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SUMMARY

WServicio Medicina Fisica y Rehabilitacién, HCUCH.
Y Hospital Militar de Santiago.

The early rehabilitation is recognized as a key factor in the prognosis of patients with stroke,
but the way it should be done is not clarified. National and international guidelines have been
developed that establish certain standards, which are not always able to be implemented in
the reality of each center. This descriptive study presents the characteristics of a group of
hospitalized patients who receive rehabilitation unorganized during the acute phase of stroke
and their clinical / functional within two years. The epidemiological and clinical characteristics
generally were similar to those reported in the literature. In most patients are not recorded
or test scales to quantify the shortfall. It is observed that the majority receive early attention
by physiotherapist and occupational therapist. Assessments for medical rehabilitation and
multidisciplinary team meeting are less common and more complex patients, but in this group
of patients at two years have seen a decrease in the number of deficiencies and complications.
Multiple factors may be involved in the functional outcome of patients, which needs to be
studied in future. Given that there is underreporting of clinical evaluations of importance to
develop individualized rehabilitation plans for each patient, we propose a registration pattern
with which we consider relevant.

Fecha recepcion: noviembre 2012 | Fecha aceptacion: marzo 2013

INTRODUCCION ra causa de muerte en Chile el ano 2009%. El

estudio PISCIS (2002) encontré una incidencia

| accidente cerebrovascular (ACV) es un im-  de 97,4/100.000 habitantes afio y 18% de depen-
portante problema de salud publica en nues-  dencia moderada o severa a los 6 meses de un

tro pafs y en el mundo, constituyendo la prime-  infarto cerebral®. La sobrevida de estos pacientes
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generalmente se acompafa de discapacidad y au-
mento de los costos en salud.

El Hospital Militar (HOSMIL) de Santiago no
cuenta con una unidad especializada para el manejo
del ACV agudo. Durante el afio 2002 la Unidad de
Rehabilitacién de este centro disené un programa
de atencién para pacientes con ACV con escasa di-
fusién y sin un protocolo establecido. Al menos has-
ta el ano 2010, los pacientes reciben atenciones de
rehabilitacién durante el periodo agudo sin coordi-
nacién por médico fisiatra. No existen camas desti-
nadas a rehabilitacién por lo que luego de la estabi-
lidad médico-neuroldgica, el tratante decide el altaa
su domicilio o centros de rehabilitacién ambulatoria
de la red de prestadores que le corresponda.

El ano 2007 el Ministerio de Salud desarroll6 una
gufa clinica de manejo del ACV, en la cual reco-
miendan el manejo en unidades especializadas, ini-
cio de rehabilitacién precoz y por un equipo inter-
disciplinario, con un plan de manejo acordado en
conjunto, apoyado en escalas objetivas para la me-
dicién de los déficit y lo mds prolongada e intensa
posible®. Estas recomendaciones son avaladas por
multiples publicaciones a nivel internacional, mos-
trando que este manejo aumenta la sobrevida, la
independencia y disminuye la institucionalizacién
al alta luego de un ACV¥”. Ese mismo afio en
la Declaracién de Temuco de ACV®, la Sociedad
Chilena de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia
formulé una hoja de ruta con el fin de disminuir
la tasa de mortalidad por ACV para el afio 2015,
en que proponen disminuir las complicaciones y
mejorar el acceso a rehabilitacién.

A nivel internacional existen publicaciones y guias
clinicas que dejan en evidencia el rol del fisia-

tra como coordinador del equipo de rehabilita-

66910y enfatizan el beneficio a largo plazo

(hasta 10 afnos) de una rehabilitacién precoz®'.

cién

Estudios han comparado la rehabilitacion entre
un equipo multidisciplinar dedicado al ACV y la
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rehabilitacién en una sala de hospitalizacién con-
vencional: el equipo especializado obtuvo mejores
resultados con significativamente menos horas de
tratamiento. El impacto fue mayor en pacientes
con prondstico moderado?.

Los objetivos de este estudio son:

* Caracterizacién demogréfica y clinica de la po-
blacién de pacientes con ACV y las acciones de
rehabilitacién recibidas durante la hospitaliza-
cién en el ano 2009 en el HOSMIL de Santiago.

 Establecer un perfil clinico y funcional de los
pacientes a dos anos del ACV.

* Determinar posible asociacién entre estado
funcional actual y caracteristicas de la rehabili-
tacién recibida en etapa aguda.

MATERIAL Y METODO

El presente es un estudio descriptivo, observa-
cional. Fue aprobado por el Comité de Ertica del
HOSMIL de Santiago en el contexto de un proto-
colo de “Rehabilitacién precoz en pacientes hospi-
talizados con accidente cerebrovascular”. Se reali-
z6 una revision retrospectiva de fichas clinicas de
una lista de pacientes atendidos por la Unidad de
Rehabilitacién el afio 2009. Los criterios de inclu-
sién y exclusién se muestran en la Tabla 1.

Para la recoleccién de los datos fueron realizadas
las siguientes acciones:

* Confeccién de pauta de revision de fichas.

* Obtencién de datos: socio-demograficos, loca-
lizacién y etiologia del ACV, oportunidad de
las intervenciones de rehabilitacién, escalas de
evaluacion aplicada, indicacién de ayudas téc-
nicas y caracteristicas funcionales al alta.

e Ocurrencia de deficiencias, complicaciones
y comorbilidades registradas por los distintos
profesionales médicos a cargo de los pacientes.
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Tabla 1. Criterios inclusion y exclusion

Criterios inclusion

Criterios exclusion

¢ Ser mayor de 18 afos.

e Diagndstico al ingreso de accidente cerebrovascular, cualquier
etiologia y localizacion.

e Ser hospitalizado en el HOSMIL entre 01 de eneroy 31 de
diciembre del 2009.

¢ Haber recibido acciones de rehabilitacion por mas de un
profesional del equipo durante la hospitalizacion.

* Diagnostico de accidente isquémico transitorio.

* Haber descartado al momento del alta el diagndstico de
ACV.

e Haber cursado durante el periodo agudo con hospitalizacion
en otro centro.

* Busqueda de registro de evaluaciones: déficit
neurolégico (NIHSS), grado de espasticidad
(Ashworth modificado), riesgo de UPP (Bra-
den), grado de disfagia (escala de severidad de
la disfagia), registro de fuerza muscular (MRC
modificada) y evaluacién de funcionalidad en
actividades de la vida diaria (Barthel o FIM).

Posteriormente se contactd a los pacientes via tele-
fénica para citar a evaluacién por médico fisiatra
en forma gratuita. A los pacientes que aceptaron se
les aplicé una pauta de evaluacién predisenada. En
caso que se detectaran deficiencias o complicacio-
nes que ameritaran atencién médica, se realizarfan
las indicaciones y derivaciones pertinentes.

Para el tratamiento estadistico de la informacién
se confeccioné una planilla Excel. Fueron utiliza-
das pruebas paramétricas (media y desviacién es-
tdndar), tablas y gréficos.

RESULTADOS

Como se muestra en la Figura 1, de una lista con
81 pacientes que recibieron rehabilitacion el afio
2009, 6 fichas clinicas (7%) no estuvieron dispo-
nibles en la unidad de archivo durante el periodo
del estudio. De las fichas evaluadas, 48 pacientes
(64%) cumplieron los criterios de inclusién/exclu-
sién, 41 pacientes o sus familiares (85,4%) pudieron
ser contactados telefénicamente, 16 pacientes (39%)
aceptaron la evaluacion 2 afios post ACV, a los que
fue aplicada la evaluacién clinica y funcional.
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Las caracteristicas demogréficas y clinicas al ingre-
so se muestran en la Tabla 2. El promedio de edad
fue 75,31 afios (DE + 9,83) (min. 47 - méx. 95
afos) y el 56,25% fueron mujeres. En los pacien-
tes en que existié registro de la autonomia previa
al ACV (52%), el 80% se declaré autovalente. La
gran mayoria fueron ACV isquémicos (91,67%) y
la principal etiologfa fue lacunar (29,55%), segui-
do de embdlico (25%); en un porcentaje similar
no se pudo aclarar la etiologia (25%). El prome-
dio de ocupacién de dias cama fue 17,06 dias (DE
+10,87), con un min. 3 y un mdx. 50 dfas.

81 pacientes atendidos
en RH en fase aguda

[ |
75 fichas 6 fichas no
revisadas disponible

48 pacientes
cumplen criterios
inclusion/exclusion

12 pacientes
fallecidos

13 pacientes
— no aceptan
evaluacion

|| 7 pacientes no
contactados

16 pacientes
| | evaluados
a 2 afos

Figura 1. Pacientes estudiados.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas y demograficas en
periodo agudo.

Variable N total= 48
Edad en afios (media + DE) 75,31 £9,83
Sexo
Femenino 56,25%
Masculino 43,75%
1° episodio 62,5%
Autovalencia previa 80%*
Dias de estadia (media + DE) 17,06 + 10,87
Isquémicos 1743 + 11,08
Hemorragicos 13+8,12
Etiologia
Isquémico 91,67%
Aterotrombético 13,64%**
Embdlico 25%**
Lacunar 29,55%**
Otrast 6,82%"*
No aclarada 25%**
Hemorragico 8,33%
Intraparenquimatoso 100%™ **
Subaracnoidea 0%
Trombolisis 4,55%**

* % calculado con 25 pacientes. Esta variable no se registrd en
todos los pacientes.

** % calculado con pacientes ACV isquémicos (44 pacientes).

*** % calculado con pacientes ACV hemorragicos (4 pacientes).

t Otras: hipoperfusién, vasoespasmo.

Las caracteristicas clinicas del ACV son presenta-
das en la Tabla 3. El 29,17% presentaron al me-
nos 1 complicacién durante la hospitalizacién y
el promedio de deficiencias por paciente fue 2,5
(DE + 1,48), min. 1 y mdx. 7. En el ACV isqué-
mico (44 pacientes) las principales deficiencias
consignadas fueron las motoras (93,18%), del
habla o lenguaje (65,91%), deglucién (38,64%) y
campo visual (22,73%). Otras deficiencias inclu-
yen alteraciones cerebelosas y sindrome pseudo-
bulbar. Las principales comorbilidades son HTA
(81,82%), DM (34,09%), enfermedad cerebrovas-
cular previa (38,64%) y dislipidemia (34,09%).
En otras comorbilidades destaca hipotiroidismo
e intolerancia a la glucosa. Las principales com-
plicaciones registradas son infecciones urinarias
(20,45%), dolor (9,09%) y neumonia aspirativa
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(9,09%). En lo relativo al ACV hemorrigico (4
pacientes), las principales deficiencias fueron mo-
toras (75%) y sensitivas (50%). El 100% de los
pacientes presentaron HTA y el 75% habito ta-
bdquico. En nuestra serie no existié registro de
complicaciones durante la hospitalizacién de es-
tos pacientes.

Las caracteristicas de rehabilitacién registradas
en la ficha clinica son presentadas en la Tabla 4.
La mayoria de los pacientes recibieron atenciones
por kinesiélogo y terapeuta ocupacional, 95,83%
y 93,75% respectivamente. El 29,16% de los pa-
cientes fueron evaluados por fisiatra. La evalua-
cién fue solicitada formalmente en el 16,66% de
los pacientes. El promedio de dfas hasta la primera
evaluacion por cada tratante estdn expuestos en la
Tabla 3. Destaca que la atencién ocurre en pro-
medio antes de 4 dias de evolucién del ACV. El
porcentaje de evaluaciones registradas utilizando
escalas validadas es bajo. El mayor porcentaje de
registro se observa en la escala de riesgo de ulceras
por presion (UPP) (91,67%) y la escala de severi-
dad de la disfagia (62,5%).

Las caracteristicas de los pacientes al alta se presen-
tan en la Tabla 5. En el 29,17% existié prescripcién
de alguin tipo de drtesis 0 ayuda técnica durante la
hospitalizacidn, siendo la mds frecuente la combi-
nacién de palmeta de reposo y drtesis antiequino
con un 35,71%. La mayoria egresé sin trastorno
de deglucion y en 43,75% existi6 la indicacién de
continuar algin tipo de terapia de rehabilitacién
en forma ambulatoria. El estado al alta estd espe-
cificado en el 68,75% de los pacientes, aunque los
datos registrados no son muy detallados. Podemos
decir que mds de la mitad egresa con algtn gra-
do de déficit funcional o neuroldgico que no tenia
previo al ACV. De los 6 pacientes que egresan con
dependencia total, sélo 2 lo eran previamente. Un
paciente egres6 por fallecimiento luego de iniciada
la rehabilitacién (13 dias).
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Tabla 3. Caracteristicas clinicas, segun tipo de ACV

ACV Isquémico (n=44) ACV Hemorragico (n=4) Total (n=48)
Deficiencia (media + DE) 251148
Hemiparesia 93,18% 75% 91,67%
Afasia 27.27% 25% 27,08%
Disartria 38,64% 0% 35,42%
Tr. deglucién 38,64% 25% 37,50%
Tr. campo visual 22,73% 0% 20,83%
Hemihipoestesia 13,64% 50% 16,67%
Heminegligencia 4,55% 0% 4,17%
Tr. esfinteres 2,27% 0% 2,08%
Otros 13,64% 25% 14,58%
Comorbilidad
HTA 81,82% 100% 83,33%
DM tipo 2 34,09% 25% 33,33%
Fibrilacién auricular 25% 25% 25%
Uso anticoagulacion oral 11,36% 0% 10,42%
Tabaquismo 20,45% 75% 25%
Dislipidemia 34,09% 0% 31,25%
Alcoholismo 2,27% 25% 4,17%
Enfermedad coronaria 6,82% 25% 8,33%
Enfermedad cerebrovascular 38,64% 50% 39,58%
Otros 68,18% 50% 66,67%
Complicaciones
Musculo-esqueléticas 2,27% 0% 2,08%
Ulceras por presion 0% 0% 0%
Neumonia aspirativa 9,09% 0% 8,33%
Infeccion urinaria 20,45% 0% 18,75%
Trastorno de animo 0% 0% 0%
Sd. convulsivo 2,27% 0% 2,08%
Dolor 9,09% 0% 8,33%
Otras 2,27% 0% 2,08%

Tabla 4. Caracteristicas de las atenciones de rehabilitacion recibidas durante hospitalizacion

Tiempo promedio a

Atenciones por terapeutas % atencion (n=48) o Desviacion estandar
la 1° evaluacion (dias)

Kinesiologia 95,83% 1,34 1,23

Terapia ocupacional 93,75% 3,37 3,50

Fonoaudiologia 62,50% 35 2,77

Psicologia 2,08% - -

Fisiatria 29,16% 9,28 6,34

Solicitud de interconsulta 16,66% 1,75 2,05

Reunion de equipo 14,58% - -

Evaluaciones registradas % registro

Gravedad ACV (NIHSS) 16,67%

Espasticidad (Ashworth modificado) 27,08%

Riesgo dlceras por presion (Braden) 91,67%

Evaluacion funcionalidad (FIM o Barthel) 35,42%

Grado de disfagia (escala de severidad de disfagia) 62,5%

Fuerza muscular (Medical Research Council modificada) 41,67%
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Tabla 5. Caracteristicas de los pacientes

Tabla 6. Caracteristicas clinicas de pacientes dos

al momento del alta. anos post ACV.
% (n=48) % (n=16)
Prescripcion ortesis o ayudas técnicas 29,17% Deficiencias
Baston 7,14%" Hemiparesia 75%
Férula antiequino 14,29%" Afasia 6,25%
TP 7,14%* Disartria 6,25%
Palmeta de reposo 21,43%* Tr. deglucion 26,67%*
Palmeta de reposo y férula antiequino 35,71%* Leve 20%"
Silla de ruedas, palmeta y antiequino 14,29%* Moderado 0%
Via de alimentacion Severo 6,67%"
Oral normal 70,83% Tr. campo visual 18,75%
Oral modificado 10,42% Hemihipoestesia 6,25%
Sonda nasoenteral 10,42% Heminegligencias 0%
Mixta 6,25% Trastorno marcha y/o equilibrio 50%
No corresponde 2,08%t Espasticidad (Ash > 3) 12.5%
Indicacion terapia ambulatoria 43,75% Alto riesgo UPP (Braden < 13) 16,67%**
Estado al alta Independencia (Barthel = 100) 75%
No especificado 31,25% Complicaciones
Especificado N 68175’%’* Musculo-esqueléticas 6,25%
Sin deﬁat. funuqnal 0 neurolog«;o 24,24% Tr. esfinteres 18,75%
Con déficit funcional o neurologico  48,48%"* Dolor 43,75%
. . 0/ * *
Estado bas_al, con deficit 6’06f x Uso de ayudas técnicas u 6rtesis 37,5%
Dependencia total 18,18% , o
Fallecido 3,03%"* Baston S0%
! Carro andador 16,67%**
* 9% calculado con 14 pacientes a los que se prescribio ayudas Silla de ruedas 16'672/“:::
técnicas u ortesis. Palmeta de reposo 16,67%
** % calculado con 33 pacientes en los que se especifico el Institucionalizacion 0%
estado al alta.

T Paciente fallecido

Al realizar el andlisis 2 afos post ACV en los 41
pacientes contactados telefénicamente, 29,3% ha-
bian fallecido, 7,31% habfan sido institucionaliza-
dos luego del ACV y 5 pacientes habian presentado
un nuevo ACV (4 habian fallecido por esta causa).
Los resultados de la pauta de evaluacién aplicada
en los 16 pacientes que aceptaron la evaluacién son
presentados en la Tabla 6 (los porcentajes estdn cal-
culados en base al nimero real de personas en que
fue aplicado). El tiempo transcurrido desde el ACV
fue en promedio 27,5 + 3,14 meses, con min. 23 y
méx. 34 meses. No hubo nuevos episodios ACV en
ese periodo. Observamos que las principales defi-
ciencias son hemiparesia y trastorno de marcha y/o
equilibrio. Al alta de la hospitalizacién, un 25% de
estos pacientes presentaba 1 o mds complicaciones,

www.redclinica.cl

* % calculado con 15 pacientes en que se aplicd la evaluacion.
** % calculado con 12 pacientes en que se aplicd la evaluacion.
*** % calculado con los 6 pacientes que usan ayuda técnica.

porcentaje que aumenta al doble a los dos afos. Las
principales complicaciones encontradas fueron do-
lor y trastorno en el control de esfinteres. No hubo
complicaciones como ulceras por presion, trastorno
de 4nimo, infecciones, cardiovasculares, a los dos
afos. Casi la mitad de los pacientes presenta dolor
2 anos post ACV (7 pacientes), en varios casos no
tratados o subtratados, lo que requirié iniciar ma-
nejo y realizar la derivacién correspondiente. En el
71,43% el dolor es moderado o severo.

En la tabla 7 y Figura 2 se comparan las principales
caracteristicas de los 16 pacientes evaluados en pe-
riodo agudo y dos afnos post ACV. Destaca una dis-
minucién en el nimero de deficiencias por paciente
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Tabla 7. Caracteristicas en hospitalizacion
y dos afios post ACV (n=16)

Periodo Dos afios
hospitalizado post ACV
Complicaciones
Dolor 18,75% 43,75%
Nociceptivo 75%% 57,14%t
Neuropatico 0% 28,57%t
Mixto 25%% 14,29%t
Tr. esfinteres 6,25% 18,75%
Musculo-esqueléticas 0% 6,25%
Deficiencias (Media + DE) 2,8711,96  1,87+1,08
Hemiparesia 100% 75%
Afasia 31,25% 6,25%
Disartria 43,75% 6,25%
Tr. deglucién 31,25% 25%
Tr. campo visual 25% 18,75%
Hemihipoestesia 25% 6,25%
Heminegligencia 12,5% 12,5%
Trastorno de marcha y/o Equilibrio 0% 50%

1% calculado con 4 pacientes que presentaron dolor.
t % calculado con 7 pacientes que presentaron dolor.

a los dos anos y un aumento en las complicaciones.

DISCUSION

Encontramos que algunas de las variables busca-
das presentaron bajos porcentajes o no estuvieron
presentes; por ejemplo, anosognosia, trastorno de
dnimo, dolor, trastorno de esfinteres, evaluacién
de funcionalidad, etc. Esto pudiera estar determi-
nado por dificultades en la obtencién de los datos
debido a la legibilidad de los registros, la falta de
evaluaciones objetivas, la variabilidad de registro y
evaluacion entre los distintos profesionales, por lo
que resulta dificil determinar si estos porcentajes
son reales o son debidos a un subregistro.

Las caracteristicas demograficas y clinicas de los
pacientes muestran predominio del sexo femeni-
no, similar a otros estudios a nivel nacional®'¥ e
internacional®™'®, aunque hay algunas series que
han mostrado mayor incidencia en sexo masculi-

n0(2,15

. Nuestra serie de pacientes presenta mayor
promedio de edad (aproximadamente 10 afios m4s)

comparado con publicaciones nacionales®'>'¥ e

118

internacionales®19,

Esto pudiera estar explicado
por el tipo de poblacién. La estadia promedio es
mayor a la presentada en otro articulo nacional,
realizado también en pacientes hospitalizados en
una unidad de atencién general, con una estadia
media de 9 dias™. El promedio de dias cama se-
rfa mds similar a lo reportado para unidades de
atencién especializadas en ACV (14 dias)!?. Esto
podria explicarse por las acciones de rehabilitacién
que son realizadas durante la etapa aguda, por lo
que los tratantes podrian retrasar el alta a la espera
de mayor funcionalidad o de traslado a otro cen-
tro. Hay que considerar que la mayoria de las series
publicadas estdn realizadas en ACV en general, no
enfocado a pacientes que reciben rehabilitacion.

En cuanto a las comorbilidades y los déficit duran-
te el periodo agudo, es similar a lo mostrado en

otras publicaciones, chilenas>'? (15:16)

y extranjeras
Es importante destacar que existen algunos déficit
que influyen en el prondstico y en las acciones de
rehabilitacién a seguir y que no siempre son bien
consignados o evaluados de forma objetiva, como
los trastornos del campo visual, las negligencias,
las agnosias y los trastornos de esfinteres. Existe un

bajo reporte de complicaciones durante el periodo

Periodo agudo y dos afios post ACV en 16 pacientes

Dos afos post ACV
mmm Periodo hospitalizado

Heminegligencia

Hemihipoestesia

Tr. Campo visual

Tr. Deglucion
Disartria

Afasia

Hemiparesia
Trastorno Marcha y/o
Equilibrio

Tr. esfinteres

Compl. ME

Dolor en general

| |
0% 20% 40% 60%  80%

100%

Figura 2. Caracteristicas en periodo agudo y dos afnos post ACV
(n=16)
Periodo agudo y dos anos post ACV en 16 pacientes
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agudo. Esto difiere de lo reportado en otras series,
en que alcanza 50% a nivel nacional™ y al 71% a
nivel internacional?. Esta diferencia puede deber-
se a lo que es considerado complicacién en las di-
ferentes publicaciones, al relativo poco tiempo en
que los pacientes permanecen hospitalizados (no
suficiente para su desarrollo) o a que no fueron in-
cluidos pacientes que no recibieron rehabilitacion.
Las complicaciones médicas después del ACV su-
ponen una barrera para la dptima recuperacion,
aumentan la morbilidad, prolongan la estadia hos-
pitalaria y aumentan los costos en salud"?.

Dado el reducido nimero de pacientes, no es posi-
ble obtener conclusiones definitivas, pero podemos
decir que a los 2 afios post ACV hay una dismi-
nucién en el ndmero de deficiencias por paciente
respecto al periodo agudo, presentando las mayo-
res disminuciones en los déficit motores, del habla
y lenguaje. Destaca la aparicién a los dos afios de
trastornos en la marcha y/o equilibrio en la mitad
de los pacientes, problema tratado en la literatura
como un tema relevante después del ACV, en que
influyen posibles déficit a nivel visual, sensitivo y
vestibular, secundarios al ACV"'®. A los dos afios
post ACV existe el doble de pacientes con 1 o mds
complicacién en relacién al periodo de hospitali-
zacién agudo (50% v/s 25%). Es posible que éstas
no sean consignadas en fase aguda debido a otras
prioridades del paciente en ese periodo o a la corta
evolucién antes del alta, siendo muy relevante su
pesquisa, ya que van a interferir en la calidad de
vida y la integracién social del paciente. En relacién
al dolor existe un importante aumento a los dos
afos (43,75%), la mayoria de intensidad moderada
a severa (EVA > 4). En un gran porcentaje el dolor
apareci6 luego de la etapa de hospitalizacién y no
estaba tratado de forma adecuada al momento de
la evaluacién. Esto probablemente porque muchos
de estos pacientes no continan controles regulares
luego del ACV o no se da la relevancia a esta compli-
cacién por parte de los médicos que los controlan.
Serfa importante determinar en futuros estudios si
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este mayor numero de complicaciones es debido a
complicaciones esperadas para sus secuelas o se han
agregado por el no tratamiento adecuado de ellas.

Un importante nimero de pacientes previo al ACV
eran autovalentes. Esto cambia al alta, en que al
menos la mitad presenta algiin grado de limita-
cién en sus actividades, generando una necesidad
de continuar con acciones de rehabilitacién, por lo
que la indicacién del plan a seguir y la eleccién del
lugar adecuado resulta fundamental. La mayorfa
de los pacientes reciben acciones de rehabilitacién
en forma precoz, pero no emanadas de un plan
individualizado de tratamiento. Las publicaciones
concuerdan en que sumado al tratamiento médi-
co, la movilizacién precoz y la rehabilitacién in-
tensiva, debe existir un médico que pueda deter-
minar las necesidades de rehabilitacién y cuidados
de cada paciente, el que una vez finalizada la fase
aguda pueda establecer el lugar mds adecuado para
continuar la rehabilitacién, de acuerdo al grado de
discapacidad y comorbilidad del paciente!”.

Alos dos afios post ACV todos los pacientes han dis-
minuido el nimero de deficiencias, probablemente
por las intervenciones precoces de rehabilitacién y
la recuperacién de los déficit neurolégicos que ocu-
rren posterior al evento. La real relevancia de éstos
datos deberd ser evaluada con un mayor niimero de
pacientes y descartando influencia de otros factores.

Temas relevantes como el manejo del dolor, el
control de esfinteres y los trastornos de equilibrio,
deben ser incorporadas a las evaluaciones tanto en
periodo agudo como de seguimiento para la ade-
cuada elaboracién de los planes de rehabilitacién.

Una limitacién en este estudio es el reducido
nimero de pacientes para poder obtener conclu-
siones y asociaciones definitivas. Los resultados
muestran el comportamiento de un grupo de
pacientes en que no hay una organizacién en la
rehabilitacién, por lo que a futuro, al aumentar
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el nimero y comparando con un grupo some-
tido a una rehabilitacién organizada, se podrin
obtener conclusiones més detalladas y evaluar si
los cambios observados son significativos. Por lo
anterior, lo que este estudio pretende es dejar es-
tablecida una linea de trabajo y generar posibles
aristas investigativas a desarrollar al aumentar la
poblacién estudiada.

Es posible que existan sesgos de informacién, ya
p q g Y
que al obtener los datos de la ficha clinica hubo
dificultad en la legibilidad de los registros. Ademds
pudieran existir sesgos de seleccién en los pacien-
tes que asistieron a la evaluacién a los dos anos,
con menor participacién de aquellos que no pre-

sentan deficiencias y los que tienen mayor grado
de dependencia.

El registro de datos para tomar decisiones sdlidas en
rehabilitacién segtin lo observado en este estudio, es
insuficiente. Existe subregistro de las evaluaciones
realizadas. Es necesaria la implementacién de un sis-
tema que contenga los datos minimos necesarios con
el fin de tener respaldo fundado al elaborar un plan
de rehabilitacién y tomar decisiones. Para facilitar el
registro, con el fin de ahorrar tiempo y evitar pro-
blemas de legibilidad, proponemos implementar una
lista impresa dentro de la ficha clinica con las evalua-
ciones sugeridas en la Tabla 8, para ser verificada y
completada por los distintos tratantes y terapeutas.

Tabla 8. Evaluaciones propuestas

Deficiencias (presencia y severidad)
Motor (fuerza)
Sensitivo
Negligencias
Agnosias
Cognitivo
Deglucion
Del habla y del lenguaje
Esfinteres
Campo visual

Complicaciones
Infecciosas
Dolor
Musculo-esqueléticas
Ulceras por presion
Psiquiatricas
Funcionalidad en AVD
Red de apoyo familiar y social

Variable Escala

Grado de autovalencia previa Rankin modificado
Lateralidad -

Severidad déficit neuroldgico Escala NIHSS

Riesgo UPP Escala Bradden

Grado de espasticidad Escala Ashworth modificado

Escala MRC modificada
Trimodal (tactil, doloroso, propioceptivo)

Mini Mental State Examination (MMSE)
Escala de severidad de la disfagia

Por confrontacion

Urinarias, neumonias

Escala EVA

Disminucion rangos articulares, subluxaciones
Grado, area y tamafo

Depresion, ansiedad

Barthel o FIM
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