENTE: Entrevista a los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y Hospital San Vicente
de Paul
RESPONSABLE: Revelo Heidy

La Tabla 7 representa la distribucion de la muestra segun las etapas del proceso
rehabilitador en la que se encuentran, donde se puede observar que el valor mayoritario
se encuentra en el periodo sub-agudo de rehabilitacion equivalente al 72,7% (18
personas), seguido del periodo crénico con el 18,2% equivalente a 4 pacientes y al
final el periodo agudo con el 9,1% (2 pacientes). Estos resultados no presentan relacion
con el estudio realizado en la ciudad de Quito, titulado “Evaluacién de los niveles de
autonomia en actividades de la vida diaria en pacientes con déficit motor después de
un Accidente Cerebro Vascular de la unidad de rehabilitacion neuroldgica del Hospital
Pablo Arturo Suarez durante el periodo enero a marzo del 2013” ya que, se observo
una distribucion equitativa de la etapa aguda y sub-aguda cada una con 40%,y el 20%
restante pertenecia al periodo cronico (59). Sin embargo a nivel de Latinoamérica los
resultados coinciden con la mayoria de los estudios realizados, donde los pacientes en
etapa aguda no acuden o no reciben rehabilitacion precozmente, como se reflejan en
un estudio realizado en Uruguay llamado “Aspectos epidemioldgicos y funcionales de
una poblacion de adultos con Ataque Cerebro Vascular asistidos en la Catedra de
Rehabilitacion y Medicina Fisica Hospital de Clinicas - Dr. Manuel Quintela” en el
afio 2014 por Lépez L, Camarot T. que determind que el 67,5% de los pacientes se
encontraban en periodo sub-agudo y cronico y tan solo el 32,5% se encontraban en
periodo agudo (60).
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FUNCIONALIDAD

Tabla 8. Distribucién de los pacientes segun el grado de funcionalidad en la

(S15-16)
INTERVALOS DEL GRADO DE FRECUENCIA | PORCENTAJE
FUNCIONALIDAD
16- 32 dependencia severa 2 9%

33- 48 dependencia moderada 11 50%
49-64 dependencia leve 5 23%
65-80 independencia funcional 4 18%
TOTAL 22 100%

FUENTE: Evaluacion con Escala de Impacto del Ictus (SIS-16) aplicada a los pacientes del Centro de
Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y Hospital San Vicente de Padl
RESPONSABLE: Revelo Heidy

En la Tabla 8 se representa la distribucion de la muestra segin el grado de
funcionalidad de los pacientes evaluados con la Escala de Impacto del Ictus (SI1S-16),
donde se obtuvo un predominio marcado de dependencia moderada representada por
el 50% (11 pacientes), seguido de los grados de dependencia leve 23% (5 pacientes) y
la independencia funcional 18% (4 pacientes) y con un minimo porcentaje del 9% (2
pacientes) con dependencia severa. En lo que refiere a Ecuador no hay publicaciones
donde se arrojen evaluaciones de funcionalidad con la escala (SI1S-16) ni otras escalas
especificas, pero si existen estudios con escalas genéricas de evaluacién de
funcionalidad como es el indice de Barthel, el cual se refleja en el estudio realizado
por Mesias Ailla G. titulado “Eficacia de la terapia espejo para la recuperacion y/o
mantenimiento funcional de miembro/s superior/es a pacientes con hemiparesia a
consecuencia de enfermedades cerebro vasculares, en edades de 65 a 80 afios, que
acuden al Area de Terapia Ocupacional del Hospital de Atencion Integral del Adulto
Mayor (H.A.LA.M), Quito, en el

dependencia moderada y dependencia leve presentaban el 36.4% cada uno, 27.3%

periodo abril-septiembre 2016.”,donde la

representa la independencia funcional y ningun paciente era dependiente
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severo(61).Sin embargo a nivel mundial existen varios estudios que validan la
utilizacion la escala (SIS-16) en pacientes con ictus, en los cuales se realizan
comparaciones con otras escalas como en un estudio realizado en Madrid- Espafia en
el afio 2010 titulado “CONTRIBUCION DE LA ADAPTACION Y VALIDACION
DE LA ESCALA SIS-16 (STROKE IMPACT SCALE) EN EL MANEJO DE LA
REHABILITACION DE PACIENTES CON ICTUS”, donde se ha determinado la
relacion entre el indice de Barthel (IB) y la Stroke Impact Scale, de tal manera que
paraun IB <70 el corte en la escala SIS-16 corresponde a <40 (7). Lo que quiere decir
que existe un margen de error de funcionalidad de 30 puntos entre una escala y la otra.
De tal forma que los pacientes evaluados por escalas genéricas como el indice de
Barthel ubicados en una dependencia leve, estarian en dependencia moderada al ser

evaluados con escalas especificas como la (SI1S-16).
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FUNCIONALIDAD SEGUN ETIOLOGIA Y ETAPAS DEL PROCESO REHABILITADOR DEL ICTUS

Tabla 9. Descripcion de la funcionalidad de los pacientes segun la etiologia del Ictus

FUNCIONALIDAD ETIOLOGIA TOTAL
RANGOS DE HEMORRAGICO ISQUEMICO
FUNCIONALIDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE
16-32 DEPENDENCIA 1 25% 1 5,5% 2 9%
SEVERA
33-48 DEPENDENCIA 1 25% 10 55,6% 11 50%
MODERADA
49-64 DEPENDENCIA 0 0% 5 27,8% 5 22,7%
LEVE
65-80 INDEPENDENCIA 2 50% 2 11,1% 4 18,3%
FUNCIONAL
TOTAL 4 18,1% 18 81,9% 22 100%

FUENTE: Evaluacién con Escala de Impacto del Ictus (SIS-16) aplicada a los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y Hospital San Vicente de Padl

RESPONSABLE: Revelo Heidy
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En la Tabla 9 se presenta la funcionalidad de los pacientes segun la etiologia del ictus
donde se observa que el 50% (11 pacientes) presentan un grado de dependencia
moderada, de ellos el mayor por ciento 55,6% (10 pacientes), representado por
pacientes con ictus isquémicos. Sin embargo, es de destacar que el 50% de los
pacientes con ictus hemorrdgicos presentaron una independencia funcional.
Resultados que guardan relacion con un estudio realizado por Cuadrado A. en el afio
2009 en Galicia, Espafia, llamado “Rehabilitacion del ACV: evaluacion, pronostico y
tratamiento”, donde se menciona que clinicamente no existe distincion entre ACV
isquémico y hemorrégico, salvo cuando estos Ultimos son masivos, con una alta tasa
de mortalidad. Pero curiosamente, los supervivientes a un ACV hemorragico tienen un
prondstico funcional mas favorable que los supervivientes a uno isquémico,
probablemente porque el tejido dafiado es menor (28). En el Ecuador no existen

estudios que relacionen la funcionalidad con etiologia del ictus.
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Tabla 10. Descripcion de la funcionalidad de los pacientes segun las etapas del proceso rehabilitador

FUNCIONALIDAD ETAPAS DEL PROCESO REHABILITADOR TOTAL

RANGOS DE ETAPA AGUDA ETAPA SUB-AGUDA ETAPA CRONICA
FUNCIONALIDAD FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | FRECUENCIA | PORCENTAJE | TOTAL | PORCENTAJE

16-32 DEPENDENCIA 0 0% 2 9,1% 0 0% 2 9,1%
SEVERA
33-48 DEPENDENCIA 2 9,1% 6 27,3% 3 13,6% 11 50%
MODERADA
49-64 DEPENDENCIA 0 0% 5 22,71% 0 0% 5 22,7%
LEVE
65-80 0 0% 3 13,6% 1 4,6% 4 18,2%
INDEPENDENCIA
FUNCIONAL
TOTAL 2 9,1% 16 72,7% 4 18,2% 22 100%

FUENTE: Evaluacién con Escala de Impacto del Ictus (SIS-16) aplicada a los pacientes del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 y Hospital San Vicente de Padl
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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En la Tabla 10 se presenta la funcionalidad de los pacientes segln las etapas del
proceso rehabilitador, donde se visualiza que la gran mayoria, 50% (11 pacientes),
presentan un grado de dependencia moderada, de ellos el mayor por ciento, 27,3% (6
pacientes), se encuentran en la etapa sub-aguda. Concluyendo también que la mayoria
72,7%, 16 pacientes de los 22 pacientes en estudio, se encontraban en una etapa sub-
aguda del proceso rehabilitador. Estos resultados no guardan relacion con el estudio
realizado en Sevilla (Espafa), en el afio 2010 por Alcazar R. E. donde se observo que
la recuperacion funcional se completd en el 95% de los pacientes a las 13 semanas
(etapa sub-aguda del proceso de rehabilitacion), aunque varia segun la gravedad inicial
del ictus. A mayor gravedad inicial, méas lenta la recuperacion y menor el grado de
recuperacion funcional (62). Los resultados de esta investigacién podrian estar en
relacién a que algunos de los pacientes en estudio (7 pacientes), estan en el inicio de
la fase subaguda, aun no llegan a las 13 semanas de tratamiento del estudio referido.
También podria deberse a un fallo cualitativo en el proceso rehabilitador.
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4.2. RESPUESTAS DE LAS PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cuél es la distribucion segin genero, edad, raza y nivel de estudios de la

muestra?

Se pudo evidenciar que en la investigacion predomino el género el masculino con un
alto porcentaje del 63,6%, el rango de edad comprendido entre 61 a 80 afios (40.9%)
y la raza mestiza con un 86,4% del total de pacientes estudiados. El nivel de primaria
predomind dentro del nivel de estudios y el estrato medio bajo dentro del nivel socio

econdmico.

¢ Cual es la clasificacion de los pacientes en estudio tomando en cuenta la etiologia

del ictus?

Se evidencid que de los 22 pacientes estudiados la mayor parte 18 pacientes (81,8%)
presentaron un ictus isquémico el resto era hemorragico, y no se encontraron pacientes

de tipo mixto.

¢En qué etapa del periodo rehabilitador se encuentran los pacientes en estudio?

Se determiné que la mayoria de pacientes se encontraban en etapa sub-aguda del
proceso rehabilitador 16 pacientes (72,7%), seguido de la etapa cronica 4 pacientes

(18,2%) y solo 2 pacientes (9,1%) se encuentra en la etapa aguda.

¢Como se encuentra la funcionalidad de los pacientes incluidos en la

investigacion?

En lo que refiere a funcionalidad la mayoria de pacientes presentan un grado de
dependencia moderada (50%), un pequefio porcentaje que se encuentran en un grado
de independencia (18%), pero existe un minimo porcentaje del grado de dependencia
(9%).
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¢ Como es la funcionalidad de los pacientes segun la etiologia del ictus y las etapas
del periodo rehabilitador en que se encuentran?

En la funcionalidad segln la etiologia y las etapas del proceso rehabilitador, los
pacientes que presentan funcionalidad moderada son de etiologia isquémica y se

encontraban en etapa sub-aguda del proceso rehabilitador.

Los pacientes que presentan independencia funcional son de etiologia hemorrégica y

se encontraban en etapa sub-aguda del proceso de rehabilitacion.
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CAPITULO V
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. Conclusiones

e En los pacientes con Ictus que acudieron al servicio de rehabilitacion del
Hospital San Vicente de Paudl y del Centro de Rehabilitacion Integral # 4 en el
afio 2016, Unicos centros del Ministerio de Salud Pablica de Ibarra, prevalecié
el género masculino, el rango etario de 61 a 80 afios, la raza mestiza, el nivel

de estudios primario y el estrato medio bajo dentro del nivel socioeconémico.

e Predomind el Ictus isquémico y la etapa sub-aguda del proceso rehabilitador.

e En la evaluacion de la funcionalidad del estudio predominé la dependencia

moderada.
e La mayoria de los pacientes con dependencia moderada presentaban un Ictus

de etiologia isquémica y se encontraban en la etapa sub-aguda del proceso
rehabilitador.
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4.4. Recomendaciones

Los centros de rehabilitacion del Ministerio de Salud Publica de Ibarra
deberian realizar evaluaciones de funcionalidad de los pacientes con Ictus con
escalas especifica para evaluacion de esta patologia como la SIS-16, para
establecer un mejor diagnostico funcional y de esta forma se aplique un plan
de tratamiento individualizado acorde al grado de afectacion funcional.

Realizar estudios futuros en el Ecuador que investiguen la elevada incidencia

de Ictus en la poblacidén mestiza y la baja incidencia en la poblacion indigena.

Ejecutar estudios futuros que investiguen las causas que llevan a que los
pacientes con Ictus de los centros de rehabilitacion del Ministerio de Salud
Publica de Ibarra, no tengan la mejoria funcional que les corresponderia segun

la etapa del proceso rehabilitador en que se encuentran.
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ANEXOS

Anexo 1. Clasificacion del Ictus segun su etiologia

Ictus Isquémico
Hemorégico

Hemoragla
subaracnoldea

|

Lobar
Profunda

Aterotrombdtico
Cardioambolico
LAcunar
De causa rara
De causa indeterminada

Troncosncafélica
Cerebelosa

Fuente: http://www.guiasalud.es/egpc/ictus_ap/completa/apartado04/definicion.html
Responsable: Grupo de Trabajo de la Guia Practica Clinica para el Manejo de Pacientes con Ictus en

Atenciéon Primaria.
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Anexo 2. Escala del ictus del instituto nacional de la salud

National Institute of Health stroke Scale, NIHSS) 1997

Cuadro | leunmu para valoras wafsrmedad vascular cerebral

Grupo Momnre Roapuaety

14 Concencia Alella
CONGELE AMDAS HISguUNtas
Egtuporosc

Coma
Conecia ambac pragurtac
Contesta una sola pregunt
ND corgests ninguna pregunts
FReakza amboe comandos
Reakza un 200 coMando

NO MBS NINGUR CMANOD
Noemae
PAHING DHTIA 08 1A TURdA
D2CAINE 100 09 @ miraca
NO Nay PEOaia e Campos Vsuakes
HeMAN0OEIA parda
Homianopsia total
Hemianopela bilxteryd

Sn 03

15 Pregurtas

1c Comandos

NO NIy FSTLTO N CONIA 56 @ Iravead
NO hay movimiento

Miembeo ampuaso

Noma

Tioed despute de dez segundos

Ca= despuéds de der segundos

NO Ny SSRISE0 S CONZA OF I8 (X vets)
NO N3y movimento

MIGMEeD AMEUs0

NO presenta ataa

Atzda a0 N Golo miemono
Atxda en gos miembros

Miembro amputado

Cin anterackdn ce O sencitibdad

Péstita leve de (3 sensibiiidad

SErUoA Severl O COrpiets e (A senstalosg
Jin ateraciones deal lenguaje

DErolal teve O MOGE RS de & sensbildsd
AlRa wve

Miemo 0 IS PooM

S Ssana

DIGANA 1898 3 MOSErata
OILIITIS Cavera 0 ananna

INubAcon

Zn IrFencion

mxenson love

1N ROCON Sl

" Inatoncion

N <D 89-‘0 WN-0O N=-D 8»-aa SDUN-O 85““-‘@ WGRN-“0 UNH-D VeaD N«“ON-D Wh-0O

FUENTE: https://es.slideshare.net/rodriguezrincon/ecv-definitivo
RESPONSABLE: Cote R., Hashinkl V.C., ShurvelB.I.


https://es.slideshare.net/rodriguezrincon/ecv-definitivo

Anexo 3. Escala Canadiense1990

ANEXO I11.—
ESCALA CANADIENSE

Estado maemntal

Mrwel de conciencia

Alerta

Obnubilados

Orientacicin

Orientado

Dezorientado o no aplicable

Lenguaje

Flormrmal

Deaficit de expresicn

Deaficit de comprensican

Funciones motoras. Sin defecto de compransican

Cara

Mingumna

Presente

Brazo proximal

Minguna

Lews

Significativa

Total o masiva

Brazo distal

Mingumna

Lewe

Significativa

Total o masiva

Fierma

Minguna

Lews

Sranificativa

Total o masiva

Respussta motora. Defecto de compransidn

Cara

SimeEtrica

Asimetrica

Brazos=s

Ilgual

Desigual

Piermas

lgual

Desigual

Puntuacidon votal

FUENTE: http://www.hubstroke.com/escalas-ictus/nihss-candiensegcs/

RESPONSABL

E: Battista
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Anexo 5. Escala de coma de Glasgow valora el nivel de conciencia en tres criterios

de observacion clinica.

Respuesta ocular

Espaont dnea 4
A estirndos verbales 3
&l dalor 2
Ausercia de respuesta 1

Respuesta verbal

Crient ado C
Dres oriert adoyconfuso 4 Puntuadadn: 15 Mormal
Incoherente 3 = 9 GFravedad
Sonidos incomprensibles 2 3 Coma prafundo
Auzercia de respussta 1

Rezpuesta motora

Chedece ordenes 3
Lacaliza el dolor g
Retirada al dolar 4
Hexian anorm al 3
Extension ancemal 2
Ausercia de respuesta 1

FUENTE:https://grupomedicastore.mx/blog/que-es-la-escala-de-glasgow-n41
RESPONSABLE: Grupo Médica Store
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Anexo 6. Escala de Rankin modificada utilizada para medir el resultado

funcional tras un Ictus.

Escala de Rankin Modificada

0  SIN SINTOMAS.

1  SIN INCAPACIDAD SIGNIFICATIVA. A pesar de sintomas realiza
actividades cotidianas.

2 INCAPACIDAD LEVE. Incapaz de realizar las actividades previas
pero capaz de hacer algunas actividades sin asistencia.

3  INCAPACIDAD MODERADA. Requiere alguna ayuda pero capaz de
caminar sin ayuda.

4 INCAPACIDAD MODERADAMENTE SEVERA. Incapaz de caminar sin
ayuda e incapaz de realizar sus necesidades corporales sin ayuda.

5  INCAPACIDAD SEVERA. Confinado a cama, incontinente y requiere
cuidado constante de enfermeria.

6 DEFUNCION.

FUENTE: http://neurovasc.mx/escalas-2/
RESPONSABLE: Asociacion Mexicana de Enfermedad Vascular Cerebral
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Anexo 7. indice de Barthel utilizado en lagvaluacion de la capacidad funcional de
pacientes con discapacidades y en la necesidad de cuidados personales y en

unidades geriatricas

COMER
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de comer por si sobo y &n wn tiempo razonable. La comida pusede ssr coci-
nada y sarvida por otra persona.
5  MECESITAAYUDA para corar la carne o &l pan, pero es capaz de comer solo
0 DOEPEMDIEMNTE. Mecesita ser alimentado por otra perscna
VESTIRSE
10 INDEFPEMNDIEMNTE. Capaz de quitarse y ponerse la ropa sin ayuda
&5  MECESITAAYUDA. Realiza sdlo al menos la mitad de las tareas en un fiempo razonable
0 DEPEMDIENTE.
ARREGLARSE
& INDEFEMDIEMTE. Realiza todas las actividedes personales sin ninguna ayuda. Los complementos
mecesanos puedan ser provisios por ofra persona.
0 DEPEMDIENTE. Mecesita alguna ayuda
DEPOSICION
10 COMTIMENTE. Mingin episodio de incontinencia.
5  ACCIDENTE CCASIOMAL. Menos de una vez por semana o necesita ayuda, enemas o supositorios
0 INCOMTIMENTE.
MICCION (Valorar la situacion en la semana antarior)
10 COMTIMENTE. Mingin episcdie de incontinencia. Capaz de usar cualquier dispositivoe por si sdlo.
5  ACCIDENTE CCASIONAL. Maximo un episodio de incontinencia en 24 horas. Incluye necesitar ayuda
&n |a manipulacion de sondas u otros dispositivos.
0 IMCOMTIMENTE.
IR AL RETRETE
10 INDEFEMDIEMTE. Entra y sale edlo ¥ o necasita ayuda de ofra persona
&5 MECESITAAYUDA. Capaz de mansjarss con una pequena ayuda, es capaz de usar &l cuario de
bano. Fueds limpiarse sdlo.
0 DEPEMDIENTE. Incapaz de mansajarse sin una ayuda mayor
TRASLADD SILLOM — CAMA (Transferencias)
15 INDEFEMDIEMTE. Mo precisa ayuda
10 MINIMA AYUDA, Incluye supervisicn verbal o paqueia ayuda fisica
&5  GRAMN AYUDA. Preciea la ayuda de una persona fusrte o entrenada.
0 DOEPEMDIENTE. Mecesita gria o alzamiento por dos personas. Incapaz de permanecer sentado.
DEAMBULACION
15  INDEPEMNDIEMNTE. Puede andar 50 metros, o su equivalants en casa, sin ayuda o supervisidn de otra
persona. Pueds usar ayudas instrumentales (bastén, muleta), excepto andador. Si uliliza pritesis,
dabe ser capaz de ponérsela y quitdreala solo.
10 MECESITAAYUDA. Mecesida supervision o una pequena ayuda fisica por ofra persona. Precisa util-
zar andadar.
5  INDEFEMDIEMTE {en silla de ruedas} &n 50 metros. Mo requiers ayuda ni supervision.
0 DEPEMDIENTE
SUBIR ¥ BAJAR ESCALERAS
10 INDEFEMDIEMTE. Capaz de subir y bajar un pisc sin la aywda ni supervision de olra persona
5 MNECESITAAYUDA
0 DOEPEMDIENTE. Incapaz de salvar escalones.
=20:dependencia total; 20-40: dependencia grave; 45-55:moderada; G0 o mas: leve

FUENTE: http://abvdgerontologia.blogspot.com/2015/11/Valoracion de la discapacidad fisica.
RESPONSABLE: J. Cid- Ruzafa
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Anexo 4. Escala de Hunt y Hess, utilizada en la valoracion y seguimiento de la
Hemorragia Sub-aracnoidea

HUNT Y HESS
Asintomatico, o cefalea y rigider de nuca leves*
Il Cefalea y rigidez de nuca moderada o grave, Par craneal.
Il Confusion o letargia, puede haber leve déficit focal.
[V Estupor, moderada o severa hemiparesia

V' Coma profundo, descerebracion, apariencia moribunda.

FUENTE: http://micarpesano.blogspot.com/2013/10/hemorragia-subaracnoidea-escala-de-hunt.html
RESPONSABLE: Joaquin J. Casado G
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Anexo 8. Scale SIS-16 (Stroke Impact Scale) instrumento de medida especifico
para el Ictus, cuantifica la repercusion en la funcion fisica y la discapacidad

después de sufrir un Ictus

Ezcala de impacto del ictus

En las dos dltimas semanas, ;qué dificultad tuvo para... Puntuacion

vestirze la parte superior de su cuerpo?

bafarse usted solo?

llegar al bafio a tiempo?

controlar 2u vejiga de la orina (no =ufrir un "accidente™}?

controlar su intestine (no sufrir un "accidente™)?

mantenersze de pie sin perder el equilibric?

ir de compras?

llevar a cabo tareas domésticas duras (p.e. usar la aspiradora,
lavar la ropa o arreglar su jardin)?

mantenerse sentado sin perder el eguilibrio?

caminar =in perder el eguilibrio?

trasladarse =olo de |la cama a una silla?

caminar depriza?

sUbir por las escaleras una planta?

caminar rodeando una manzana (o cuadra) de casas?

entrar v =alir de un coche (o carro}?

transportar objetos pesados (p.e. una belza con la compra de
alimentos) con su mano afectada?

Total de puntos:

FUENTE: https://www.hipocampo.org/S1S16.asp
RESPONSABLE: Sociedad Espafiola de Neurologia
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Anexo 9. Ubicacion del Hospital San Vicente de Paul de la provincia de
Imbabura, ciudad Ibarra, calles Luis VVargas Torres entre Jaime Rivadeneiray

Luis Gonzalo Gémez Jurado

™ Cent 'Qi
Heopital San

Vicente de Feul

Q

m \
-

FUENTE:https://www.google.es/maps/place/Hospital+San+Vicente+de+Padl
RESPONSABLE: Revelo Heidy

Anexo 10. Ubicacion del Centro de Rehabilitacion Integral Especializado # 4 de

la provincia de Imbabura, ciudad Ibarra, Avenida 13 de abril y calle Ibarra

Centro de Rehabilitacion

IntegralEspecializado # 4

o

FUENTE: https://www.google.es/maps/place/Av.+13+de+Abril
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 11. Entrevista realizada a los pacientes para conocer sus caracteristicas

socio demograficas y tiempo de aparicion del Ictus.

EMTREVISTA A PACIEMTES CON ACCIDEMTE CEREBROVASCULAR DEL
HOSPITAL ZAN VICENTE DE PAUL,

La presemte encuesta tiense como finalidad, recopilar  informacdion socio
demaografica de pacientes gue presentaron un Accidents CerebroVascular y
3 su vez conocer el tiempo de aparicion v la clasificacion de la misma.

1. DATOS INFORMATIVOS:

L1 indigque &l ganerd & Que Dertenesis.

| Masouling | | Fememna

[Ea=a | ] | Soup=man | |

LI indiqus: IS etnils & 15 peirbansos:

| indemen= | | Mestm= o] | | Bi=noo | | Be==ra |

L2 Niwed de asbudioes:

SN EDLMA TN EDLCA TN EDLCATICN
ESTUDDS PRIMARIA SIECLINDARLA SUPERIOR

2. TIEMPO TRANCURRIDD DEL ACCIDEMTE CEREBEROWVASCULAR,

21 Indique cusirta thempo ha brasourndo de b pressmtaddn dad Acddants Cerebng Vasoular.

MEIEYT| 123 Tag| aw gaiz 12 amac

3. CLASIFICACION DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

2.1 T tipo e kobus sufrkd

[ Botus esquemica [ U hEmanTaEeD [ |
GRADWS POR 51 COLABOR ACKRL

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 12. Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioeconémico (INEC)

Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioecondmico
AINEC

Conozca el nivel socioeconomico de su hogar

Margue unae sola respuesta con uma (x) en cada una de la siguientes preguntas

Caractoristicas de la vivienda

1 £Cudl es el tipo de vivienda?
Suite de lujo 59
Ci-h(i) en casa de inquilinato 59
Departamento en casa o edificio s9
Casa/Villa ] 59
_Mediagua 4o
Rancho a
Choza/ Covacha/Otro I o
2 El material predominante de las paredes exteriores de la vivienda es de:
Hormigén 59
Ladrillo o bloque 55
Adobe/ Tapia a7
Calla revestids © beharaque/ Maders. v
Caiia no un“da] Otros materiales o
3 El material predominante del piso de la vivienda es de:
~ Duela, parquet, tablén o piso flotante a8
Ceramica, baldosa, vinil o marmetén a6
Ladrillo o cemento 34
Tabla sin tratar 32
Tierra/ Cafia/ Otros materiales o

4 {Cudntos cuartos de bafio con ducha de uso exclusivo tiene este hogar?

No tiene cuarto de bafio exdusivo con ducha en el hogar o
Tiene 1 cuarto de bafio exclusivo con ducha ”
~ Tiene 2 cuartos de bafio excusivos con ducha 24
Tiene 3 0 mas cuartos de baiio exclusivos con ducha a2
'—;aﬁn‘ombl’hbe— que cuenta este hogar es:
No tiene o
Letrina 15
Con descarga directa al mar, rio, lago o quebrada 18
Conectado a pozo clego 18
~ Conectado a pozo séptico 22
\ D CoRa e s st sy
Acceso a tecnologia '::L?
1 {Tiene este hogar servicio de intemet?
Ne o
Si as
2 ¢Tiene computadora de escritorio?
Ne o
si 35




3 {Tiene computadors porviul?
Neo

4 (Cosntos celulares activados tienen en este hoger?
No tiene colular nadie en ol hogar
Tiene 1 celular
Tiene 2 celulares

Powesion de bienes

1 (Tiene este hogar servicio de weléfono convencional?
Ne

2 {Tiene cocina con horno?
Neo
S

3 {Tiene refrigeradora?
Ne
S

& (Tiene lavadora?
Ne
.

$ (Tiene equipo de sonide?
Neo

6 (Cudntos TV a color thenen en este hogar?
No tiene TV a color en o hogar

'l'lnug‘lvo-ly
Tiene 2 TV a color
Tiene 3 6 més TV a color

7 iCadntos vehiculos de usa exclusivo tiene este hagar?

Nol.i_v&hyqu.hmdw
Tiene 1 vehiculo exchusivo

" Tieme 2 vehiculo exdusivo

\ Tiene 3 6 més vehiculos exchusivos

Habitos de consamo

1 {Alguien en el hogar compra vestimenta en centros comerciales?

2 {En ol hogar alguien ha usado internet en los dltimos 6 meses?
No
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3 (En o hogar alguien utilize correo electronico que no es del wabajo?
No

4 (En of hogar siguien esta registrado en una red sociall

5 Exceptuando los libros de texto 0 manuales de estudio y lecturas de rabajo
(Alguien del hogar ha leido algan hbro complete en los dltimes 3 meses?
Ne
si

-

Nivel de educacion

1 {Cudl &3 el nivel de Instruccién del Jefe del hogar?

Sin estudios

Primaria incompleta

Secundaria complets

MHasta 3 shios de educacién superior

4 6 mas silos de educacidn superior (sin post grado)

Pt

fasen

SEeoeg8une

Actividad economica del hagar
1 {Alguien en el hogar esth afiliado o cubierte por el seguro del I1ESS (general,
voluntaric o campesino) y/o seguro del ISSFA o ISSPOLY
No
si

pontapes
LB

2 {Algulen on ol hogar tiene seguro de salud privada con hospitalizadon,
seguro de salud privads sin hospitalizacion, seguro internacionsl,
seguros municipales y de Contejos Proviaciales y/o seguro de vida?

Ne
Si

3 (Cubl es la ccupacion del Jele del boger?
Personal directivo de la Administracion Pablica y do ompresas

Tecnkcos y profesionales de nivel medio
Yrm hhm'm

Trabajador calificados agropecuarios y pesqueros

Trabajadores no aalificados

Fuerras Armadas

Desocupados

a8 5

Qo833 av s

\
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Se gon la vuma de puntae Sl (Usndscabes)
et B aqur a4 Gue Grupo sox e CorOmx o pertonece se hogat

?c;:d.:;;onOmloos —
AR L De Hah 1T a 1000 paumos
0 (e e e ai 1 & 548 purton
el boe Yigrere Do 635 1 2 000 purmtos
(Mmoo ey O 310 1 » 535 portos
(Hhys) e Un 10 putos

FUENTE:http://www.ecuadorencifras.gob.ec/encuesta-de-estratificacion-del-nivel-socioeconomico/
RESPONSABLE: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
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Anexo 13. Aprobacion del anteproyecto de tesis por el Honorable Consejo
Directivo de la Facultad Ciencias de la Salud.

UNIVERSIDAD I ECNITA CEL NONTE
‘s

P e UHIVERSIDAD ACREHITADA RESOLUCION Hio. 20 - 873 - CEAACES - 2013 - %3
SARRERA (LARNWA ilice, MIRICA

Darrs - Ecuaoor

Ibasra, 17 de marzo de 2016,
Qficio 0137 CA-TEM

Mamster
Rociu Custillo
DECANA
Prescate

Sefora Decama:

La Comigion Ascsorn de lo Correra de Terapia Fisica Médica, en sesidn
ordinaria def 14 de marze de 2016, resolvid sugerir n aprobacidn del
Anteproyecto de Trabaje de Grado "Estudio del Impacte del Acidente
Cerebrovascular en fa Funcionnlidad de Pucientes Atendidos cn ol Ares de
Rehabiliteeion Fisica del Ministerio de Salwd Piblica de ls Ciudad de
{harea 2016”7, Autora: Heidy Revelo Reyes, Director Mopgister Byron
Morales.

Atentuments,

SCIENCIA Y TECNICA AL SERVICIO DEI PUEBLO"

B e
Dea Salome Gordillo A
Coordinadori

Ande ¥

Apexo; Lo gjemplar.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 14. Consentimiento Informado

; LENE-.

u '_ =L TI: o

=L L AL

= ._ UMNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

N EAETS] ™A
=L LA ] e

-
k= L

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN LA INVESTIGACKON

Titulo de ia inveetigacion

ESTUDKD DEL IMPACTO DEL ADCIDENTE CERESRO VABDULAR EM LA
FUNCIONALIDAD DE PACIENTES ATENDIDOE EM  LAS AREAS DE
REHASIUTACION FISICA DEL MIMISTERKD DE SALUD POSLICA DE LA CIUDAD
DE IARRA.

Momibre dal Investigador: Heldy Mishal Revelo Reyes

o, COon mlimsne da Cadula

REPRESENTANTE o CUIDADOR] ____ |del paciants

Por mi Bre woluntad conceda an [ presamie documamia 13 auarizackin y

consaTbmiaTl] para que & padiams o9 oudl esly 3 Cargo paiope an esls
Invastigacin.

PACIENTE ADULTO | Srfa)-

Punllremtadmmdﬂmelpaaammmmum;'
cansamBmiamia para Inclulnmes =n 13 paricipadian de esta InvesTigacan

En ks 905 C3505 52 Ma ha iffrmada sabre & banadola y 13 aywda que brindara ssta
ImessBigacian y he acaptado coniribulr an &3 sin ningan Bpo de praskan u abilg ackan,
quadando sastacha, ya qua fusron aclaradss 10d3s 135 pragumas 0 dudss 98 manars
dlara.

FIRMA
Homibras y 2 padlkdos Ol Invaetigador

FIRMA
Homibres y & pallidos dal Repressntants o Paclents adulto

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 15. Fotografia Aplicacion de la escala SIS 16 numeral 1 VESTIRSE LA
PARTE SUPERIOR DE SU CUERPO.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy

Anexo 16. Fotografia Aplicacion de la escala SIS 16 numeral 6 MANTENERSE
DE PIE SIN PERDER EL EQUILIBRIO.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 17. Fotografia Aplicacion de la escala SIS 16 numeral 10 MANTENERSE
SENTADO SIN PERDER EL EQUILIBRIO.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy

Anexo 18. Fotografia Aplicacion de la escala SIS 16 numeral 11 CAMINAR SIN
PERDER EL EQUILIBRIO.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 19. Fotografia Aplicacion de la escala SIS 16 numeral 11 TRASLADARSE
SOLO DE UNA CAMA A UNA SILLA.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy

Anexo 20. Fotografia Aplicacion de la escala SIS 16 numeral 13 SUBIR POR LAS
ESCALERAS UNA PLANTA.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 21. Fotografia Aplicacion de la escala SIS 16 numeral 16 TRANSPORTAR
OBJETOS PESADOS (con mano afectada).

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy

Anexo 22. Aplicacion de la entrevista a paciente o familiares.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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Anexo 23. Aplicacion de la Encuesta de Estratificacion del Nivel Socioeconémico.

FUENTE: Revelo Heidy
RESPONSABLE: Revelo Heidy
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"STUDY OF THE IMPACT OF CEREBROVASCULAR ACCIDENTS ON THE
FUNCTIONALITY OF PATIENTS TREATED IN THE AREAS OF PHYSICAL
REHABILITATION IN THE MINISTRY OF PUBLIC HEALTH IN IBARRA CITY
2016",

' AUTHOR: Heidy Mishel Revelo Reyes
EMAIL: heidyrevelo_17@hotmail.com
ABSTRACT

-

The Vascular Brain Accident also called Ictus or Stroke is a worldwide health
problem, caused by an alteration of blood circulation in the brain. The impact on
the functionality of patients with this disease is exclusively due to the lack of
autonomy and independence of the patient. The objective of this research was to
identify the impact on the functionality of patients with Cerebrovascular Accident
attended in the physical rehabilitation areas of the Ministry of Public Health in
Ibarra city in 2016. A qualitative-quantitative study of non-experimental cross-
sectional design and inductive deductive analytical-synthetic method, applied to
a sample of 22 patients characterized by age, gender, race, educational level,
socioeconomic level, etiology of stroke, stages of the rehabilitation process and
functionality, for this was used an interview, the patient's clinical history, the
stratification survey of the socioeconomic level of the INEC (National Institute of
Statistics and Census) and the stroke impact scale known as SIS-16. The
obtained data were analyzed in Excel, resulting in a predominance of patients
between the ages of 61 to 80 years, of the male gender, mixed race, with primary
education level, socioeconomic level C- (medium low), suffering of ischemic
etiology and sub-acute stage of the rehabilitation process. In functionality, the
moderate degree of functionality prevails. In the functionality according to their
etiology, the ischemic type predominated in moderate dependence and the
hemorrhagic type in independent functionality. In the functionality according to
the stages of the rehabilitation process, predominated the sub-acute in moderate
functionality.
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