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RESUMEN

Se evalud la relacidon entre depresidn, calidad de vida y respuesta a la fisioterapia en
pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de
Trujillo. Fue un estudio no experimental, correlacional en una muestra de 227 pacientes. El
resultado fue que el 35.2% presentaron depresién menor, 28.6% depresion moderada,
21.1% depresion severa y 3.1% tuvieron depresién muy severa, solo el 11.9% no reporté
depresidn. Al evaluar la calidad de vida, el 17.6% presentd buen estado, el 64.3% regular
estado y 18.1% mal estado. La depresion no se relacioné con la calidad de vida al obtenerse
una r=0.116 con una p=0.114. En la fisioterapia, el 16.7% fueron asintomaticos, 25.6% sin
discapacidad significativa, 24.2% discapacidad leve, 16.3% tuvo discapacidad moderada,
11.5% discapacidad moderada a severa y 5.7% discapacidad severa. La depresion se
relaciond con la discapacidad funcional, al hallarse una r=0.368; con una p=0.000;
Interpretandose que al aumentar la depresidn, la discapacidad funcional también aumenta,
siendo ésta relacién positiva y regular. Se concluyd que la depresion se relaciona con la
respuesta a la fisioterapia en pacientes con secuelas cerebrovasculares. No existiendo

relacién entre depresion y calidad de vida.

Palabras claves: Depresion, Calidad de vida, Respuesta a la fisioterapia.

vii



ABSTRACT

The relationship between depression, quality of life and response to physiotherapy in
patients with sequelae of cerebrovascular disease was evaluated at Hospital Regional
Docente in Trujillo. It was a non-experimental, correlational study in a sample of 227
patients. The result was that 35.2% presented minor depression, 28.6% moderate
depression, 21.1% severe depression and 3.1% had very severe depression; only 11.9% did
not report depression. When evaluating quality of life, 17.6% were in good health, 64.3%
were in fair health, and 18.1% were in poor health. Depression was not related to quality of
life, r=0.116 was obtained with p=0.114. In physiotherapy, 16.7% were asymptomatic,
25.6% without significant disability, 24.2% mild disability, 16.3% had moderate disability,
11.5% moderate to severe disability and 5.7% severe disability. Depression was related to
functional disability, with a r=0.368; with a p=0.000; interpreting that when depression
increases, functional disability also increases, this being a positive and regular relationship.
It was concluded that depression is related to the response to physiotherapy in patients
with cerebrovascular sequelae. There is no relationship between depression and quality of

life.

Keywords: Depression, Quality of life, Response to physiotherapy.
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I. INTRODUCCION

1.1. REALIDAD PROBLEMATICA

Actualmente, la enfermedad cerebrovascular afecta casi a 15 millones de individuos, siendo en
el mundo la segunda razén de fallecimientos y la tercera causa de discapacidad. En los Ultimos
cuarenta afios, la incidencia de accidente cerebrovascular ha ido incrementandose sobre todo
en paises con bajos y medios ingresos. En el Perd, la prevalencia de accidente cerebrovascular
en la zona rural fue 2,7% y en las zonas urbanas 6,8 %. En relacién a los pacientes mayores de
65 afios, se reportd que en las zonas urbanas el 17% y en las zonas rurales el 25% no han tenido
un adecuado diagndstico. En cuanto, a la rehabilitacién es necesario que esta sea integral, que

abarque la terapia fisica, lenguaje y ocupacién.!

Segun la OMS, la salud mental corresponde al estado de bienestar que permite a las personas
desarrollar su potencial, asi como la forma de afrontar los obstaculos de la vida. Los trastornos
mentales mas comunes y frecuentes son la ansiedad y la depresién. En relacion a la depresién,
esta afecta a mas de 300 millones de individuos, afectando mayormente a mujeres; siendo en el
mundo, el trastorno mental mds frecuente. Asi mismo, la depresién corresponde una de las
principales causas de discapacidad, convirtiéndose en uno de los problemas de salud mas

peligrosos, ya que, si no es tratada adecuadamente puede conllevar al suicidio.?

En relacion a la depresidn post ECV, se determina que es el sindrome afectivo mas frecuente tras
el episodio. Segln estudios realizados se evidencio que existe mayor retardo psicomotor en
estos pacientes, ya que, limita la recuperacién cognitiva y funcional, asi como su rehabilitacién;
asimismo, se relaciona con una mala calidad de vida y con un incremento en la mortalidad en
comparacion de aquellos que no presentan depresion. Por otro lado, en estos pacientes la
depresion tiende a ser crénica, presentandose en un 58% sintomas durante un periodo mayor a
2 afios. La cual fue leve a moderada en el 48%, y severa a grave en el 10 %.En consecuencia, la
depresion tiende a influir en la calidad de vida de los pacientes con ECV, ya sea, en la

recuperacion y rehabilitacion de los sintomas cognitivos y en las actividades diarias.?

1.2. TRABAJOS PREVIOS

Soto A.* (Guatemala, 2016). Identificé el grado de depresién en individuos con lesiones fisicas.
El estudio se realizd en la clinica fisioterapéutica del municipio de Salcaja e incluyé 60 pacientes
entre 25 a 70 afios que recibian terapia fisica. Encontraron que la depresién tuvo un 54% de nivel
minimo, 33% de nivel leve, 11% de nivel moderado y un 2% un nivel grave, la mayoria de las
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personas que asistieron a terapia fisica presentaron discapacidad leve, ademas se encontraron
con un nivel minimo de depresién. Concluyeron que las personas que padecen depresion

mejoran dicho estado con la fisioterapia, predominando la depresidn en las mujeres.

Mesa Y, et al.® (Cuba, 2016) realizaron un estudio para determinar los factores que intervienen
en la calidad de vida después del episodio incapacitante, mediante un estudio descriptivo
observacional transversal en 120 pacientes con ECV isquémico. Se encontré mas casos de ECV
en mujeres que en varones (50,9% - 49,1%). La afectacion neuroldgica se hallé en la mayoria de
casos grado moderado, el deterioro cognitivo afecté en un 32,3%, el estado funcional presentd
una discapacidad leve a moderada. Se determind que las areas mas comprometidas fueron:
estado fisico, la depresidn y las actividades de la vida diaria. En relacion a los factores que
intervienen en la alteracion de la calidad de vida se determind la presencia de afectacion
neuroldgica (OR: 0,53, 1C:0,09;3,10) y la presencia de sintomas depresivos (OR: 0,23, IC:
0,06;0,83).

Retamal H, et al.? (Chile, 2015) analizaron la calidad de vida en 19 pacientes con secuelas de
enfermedad cerebrovascular, con un rango entre los 62-96 afios de edad, excluyendo a paciente
con demencia u otras patologias crdnicas; estudiaron presentaban, para ello, realizaron un
estudio transversal no experimental. El 89 % poseia una calidad de vida categorizada como
regular; el 10% como buena, solo 1% presenté como mala. Determinando que el aspecto fisico

y la parte emocional fueron los indicativos de una baja calidad de vida.

Segura A, et al.” (Colombia, 2015), analizaron la probabilidad de depresidn, aspectos sociales y
funcionales de los adultos, fue un estudio transversal, analitico, aplicado en 248 adultos
personas. Se valoraron caracteristicas sociales y funcionales. El riesgo de depresidon se asocié con
la percepcién de mala calidad de vida (p=0.001) y la pérdida de capacidad funcional (p=0.003].
Concluyeron que el riesgo de depresion en el adulto mayor esta asociado a la dificultad para
relacionarse con su entorno fisico y afectivo, como a su condicion biofisica; situacidon que logra

prevenirse al reforzar sus lazos familiares y se busca que la vejez sea mas funcional y activa.

Hernandez Z, et al.2 (México, 2010) para determinar la presencia de depresién en pacientes con
ECV, asi como analizar un plan estratégico para prevenir y disminuir los casos de depresion,
realizaron un estudio descriptivo, observacional. Utilizaron el inventario de Beck, en una

muestra a conveniencia del autor, el test consta de 21 preguntas, ademas de que se aplicé un
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cuestionario creado para cumplir con la meta, encontrando que el 51.3% desarrolla depresion,

ademas de que si existe relacion entre ambas variables mencionadas (p > 0.05).

Diaz V, et al.’ (Chile, 2008) desarrollaron un estudio epidemioldgico no experimental, en una
muestra de 59 pacientes en un rango entre 23 y 89 afios con ACV. Utilizaron el cuestionario SF-
36 V.2 y la escala de Rankin modificada (mRS), analizandose con un nivel de significancia de 0.05.
Los resultados en relacion al SF-36 demostré: dolor corporal 83+ 19,03 puntos, en lo emocional
un 79 = 18,05 puntos, mientras que la puntuaciéon mas baja fue la vitalidad (66+ 18,79 puntos),
y la funciodn fisica 68 + 23,76. En relacién a la puntuacién de mRS y de SF-36, se obtuvo que el
aumento de la discapacidad funcional conlleva a un menor indice de calidad de vida (p < 0,001).

En relacién a la calidad de vida y depresidn, no se hallé una diferencia significativa (p < 0,05).

Singh A, et al.® (Canada, 2000) realizaron un estudio longitudinal, donde incluyeron 81
pacientes con ECV, fueron sometidos a tomografia computarizada en tres oportunidades (mes,
a los 3 meses y a los 12 meses), asi como la depresidon. A los 3 meses, el 36% presentaron
sintomas depresivos, produciéndose un modelo altamente significativo, con datos P <0,0005.
Concluyeron que las medidas neuroanatomicas y funcionales se relacionan con la depresién post
ECV a través de los afios; asi mismo, la localizacion de la lesidn frontal es un factor de riesgo en

esta investigacion.

Gonzélez M, et al.!* (Espafia, 2010) realizaron un estudio prospectivo donde incluyeron a 34
pacientes de ambos sexos con de ictus, para valorar la conexidn entre el evento de ictus y la
calidad de vida, asi como la ayuda social que presentaron tanto antes como después del evento
de ictus. Obteniéndose que existe un deterioro en la dimensién de aislamiento social del PSN
(p=10,03; 9,4 £ 20 frente a 21,1 + 30) y en la percepcién de la ayuda social (p= 0,000; 19,8 + 3
frente a 12,5 + 8). Hallandose una conexidn tanto en la 1° y 2° evaluacidn en el dolor (p= 0,007;
r=0,45); ademas de la movilidad y la ayuda social (p= 0,027; r=0,37), y el estado emocional (p=

0,029; r=0,39).

Kim J, et al.*? (Corea, 2010) realizaron un estudio prospectivo en una muestra de 148 pacientes
con ACV, fueron evaluados a los 2 a 4 meses después del evento. Se determiné el grado de
disfuncién motora, asi como, sintomas sensitivos, alteraciones visuales, afasia y ataxia, ademas
del indice de Barthel. Para la valoracidn de la depresién post-ictus se usé los criterios
diagndsticos de DSM-IV y |a escala de Beck. Se obtuvo que el 18% presentaron depresidn post-
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ictus. La presencia de depresidn post-ictus y la incontinencia emocional estuvo relacionada en

comparacion de la disfuncion motora (p <0,05).

Barreda D.3 (Lima, 2012) realizé un estudio de tipo correlacional para definir la relacién entre la
depresion y manera de afrontar el estrés en pacientes con ECV atendidos en consultorio externo
de neurologia del Hospital Daniel A. Carridn. Se estudié a 50 pacientes entre 45 y 90 afios (media
de 61 y 75 afios) de ambos sexos con ECV. Para el estudio de sus variables utilizé entrevista
semiestructurada, Inventario de Estimacion de Afrontamiento COPE, Inventario de Depresién de
Beck (IDB); obteniendo que no existen correlaciones altamente significativas, entre la depresion
y el estilo de hacer frente al estrés enfocados en el problema (r = -0.06, p > .01). Asi como
tampoco existe un vinculo estadisticamente significativo entre el estilo de hacer frente al estrés
enfocados en la emocién y la depresion. Mientras que en el nexo entre los estilos de

afrontamiento al estrés evitativos y la depresion, se hallé correlacién positiva (r = 0.54, p <.01).

Rojas E.23 (Lima, 2012) realizd un estudio longitudinal, tipo cohorte, donde incluyo 180 pacientes
con menos de 1 mes de enfermedad de secuela motora de EVC. Fueron evaluados por la escala
de Depresion de Hamilton (considero pacientes deprimidos, aquellos con un puntaje >15
puntos) y por el indice de Barthel (considero pacientes dependientes aquellos con un puntaje
<60 puntos). Después los dividié en dos grupos: pacientes con depresion (66.7%) y los pacientes
sin depresion (33.3%); en el segundo control después de haber recibido terapia de rehabilitacion,
hallé que el 38% presentaron depresion y 62% no la presentaron. Evidenciandose asi, que al

segundo control hubo una reduccién en cuanto al porcentaje de pacientes con depresion.

1.3. TEORIAS RELACIONADAS AL TEMA

La Enfermedad cerebrovascular (ECV) representa uno de los sindromes clinicos mas frecuentes
y destructivos a nivel mundial, perjudicando la calidad de vida de quienes sufren esta
enfermedad. Segun la OMS, en el occidente corresponde a la tercera causa de mortalidad.
Afectando cerca de 17.5 millones de personas, de las cuales un tercio muere y los demas
presentan incapacidad fisica.* Su prevalencia en Pery, se estima en un 2,7% en zonas rurales y
en las zonas urbanas 6,8%, ademads de indicar que se encuentran mas propensos a desarrollar |a

enfermedad los adultos mayores de 65 afios.?

Se entiende por ECV a la deficiencia neuroldgica repentina aplicable a una causa vascular focal,
ya sea de forma permanente o transitoria. Se clasifican segin su naturaleza en apoplejias
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isquémicas (80%) y hemorrdgicas (15-20%). El ECV isquémico, que es aquel producto de la
reduccidn del flujo sanguineo durante unos segundos, su sintomatologia es producto de la
privacion neuronal de glucosa, pueden ser: Transitorias (Isquemia cerebral transitoria), tiene
como caracteristica ser reversible, se evidencia como episodios cortos de disfunciéon neuroldgica
con una duracién menor de 24 horas. Y permanentes o también conocido como infarto cerebral
representando un mal prondstico. El ECV hemorragico, es producto del paso directo de sangre
al parénquima encefdlico, produciendo manifestaciones neurolégicas por un efecto expansivo
en las estructuras nerviosas, se subdividen en hemorragia Intracerebral o intraparenquimatosa

y hemorragia subaracnoidea.’®

Como en todas las enfermedades existen factores de riego que intervienen o predisponen para
el desarrollo de la enfermedad, dentro de estos factores tenemos: la edad la cual el riesgo se
duplica a partir de los 55 afios, el sexo siendo mas frecuente en mujeres, antecedentes familiares
de historia de patologias cardiovasculares, la hipertensién arterial, el tabaquismo que
incrementa entre 2-4 veces el riesgo para el desarrollo de un ECV hemorragico, la diabetes
mellitus, sindrome metabdlico, dislipidemias, también intervienen la dieta y la mala nutricién,

obesidad, la falta de actividad fisica y el abuso en el consumo de alcohol.!®

Para el diagnostico clinico se han establecido sintomas y signos segun NINDS que deberian
hacernos sospechar cuando se esta frente a un episodio de ECV como: perdida subita de la fuerza
muscular mayormente unilateral, en miembros superiores, inferiores o en rostro. La presencia
de confusion, alteraciones visuales (ya sea en un ojo o en ambos), dificultad para comprender lo
gue se dice o al hablar, asi como, perdida del equilibrio o en la coordinacién, entumecimiento o
debilitamiento, cefalea intensa, mareos o pérdida de conciencia. También se ha agregado otro
sintoma segun la Australia’s National Stroke Foundation, el cual es la dificultad que existe para
tragar. Y la Sociedad Espaiiola de Neurologia agrega la alteracién a la sensibilidad de inicio brusco

en un lado del cuerpo a los signos y sintomas propuestos por la NINDS .47

Al realizar la historia clinica del paciente, en la anamnesis se tendra en cuenta el inicio de la
sintomatologia, antecedentes de episodios de infarto agudo de miocardio, traumatismos,
cirugias o sangrado; también se indagara sobre comorbilidades (HTA, DM) o sobre el uso de
medicamentos como anticoagulantes. Al examen fisico se evaluard los signos vitales, se
inspeccionara la piel, la cabeza y cuello, el aparato cardiovascular, el aparato respiratorio y
abdominal, y se tendrd mayor énfasis en la evaluacién neuroldgica. Se explorara el nivel de

5



conciencia mediante la escala de coma de Glasgow, la orientacidén en tiempo espacio y persona.
En el lenguaje se valorara la comprension, expresidon y la respuesta del paciente a érdenes.

También se evaluard los pares craneales, la sensibilidad, reflejos, y sighos meningeos.”

La evaluacién no debe retrasar el traslado del paciente para el tratamiento oportuno, ya que
sintomatologia establecida después de un evento de ECV se asocian e interactdan influyendo en
el prondstico funcional o vital del paciente. Por lo que, es importante realizar un adecuado
tratamiento, el cual debe ser organizado e integral para asi lograr un programa de atencién
centrado en la rehabilitacion del paciente, ya que tendrd un efecto positivo en la supervivencia

y una mejora en la capacidad funcional.®

Luego del manejo hospitalario del ECV que debe incluir medidas iniciales como el ABC (via aérea
permeable, mantener una adecuada ventilacién y circulacidn), entre otras medidas, y el manejo
con medidas especificas; se debe iniciar la rehabilitacién, la cual tiene como finalidad lograr
conseguir la maxima recuperacion funcional del paciente, ademds de lograr la independencia en

cuanto a la realizacidn de sus actividades y la reincorporacién en la familia y en lo social.'’

La rehabilitacion debe ser inmediatamente después del evento, cuando el paciente se hallé
estable, poniendo énfasis en identificar y solucionar las alteraciones como: el déficit motor, el
cual corresponde al problema de mayor frecuencia, caracterizado clinicamente por una
disfuncién motora, sincinesias, espasticidad asociadas a cambios en la contraccién muscular. El
déficit sensorial, el cual se manifiesta por trastornos en la sensibilidad superficial. EI déficit visual,
se presenta como hemianopsia, que van a intervenir en la coordinacién motriz y en el equilibrio
corporal. El deterioro cognitivo que dependerd del hemisferio cerebral que se encuentra
afectado, en el hemisferio cerebral izquierdo habrd alteraciones en el lenguaje y comunicacién
(afasias y apraxias); en el hemisferio cerebral derecho, habra alteraciones en el reconocimiento
del espacio corporal. También habrd déficits organicos, como alteraciones en la deglucién,
retraso en el transito intestinal y alteraciones en los esfinteres. Ademas, de los cambios en los
estados de animo y en los trastornos afectivos como la depresién, el cual puede iniciar
inmediatamente después del evento de ECV, estos sindromes intervienen en la recuperacion

satisfactoria del paciente.!®

La terapia de rehabilitacidn se debe realizar en dos fases: la primera, que corresponde a la fase
hospitalaria o fase aguda, aqui el objetivo es la prevencién y manejo de complicaciones

6



secundarias (disfagia, incontinencia urinaria, inmovilidad, infecciones respiratorias o urinarias,
enfermedad tromboembolicas, etc.), ademds de promover una adecuada intervencién de la
familia. En la segunda fase la post-hospitalaria o fase secundaria, se tiene por finalidad
reorganizar y reconstruir una eficaz motricidad y esquema corporal, asi como tratar de disminuir

el sedentarismo.!®

La fisioterapia, asi como la terapia ocupacional, son prioritarias en el manejo rehabilitatorio. La
fisioterapia en la fase hospitalaria, hay que tener en cuenta el cuidado brindado hacia el
paciente, los cambios de posicion los cuales deben ser frecuentes, asi como un debido aseo son
primordiales para prevenir complicaciones como ulceras de decubito. También es adecuado
realizar ejercicios ventilatorios los cuales permitan aumentar los movimientos de los musculos
respiratorios, para esto el paciente debe estar en decubito dorsal, se debe pedir que respire por
la nariz ampliando el abdomen y pedirle que sostenga la relajacién durante 5 segundos
aproximadamente, luego debe expirar lentamente por la boca durante 5 segundos, esto se debe

repetir varias veces al dia para asi mejor la respiracion.®

Dentro de los ejercicios en los cuales intervienen los musculos se recomienda la movilizacion
pasiva o activa de articulaciones dos o tres veces al dia y contracciones musculares isométricas
(contraer durante cinco segundos y relajar la musculatura durante diez segundos
voluntariamente), para ayudar a prevenir rigidez articular o trofismo muscular. Se debe realizar
masaje terapéutico, el cual consiste en alinear la extremidad a tratar, se lubrica la piel con aceite

mineral, y se aplican masajes en direccidn distal a proximal de por lo menos 10 pases.*®

En la segunda fase post-hospitalaria, la cual a su vez se divide en fase no ambulatoria, iniciandose
cuando el paciente es referido a un servicio de rehabilitacién, tiene por finalidad lograr la
independizacién del paciente en relacién a los cambios posturales corporales, se inicia con
terapia para el control reflejo del cuello para lograr el control de la posiciéon sentada para
posteriormente lograr el equilibrio de pie y poder asi empezar la marcha. Las técnicas de
neurofacilitacion que se utilizan son: técnica de Brunstrom, Bobath y Facilitacion neuromuscular
propioceptiva de Voss, Kabat y Knott. En fase ambulatoria, la cual inicia cuando el paciente ya
mantiene una posicién de pie, aqui se basa en educar al paciente respecto al uso adecuado del
bastdn, el cual tiene que al lado contrario a la lesidn y debe ser colocado adelante para luego
desplazar el miembro inferior afectado, hasta llegar a lograr el dominio de la marcha, ademds se

debe ensefiar la marcha en terrenos irregulares y el uso adecuado de escaleras.®



Por otra parte, las alteraciones del estado de animo constituyen un grupo amplio de
enfermedades psiquidtricas en las cuales el cuadro clinico se caracterizan por una alteracién en
la regulacién del dnimo, afecto y comportamiento; dentro de este trastorno encontramos:
Trastornos Depresivos, la cual constituye el 17% de todos los trastornos de estado animo; siendo
mas frecuente entre las mujeres. Trastornos bipolares y Depresién relacionada con una

enfermedad médica o con el uso inadecuado de sustancias o alcohol.*®

La depresion se define como un trastorno que afecta principalmente el estado de animo,
también se le conoce como trastorno afectivo o del humor. Su etiologia, se basa en relacién a
los neurotransmisores; la disminucion de la serotonina constituye la amina biogena que
frecuentemente se asocia con la depresion. También se encuentra una disminucion de los
metabolitos de la noradrenalina en orina, sangre y en el liquido cefalorraquideo. La dopamina
también se halla disminuida en la depresidn.?’ También estan relacionados con el desarrollo de
la depresion las alteraciones neuroendocrinas como el incremento en la secrecidn de lahormona
liberadora de corticotropina y de cortisol, disminucién de la actividad inhibitoria de los

corticoides a la dexametasona.®®

La depresidon que aparece en el desarrollo de una dolencia es dificil de diagnosticar, las
manifestaciones depresivas reflejan el estrés psicolégico con el cual se hace frente a la
enfermedad, o bien puede ser debido al proceso de enfermedad o a la toma de medicamentos,
o puede ser que ya al momento del diagnéstico de la enfermedad ya coexista la depresion.
Generalmente en los trastornos del sistema nervioso, como las ECV, en la enfermedad de
Parkinson, demencias, entre otras; aparecen los cuadros depresivos. Seglin estudios, una
apoplejia en el hemisferio izquierdo, en la cual haya afectacion de la corteza frontal lateral
presentara depresion profunda. En estos casos son eficaces el tratamiento con SSRI (Inhibidor

Selectivo de la Recaptacién de Serotonina).®

Para el diagnostico se debe tener en cuenta los criterios del DSM-IV, se realiza mediante la
presencia de sintomas psicolégicos como la tristeza, llanto, falta de disposiciéon por las
actividades diarias, anhedonia, dificultad para concentrarse y pensamientos suicidas; sintomas
somaticos como, por ejemplo: trastornos de suefio, cansancio y alteraciones en el apetito.
Ademas, el diagndstico psiquiatrico en una paciente que sufre de una enfermedad médica puede
confundirse por la presencia de sintomas somdticos que tienen su origen exclusivamente en la
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enfermedad médica, no en la depresién. Se debe tener en cuenta, que en pacientes adultos
mayores puede ser sintomas propios de la edad, haciendo esto que en algunos casos no se

detecte la depresién.?°

Asi mismo, para el diagndstico de la depresién mayor que es aquella donde existe un estado de
animo deprimido el cual se mantiene diariamente por un periodo minimo de dos semanas, es
necesario tener en cuenta los criterios del DSM-IV-TR de un episodio depresivo mayor como: 1)
La aparicién de cinco o mayor a este de manifestaciones como el estado de dnimo depresivo, ya
sea la mayor parte del dia; perdida de la capacidad de interés o pérdida del placer, por lo menos
por un minimo de 2 semanas, no se debe incluir aquellos sintomas producto de una enfermedad
médica o delirios o alucinaciones. También se debe tener en cuenta otros sintomas como la
pérdida o incremento de peso, o pérdida o incremento de apetito, hipersomnia o insomnio
aproximadamente todo el dia, agitacion o un enlentecimiento psicomotor, fatiga, disminucién
de la capacidad para concentrase, indecisién, sentimientos de culpa o de inutilidad,
pensamientos suicidas. 2) Las manifestaciones no satisfacen los criterios para un episodio mixto.
3) Las manifestaciones ocasionan alteraciones clinicamente significativas o dafio social, o de
otras areas de la vida de la persona. 4) Los sintomas no deben ser producto de los efectos
directos de una dolencia médica o por el consumo de sustancias (drogas, medicamentos). 5) Los
sintomas son consecuencia de un episodio de duelo (muerte de un familiar o persona cercana),
aqui los sintomas se mantienen por mas de 2 meses o pueden caracterizarse por ideas suicidas,
por una incapacidad funcional, sensaciones de torpeza o incompetencia, o por manifestaciones

psicdticas.?®

En relacidn a la enfermedad cerebrovascular y depresidon segln estudios realizados el 50% de
pacientes con enfermedad cerebrovascular, desarrollan después del evento un cuadro
depresivo, y cdmo ya se menciond anteriormente el ECV trae consigo diversas secuelas en el
area motora, o en otras dreas, ademas de alteraciones en las categorias de afecto y cognicidn,
donde se destaca la depresién, la cual representa la complicacién neuropsiquiatria mas
frecuente después de un evento de ECV, la cual tiene un efecto negativo durante su
rehabilitacidon funcional y cognitiva, asi como un deterioro mayor en la realizaciéon de las
actividades diarias tanto en lo personal como en lo social. Por lo que la atencién de salud ha
puesto gran énfasis en la rehabilitacién y seguimiento de estos pacientes. Para que se produzca
depresion después de un ECV se han relacionado factores como una alta discapacidad, mayor

dafio del déficit motor, un mal trato o apoyo social.?*



Se refiere que entre ambas variables existe una relacién bidireccional, ya que numerosos
hallazgos demuestran que los individuos que presentan ECV presentan una elevada incidencia y
prevalencia de desarrollar depresidén, asi como también se demuestra que la depresion
constituye una causa independiente para la formacion de enfermedades cardiovascularesy ECV.
En distintos estudios realizados se ha calculado una prevalencia entre el 30 y 50% de depresién
post-ECV entre los 3 y 6 meses, variando en pacientes ya sean hospitalizados o que se
encuentren en centros de rehabilitacion. Mientras que otros estudios prospectivos muestran
una relaciéon entre depresion y una incidencia elevada de enfermedades y de mortalidad
cardiovasculares.?? Asi pues, se ha encontrado una mayor probabilidad de depresién en

pacientes con mayor alteracién cognitiva y en edades mayores.?!

Para el diagndstico de depresion post ECV, a parte de los criterios ya mencionados también se
emplea para la evaluacidon escalas como la de Hamilton, Escala de Zung, o Inventario de
Depresién de Beck, entre otras. Se debe tener en cuenta que el diagndstico de depresidn post
enfermedad cerebro vascular, se ve influenciada por la existencia de otros sintomas, como la
afasia, trastornos en la memoria, apraxia y la agnosia. En algunos estudios se han propuesto
escalas para mayor facilidad para diagnosticar este sindrome, se ha propuesto como mejor

opcidn la escala de depresidn geriatrica (GDS).2!

Dentro de los diagndsticos diferenciales de la depresion después de un evento de ECV, se ha
establecido que existen diversos sindromes tanto conductuales y cognitivos que afectan el
humory el afecto en estos pacientes, los cuales pueden conllevar a confundir con sintomatologia
de depresidn. Dentro de estos sindromes encontramos la perdida de autoactivacién psiquica,
sindrome de labilidad emocional, apatia, entre otros. Ademas, también hizo referencia acerca
de las complicaciones y tratamiento de la depresion después de un evento de ictus; donde
menciona que existe en deterioro cognitivo el cual puede ocasionar un nuevo episodio de ictus,
asi como, aquellos pacientes con depresidn presentaran una baja recuperacion, tanto en la parte
funcional como en su calidad de vida en los programas de rehabilitaciéon. Otra complicacion
grave de la depresion, es la ideacidn suicida de estos pacientes, ya sea por la mala calidad de
vida o por el grado de dependencia funcional. En relacién al tratamiento, se concluye que es
importante tratar precozmente una depresion en estos pacientes; ya que, ayudara a mejorar el

proceso de rehabilitacién.?®
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1.4. FORMULACION DEL PROBLEMA
éExiste relacion entre la depresidn, calidad de vida y la respuesta a la fisioterapia en
pacientes con secuelas de Enfermedad Cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de

Trujillo?

1.5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El presente estudio se basd en dar a conocer la relacidn entre la depresion, calidad de vida y la
respuesta a la fisioterapia en pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular (ECV), ya
que, actualmente algunas enfermedades crénicas o las secuelas que estas dejan, asi como los
medicamentos que se consumen a largo plazo pueden conllevar a que el paciente presente
depresidn u otros trastornos mentales como la ansiedad o demencia. Por lo cual, el médico debe
siempre tener en cuenta estos trastornos que puede estar conllevando a que el paciente

presente una deficiencia en cuanto a la recuperacién de su enfermedad.

En nuestro pais, la ECV constituye un problema de salud publica, sobre todo en mayores de 65
afios, calculdandose en un 6,8 % en las zonas urbanas y 2,7% en la zona rural, ademas de
representar una de los principales factores causales de invalidez, dependencia y de mortalidad
en nuestro pais. Por lo que, se decide realizar este trabajo mediante el seguimiento de aquellos
pacientes que se encuentren en terapia de rehabilitacion post-ECV; para poder asi lograr
precozmente un adecuado tratamiento que permita lograr una mejor recuperacion

psicomotora.

1.6. HIPOTESIS
H1: Existidé relacion entre la depresién, calidad de vida y respuesta a la fisioterapia en
pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de

Trujillo.
HO: No existid relacién entre la depresion, calidad de vida y la respuesta a la fisioterapia en

pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de

Trujillo.
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1.7. OBJETIVOS

1.7.1 OBJETIVO GENERAL:
Evaluar la relacidn entre la depresion, calidad de vida y la respuesta a la fisioterapia en
pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de

Trujillo.

1.7.2 OBIJETIVOS ESPECIFICOS

- Establecer la frecuencia de pacientes con depresidén post- ECV.

- Determinar la calidad de vida en pacientes con secuelas de ECV segun el Perfil
de Salud de Nottingham (PSN).

- Determinar la relacién entre la depresidén y calidad de vida en pacientes con
secuelas de ECV.

- Determinar la respuesta a la fisioterapia en pacientes post — ECV.

- Determinar la relacion entre la depresion y la respuesta a la fisioterapia en

pacientes con secuela de ECV

Il. MARCO METODOLOGICO

2.1. DISENO DE INVESTIGACION Y TIPO DE INVESTIGACION:
TIPO DE INVESTIGACION: Aplicado

DISENO DE INVESTIGACION: No experimental: Correlacional

2.2. VARIABLES Y OPERALIZACION

Identificacion de la variable:

V1: Depresion: Variable cualitativa
V2: Calidad de vida: Variable cualitativa

V3: Respuesta a la fisioterapia: Variable cualitativa
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Operacionalizacidn de variables:

DEFINICION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL INDICADORES MEDICION
Se evalué mediante el
cuestionario de:
Es un sindrome grave, | Escala de Hamilton?*
por lo cual debe ser a) No deprimido @) 0-7
3 tratada, ya que | b) Depresién menor b) 8-13 Cualitativa
DEPRESION representa una c) Depresién c) 14-18 ordinal
amenaza de vida para el moderada
; 20 L d) 19-22
paciente. d) Depresidn severa
e) Depresién muy e) 23-52
severa
Es la apreciacion o Se aplico el Test de Perfil
importancia que se da de Salud de Nottingham
al curso de la vida, que (PSN)?%:
CALIDAD DE | se ve cambiado por la a) Buenestadode a) 0-25 Cualitativa
VIDA incapacidad, el estado b) ;aelgjlar estado de | b) 26.75 ordinal
funcional y el efecto salud
social debidas a una c) Deficiente estado
dolencia.® de salud ¢) 76-100
Es el resultado que se | | resultado funcional tras
obtiene a lafisioterapia, | yn ECV se evalud
el cual es el conjunto de | mediante el Escala de
técnicas aplicadas por | Rankin2:
medios ~ fisicos, que | ) Asintomatico a) 0
corregiran las | b) No discapacidad b 1
RESPUESTAA | disfunciones psiquicas y | significativa ) Cualitativa
FISIO'II'-I;-\RAPIA somaticas; las cuales | ¢) piscapacidad leve c) 2 ordinal
adaptaran  a  los | d) Discapacidad
pacientes hacia una | moderada d) 3
maxima  recuperacion | e) Discapacidad
funcional en relacién a | moderada-severa e) 4
sus actividades | f) piscapacidad severa
diarias.?” f >
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2.3. POBLACION Y MUESTRA
Poblacion: fue constituida por todos los pacientes con secuelas de ECV atendidos en el area de
consultorio externo y hospitalizacidon de neurologia, asi como los pacientes atendidos en terapia

de Rehabilitacion del Hospital Regional Docente de Truijillo.

Muestra: Estuvo constituida por 227 pacientes con ECV. (Ver anexo 1)

Unidad de andlisis: Cada paciente con secuelas de ECV.
Unidad muestral: Cada paciente con secuelas de ECV.
Método de muestreo: Aleatorio Simple
CRITERIOS DE SELECCION: Se considerd los siguientes criterios
Criterios de inclusién:

e Pacientes con diagnéstico de ECV mayores de edad.

e Pacientes de ambos sexos con diagnéstico de ECV.

e Pacientes que deseen participar en el estudio.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con marcado deterioro cognitivo y presencia de afasia

2.4. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS, VALIDEZ Y CONFIABILIDAD

LA TECNICA: |a recoleccidn de datos se realizé mediante |a Entrevista.

PROCEDIMIENTO: se consideraron los siguientes pasos. (Ver anexo 2)

INSTRUMENTO: para la valoracion del estado del paciente se utilizé los cuestionarios de

entrevista: Escala de Depresién de Hamilton (ANEXO 3), Perfil de Salud de Nottingham - PSN

(ANEXO 4), y la Escala de Rankin modificada (mRS) (ANEXO 5).

VALIDACION Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO: Las fichas de recoleccién de datos fueron
14



validadas por 3 profesionales de salud, que evaluaron si el instrumento y la técnica eran

adecuados para el presente estudio.

2.5. METODOS DE ANALISIS DE DATOS:
La informacidn transcrita en la ficha de recoleccién de datos, fue procesada en la base de datos
en el programa SPSS 24 version para Windows, la cual permitid evaluar los cuadros estadisticos

correspondientes. Para el analisis de la informacién obtenida se utilizé la prueba de correlacidn

(r).

2.6. ASPECTOS ETICOS:

El estudio se realizé respetando los criterios de la Norma de Etica en la investigacién de la
Declaracion de Helsinsky?®, considerando que es un estudio correlacional, se preservd la
confidencialidad de la informacion obtenida. Sélo tiene acceso a la informacidn el personal
investigador; también se obtuvo la aprobacién del Comité de Investigacién de la Facultad de
Ciencias Médica de la Universidad César Vallejo de Trujillo y del Hospital a realizar esta

investigacion.
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[ll.- RESULTADOS.

TABLA N°1.- Frecuencia de pacientes con depresion con secuelas de

cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de Trujillo.2018

GRADO DE DEPRESION n %

NO DEPRESION 27 1.9
DEPRESION MENOR 80 35.2
DEPRESION MODERADA 65 28.6
DEPRESION SEVERA 48 211
DEPRESION MUY SEVERA 7 31

Total 227 100.0

Fuente: Cuestionario de Escala de Hamilton

enfermedad

TABLA N°2. La calidad de vida en pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular en el

Hospital Regional Docente de Trujillo.2018

CALIDAD DE VIDA n %
BUEN ESTADO 40 17.6
REGULAR ESTADO 146 64.3
MAL ESTADO 41 18.1
Total 227 100.0

Fuente: Test de Perfil de Salud de Nottingham
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TABLA N°3.-Relacion entre la depresion y calidad de vida en pacientes con secuelas de

enfermedad cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de Trujillo.2018.

CALIDAD.DE.VIDA.

REGULAR

BUEN ESTADO MAL ESTADO TOTAL
GRADO DE ESTADO
DEPRESION

n % n % n % n %

SIN DEPRESION 0 0.0% 21 9.3% 6 26% 27 11.9%
DEPRESION MENOR 9 4.0% 71 31.3% 0 00% 80  352%
DEPRESION
RN 20 8.8% 42 18.5% 3 13% 65  286%
DEPRESION SEVERA 11 4.8% 12 5.3% 25 11.0% 48 21.1%
ggg&i'o” MUY 0 0.0% 0 0.0% 7 31% 7 3.1%
TOTAL 40 176% 146 643% 41  181% 227  100.0%

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

Prueba Tau de Kendall =0.116 p=0.114
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TABLA N 4.- Respuesta a la fisioterapia en pacientes con secuelas de enfermedad

cerebrovascular en el Hospital Regional Docente de Trujillo.2018

RESPUESTA A LA

FISIOTERAPIA n %
ASINTOMATICO 38 16.7
NO DISCAPACIDAD

SIGNIFICATIVA 58 25.6
DISCAPACIDAD LEVE 55 24.2
DISCAPACIDAD

MODERADA 37 16.3
DISCAPACIDAD - s
MODERADA A SEVERA :
DISCAPACIDAD SEVERA 13 5.7
Total 227 100.0

Fuente: Escala de Rankin
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TABLA N° 5.- RELACION ENTRE LA DEPRESION Y LA RESPUESTA A LA FISIOTERAPIA EN PACIENTES CON SECUELA DE ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR

HOSPITAL REGIONAL DOCENTE DE TRUJILLO 2018

NO DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD DISCAPACIDAD

RESPUESTA A LA FISIOTERAPIA EN PACIENTES CON SECUELA DE ECV

DISCAPACIDADA

MODERADA

DISCAPACIDAD

TOTAL

CD;EQF?SS%EN ASINTOMATIE® ™ sianiFicaTiva LEVE MODERADA SEVERA SEVERA
n % n % n % n % n % n % n %

NO DEPRIMIDO 12 53% 9 4.0% 4 1.8% 0 0.0% 2 9% 0 0.0% 27 11.9%
EAEE%ERS'ON 19  84% 22 9.7% 2% 11.5% 7 3.1% 0 0.0% 6 2.6% 80  352%
,\D,IEO'EREERS/’\'SE 7 31% 14 6.2% 14 62% 19  84% 9 4.0% 2 9% 65  28.6%
gg\'j?gf\"o"‘ 0 00% 13 5.7% 11 4.8% 6 26% 15 6.6% 3 1.3% 48 21.1%
gECEEE'ON MUY 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 5 2.2% 0 0.0% 2 9% 7 3.1%
TOTAL 38  16.7% 58 256% 55  242% 37  163% 26  115% 13 57% 227  100.0%

FUENTE: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

Prueba tau-b de Kendall's =0.368

p=0.000
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IV. DISCUSION

El presente estudio buscd evaluar la relaciéon entre la depresiéon, calidad de vida y la
respuesta a la fisioterapia en 227 pacientes con secuelas de enfermedad cerebrovascular
que se atendieron en el Hospital Regional Docente de Trujillo, establecimiento de salud

emblematico de la Regidn La Libertad. A continuacién los resultados.

En la Tabla N°1, se observa que la mayoria de pacientes con secuelas de enfermedad
cerebrovascular presentaron depresion: el 35.2% presentaron depresién menor, el 28.6%
depresion moderada, el 21.1% depresion severa y el 3.1% tuvieron depresidén muy severa,

solo el 11.9% reportaron no tener depresion.

Entre los estudios que evaluaron la presencia de depresion en pacientes con ECV, y tienen
resultados cercanos al presente estudio es el de Barreda D.® quien hallé un resultado
cercano, describiendo que la depresién fue leve a moderada en el 48%, y severa a grave en
el 10 %. Por su parte Soto A.* encontré que la depresion tuvo un 54% de nivel minimo, 33%
de nivel leve, 11% de nivel moderado y un 2% un nivel grave. Otros estudios reportaron
porcentajes menores como el de Hernandez Z, et al.® al encontrar que la presencia de

depresion solo afecto a la mitad de los pacientes.

La presencia de depresién en los pacientes con ECV, en la mayoria de los casos es leve, pero
va a depender de ciertos factores como el tiempo de presencia de secuelas, la calidad de
vida de los pacientes con ECV, el entorno familiar y rehabilitacién de los sintomas cognitivos

y en las actividades diarias.?

En la Tabla N°2, La calidad de vida en pacientes con secuelas de enfermedad
cerebrovascular, tuvo la siguiente distribucidn: el 17.6% un buen estado, el 64.3% regular

estado y el 18.1% mal estado.

Dentro de los estudios que evaluaron la afectacion de la calidad de vida estd el de Mesa v,
et al.> quien describid resultados similares al hallar que dicha afectacién neuroldgica mas
frecuente fue la discapacidad de grado moderado. De la misma manera Retamal H, et al.®

reportd que el 89 % poseia una calidad de vida categorizada como regular. Es notorio que
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la mayoria de pacientes con secuelas de ECV presenten una calidad de vida que en su
mayoria es catalogada como regular. Esto va a depender del tipo de deterioro que padezca,

como el aislamiento o ayuda social, y el estado emocional®!.

En la Tabla N°3 Se analizé la relacion entre la depresidn y calidad de vida en pacientes con
secuelas de enfermedad cerebrovascular, encontrandose que no existe relacidon entre

dichas variables al obtenerse en la Prueba Tau de Kendall =0.116 con una p=0.114.

Entre los estudios previos, la investigacién de Diaz V, et al.? describid resultados similares al
presente estudio al no encontrar relacién entre la calidad de vida y la depresién (p < 0,05).
Otras investigaciones reportaron resultados opuestos como el de Mesa Y, et al.> quien

describié que si hay relacién entre ambas variables de estudio.

Para explicar estas diferencias, hay que tener en cuenta que la calidad de vida relacionada
con la salud se asocia directamente con el efecto individual de la patologia como su terapia,
su capacidad funcional, la edad vy los resultados de un sistema fisioldgico en decadencia,
siendo mds vulnerable a morbilidades degenerativas y crénicas.>*® En este estudio la
depresion no constituird una variable que se relacionaria con la calidad de vida y serian
otros los factores que se relacionarian, teniendo en cuenta que los pacientes que recibieron
fisioterapia, consiguen mejorar su calidad de vida, por lo tanto la posibilidad de relacion

entre la depresion y la calidad de vida se ve disminuida, incluso desapareceria.

En la Tabla N° 4, se estimé la respuesta a la fisioterapia en pacientes con secuelas de
enfermedad cerebrovascular encontrdndose que el 16.7% eran asintomaticos, el 25.6%
reportaron no discapacidad significativa, el 24.2% discapacidad leve, el 16.3% tuvo
discapacidad moderada, el 11.5% discapacidad moderada a severa y el 5.7% discapacidad

severa.

Entre las investigaciones sobre el tema, Mesa Y, et al.> hall6 en su poblacién estudiada que
la discapacidad leve a moderada fue la predominante. Soto A* informé que la mayoria de
los pacientes investigados presentaron discapacidad leve. Como puede apreciarse la
mayoria de los casos presenta discapacidad leve, resultados cercanos a lo descrito en la

presente investigacion.
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La diferencia del grado de discapacidad entre los resultados depende del déficit organico.
Ademas, de los cambios en los estados de animo y en los trastornos afectivos como la
depresion, el cual puede iniciar inmediatamente después del evento de ECV, estos

sindromes intervienen en la recuperacién satisfactoria del paciente.®

EnlaTabla N°5 se buscé estimar la relacién entre la depresiény la respuesta a la fisioterapia
en pacientes con secuela de enfermedad cerebrovascular. Halldindose que la Prueba tau-b
de Kendall's obtuvo una R=0.368; con una p=0.000; Interpretdndose que conforme
aumenta la depresioén la discapacidad funcional también aumenta, siendo ésta relacion

positiva y regular.

Se describen reportes de estudios con resultados similares, como el de Mesa Y, et al.® quien
encontré que la depresién se relaciond con la recuperacién del estado funcional, de la
misma manera Segura A, et al” indicé que el riesgo de depresidn se asocid con la pérdida
de capacidad funcional (p=0.003]. Por su parte Kim J, et al.12 encontré que la presencia de

depresion post-ictus se relaciond con la disfuncién motora (p <0,05).

Mas de la mitad de pacientes con lesiones cerebrovascular, desarrollan depresién, y cémo
ya se menciond previamente el ECV trae consigo diversas secuelas en el area motora, o en
otras areas, ademas de alteraciones en las categorias de afecto y cognicion, donde se
destaca la depresion, la cual representa la complicacidén neuropsiquiatria mas frecuente
después de un evento de ECV, la cual tiene un efecto negativo durante su rehabilitacién

funcional y cognitiva.??

Es importante sefialar que la mayoria de las personas que asisten a la terapia fisica
disminuyen el nivel de depresidn, obteniéndose un mejor resultado en las mujeres.* sin
embargo la persistencia de discapacidad depende de otras comorbilidades, lesiones

motoras asi como la edad del paciente.!®
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V. CONCLUSIONES

1.

La frecuencia de pacientes con depresidon post secuela de enfermedad

cerebrovascular fue 88.1%.

La calidad de vida en pacientes con secuelas de ECV segun el Perfil de Salud de

Nottingham es en su mayoria regular con 64.3%.

No existe relacidn entre la depresidn y calidad de vida en pacientes con secuelas

de enfermedad cerebrovascular.

La respuesta mas frecuente a la fisioterapia en pacientes con secuelas de

enfermedad cerebrovascular fue la discapacidad no significativa con 25.6%.

La depresidn se relaciona con la respuesta a la fisioterapia en pacientes con

secuelas de enfermedad cerebrovascular.
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VI. RECOMENDACIONES

1. Ampliar el estudio a disefios analiticos de cohorte a otros factores de riesgo que
afecten los resultados de la fisioterapia con el fin de estimar la participacién en la

recuperacion de pacientes hospitalizados y ambulatorios.
2. Difundir los resultados a los servicios y prestadores de salud que atienden a los

pacientes con discapacidad producto de los accidentes cerebrovasculares, con la

finalidad de mejorar los resultados de dicha terapia.
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VIll. ANEXOS

ANEXO 01:
Muestra:
n=2’pq/E
n=(1.962) (0.18) (0.82)/ 0.0025
n=(3.8416) (0.1476) / 0.0025
n=0.5670/0.0025
n=227
Donde:
Z:1.96
p: 0.1812
g:0.82
E: 0.05
ANEXO 2:

PROCEDIMIENTO

Una vez obtenido el permiso correspondiente del responsable del establecimiento para tener
acceso a la realizacién del estudio, se procedié a seleccionar la muestra. Se informé los objetivos
del estudio a los participantes, y se procedié a obtener el consentimiento informado de los
pacientes que desee participar en la entrevista.

La entrevista se realizé a los pacientes con ECV o familiares responsables de su cuidado. Los
participantes fueron entrevistados al finalizar la consulta de neurologia, aquellos que estaban
en el servicio de hospitalizacién de neurologia y aquellos que se encontraban en terapia de
rehabilitacion del hospital, la cual durard aproximadamente 10 minutos por test.

Primero se evalud la Escala de Depresion de Hamilton, para seleccionar a pacientes que
presenten depresidon o no presenten sintomatologia depresiva; a continuacidn, se evalué el
Perfil de Salud de Nottingham y la Escala de Rankin modificada, con la finalidad de establecer si
existe relacidn entre las variables ya explicadas anteriormente.
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ANEXO 03: ESCALA DE HAMILTON - Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS)

ITEMS

CRITERIOS DE VALORACION

1. Humor deprimido
(tristeza, depresion,
desamparo, inutilidad)

0. Ausente

1. Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado

2. Estas sensaciones se relatan oral y espontaneamente

3. Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresion
facial, la postura, la voz y la tendencia al llanto

4. El paciente manifiesta estas sensaciones en su comunicacion verbal y
no verbal de forma esponténea

2. Sensacion de

0. Ausente

1. Se culpa a si mismo, cree haber decepcionado a la gente

2. ldeas de culpabilidad, o meditacién sobre errores pasados o malas
acciones

culpabilidad 3. La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4. Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones
visuales amenazadora
0. Ausente
1. Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
. 2. Desearia estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de
3. Suicidio

morirse
3. Ideas de suicidio o amenazas
4. Intentos de suicidio (cualquier intento serio se califica 4)

4. Insomnio precoz

0. Ausente

1. Dificultades ocasionales para dormirse, por ejemplo, mas de media
hora

2. Dificultades para dormirse cada noche

5. Insomnio medio

0. Ausente

1. El paciente se queja de estar inquieto durante la noche

2. Esta despierto durante la noche; cualquier ocasion de levantarse de la
cama se califica 2 (excepto si estd justificada: orinar, tomar o dar
medicacion, etc.)

6. Insomnio tardio

0. Ausente
1. Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2. No puede volver a dormirse si se levanta de la cama

7. Trabajo y actividades

0. Ausente

1. Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas
con su actividad, trabajo o aficiones

2. Pérdida de interés en su actividad, aficiones o trabajo, manifestado
directamente por el enfermo o indirectamente por desatencidn,
indecision y vacilacion

3. Disminucidn del tiempo dedicado a actividades o descenso en la
productividad

4. Dejé de trabajar por la presente enfermedad

8. Inhibicidn (lentitud de
pensamiento

y de palabra,
empeoramiento de la
concentracion, actividad
motora

disminuida)

. Palabra y pensamiento normales
. Ligero retraso en el dialogo

. Evidente retraso en el didlogo

. Didlogo dificil

. Torpeza absoluta

H~ w NP O

9. Agitacion

0. Ninguna

1. «Juega» con sus manos, cabellos, etc.

2. Se retuerce las manos, se muerde las ufias, los labios,
se tira de los cabellos, etc.

29



10. Ansiedad psiquica

. No hay dificultad

. Tension subjetiva e irritabilidad

. Preocupacioén por pequefias cosas

. Actitud aprensiva aparente en la expresién o en el habla
. Terrores expresados sin preguntarle

11. Ansiedad somatica

. Ausente

Ligera

. Moderada

. Grave

. Incapacitante

Signos fisioldgicos concomitantes de la ansiedad, como:
* Gastrointestinales: boca seca, flatulencia, diarrea, eructos
¢ Cardiovasculares: palpitaciones, cefalalgias

¢ Respiratorios: hiperventilacién, suspiros

e Frecuencia urinaria

e Sudoracion

12. Sintomas somaticos
gastrointestinales

0. Ninguno

1. Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen.
Sensacion de pesadez en el abdomen

2. Dificultad en comer si no se le insiste. Solicita o necesita laxantes o
medicacion intestinal para sus sintomas gastrointestinales

13. Sintomas somaticos
generales

0. Ninguno

1. Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias,
algias musculares. Pérdida de energia y fatigabilidad

. Cualquier sintoma bien definido se califica 2

14. Sintomas genitales

. Ausente
. Débil
. Grave
. Incapacitante
Sintomas como
¢ Pérdida de la libido
* Trastornos menstruales

W N = OIN

15. Hipocondria

. No la hay
. Preocupado de si mismo (corporalmente)
. Preocupado por su salud

. Ideas delirantes hipocondriacas

16. Pérdida de peso
(completar A o B)

0
1
2
3. Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4
A

. Segun manifestaciones del paciente (primera evaluacion)

. No hay pérdida de peso

. Probable pérdida de peso asociada con la enfermedad actual

. Pérdida de peso definida (segun el enfermo)

. Segun peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)

. Pérdida de peso de mas de 500 g en una semana
. Pérdida de peso de mas de 1 kg en una semana (por término medio)

17. Insight (conciencia de
enfermedad)

. Se da cuenta de que estd deprimido y enfermo

. Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala
alimentacidn, clima, exceso de trabajo, virus, etc.
2. Niega que esté enfermo

0
1
2
B
0. Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1
2
0
1

INTERPRETACION:
» No deprimido: 0-7

» Depresion ligera/menor: 8-13
» Depresion moderada: 14-18
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» Depresion severa: 19-22
» Depresiéon muy severa: >23

-Escala de Depresion de Hamilton - Hamilton Depresion Rating Scale (HDRS): es un cuestionario
que se utiliza con la finalidad de evaluar la gravedad de los sintomas depresivos, asi como evaluar
los cambios del paciente. La versidn original contaba con 21 preguntas, pero luego se elabord
una nueva version con solo 17 preguntas, estd version es recomendada por el Instituto Nacional
de Salud Mental de los Estados Unidos. Cada enunciado tiene entre 3 o 5 respuestas, se le da
una puntuacién de 0-2 o 0-4 respectivamente, siendo la puntuacién maxima 52 puntos. Los
puntos de corte para clasificar el cuadro depresivo son: No deprimido 0-7, Ligera o menor 8-13,
Depresidon moderada 14-18, Depresidn severa 19-22, Depresidn muy severa >23.%
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ANEXO 04
Perfil de Salud de Nottingham (PSN)

A continuacion vera algunos de los problemas que la gente puede tener en su vida diaria. Lea
atentamente la lista de problemas. En cada problema, si usted lo tiene, marque la casilla “SI” y
si usted no tiene ese problema marque la casilla “NO”. Por favor, conteste todas las preguntas.
Si no estd muy seguro/a de contestar “Si” 0 “NO”, sefiale la respuesta que crea que es mas cierta
en la actualidad.

ITEMS Sl NO
Siempre estoy fatigado
Tengo dolor por las noches
Las cosas me deprimen
Tengo un dolor insoportable
Tomo pastillas para dormir
He olvidado qué es pasarlo bien
Tengo los nervios de punta.
Tengo dolor al cambiar de postura
Me encuentro solo
. Solo puedo andar dentro de casa
. Me cuesta agacharme
. Todo me cuesta un esfuerzo
. Me despierto antes de hora.
. Soy totalmente incapaz de andar.
. Ultimamente me resulta dificil contactar con la gente
. Los dias se me hacen interminables.
. Me cuesta subir y bajar escaleras.
. Me cuesta coger las cosas
. Tengo dolor al andar
. Ultimamente me enfado con facilidad
. Creo que soy una carga para los demas
. Me paso la mayor parte de la noche despierto/a
.Siento que estoy perdiendo el control de mi mismo/a.
. Tengo dolor cuando estoy de pie
. Me cuesta vestirme
. Enseguida me quedo sin fuerzas
27. Me cuesta estar de pie mucho rato (ejemplo: haciendo cola)
28.Tengo dolor constantemente
29. Me cuesta mucho vestirme
30. Creo que no tengo a nadie en quién confiar.
31. Las preocupaciones me desvelan por la noche.
32. Creo que no vale la pena vivir
33. Duermo mal por las noches
34. Me cuesta llevarme bien con la gente.
35. Necesito ayuda para caminar fuera de casa (ejemplo: baston,
muletas o alguien que me ayude)
36. Tengo dolor al subir y bajar escaleras.
37. Me despierto desanimado
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38. Tengo dolor cuando estoy sentado/a.

En la lista siguiente sefale “SI” para cada uno de los aspectos de su vida que se haya visto
afectado por su salud. Conteste “NO” para aquellos aspectos que no estén afectados:
Preguntas Sl NO

Actualmente, su estado de salud éle causa problemas con su puesto

de trabajo?

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas con los trabajos

domésticos? (ejemplo: limpiar, cocinar, pintar, hacer reparaciones

Actualmente, su estado de salud éle causa problemas en su vida

social?

Actualmente, su estado de salud éle causa problemas en su vida

familiar?

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas con su vida

sexual?

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas con sus

pasatiempos y aficiones? (ejemplo: hacer deporte, ver la TV, hacer

media, etc...)

Actualmente, su estado de salud ¢le causa problemas con los dias de

fiesta? (vacaciones, navidades, fines de semana...)

- Perfil de Salud de Nottingham (PSN): es un test que proporciona informacién de la calidad de
vida relacionada con la salud, disefiado en Gran Bretafia; mide las actividades cotidianas que se
ven alteradas por los problemas de salud. Este instrumento es de rapido y facil administracion
aproximadamente entre 10 — 15 minutos, ademas esta indicado a la poblacién en general.
Consta de 2 etapas: la primera estd conformada por 38 items, la cual abarca 6 dimensiones
(movilidad fisica, energia, las emociones, suefio, dolor y aislamiento social). La segunda etapa,
abarca 7 preguntas sobre las ocupaciones funcionales de la vida diaria (aficiones; tareas
domeésticas; vida familiar, social, sexual; trabajo y tiempo libre). El entrevistado debera contestar
“S1” cuando el item refleje su condicién de salud y “NO” en caso no refleje su condicién de salud.
Las puntuaciones van entre 0 y 100; cada dimensién se calculan por medio de la suma del
numero de respuestas positivas, luego se divide por el total de preguntas de la dimensidn y se
multiplica por 100. A menor puntuaciéon mejor es la calidad de vida.?*
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ANEXO 05
Escala de Rankin modificada (mRS)

0 — No sintomas ni limitaciones

1 - No discapacidad significativa

El paciente presenta algunos sintomas pero sin limitaciones para realizar sus actividades
habituales y su trabajo.

Preguntas:

éTiene el paciente dificultad para leer o escribir, para hablar o encontrar la palabra correcta,
tiene problemas con la estabilidad o de coordinacién, molestias visuales, adormecimiento (cara,
brazos, piernas, manos, pies), pérdida de movilidad (cara, brazos, piernas, manos, pies),
dificultad para tragar saliva u otros sintomas después de sufrir el ictus?

2 - Discapacidad leve

El paciente presenta limitaciones en sus actividades habituales y laborales previas, pero
independiente en las actividades basicas de la vida diaria (ABVD):

Preguntas:

¢Ha habido algun cambio en la capacidad del paciente para sus actividades habituales o trabajo
o cuidado comparado con su situacion previa al ictus?

¢Ha habido algin cambio en la capacidad del paciente para participar en actividades sociales o
de ocio.

éTiene el paciente problemas con sus relaciones personales con otros o se ha aislado
socialmente?

3 - Discapacidad moderada

El paciente necesita asistencia para algunas de las actividades instrumentales pero no para las
ABVD.

Preguntas:

¢Precisa de ayuda para preparar la comida, cuidado del hogar, manejo del dinero, realizar
compras o uso de transporte publico?

4 - Discapacidad moderada-severa

El paciente necesita asistencia para las ABVD, pero no necesita cuidados de forma continua.
Preguntas:

¢Necesita ayuda para comer, usar el bafio, higiene diaria o caminar?

5 — Discapacidad severa

El paciente necesita cuidados (profesional o no) durante todo el dia.

Pregunta:

¢Necesita el paciente cuidados constantes?

- Escala de Rankin modificada (mRS): fue publicada en 1988 por Warlow, es una de las
escalas mas utilizadas ya que permite medir el grado de independencia del enfermo, evaluando
en si el resultado funcional después de haber presentado un ictus. Mayormente se evalla por
entrevista guiada hacia el paciente o en algunos casos al cuidador responsable del paciente, en
un lapso de 5 a 15 minutos. Evallan 6 grados, correspondiendo el primer grado no sintomas ni
limitaciones (grado 0), grado 1 o no discapacidad presente, luego el grado leve, moderada,
moderada grave y discapacidad grave o grado 5.2
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ANEXO 06 - FOTO
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