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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

Leticia Lopez!'", Teresa Camarot'

Resumen

El Ataque Cerebro Vascular (ACV) es la primera causa de discapacidad en Uruguay y un motivo de
consulta frecuente en servicios de rehabilitacion. Aun asi, no existen publicaciones nacionales en revistas
indexadas que describan las caracteristicas epidemioldgicas y funcionales de dicha poblacién, por esta
razén nos hemos propuesto conocerlas. Se extrajeron los datos de interés de las historias clinicas de
todos los pacientes con diagnostico clinico-tomografico de ACV, asistidos en la Catedra de Rehabilitacion
del Hospital Universitario, en Montevideo, Uruguay, durante un periodo de 6 meses. Se realiz6 analisis
y representacion grafica de variables seleccionadas. Se incluyeron 77 pacientes, el 81.8% de ellos con
ACV de naturaleza isquémica. Encontramos una elevada incidencia de factores de riesgo vascular. Se
realizo la primera consulta durante la internacion en el 71.4% de los sujetos. El 72.7% desarrollaron
complicaciones extraneurologicas, siendo las mas frecuentes en la fase aguda: infeccion urinaria (21.8%),
infeccion respiratoria baja (27.3%), ulceras por presion (21.8%) y omalgia (25.5%). En fase cronica
destacan: omalgia, acortamientos tendinomusculares, dolor neuropatico, y genu recurvatum de rodilla.
El compromiso funcional es frecuente, incluyendo alteracion o pérdida de la marcha. El 50.7% de los
pacientes no asistid al control pautado. Concluimos que estos pacientes presentan elevada incidencia
de complicaciones en agudo, y en la evolucion, una importante declinacion funcional para actividades
de autoservicio y marcha. En todos ellos se inicia el programa de rehabilitacion durante la internacion;
existen dificultades para el seguimiento y la asistencia a tratamientos.
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Abstract

Stroke is the leading cause of disability in Uruguay and a frequent reason for consultation in rehabilitation
services. Even so, there are no national publications in indexed journals that describe the epidemiological
and functional characteristics of this population, for this reason we intended to know them. The data
of interest was extracted from the medical records of all stroke patients seen by the Department of
Rehabilitation at the Hospital de Clinicas in Montevideo, Uruguay, for a period of 6 months. Analysis
and graphical representation of selected variables were performed. Total population included 77 patients,
81.8% with ischemic and 18.2% with hemorrhagic stroke. We found a high incidence of vascular risk
factors. The first visit was performed by a rehabilitation physician during hospitalization in 71.4% of
subjects. Among them, 72.7 % developed extraneurological complications, being the most frequent in
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the acute phase: urinary tract infection (21.8%), lower respiratory tract infection (27.3%), pressure ulcers
(21.8 %) and shoulder pain (25.5%). In the chronic phase they were: shoulder pain, tendon and muscle
shortening, neuropathic pain, and knee genu recurvatum. Functional impairment was common, including
alteration or loss of motion. 50.7% of patients did not attend the scheduled control. We conclude that
these patients have a high incidence of complications both in the acute period and mid-term follow-up,
with important functional decline for self/care and independent walking. In all patients the rehabilitation
program begins during hospitalization, while there are difficulties in the follow-up and treatment

monitoring in the outpatient setting.

Keywords: Stroke, rehabilitation.

Introduccion

El ataque cerebrovascular (ACV) se define
como la instalacion subita de un déficit focal
neurologico que se mantiene mas de 24 horas o
que provoca la muerte y que se presume sea de
origen vascular, siendo su diagnéstico clinico-
tomografico [1]. Representa la tercera causa de
muerte en el mundo occidental, después de la
patologia cardiaca y de las neoplasias. Es la primera
causa de discapacidad en paises desarrollados
determinando importante detrimento en la calidad
de vida relacionada con la salud del paciente y
la consiguiente repercusion familiar, social y
econdmica [2]. En Uruguay mantiene iguales
caracteristicas [3-5], siendo el motivo de consulta
por afecciones de causa neuroldgica mas frecuente
en los servicios de rehabilitacion y medicina fisica.

Los pacientes requieren asistencia desde la etapa
aguda y durante periodos prolongados, con la
finalidad de facilitar la recuperacion neurologica y
evitar complicaciones que empeoran el prondstico
vital y funcional, determinando una gran demanda
de recursos humanos y elevados costos en salud.

No encontramos publicaciones indexadas en
Uruguay que describan las caracteristicas de la
poblacion asistida en servicios de rehabilitacion.
En consecuencia, surge la necesidad de realizar
un estudio que nos permita objetivarlas, ya que
su comprension puede permitir el disefio de
estrategias dirigidas a alcanzar el maximo nivel de
independencia funcional, disminuir la discapacidad
y favorecer el reintegro del paciente a su medio
social, familiar y laboral [6,7].

Objetivos
Conocer las caracteristicas epidemiologicas y
de funcionalidad de la poblacion con ACV que se

asiste en el Servicio de Rehabilitacion y Medicina
Fisica del Hospital de Clinicas (SRMFHC),
dependiente de la Facultad de Medicina de la
Universidad de la Republica, en Montevideo,
Uruguay. Conocer los factores de riesgo vascular
(FRV), caracteristicas del ACV, necesidad de
ortesis y ayudas técnicas, y capacidad del paciente
de continuar su rehabilitacion.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, observacional,
longitudinal, retrospectivo.

Se incluyeron todos los pacientes mayores de 18
afios con diagnoéstico de ACV, en la etapa aguda
(internacién) o en la evolucion (ambulatorios),
asistidos por SRMFHC, tanto en internacion como
en policlinica, durante un periodo de 6 meses, en el
afio 2013. Se obtuvieron los datos mediante revision
de las historias clinicas por un Unico revisor. Se
asegurd la confidencialidad y anonimato de los
datos, siendo aprobado por el Comité de Etica del
Hospital de Clinicas.

Se utiliz6 una ficha especialmente disefiada para el
registro de los datos de interés: sociodemograficos;
funcionalidad previa y posterior al ACV; FRV [8],
consumo abusivo de drogas; caracteristicas del
ACV; tiempo transcurrido desde éste a la primera
consulta con médico rehabilitador; capacidad
de los pacientes de concretar tratamientos y
controles médicos en el servicio. Se registraron
complicaciones extraneuroldgicas en fase aguda:
infecciones respiratorias bajas (IRB), infecciones
del tracto urinario (ITU), tlceras por presion (UPP),
omalgia y trombosis venosa profunda (TVP).
En fase cronica (mas de 6 meses del evento):
omalgia, acortamientos tendino-musculares (TM),
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dolor neuropatico y genu recurvatum de rodilla (GRR).
En cualquier etapa, se registr6é la presencia de depresion
consignada por médico especialista en Psiquiatria o
Psicologia Médica.

Para conocer el desempefio en actividades de vida diaria
(AVD) se extrajeron datos de la evaluacion realizada por
el médico rehabilitador, incluidas en el indice de Barthel
(IB) [9]. Esta escala mide la capacidad de una persona para
realizar diez AVD, consideradas como basicas. Se destacan:
higiene, vestido, alimentacion, control esfinteriano y
desplazamiento (transferencias, marcha, subir y bajar
escaleras), obteniéndose una estimacion cuantitativa de
su grado de dependencia. A cada item se le asignan 0,
5, 10 6 15 puntos. El rango global puede variar entre 0
(completamente dependiente) y 100 puntos (completamente
independiente). Se tomd en cuenta un puntaje previo y
otro posterior al ACV. Para este estudio se definieron tres
grupos de pacientes: independientes (que podian realizar
en forma autébnoma y sin asistencia todas las actividades
basicas en IB), semidependientes (que requerian ayuda en
por lo menos una de las actividades bésicas), dependientes
(no podian realizar ninguna de las tareas incluidas en IB en
forma auténoma).

Se realizo el andlisis y procesamiento de los datos
obtenidos, disefio y representacion grafica de las variables
mas significativas en estudio mediante el programa Excel
2003.

Resultados

Caracteristicas de la poblacion: fueron asistidos un
total de 77 pacientes. Cada uno de ellos fue controlado
en una o mas oportunidades durante la internacién o
en ambulatorio. No se hallo diferencia significativa en
la distribucion por sexos (masculino 51.9%, femenino
48.1%). La media de edad fue de 62.1 &+ 14.5 anos. EI 39%
(30 pacientes) eran menores de 60 afios y el 14.3% menores
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Figura 1: Numero de factores de riesgo vascular
por paciente

de 45 afios (11 pacientes); de estos ultimos,
que configuran el subgrupo de ACV en
el joven, 5 pacientes presentaron ACV
isquémico y 6 hemorragicos. El 63.6%
procedian de Montevideo, siendo el resto
de diferentes localidades del interior del
pais. El 18.2% de los pacientes vivian
solos. El 79.1% tenian al menos nivel de
educacion primaria completo. El 22.1%
eran econémicamente activos, el resto de
los pacientes no tenian ingresos fijos o
recibian subsidios del Estado.

Factores de riesgo vascular: el 79.2%
de los pacientes eran hipertensos, el 57.1%
tenian antecedentes de tabaquismo, el
28.6% dislipemia, el 24.7% diabetes
mellitus, el 24.7% antecedentes de
cardiopatia emboligena, y el 20.8% de
alcoholismo. En el 15.6% de los pacientes
se registraron antecedentes de ACV o
ataque isquémico transitorio (AIT) previo,
infarto agudo de miocardio (IAM) previo
en el 5.2%; abuso de drogas (cocaina) en
2.6% (2 pacientes jovenes de 30 y 37 afos
con ACV isquémico). Lo mas frecuente
fue la concomitancia de dos FRV (28.6%)),
seguido de la presencia de tres factores
(27.3%) (Figura 1).

Origen de los pacientes asistidos: el
87% eran pacientes cuya consulta inicial
fue en el Hospital de Clinicas, el 13%
restante fue derivado desde otros centros
pertenecientes a la Administracion de
Servicios de Salud del Estado (ASSE). El
71.4 % de los pacientes estaban internados
en el momento de la primera consulta
con médico rehabilitador: el 60% de las
solicitudes de consulta provenian del
Departamento de Neurologia, seguido de
las Clinicas Médicas (25%). El resto de los
pacientes fueron evaluados en policlinica
(28.6%).

Caracteristicas del ACV: respecto a
la naturaleza del ACV, el 81.8% fueron
de naturaleza isquémica y el 18.2%
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Figura 2: Complicaciones extraneurologicas intrahospitalarias
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Figutra 3: Complicaciones extraneurologicas desarrolladas
en la evolucion.
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Figura 4: Indicacion de equipamiento

hemorragica, siendo 9.1% por hemorragia cerebral
(HC) y 9.1% por hemorragia subaracnoidea (HSA). En
relacion a las caracteristicas semioldgicas mas relevantes
para la rehabilitacion, el 51.9% presentaba paresia
del miembro superior dominante; el 35.1% afasia y el
31.2% hipo o anestesia del hemicuerpo. Un 36.4% de
los pacientes valorados en la etapa aguda presentaron
trastornos deglutorios (TD).

Complicaciones del ACV: El 72.7%
del total de los pacientes desarrollaron
complicaciones. En agudo, el 58.2% de
los pacientes tuvieron complicaciones
extraneuroldgicas incluyendo ITU (21.8%),
IRB (27.3%), UPP (21.8%), omalgia
(25.5%) y TVP (3.6%) (Figura 2). El
77.3% de los pacientes de evolucion
cronica desarrollaron complicaciones co-
mo omalgia (45.4%), acortamientos TM
(68.2%), dolor neuropatico (18.1%) y GRR
(7.8%) (Figura 3). Se realizé diagnostico y
tratamiento de depresion en 5.2% del total
de los pacientes.

Durante la internaciéon fallecieron
8 pacientes (10.4%); 2 casos como
consecuencia directa del propio ACV, el
resto por causas no relacionadas al mismo.

Tratamiento Rehabilitador: en el 41.8%
de los pacientes internados, el tiempo de
evolucion desde la instalacion del ACV
al momento de la primera consulta con
el médico rehabilitador fue menor a una
semana. En todos los pacientes internados
se indic6 tratamiento de fisioterapia en sala.
En los pacientes valorados en policlinica, el
tiempo de evolucion del ACV vari6 desde
los 4 meses a los 12 afios. Se indic6 el uso
de ayudas técnicas y/u ortesis en un 55.8%
de los casos. En el 41.9% de los pacientes
se indicé una férula de posicion de puiio
y mano (FPPM), en el 24.2% se indico la
utilizacion de férula tipo AFO (Ankle Foot
Orthosis), en el 22.6% de los pacientes se
prescribio uso de bastén o andador para la
marcha y en el 32.4% silla de ruedas para
desplazamiento (Figura 4).

Estos elementos son otorgados sin costo,
a través del Laboratorio de Ortopedia Téc-
nica (Pronadis, MIDES) y de la Catedra de
Rehabilitacion y Medicina Fisica (Hospital
de Clinicas). En el 46.8% de los pacientes
se solicitd valoracion por otros técnicos y
especialistas: psicologo, neuropsicologo,
asistente social, fonoaudidlogo, terapista
ocupacional, otorrinolaring6logo, urdlo-
go, nutricionista, unidad especializada en
espasticidad.

Lépez L, et al. Perfil de una poblacién con ACV asistida en Rehabilitacién. An Facultad Med (Univ Repuib Urug). 2014; 1(1):78-87 83



AnFaMed - ISSN: 2301-1254

Articulo original

Funcionalidad y desplazamiento: de los pacientes
captados durante el evento agudo, el 92.2% eran
autovalidos (independientes por IB) previamente. Posterior
al ACV el 67,5% son dependientes y semidependientes
(IB), mantienen su independencia el 32,5% (Figura 5).
El 84.8% presentaban marcha independiente previa; el
21.6% requiri6 la prescripcion de una ayuda técnica para
la marcha y el 45.9% silla de ruedas (Figura 6). En la
fase ambulatoria, los registros de funcionalidad y marcha
fueron obtenidos en distintos momentos evolutivos por lo
que no pudieron ser tenidos en cuenta para el calculo de las

modificaciones en la funcionalidad

Control: luego del alta de la internacion el 34.5% de los
pacientes concurri6 al control pautado. De los pacientes
evaluados en policlinica, el 86.4% volvieron al menos una
vez a la consulta con médico rehabilitador. E146.2% de los
pacientes que no se controlaron eran del interior del pais.
De los pacientes de Montevideo que no se controlaron, el

50% eran mayores de 70 afios, el 71.4%
presentaba algin nivel de dependencia
en AVD y el 57.1% limitaciones para la
marcha (y de ellos, el 62.5% se trasladaba
en silla de ruedas).

Discusion

En este trabajo nos hemos propuesto co-
nocer las caracteristicas de la poblacion
con ACV asistida en el SRMFHC. Asis-
timos 77 pacientes en el periodo de estu-
dio. En este grupo, la incidencia de ACV
isquémico y de hemorragia cerebral es si-
milar a lo publicado internacionalmente,
sin embargo la incidencia de HSA esta por
encima de lo esperado [10,11,12], proba-
blemente vinculado a que el Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Clinicas es
de referencia nacional.

Destacamos la elevada prevalencia de

100 92,2 % FRV en los pacientes, siendo lo mas fre-
20 mprevio ACY cuente la concomitancia de dos o mas de
80 ellos (similar a lo hallado por Braga y col.
70 post ACV [4]). El equipo de rehabilitacion tiene con-
60 tacto con el paciente y familiares durante
50 425% periodos prolongados; siendo fundamental
40 5% su rol activo en la educacion, orientacion
30 25 % - en habitos y estilos de vida saludables; di-
20 ~ rigidos a la prevencion y tratamiento ade-
10 = 5.9 % | cgado de 1(?5 mism~os. El 14.3% de los pa-

0 270 e cientes tenian 45 aflos 0 menos, porcentaje
Dependiente Semidependiente Autovalido mayor a lo esperado, probablemente vin-

Figura 5: Funcionalidad en actividades de vida diaria previa 'y culado a que e,l HOSp ital de Ch.n 1,ca§ ©s un
posterior al ataque cerebro vascular. centro neurologico y neuroquirirgico de

referencia al que son derivados pacientes

% 84,8 % complejos para estudio y tratamiento [13].

Hprevio ACV Dos de los cinco pacientes jovenes con

80 .

post ACV ACYV isquémico presentaban antecedentes

70 de consumo abusivo de cocaina.

60 2594 % La mayoria de las consultas se realiza-
50 : ron en salas de neurologia, lo cual reafir-
40 3243 % ma la n;cesida}d de disefiar programas de
30 - 5162 % a51sten01_a conjunta que':’opnml(.:en.recur-
20 - T s0s, mejoren la atenciéon y disminuyan
10 | ’ 4,3 % complicaciones. Un adecuado y oportu-
0 | - r— no programa de rehabilitacion ejerce un

Independiente Ayuda técnica Silla de ruedas efecto positivo en la prevencion de com-
plicaciones, reduccion de la estancia hos-
Figura 6: Desplazamiento previo y posterior al pitalaria y recuperacion funcional, siendo
ataque cerebro vascular mayor el beneficio cuanto més precoz es
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su instauracion [6,14]. En nuestra serie, el 41.8%
de los pacientes fueron evaluados dentro de la pri-
mera semana del ACV; en el resto observamos una
demora indeseable en el inicio de nuestro abordaje
lo cual podria explicarse, en parte, porque ante la
inestabilidad clinica en los primeros dias del even-
to, se retarda la solicitud de nuestra intervencion.
La incidencia de complicaciones extraneurologicas
tanto en agudo como en la evolucion fue mayor a
la esperada, presentandose en algo mas de la mitad
de los pacientes internados, siendo en ellos las mas
frecuentes las infecciosas [15-19].

En agudo, la presencia de TD fue inferior a la
esperada [20,21], esto puede deberse a la falta de
realizacion sistematica de test de deglucion y de va-
loracion precoz por fonoaudiol6go, probablemente
vinculable a la poca disponibilidad de licenciados
en el Hospital de Clinicas. Cabe destacar que el
40% de los pacientes con TD presentaron IRB (RR:
1.74), de aqui la importancia de su pesquisa y trata-
miento precoz. En esta etapa la incidencia de UPP
fue del 21.8%, mayor a la observada en el trabajo
de Braga y col. [4] probablemente vinculado al re-
gistro protocolizado en la historia clinica fisidtrica
de este tipo de lesiones.

Se realiz6 diagndstico y tratamiento de depre-
sion en el 5.2% del total de los pacientes, muy por
debajo de la incidencia observada en otras series
(40-50%). Si bien el diagnostico es complejo de-
bido a la dificultad en distinguirlo del proceso re-
activo frente a la nueva situacion de enfermedad
y dependencia, mas ain en pacientes con afasia,
se deberian mejorar los sistemas de deteccion, ya
que su presencia influye sobre la calidad de vida
del paciente, la rehabilitacion y la sobrecarga del
cuidador [22-25].

En los pacientes que consultaron en la evolucion,
se destaca la presencia de acortamientos TM, gene-
ralmente relacionados con la irregularidad en uso
de ortesis, tratamiento de fisioterapia y plan ciné-
sico domiciliario. Creemos que este es un hecho
multifactorial asociado a: dificultades en accesi-
bilidad al servicio (apremios econdmicos, barre-
ras arquitectonicas, escasez y costo de medios de
transporte adecuados), poca disponibilidad de cen-
tros de rehabilitacion en zonas periféricas (capital e
interior del pais), dificultad en la adherencia a tra-
tamientos y situacion de dependencia funcional. La
baja prevalencia de GRR de rodilla puede corres-
ponder a una subestimacion por subregistro.

Articulo original

La omalgia es una complicacion frecuente. De-
termina mayores dificultades en la recuperacion
funcional, interfiriendo con el suefo, y disminu-
yendo la colaboracion en el programa de rehabili-
tacion [26-28].

En una importante proporcion (55.8%) se reali-
z6 prescripcion de ayudas técnicas y ortesis con la
finalidad de prevenir complicaciones (acortamien-
tos TM, caidas, etc.) y mejorar la funcionalidad
(bastones, andadores, sillas de ruedas, etc.).

Los pacientes presentaron una importante decli-
nacion funcional posterior al ACV, tanto para las
actividades de la vida diaria elementales, como
para la marcha. Existen grandes dificultades en el
control, seguimiento y asistencia a tratamientos
en forma ambulatoria. Menos de la mitad de los
pacientes volvieron a control luego de la primera
consulta; de ellos, el 46.2% eran del interior del
pais. La mayoria de los pacientes de Montevideo
que no se presentaron al control tenian, previo al
ACYV, algun nivel de dependencia en AVD vy casi
la mitad presentaba limitaciones para la marcha;
de estos ultimos el 62.5% se trasladaba en silla de
ruedas. Estos datos reflejan la necesidad de enfa-
tizar el seguimiento domiciliario desde el servicio
social y contar con medios de transporte adecua-
dos que podrian favorecer la asistencia a consultas
médicas y tratamientos indicados. Los pacientes
que tuvieron menos acceso al control fueron los
que se asistieron en los servicios de internacion, si
bien, en forma protocolar, siempre se deja coordi-
nada consulta al alta en policlinica del SRMFHC.
El hecho de no poder presentarse a los controles
y tratamientos determina menores logros en inde-
pendencia funcional, mayor sobrecarga del cuida-
dor e incidencia de complicaciones, lo cual trae
aparejado un deterioro en la calidad de vida y un
aumento de los gastos en salud.

Conclusiones

El ACVgenera un impacto negativo en el indi-
viduo y su entorno, pasando en forma brusca de
la autonomia a la dependencia. Determina una
elevada incidencia de complicaciones potencial-
mente prevenibles; el abordaje fonoaudiologico,
vinculado a los trastornos de la deglucion y de la
comunicacion, constituye uno de los pilares fun-
damentales para evitar graves complicaciones. Re-
marcamos la necesidad e importancia de realizar
un abordaje integral; fisico, psicoldgico y social
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desde el inicio asi como en la evolucion. Debemos
hacer énfasis en prevencion en las diferentes eta-
pas, internacion y domiciliaria. La educacién en
rehabilitacion toma jerarquia en estos pacientes,
ya que presentan grandes dificultades en el control,
seguimiento y asistencia a tratamientos en forma
ambulatoria. Frente a estos resultados es necesa-
rio plantearse la necesidad de implementar grupos
interdisciplinarios en este sentido, articulables en
el sistema asistencial integrado de salud uruguayo,
que permitan un abordaje rehabilitador, que debe
ser precoz, oportuno y sustentable en el tiempo du-
rante el proceso de rehabilitacion.
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