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INTRODUCCION 

La esperanza de vida del mexicano se ha visto incrementada en los últimos 
20 años. En 1970 la esperanza de vida era de 62 años, situación que se ha 
modificado y así para 1996 se incremento a 74 años. 

El estado actual de salud en la población de México, ha sufrido importantes 
cambios durante los últimos 20 años, debido al proceso de Transición 
Epidemiológica. Dejando de ser las primeras causas de muerte los padecimientos 
infectocontagiosos dando paso a las enfermedades crónicodegenerativas. dentro 
de las cuales encontramos a las Enfermedades del Corazón, Tumores malignos, 
Accidentes, Diabetes mellitus y Enfermedad Cerebrovascular que ocuparon los 
cinco primeros lugares durante 1995. 

Como una de las principales complicaciones de la Hipertensión Arterial 
Sistémica tenemos a la Enfermedad Vascular Cerebral (E.v C.) que ocupó el Sto 
lugar como causa de muerte durante 1995 con 23 400 defunciones, con una tasa 
de 25.5 por 100000 habitantes. 

En Estados Unidos de Norteamérica (U.SA) se reportó en el año de 1993 
una incidenCia de 500 000 casos de Enfermedad Vascular Cerebral de los cuales 
sobrevivió el 75%. Situación importante si consideramos que la calidad de vida de 
estos pacientes se ve seriamente afectada debído al gran número de 
incapacidades físicas y menia!es que trae consigo dicha entidad patofógica 

En la clínica mayo se definió a la embolia, como un evento de rápida 
aparición, caracterizada por síntomas focales o somatización generalizada que 
indica alteración de las funciones cerebrales, durante un tiempo no menor a 24 
horas sin ninguna causa aparente que no sea la vascular. (3) 

Identificar los factores de riesgo durante la rehabilitación tiene un 
importante valor pronóstico y preventivo. Dentro de los factores de riesgo se 
incluye la hipertensión (sistólica y diastólica), tabaquismo, ataque de Isquemia 
Cerebral Transitoria Diabetes Mettitus, Hipertrofia Ventricular izquierda, 
Cardiopatía Congestiva y Fibrilación Articular. (4) 

Existen otros factores de riesgo considerados como potencialmente 
modificables, dentro de los que se encuentran: el consumo de alcohol, de drogas, 
sedentarismo, dieta rica en lipidos y obesidad; dentro de los factores no 
modificables se encuentran la edad. sexo y raza, así como los antecedentes 
familiares de Cardiopatias o Embolias. (5) 



Las causas de la Enfermedad Vascular Cerebral (E V.C.) se pueden 
categorizar en dos tipos : Isquémica y Hemorrágica la embolia Isquémica se 
puede dividir en 2 grandes grupos, la de tipo lrombótico que ocupa el 40 - 45% de 
todos los EV C. o la de tipo embólico que ocupa del 15 al 30%, las de tipo 
hemorrágico ocupan del 5 al 20% de las EV.C., las cuales se dividen a su vez en 
hemorragias intracerebrales y las de origen subaracnoidea (6,3) 

Las causas, los efectos y la incidencia de la E V C varia en los diferentes 
grupos de edades; así tenemos que en los neo natos la ParálisIs Cerebral puede 
ser causada por una alteración cerebro vascular. ya sea por hipertensión 
cerebral, hemorragia, embolia o malformación arteria venosa (7) Durante la 
infancia la causa puede ser Id"lopatlca una man¡festaclón de una alteración 
vascular primaria, cardiopatia congénita. slndromesneurocutaneos o pollclteml8S 
hereditarias (8) 

Las mismas causas que encontramos en los niños podemos encontrarlas 
en los adultos jóvenes; la ateroesclerosis es poco frecuente en los adultos 
Jóvenes no así las alteracíones cardioembólicas, malformación arterial, vasculitls 
sistémica, embolismo paroxíslico, persistencia del foramen oval, o coagulopatías 
(9) 

Posterior a la isquemia disminuye el fluJo sanguineo cerebral, 
desencadenando una cascada de eventos dentro de los que se Incluyen. 
disminución en ei aporte de oxigeno cerebral, aumento de la concentracIón de 
dióxido de carbono con producción de ácido láctico como consecuencia de! 
metabolismo anaerobio que se Heva acabo como mecanismo compensador 
volviendo permeable la barrera he mato encefálica. (10) Conociendo la 
patofisiologia de la isquemia se pueden tomar medidas de IntervenCión que la 
impidan o reduzcan sus alteraciones colaterales. 

La isquemia puede ser global o focal. La Isquemia focal causa daños 
tisulares irreversibles; el fluJo sanguíneo colateral se Incrementa tratando de 
mantener la integridad celular pero no la función. En los dos tipOS de isquemia se 
produce edema citotóxico como resultado de la alteración de la bomba de iones, a 
su vez o en forma aislada pueden presentar edema vasogénico por 
modificaciones en la permeabilidad del endoletio capilar, el edema se presenta 
posterior al evento Isquémico; este edema va a depe,nder del retorno del flujo 
sangulneo al área afectada. (6.10) 

Las manifestaciones clínicas que se presentan posterior a una E.v.C. 
dependen de la severidad de la lesión y del territorio afectado. En el síndrome de 
circulación anterior, se ve afectado el tejido cerebral irrigado por el sistema 
carotídeo; en el sindrome de circulación posterior se afecta el territorio del 
sistema vertebral basilar Las lesiones en el territorio de la cerebral producen 
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síndromes afásicos; la arteria cerebral produce síndromes afásicos; y la arteria 
cerebral anterior es la más comúnmente afectada. (11) 

El síndrome Lacunar Múltiple puede incluir hemiparesia motora pura, 
sensitiva pura, alteraciones sensomotoras, hemiparesia atáxica y disartna. El 
infarto lacunar tradicionalmente se atribuye a micro ate romas o lipohialinosis 
asociados a hipertensión y diabetes. (11) 

El síndrome Estriado Capsular es un ejemplo da Infarto subcortical que 
involucra vasos tanto intracraneales como extracraneales, siendo totalmente 
diferente a los infartos lacunares (12) 

El diagnóstico de la E.v.C se puede realizar atraves de la Historia Clínica 
identificando los factores de riesgo asocia a sus síntomas '1 signos obtenidos a 
través de la exploración física asi como realizando estudios de laboratorio y 
gabinete, la topografía computanzada (TC) nos da imágenes confiables de los 
eventos hemorrágicos. La resonancia magnética (MR) es sensible para la 
isquemia aguda, permite visualizar lesiones cercanas al hueso y dentro de la fosa 
posterior La topografía por emiSión de positrones (PET) provee información 
concerniente con la actividad de flujo sanguíneo así como de la función 
metabólica (6,13) 

El tratamiento depende del resultado de la evaluación clínica y de los 
estudios de gabinete; siempre debe considerarse la etapa en ia que se encuentra 
ya que de ello dependerá el tipO de tratamiento, siempre debe considerarse el 
estado mental del paciente así como su estado cognitivo; el tratamiento de 
rehabilitación debe iniciarse en forma temprana para limitar las secuelas y 
reincorporarlo tempranamente a su medio social, laboral y familiar (14) 

La principal complicació" psicológica de la E.V.C es la Depresión la cual se 
encuentra hasta un 20 a 63% de los pacientes sobrevivientes a la enfermedad 
(15). 

La DSM - IV (Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales) 
agrupa a la depresión dentro de los trastornos del estado de ánimo considerando 
al ánimo como un estado emocional que interfiere en la conducta del individuo 
(16). 

La personalidad premorbida, la inacapacidad física, el apoyo familiar y 
comunitario, la pérdida de respeto asi mismo, el sentimiento de culpa, de castigo 
divino y el consiguiente deterioro intelectual, contribuyen a exacerbar el estado 
depresivo del sujeto (177). Toedter menciona que la depresión se presenta como 
una respuesta a la serie de eventos y pérdidas incontrolables que acompañan a la 
E.V.C. Este estado mental puede encontrarse presente por corto tiempo o 
persistir por largos años (18) 
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Algunos autores como David Sinyor de la Universidad de Oxford, estableCIÓ 
durante 1986 una correlación entre el estado mental de los pacientes que habían 
sobrevivido a una E.V.e. y la localización de la lesión así como el grado de la 
misma (19). Posteriormente House Allan en 1990 continua con dichos estudios 
confirmando la relación que guarda el estado mental del paciente y el nivel de 
localizaCión de la lesión, estableciendo como característica permanente la 
depresión en cualquiera de sus grados (20). SigUiendo en la misma línea 
Herrmann realiza un estudio en el que menciona la existencia de diferentes 
hipótesis concernientes al estado depresivo del paciente posterior a haber sufrido 
una E v.e., el cual tiene bases orgánicas y bioquímicas. 

Los pacientes deprimidos posterior a una E.V.C muestran alteraciones en 
los receptores sensitiVOS corticales. así como d¡Smlr.uclón en la concentración 
cerebroespinal de los neurotransmisores (21,22,23) también se encontraron 
alteraCIones en los parárrstros electrof\slológlcos (acortamiento de las latenc\8s 
en el sueño MOR). 

Rabinson desde 1982 estableció dicha relación anatomopatológica con el 
grado de depresión en los pacientes post E v.e , demostró que las lesiones del 
hemisferio derecho se realcionaban con una baja incidencia de depresión; 
contrariamente a lo que ocurre con las lesiones del hemisferio izquierdo, las 
cuajes se relacionaban con una alta incidencia de depresión en grandos severos; 
las !eslones del fóbulo frontal izquierdo se relacionaban con estados depresivos 
severos en comparación con otras áreas del cerebro. 

La pronta implantaCión de un tratamiento de rehabilitaCión que considere 
las tres esferas del individuo permitirá una pronta reincorporación del sujeto a su 
medio (24). 

La negación de dichos eventos frecuentemente se implementan como 
mecanismos de defensa para evitar caer en un estado depresivo mayor, situación 
que ocurre frecuentemente en los pacientes que no han reCibido tratamiento de 
rehabIlitación. una vez que se les confronta con su Situación actual algunos 
padentes toman actitudes indiferentes o tienden a restarles Importancia a la 
gravedad de su IncapaCidad (15) 

El 32% de los pacientes manifiestan ansiedad; enojo con una gran 
incertidunbre en cuanto a su recuperación Además reacciones emocionales 
exageradas y explosivas con manifestaCiones físicas y verbales, negándose a 
partiCipar de su tratamiento (25) 

Entre los fenómenos sociales encontramos alejamiento de su núcleo socia! 
hasta un 56%, pérdida de Interés por los problemas de la comunidad en un 43% 
déficit económico 40%. así como desintegración familiar el 52% (26,27) 



Es importante que los especialistas en Rehabilitación identifiquen de 
manera temprana el estado depresivo del paciente con secuelas de una E.v.C. y 
el grado de los mismos ya que de esto dependerá el tratamiento específico para 
cada paciente así como el éXito del mismo (28) Los sobrevivientes de una 
Enfermedad Vascuiar Cerebrai requieren de un diagnostico psicológico temprano 
así como del monitoreo periódico de su estado mental, para lo cual se pueden 
utilizar los cntenos diagnósticoS de la DSM - IV, así como la escala de Hamilton 
para Depresión (29.30) 

Los resultados que se obtiene en la escala de Hamilton para Depresión 
están influenciados por el estado cognitivo del paciente, así como en el 
perceptual se debe considerar la personalidad premorbida del sUjeto ya que es de 
gran valor pronóstico Se debe dar un tratamiento en el que exista una adecuada 
reíroaJimentación entre el paciente y el médico, el cual indicara una adecuada 
pSicoterapia. dinámica de grupo que disminuya la ansiedad y el grado de 
frustración Se considera conveniente Iniciar las dinámicas de grupo lo más pronto 
posible (las que permitan las condiciones generales del paciente) (31) 

Es aconsejable atender en forma temprana el estado mental del paciente 
con secuelas de E V.C. En la medida que se de un tratamiento temprarlO será 
más pronta su remtegraclón sin olvidar los factores que predisponen al estado 
depresivo acarte de sus secuelas tal es el caso de la edad, el sexo, el estado civil 
y su escolaridad sin restarle importancia a la personalidad prernorbida. El éxito 
del tratamiento de RehabilitaCión va a depender de la atención temprana del 
paciente utilizando al máximo sus capacidades a pesar de sus incapacidades 
para relncorporarlo a Su medio social familiar y laboral (32) 
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MATERIAL Y METODO 

Se realizó el presente estudio de tipo retrospectivo, transversal y descriptivo, 
para el cual se incluyeron a todos los pacientes con secuela de Enfermedad 
Vascular Cerebral, que acudieron en forma regular al programa de plasticidad 
Cerebral dentro del Instituto NaCional de Medtcina de Rehabilitación en México 
Distnto Federa!, en un período comprendido entre el 1° de Enero y el 30 de 
Noviembre de 1996. 

Los criterios de Inclusión fueron' 
-Pacientes con secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral de ambos 
sexos 
-Pacientes de 35 a más años de edad 
-Pacientes que hayan asistido en forma regular a[ tratamiento dentro del 
Instituto Naciona[ de MediCina de Rehabi[itaclón 
-Pacientes que cumplan los criterios para el diagnóstico de Depresión 
según [a DSM - IV (Manua[ Diagnóstico y Estadístico de [os Transtornos 
Menta[es de [a Sociedad Americana dePslquiatria) 

los enterios de Exclusión fuerón' 
-Pacientes menores de 35 años de edad 
-Pacientes foraneos 
-Pacientes que no hayan aSistido en forma regular al tratamiento 
-Pacientes con alteraciones cognitivas en [a atención y comprensión 
-Pacientes baJO tratamiento farmacológico antldepresivo. 

Se consideraron diversas variables propias a la población con el fin de 
describirlas estadísticamente y establecer la influencia de estas sobre nuestras 
vanab[es dependientes que eran grado de depreSión e Independencia funcional 
como resultado de un diagnóstico adecuado y un tratamiento de rehabilitaCión 
temprano. 

las variables consideradas fueron: edad, sexo. estado CiVil, escolaridad, 
empleo anterior y actual, dependencia económica, tiempo de evolución de la 
Enfermedad Vascuiar Cerebral, tiempo de tratamiento de rehabilitaCión y 
padecimientos agregados. 

Para establecer el diagnóstico de depresión en la población estudiada se 
consideraron los criterios de DSM - IV; la cual considera a la depresión dentro de 
las alteraciones del estado de ánimo con las siguientes caracteristicas: 

A- Presencia de 5 o más de los siguientes síntomas durante un período 
mínimo de 2 meses que representa un cambio importante en la actiVidad 
previa con perdida de interés y de la capacidad para obtener placer 



1) Estado de ánimo depresivo la mayor parte del día o casi todos los días. 
2) Disminución de interés o de la capacidad en todas o casí todas las 
actividades la mayor parte del dia. 
3) Pérdida o aumento importante de peso sin someterse a ningun régimen. 
4) lnsomnio o hipersomnia todos los días. 
5) Agltacién o enlentecimiento psicomotor. 
6) Fatiga o pérdida de energía. 
7) Sentimiento de culpa o inutilidad excesiva. 
8) Disminución de la capacidad de concentración e indecisión en 
problemas simples. 
9) Pensamiento recurrente de muerte o ideación suicida. 

B. Los síntomas provocan malestar clínicamente significativo o deterioro 
social, laboral o de otras áreas Importantes de la actividad humana. 
e Los síntomas no son debidos a la ingesta de alguna sustancia. 
D Los síntomas ~o se explican por la presencia de un duelo. 

Una vez que se estableció el diagnóstico de depresión, se evaluó el grado de la 
misma baJO los CriteriOS de la escala de Hamilton siendo está la más adecuada 
para pacientes geriátricos con alteraciones cognitivas. La HRSD (Hamilton Rating 
Scale for Depression) se modificó durante 1990, adecuandola para pacientes con 
problemas de comprensión y síntesis. 

La escala de Hamilton consta Oe 21 items, los cuales eva luan los 
sigUIentes conceptos: 
1 - Estado de ánimo depresivo: tristeza, pesimismo, desesparanza y 

autodevaluación. 
2 - Sentimientos de culpa: autoreproche, autocastigo. 
3 - IdeaCión suicida. 
4.- Insomnio inicial. Dificultad para dormir al momento de acostarse. 
5.- Insomnio intermedio Dificultad para mantener el sueño. 
6 - Insomnio final. Despertar antes de lo habitual. 
7.- Motivación e interés. 
8.- Retardo pSlcomotor y de pensamiento. 
9 - Agitación psicomotora. 
10 - Ansiedad psíquica con irritabilidad síntomas fábicos y episodios de 
pániCO. 
11. - Ansiedad somática: urgencia en la micción, sudoración, 

hlperventilación, etc._ 
12.- Pérdida o Inc'emento del apetito. 
13. - Astenia y adinamia 
14 - Pérdida de la lib;do. 
15.- Síntomas hipocondriácos. 
16 - Pérdida o incremento de peso. 
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17.- Introspección. Niega el proceso mórbido restando importancia a la 
incapacidad fislca 
18.- Variación de la slntomatología por horario. 
19.- Despersonalización. Ideas nihilistas. 
20 - Síntomas paranoides 
21.- Sintomas obsesivo - compulsIvos. 

La prueba de Hamilton establece 3 niveles claslflcandolos en leve. 
moderado y severo según el puntaje quedando de la siguiente forma: 

De iDa 18 puntos se considera una depresión leve 
De 19 a 25 puntos se considera una depresión mederada 
De 26 en adelante se considera una depresión severa. 

Para evaluar la respuesta del paciente al tratamlneto de rehabilitación, se 
midió su independencia funcional así como su reincorporación 50::.ial y familiar: 
para lo que se utiliZó el Indice de Barthel; aplicando en cada uno de los pacientes 
está escala, considera 6 áreas de adaptación funcional, que son. 

1. - Cuidado personal 
2.- Control de esfinteres 
3.- Movilidad (tranferenclas) 
4.- Locomoción 
5. - Comunicación. 
6. - Percepción de su entorno 

Cada una de esas áreas incluye 2 a 6 parámetros especificas, haCiendo un 
total de 18 parámetros evaluados; la calificación usada es de 4 puntos donde 
cada parámetro da un rango mínimo de calificación de 1 y un máximo de 4. 

Se establecieron 4 niveles de graduación para la independencia funcional 
los cuales son: 

4 puntos IndependenCia completa en forma apropiada y cUidadosa 
3 puntos IndependenCia modificada, reqUiere el uso de órtesís 
2 puntos Dependencia modificada, requiere de la supervisión de otra 
persona. 
1 punto Completa dependencia 

Para hacer el análiSIS estadístiCO de los resultados se utilizó el paquete 
estadístico de computo de excel. 



ESCALA DE DEPRESION DE HAMIL TON 

DATOS GENERALES: 

1.- Nombre del paCiente. 
Edad. 
Ocupación' 
Escolaridad: 
Domlcllio: 
F echa de evento 

CUESTIONARIO 

!nlclo de tratamiento de rehabilitación. 
Otros tratamientos' 

CALlFICACION Puede considerarse una calificación total entre 10 y 18 como una 
depresión leve, de 19 a 25 como una moderada y de 26 en 
adelante como severa. 
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ESCALA DE DEPRESION DE HAMIL TON 

1. ANIMO DEPRESIVO. (Tristeza. desesperanza. pesimismo, autodevaluación, 
actitud, posturas, voz, llanto, expresión facial) 

O. - Sin depresión. 
1.- Dudoso o trivial: la evidencia conductual o verbal aparece solo al momento de 
preguntar específicamente. 
2.- Leve: llanto ocasional; sentimientos de tristeza que aparecen sólo al 
interrogatorio. 
3.- Moderado. eVidencia conductual obvia, llanto frecuente y las quejas de 
depresión aparecen por medio de comunicación espontánea 
4 - Severo' exhibe virtualmente sólo estos sentimientos depresIvos de manera 
espontánea en forma tanto verbal como no verbal 

11. SENTIMIENTOS DE CULPA: (culpabilidad patológica y no sólo autoculparse) 

O. - Ausentes. 
1. - Dudosos o triviales: sentimientos de autorreproche 
2. - Leve: ideas de culpa expresadas espontáneamente. 
3 - Moderado: creencias de que la enfermedad puede ser un castigo rumiaclones 
sobre errores pasados, considera que la enfermedad y el sufrimiento son 
merecidos 
4.- Severo: delinos de cuipa, se acusa a sí mismo de culpas extrañas o 
imposibles, pide que lo maten debido a pensamientos delirantes, puede tener 
alucinaciones auditivas o visuales que lo denuncian o acusan. convencido de que 
su presencia genera enfermedades en otros 

111. SUICIDIO: (ideas o actitudes durante la última semana) 

0.- Ausente. 
1 - Dudoso o trivial: respondiendo a cuestiona miento directo menciona que su 
vida esta vacía o que no tiene sentido vivirla 
2 - Leve' pensamientos recurrentes de muerte, deseos de morir que se expresan 
espontáneamente o bien por interrogatorio. 
3.- Moderada:incluye 2 de los sigUientes aspectos en conjunto con pensamientos 
suicidas o actitud indicativa de los mismos: aislamiento, gestos suicidas, 
amenazas o discusiones con otras personas 
4.- Severo' intento de suiCidio. 

IV. INSOMNIO INICIAL: (Dificultad para empezar a dormir en el momento de 
acostarse) 

O. - Ausente. 
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1.- Leve, trivial infrecuente: tarda menos de 30 min 
2.- Obvio y severo: más de 30 mino La mayoría de las noches. 

V INSOMNIO INTERMEDIO: (dificultad para mantener el sueño) 

O. - Ausente. 
1.- Leve o infrecuente: se queja de estar inquieto durante la noche, y se levanta al 
baño y tarda mucho en volver a dormir. 
2.- Obvio y severo: El paciente se despierta más de una vez a lo largo de la noche 
después de haber iniciado el sueño, y tiene grandes dificultades para volver a 
dormir. Si tiene que levantarse de la cama (sin que sea para ir al baño) y se pone 
a leer y fumar, se debe calificar como 2. 

VI INSOMNIO FINAL: (despertar temprano antes de lo habitual). 

o -Ausente 
1 - Leve, infrecuente. se despierta antes de lo habitual, pero con frecuencia 
vuelve a dormir hasta más tarde. 
2 - Obvio y severo: despierta 1 - 3 hrs. Antes de lo habitual y no vuelve a conCiliar 
el sueño 

VII TRABAJO E INTERESES: (apatía, pérdida de Intereses en actividades 
placenteras, incapacidad de obtener satisfacción, disminuye su rendimiento en el 
trabajo o en las labores de la casa No considerar en este reactivo fatiga o poca 
energía). 

0.- Sin alteraciones. 
1 - Dudoso o trivial: se siente incapaz y Doca eficiente. 
2 - Leve: tiene que esforsarze para realizar actividades habituales, no tiene 
Intereses, o tiene pocas satisfacciones. 
3 - Moderado disminución y clara deficiencia, no cumple con el trabajo, disminuye 
su horano laboral, distracciones y actividades recreativas, califique 3 si el 
paciente no se involucra espontáneamente en activIdades cotidianas. 
4.- Severo: deJó de trabajar por la enfermedad, no se baña ni atiende su arreglo 
personal, etc. No se involucra en actividades a pesar de que se ha motivado por 
otras personas. 

VIII. RETARDO (psicomotor, lent'itud en pensam"¡entos, lenguaje y movimientos, 
debe calificarse tanto por lo reportado como por lo observado directamente. 

0.- Ausente 
1. - Leve: aplanamiento afectivo, poco expresivo. 
2.- Moderado: voz monótona, tarda en contestar, se mueve poco. 
3.- Severo: retardo, prolonga la entrevista marcadamente, lentitud en movimiento, 
tarda excesivamente en contestar. 
4 - Extremo: estupor depresivo, entrevistarlo es imposible. 

J J 



IX. AGITACION: (psicomotora, en forma leve puede presentarse combinada con 
leve retardo, pueden coexistir agitación motora y retardo en el leguaJe, calificarse 
tanto por lo reportado como por lo observado directamente) 

o -Ausente. 
1.- Leve: se mueve durante la entrevista, frotado de manos. cambios de posición 
en la silla. 
2. - Moderado: fricción exagerada de manos, se muerde los labios se arranca el 
cabello, se levanta a caminar durante la entrevista. 
3.- Severo: Incluye elementos de 2 más, inquietud extrema que no permite dar 
continuidad a la entrevista. 

X. ANSIEDAD PSiQUICA. (tenso, incapaz de relajarse. irritabie, se preocupa de 
aspectos triviales, sintomas fóbicos, aprehensIvo. miedo a perder el control, 
episodios de pánico) 

0.- Ausente 
1.- Dudoso o trivial: expresa sensaciones sólo al Interrogatorio directo pocos 
síntomas y poco frecuentes. 
2.- Leve. expresa espontáneamente ansiedad y condiciones relacionadas a ella, 
buen control y no lo incapacitan. 
3.- Moderado' evidencia conductual de ansiedad (distingUir de agitación ), 
expresión espontánea de ansiedad en cantidad signlflcatlva o en frecuencia 
4.- Severo: la expresión de la ansiedad Incluye gran parte de la comunicac!óJ'l 
verbal y no verbal, se pueden observar episodio de pámco. 

Xl. ANSIEDAD SOMATICA (concomitantes fisiológicos de la ansiedad como 
hiperactividad autonómica, indigestión, dolores estomacales, diarrea, 
palpitaCiones, hiperventilación, parestesias, sudoraCión, bochornos, temblor, 
cefalea, urgencia en la miCCión en síntomas de pániCO 

O. - Ausente. 
1.- Dudoso o trivial: sintomas menores y sólo expresados baJo cuestlonamiento. 
2.- Leve: describe espontáneamente los síntomas, los cuales no son marcados e 
incapacitantes. 
3.- Moderado: mayor número y frecuencia de síntomas que en 2. que se 
acompañan de molestias por presentarlos y afectan al funcionamiento habitual 
4 - Severo: los síntomas son numerosos, persistentes e incapacltantes 
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XII. PERDIDA DE APETITO: 

O. - Ausente. 
1.- Leve: poco frecuente, come sin la 'Inslstencia de otros Cantidad normal. 
2.- Obvio y severo' reducción marcada del apetito, diflcuitad ;:Jara comer sin la 
insistencia de los demás, reduce la cantidad normal de alimentos 

XIII. ANERGIA ( Fatiga, se siente cansado y exhausto, pérdida de la energía, 
pesado, sin fuerza de brazos y piernas) 

o -Ausente. 
1. - Leve: poco frecuente, lo nota pero no demasiado marcado. 
2. - Obvio y severo. se cansa fácilmente, fa'''9a la mayor parte del tiempo, lo 
menCIona de manera espontánea 

XIV - PERDIDA DE LA LIBIDO' (califique solamente los cambios relacionados con 
la enfermedad) 

0.- Ausente. 
1. - Leve o infrecuente: baja del deseo sexual, incapacidad parcial para el 
desempeño de la actividad sexual. 
2.- Obvio y severo: pérdida completa del deseo sexual. 

XV - HIPOCONDRIASIS' (preocupaciones exageradas en relación a síntor"as o 
funciones físicas). 

0.- Ausente 
1.- Leve ciertas preocupaciones por síntomas corporales, calificar aquí, si son 
triviales o dudosamente patológicas. 
2.- Moderado' presenta mucha atención a síntomas corporales. Expresa 
pensamientos alrededor de enfermedades físicas con una tendencia a somatizar. 
3 - Severo: convencido de que existe una enfermedad orgánica que expiica su 
condición actual (p.ej : cáncer, jumor cerebral, etc), en ausencia de evidencia real 
para ello. 
4 - Extremo' delirio hipocondriáco, comúnmente asociado a sentimientos 
inapropiados de culpa (p.ej' Sifilis, SIDA, gusanos en la cabeza, podrido por 
dentro, infecta a otras pe'sonas, etc.). 



XII. PERDIDA DE APETITO: 

0.- Ausente. 
1.- Leve: poco frecuente, come sin la insistencia de otros. Cantidad normal. 
2.= Obvio y seV8íO: ¡educción marcada dei apetito, dificultad para comer sin la 
insistencia de los demás, reduce la cantidad normal de alimentos. 

XIII. ANERGIA: ( Fatiga, se siente cansado y exhausto, perdida de la energía. 
pesado. sin fuerza de brazos y piernas). 

0.- Ausente. 
1.- Leve" poco frecuente, lo nota pero no demasiado marcado. 
2.- Obvio y severo se cansa fácilmente, fatiga la mayor parte del tiempo, lo 
mendona de manera espontánea 

XIV.- PERDIDA DE LA LIBIDO: (califique solamente los cambios relacionados con 
la enfermedad) 

0.- Ausente. 
1.- leve o infrecuente: baja del deseo sexual, incapacidad parcJal para el 
desempeño de la actividad sexual. 
2.- Obvio y severo perOida completa del deseo sexual. 

XV.- HIPOCONDRIASIS' (preocupaciones exageradas en relación a síntomas o 
funciones físicas). 

0.- Ausente 
1 - Leve' ciertas preocupaciones por síntomas corporales, calificar aquí, si son 
triviales o dudosamente patológicas. 
2.- Moderado: presenta mucha atención a síntomas corporales. Expresa 
pensamientos alrededor de enfermedades fislcas con una tendencia a somatizar. 
3.- Severo: convencido de que existe una enfermedad orgánica que explica su 
condiCión actual (p.ej: cáncer, tumor cerebral, etc), en ausenCia de evidencia real 
para ello. 
4.- Extremo: delirio hipocondnáco, comúnmente asociado a sentimientos 
inapropiados de culpa (p.ej: Sífilis, SIDA, gusanos en la cabeza, podndo por 
dentro, infecta a otras pe:sonas, etc.). 
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XVI. PERDIDA DE PESO' Deberá evaluarse: A) por historia, desde que comenzó 
la enfermedad ó B) por cuantificación, desde la última visita) 

(A).-
O - Sin pérdida de peso según el pacleme. 
"1.- Probable pérdida de peso en relación a la enfermedad actuaL 
2.- Pérdida de peso definitiva, según el paciente. 

(B).-
0.- Pérdida menor a 0.5 kgs de peso en el período evaluado. 
1. - Más de O 5kgs de peso. 
2. - Más de 1 kg de peso 

XVII. INTROSPECCION: (niega enfermedad "nerviosa", atribuye la enfermedad a 
virus, exceso de trabaJo, dima, enfermedad física, no reconoce los síntomas COrriO 

de ongen emocional) 
O - Ausente. 
1.- Leve. 
2 - obvio 

*1. - Peor por las montañas 
2. - Peor por las tardes 

• Anotar pero no contabilizar. 

XIX DESPERZONALlZACiON y DESREALlZAC10N (sentimientos de irrealidad o 
Ideas nihilistas) 

0.- Ausente 
1 - Leve 
2.- Moderado 
3.- Severo 
4.- Extremo. 

XX. SINTOMAS PARANOIDES: (sospecha que le qUieren hacer daño, que lo 
persiguen, elc) 

0.- Ausente 
1.- Leve ciertas sospechas dudosas. 
2. - Moderado evidencia ciara de suspicacia. 
3.- Severo: presencia de ideas definitivas de referenCia. 
4.-Extremo: delirios de referencias y I o persecución. 

XXI. SINTOMAS OBSESIVO-COMPULSIVOS: 

O - Ausente 
1.- Leve 
2 - Moderado 



Tabla 1 Medición de la Independencia Funcional basado en ellndice de Barlhel. 

A. Alimentación 
B. Apariencia personal. 
C Baño I ducha. 

CUIDADO PERSONAL 

D Vestido de la región superior del cuerpo. 
E. Vestido de la región inferior del cuerpo. 

CONTROL DE ESFINTER 

F. Manejo de vejiga 
G. Manejo de intestino. 

TRASLADO' 
H. Cama a silla, silla a cama 
1. Retrere 
J. Tina, baño 

K. Caminar I Silla de ruedas. 
L Subir escaleías. 

M Comprensión 
N. Expresión. 

O. Interacción social. 
P Solucionar problemas. 
Q Memona. 

MOVILIDAD 

LOCOMOCJON 

COMUNICACION 

PERCEPCiON SOCiAL 
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NIVEl DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL. 

A Actividades de alineación. 

1. - Come en la mesa 
2.- Come en la cama 
1. - Corta la carne 
2.- Enmantecar el pan 
3.- Comer con tenedor 
4.- Comer con cucharita y cuchara 
5.- Beber en vaso 
6.- Beber en una taza 
7 -Revolver el azúcar de café, té. 

B. Actividades de arreglo personal. 
1, - Peinarse y cepillarse el cabello 
2,- Baño de tina, 
3.- Afeitarse o maquillarse. 
4.- Lavarse y secarse las manos y la cara. 
5,- Lavarse y secarse las extremidades, 

C. Actividades de baño en tina o regadera, 
1,- Tomar un baño de regadera 
2,- Baño de tina, 
3,- Habilidad para secarse después del baño. 
4,- Habilidad para enjabonarse y lavarse 

O Actividades de vestirse y desvestirse. 
Parte superior del cuerpo: 
1 - Ponerse ropa interior 
2, - Quitarse ropa interior, 
3 - Ponerse una camisa o blusa con botones o cierres 
4,- QUitarse una camisa o blusa abotonada 
5, - Ponerse la ropa exterior 
6.- QUitarse la ropa exterior (abrigo) 

E. Parte inferior del cuerpo, 
1 - Ponerse ropa interior. 
2. - QUitarse ropa interior. 
3 - Ponerse las medias. 
4.- Quitarse las medias 
5 - Ponerse los pantalones. 
6,- QUitarse los pantalones, 
7.- Atarse los zapatos (agujetas, hebillas) 

Puntuación 
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F. Uso del excusado. 
1 - Arreglarse la ropa para usar el excusado 
2.- Arreglarse la ropa después de usarlo 
3 - Manipular el cómodo. 
4 - Aplicarse el urinal o pantalón especial. 
5.- Aseo anal después de Ir ai baño 

G. Control Vesical. 
1.- Control vesical hasta llegar al lugar adecuado. 

H. Control Intestinal. 
1.- Control de la defecación hasta llegar al lugar adecuado ____ _ 

Traslados 
1. - De la cama a la silla de ruedas 
2. - De la silla de ruedas a la cama 
3.- De la silla de ruedas a una silla orinaria ordinaria. 
4.- De la Silla ordinana a una de ruedas. 

J. 1 - De la silla de ruedas al excusado. 
2.- Del excusado a la silla de ruedas 

K. 1.- Dela silla de ruedas al excusado. 
2.- De la tina o regadera a la silia de ruedas. 

L. Movilidad. 

Actividades caminando. 
1 - Caminar dentro de la casa. 
2.- Abrir, atravesar y Cerrar puertas. 
3 - Caminar en el exterior 
4.- Caminar sebre grava. 
5.- Caminar sobre cemento 
6.- Terreno accidentado. 
7.- Subir y bajar banquetas 
8.- Caminar lIeva~do algo 
9 - Uso de muletas o bastan 

Actividades en sillas de ruedas. 
1. - Levantar y bajar los estribos. 
2. - Propulsar la s11/a de ruedas para adelante y 

frenar 10 metros. 
3 - Frenar y desenfrenar la Silla. 
4.- Abrir y cerrar una puerta en Silla de ruedas, 
cruzar y regresarse 



M. Subir escaleras. 
1.- Subir y bajar escaleras en un trar.1O con barandal 

de un lado. 6 escalones. 
2.- Subir y bajar un tamo de escaleras sin barandal 

de un lado. 6 escalones. 

N. Comprende instrucciones. 
1.- Instrucciones sencillas. 
2. - Instrucciones complicadas. 

O. Expresa necesidades. 
1 - Pide de comer. 
2.- Avisa para ser llevado a! baño. 

P Realiza actividades en familia o en la comunidad 
Q. Opina para resolver problemas familiares 

R. Memoria 
Pasada 
Presente 
Futura 
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FIGURA (1) 
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON SEClJELAS 

DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

FEMENINO 
46% 

MASCULINO 
54% 



FIGURA 2 
DISTRIBUCION POR GRUPO DE EDAD Y SEXO EN PACIENTES 

CON SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

Porcentaje 

30 

26% 

25 
22% 

20% 
20 18% 

15 

10 

5 

o 
35 - 44 45 - 54 55-6465-74 75 - 84 85 - 94 

Edad 
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CUADRO 1 

RELACION DE PACIENTES CON SECUELAS DE 
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ANTES Y 

DESPUES DEL EVENTO Y SU ESTADO CIVIL 

SITVACIO'i ",mI ERO (y PORCEi'iTAJEl 

ESTADO ! CASADOS SOL TEROS I YILDOS I SEPAR.-\DOS 1I 

CIVIL I I 

Ai'iTES DEL 37(74%) 5(10%) I 8(16%) 0(0%) 
EVENTO i 

I 

DESPUES 
25(50%) I 5(10%) I 8(16%) 12(24%) 

DEL 
I EVENTO i 



I 
I 

CUADRO 2 

RELACION DE PACIE~TES CON SECUELAS DE 
ENFER;lIEDAD VASCULAR CEREBR~L y EL GRADO 

ESCOLAR 

ESCOLARIDAD PORCE:'iT AJE 

ANALFABETAS 10 I 24 
1I 

I PRIMARIA 20 i 40 
SECUNDARIA 9 I 18 

~ BACHiLLERA i O 8 I 16 
1I LICENCIATURA 2 4 

POSTGRADO 1 2 



CUADRO 3 

RELACIO~ DE PACIE'\TES CO:\' SECUELAS DE 
E:\FER:\IEDAD VASCCLAR CEREBRAL EN ED.\D 
PRODeCnVA y se SITL\ClO:\ EN EL TRABAJO 

SlTCACIO:\' :\'U'lIERO PORCENTAJE 

Ir REI?\TEGRACIO:\' I 

'1 AL.E:\IPLEO 10 20 
, A:\TERIOR 

CA:\IBIO DE 5 
I 

10 
DIPLEO 

1 
JUBILADOS 4 8 

" 



I 

I , 

CUADRO 4 

SITUACION LABORAL ANTES Y DESPUES DE LA 
ENFER:\1EDAD VASCULAR CEREBRAL EN PACIENTES CON 

EDAD PRODUCTIVA 

NDIERODE 
PACIE;-¡TES 

2 
1 

3 
3 
, . , 

3 
I 
1 
2 
1 
1 

El\IPLEO 
ANTERIOR 

E:\lPLEADOS 
:\1ECANICO 

ACTIVIDADES 
DOMESTICAS 

CO:\IERCIA:"TE 
LICEl\CIADO E~ 

DERECHO 

OBRERO 
COSTURERA 

ELECTRICISTA 
SECRETARiA 
PSlCOLOGA 

CHOFER 

I 

I 

DIPLEO 
ACTUAL 

EMPLEADOS 
CO:\IERCIANTE 
ACTIVIDADES 
DOMESTICAS 

COMERCIANTE 
LICENCIADO E:'\ 

DERECHO 
EMPLEADO Y 
JUBILADOS 

DESEMPLEADA 
COMERCIANTE 
COMERCIA:'IITE 

PSICOLOGA 
CO:VIERCIANTE 

11 

-11 

1 
I 



CUADROS 

SITUACION ECO:,\O'UICA DE PACIE:\fTES CON SECUELAS 
DE ENFER~IEDAD VASCULAR CEREBRAL EN EDAD 

PRODUCTIVA 

SITlíACION 

J'CBILADOS 

DEPENDIENTES DEL 
I:\GRESO FAMILIAR 

;\iUMERO PORCENTAJE 

26 

18 36 



1 

I 
1 

1I 

1I 

CUADRO 6 

PADECIMIENTOS AGREGADOS E~ PACIENTES CO:'> 
SECUELAS DE ENFER\'IEDAD VASCULAR CEREBR-\.L 

PADECIMIENTO 

HIPERTENSION ART. 
SISTEMICA 

VAL VULOP A TIAS 
DIABETES MELLIl US 
HIPERTENSION ART. 

T 'Tr T0 rH T SlS ll:-M1\ . ..-A Y 1 . .nABE 1 ES 
MELLITUS 
NINGUNO 

I 
I 

NUl\IERO PORCE:\TAJE 

19 38 
I1 

I¡ 

13 26 1I 

10 20 
,1 

" , 
, 

" 6 1 ,) 

5 10 



CUADRO 7 

TIEMPO DE TRATAMIENTO DE REHABILITACION DI 
PACIENTES CON SECUELAS DE ENFERMEDAD 

VASCULAR CEREBRAL 

TIEMPO(MESES) NUMERO PORCENTAJE 

3-6 6 12 
'7 lO 23 46 I - ..LV 

11- 14 12 24 
15 - 18 9 18 



CUADRO 8 

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD 
VASCULAR CEREBRAL 

TIEMPO(MESES) NUMERO PORCENTAJE 

2-6 26 52 
7 - 11 18 36 

, ,., c. 12 - 16 I 
-' v 

17 - 21 2 4 
22 - 26 I 2 

I 
I 



CUADRO 9 

NIVELES DE GRADO DE DEPRESION 

GRADO DE DEPRESION NO,"IERO PORCENTAJE 

I 
I LEVE 32 64 

MODERADA 
I 

17 1 34 

SEVERA 1 2 



CUADRO 10 

CLASIFICACION FUNCIONAL EN PACIENTES CON 
SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

GRADO NUMERO PORCENTAJE 

1 1 I 2 
TT 

, 
11 15 i 

':tI) 
JV 

III 28 i 56 
IV 6 I 12 



I 

CUADRO 11 

COMPARACION DEL TIEMPO DE EVOLUCIOi\' DEL EVE;\TO 
VASCULAR CEREBRAL Y DEL TIEMPO DE TRATAMIE:'\TO 
CON BASE A LA CLASIFICACION FUNCIONAL y GR-\DO DE 

DEPRESION 

TIEMPO(MESES) CLASlFICACJON FUNCIO:'iAL GRADO DE DEPRESION 

EVOLUCION DE LA I 1 II III IV LEVE MODERADA SEVER-\- B I 
ENFERMEDAD 

2-6 - 9 15 2 - - -
7 - 11 - 5 9 11 15 11 -
12 - 16 - 1 2 - 15 3 -
17 - 21 - - 2 - 2 1 -
22 - 26 1 - - - - 2 1 

TR-\TAMIENTO DE 
REHABILlTACION 

3-6 1 4 1 - - 5 J 

7 - 10 - 9 JI 3 18 5 -
11 - 14 - 1 8 3 6 6 -
J 5 - 18 - J 8 - 8 1 -



CUADRO 12 

CLADROS COMPARATIVOS DE VARIABLES Y CLASIFICACION FUNCIONAL 
EN RELACION AL GRADO DE DEPRESION 

VARgBLE 

FDIENINO 

I 
MASCULiNO 

EDAD 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
75-84 
85-94 

VARIABLE 
SiTUACIO:\ 

CASADO 
SOLTERO 

VIUDO 
SEPARADO 

VARIABLE 
SiTliAClO"i 

ANALFABETA 

PRIMARIA 
SECUNDARIA 

BACHILLERATO 
UCE1\CIATURA 

SEXO 
(I bIFlC\CIO'\ Fl 'C10 .... -\L » GRADO DE DEPRESIO:\ -

1 I 11 I 111 IV LEVE 'IODERADA I SEVERA 

I 1 I 9 I 10 3 12 10 I I 

! - I I I 
6 18 3 i 20 

I 
7 ! -

EDAD 
GRADO DE DEPRESIO" 

I I II 111 IV LEVE 'IODERADA SE\-ER, 

- -t 5 1 8 2 -
- 3 4 2 8 1 -
- 2 10 ¡ 10 3 -
- 3 3 ¡ 5 2 -

I 3 I 6 , , 
9 I - • , -

I 1 - I - - - - ¡ 

ESTADO CIVIL 
el \SIFIC\ClO,\ FL '\CIO'\-\L > • GRADO DE DEPRESIO"i 

1 11 111 1\- LEVE 'IODERADA I SEVERA 

- 10 i 14 I 20 5 I -
- - 3 2 2 3 -
I 2 4 I 2 5 I 

- 5 I 5 2 8 4 -

GRADO DE ESCOLARIDAD 
CL-\SJFIC·\CIO~ Ft''\CiO .... :\L GRADO DE DEPRESIO:\ 

I 11 111 IV LEVE ~IODERADA SEVERA 
1 7 2 - 4 5 I 
- 2 17 1 14 6 -
- 2 5 2 6 3 -
- 4 3 ¡ 6 2 -
- - 1 1 I 1 -

I 

, 



RESULTADOS. 

Durante el periodo comprendido del 10 de enero al 31 de diciembre de 1996. 
ingresaron 120 pacientes al programa de plasticidad cerebral, de los cuales solo 
50 pacientes reunierón Jos critenos de Inclusión para dicho estudio; 
correspondiendo el 54% (27) al sexo masculino y el 46% (23) al sexo femenino. 
(Fig.1 ) 

El promedio de edad en la pOblación estudiada fue de 602 años siendo el caso 
de mayor edad de 92 años y el de menor edad de 35 años con un rango entre 35 
y 92 años de edad. 

El mayor número de casos se presentó en el grupo de edad de 55 a 64 años, 
siendo el 26% (13) del total de la población estudiada. el segundo lugar lo ocupó 
la población entre 75 y 84 años, correspondlendole el 20% (10); al igual que a la 
población entre 35 y 44 años de edad con un porcentaje del 20% (10) Y por 
último; se encuentra en tercer lugar, el grupo de 45 a 54 años de edad, Siendo el 
18% (9). (Fig. 2) 

Encuanto al estado civil encontramos que, el 74% (37) de los paCientes era 
casado antes del evento vascular, el 10% (5) eran solteros, seguidos de un 16% 
(8) que eran viudos; posterior a la Enfermedad Vascular Cerebrai ei 50% (25) de 
los pacientes continuaba casado, el otro 24% (12) se habian separado de sus 
parejas El resto de los pacientes se encontraba en la misma situación civil previo 
al evento. (Cuadro 1) 

El nivel de escolaridad de la pobiaclón estuaiada demostraba que ei 20% (10) 
eran analfabetas, el 40% (20) habian termin3do la primaria, El 18% (9) tenian 
estudiOS de secundaria, El 16% (8) habian concluido el bachillerato o alguna 
carrera técnica; encontrandose unicamente el 4% (2) con estudios de licenciatura 
y el 2% (1) con posgrado en CienCias Biológicas. (Cuadro 2) 

En cuanto a su situación económica; el 34% (17) de los pacientes estudiados 
dependia de su jubilación, ia cual era de dos tipos ya sea por su edad 26% (13) o 
por invalidez siendo el 8% (4). 

Del total de la población el 38% (19) se consideraban económicamente 
productivos; por lo que el 20% (10) se reincorporo nuevamente a su empleo 
previo a! evento vascular, sin ninguna variación en cuanto a su ingreso percapita. 
Entre estos pacientes se encontraban: empleados de oficina a 2. comerciantes 3, 
empleados domésticos 3, licenciado en derecho 1, Y '¡cenclado en psicología 1; el 
10% (5) de esta población tuvo que cambiar de empleo, debido a que las 
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características del anterior. no eran compatibles con su estado físico actual de los 
pacientes. (Cuadros 4 y 5) 

El resto de la población 36% (18) eran dependientes en su totalidad de la 
economía familiar: siendo el 64% (32) participativos de la economía familiar ya 
sea por su jubilación. reincorporación al empleo anterior o cambio del mismo. 
(Cuadros 4 y 5) 

Durante la realización del estudio no se pudo establecer [a etlo[ogía real de [a 
Enfermedad Vascular Cerebral tanto por desconocimiento del paciente, como por 
no ser un dato que se pudiese localizar en el expediente clinico Sin embargo se 
investigó acerca de las pato logias agregadas más frecuentes; encontrandose las 
siguientes en primer lugar la Hipertensión Arterla[ Sistémica en el 38% (19) de 
los pacientes, siguiendo en forma decreciente las valvulopatías de origen 
reumático en un 26% (13), Diabetes me[l,tus 20% (10) también se encontró en 
forma asociada [a Diabetes mellitus y la Hipertensión Arterial Sistémica e[ 6% (3) 
Y e[ 10% (5) que no referían nlngun tipO de patologia asociada (cuadro 6) 

En cuanto al tiempo que habian recibido tratamiento de rehabilitación, se hlcierón 
los siguientes grupos, considerando desde el inicIo del tratamiento hasta el 
momento de la entrevista, obteniendose los siguientes resultados' e 12% (6) se 
encontraban en el primer grupo de 3 a 6 meses, en el segundo grupo de 7 a 10 
meses se encontraba el 46% (23), de 11 a 14 meses el 24% (12) y por ultimo de 
15 a 18 mese el 18% (9) (Cuadro 7) 
El 52% (26) de [os pacientes tenia n de 2 a 6 meses de evolucion de la 
Enfermedad vascular cerebral, el 36% 9(18) tenlan entre 7 y 11 meses, e[ 6% (3) 
tenian de 12 a 16 meses de evolución del evento, de 17 a 21 e14% (2) y de 22 a 
26 meses e[ 2% (1). (Cuadro 8) 

La evaluación de! estado depresivo nos llevo a los siguientes resultados' el 64% 
(32) presentaba una depresion leve, e[ 54% (27) moderada y el 2% (1) severa 
(Cuadro 9) 

En cuanto a la independencia funclona[ se encontro que la mayoria de [os 
pacientes se encontraban en el grado 111 representando el 56% (28). seguido el 
grado I[ con un 30% (15) posteriormente los que se encontraban dentro del grupo 
[V con un 12% (6) Y a[ final con un 2% (1) los del grupo 1 con una mayor 
incapacidad funclona[ con respecto alas otros grupos (Cuadro 10) 
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En la valoración de la respuesta del paciente al tratamiento de 
rehabilitación se obtuvieron los siguientes resuitados de acuerdo a la clasificación 
funcional' el 2% (1) de los pacientes se encontraba en el grado 1, el 30% (15) en 
el grado 11, 56% (28) grado 111 y el 12% (6) en el grado IV. (Cuadro 10) 

En la comparación con el tiempo de evolución de la enfermedad; en primer 
lugar el mayor número de pacientes tenia de 2-6 meses de evolución, siendo el 
52% (26) Y de estos el 30% (15) se encontraban en un grado 111 de funcionalidad; 
el 18% (9) con un grado de funcionalidad 11; y el 4% (2) en el grado IV. En cuanto 
al grado de depresión la mayoría de estos pacientes se encontró con un grado 
leve, siendo el 30% (15) Y con un grado moderado el 22% (11). 
En segundo lugar se encontraron los pacientes con un tiempo de evolución de 
7-11 mese en un 36% (18) Y de estos el 18% (9) con un grado de funcionalidad lli; 
el 10% (5) un grado I! y el 8% depresión leve y el 6% {3} una depresión 
moderada. El 10% (5) de los pacientes restantes se encontreron con un tiempo de 
evolución mayor, pero aun asi con un grado de 'unclonalldad I1 y 111 y con un 
grado de depresión leve y moderada: solo el 2% (1) con un tiempo mayor (25 
meses) y con un grado de depreSión severo. (Cuadro 11) 

Estos resultados en correlación con el tratamiento de rehabilitación 
muestra que siendo un menor tiempo de evolución de la enfermedad, con un 
tratamiento por consiguiente Iniciado más tempranamente y ya con mayor tie:npo 
de realizarlo, el grado de funcionalidad en entre el 11, 111 Y IV; cuantificando esto de 
la forma siguiente la mayoría tenia un tiempo de evollción de la enfermedad entre 
2 y 16 meses. asiendo el 42% (21) de los pacientes: e146% (23) con un tiempo de 
7 - 10 meses, de esos el 22% (11) con un grado de funcionalidad 111, y el 8% (9) 
grado 11. el 6% (3) restan con un greda IV En cuanto al grado de depresión éstos 
pacientes precentaron en un 36% (18) una depresión leve, y el 10% (5) restante 
una depresión moderada 

El 24% (12) con un tiempo de tratamiento de rehabilitación de 11 - 14 
meses, de los cuales el 16% (8) un grado funcional 111, el 6% (3) grado IV y solo el 
2% (1) con un grado 11. Asi mismo el grado de depresión fué leve moderado con el 
12% (6) para cada grado. 

El 6% "8" con un tiempo de tíatamiento entre 15 - 18 meses se encontro un 
grado funcional de 111 y el 2% (1) con un grado 11; y el cual el grado de depres'lón 
el 16% (8) con un grado leve y el 2% (1) con un grado moderado. 

Con un tiempo mas corto de tratamiento en 3 - 6 meses, solo se encontro el 
12% (6) del total de los pacientes, de éstos el 8 (4) con grado funcional 11. grado 
111 y solo el 2% ('1) restante con un grado funcional 1, mismo que presentó una 
depresión severa: el resto de éstos pacientes el 10% (5) un grado moderado. 

(Cuadro 11) 



Al analfzar comparativamente con la claslficacion funcional y el grado de 
depresión en las diferetes variables investigadas en este estudio, se encontraron 
los siguientes resultadados: 

Del 46% (27) corresponden al sexo masculino, el 36% (18) se clasificó con 
un grado funcional 111, el 12% (6) con un grado 11 y el 6% (3) cor. grado IV. En 
cuanto al grado de depresión el 40% (20) se encontro con una depresión leve y el 
14% (7) con un grado moderado. (Cuadro 12) 

En cuanto a la edad el mayor número de pacientes el 26% (13) tuvieron 
entre 55 y 64 años, de los cuales el 20% (10) se clasifico en un grado funcional 111 
el 4% (2) grado 11 y el 2% (1) con un grado IV. El grado de depresión fué leve el 
20% (10) Y moderado en el6% (3). 

El 20% (10) de los pacientes estudiados con una edad entre 75 - 84 años 
se clasificó con un gradi funcional 11 y en un 12% (6), el 6% (3) grado 11 y el 2% (1) 
grado IV. El grado de depresión fué leve y moderado en un 2% (1) grado IV El 
grado de depresión fué leve y moderado en un 2% y 18% respectivamente. 

El grupo de edad entre 35 y 44 años tambien con un 20% (10) el totall de la 
población mostro el 10% (5) con un grado 111 en la clasificación funcional; el 8% 
(4) con un grado 11 y el 2% (1) con grado IV El grado de depresión en el 16% (8) 
fué leve y en el 4% (2) moderado 

El quinto grupo de edad compredendido entre los 65 - 74 años con el 4% 
(7) del total de la población, también fueron clasificados en el grado 11, 111 Y IV 
defuncionalidad con el 6% (30) respectivamente en los grados 11 y 111 yen un 2% 
(1) en el grado IV Así mismo con el grado de depresión fué leve en un 10% (5) Y 
moderado en un 4% (2). 

En el último grado de edad entre 85 - 94 años solo se encontro un paciente 
de 92 años, con 25 meses de evolución de la enfermedad con un inicio tardío del 
tratamiento (6 meses) y por consiguiente con un grado funcional 1 y con una 
depresión severa. (Cuadro 13) 

En el estado civil de los pacientes en relación con la ciaslficación funcional 
y en el grado de depresión mostró que el 50% (25) de los pacientes erán 
casados, y de estos el 28% (14) tenían un grado de funcionalidad 111: el 20% (10) 
con grado 11 y el 2% (1) un grado de IV; la depresión fué leve en el 40% (20) Y 
moderada en e110% (5). 

El 24% (12) se encontraban separadas, clasificados en un grado funcional 
11 y 111 con un 10% (5), Y en grado IV el4% (2); su clasificación en cuanto al grado 
de depresión fué en un 16% (8) leve y en 8% (4) moderada. 
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Hubo un 10% (5) de pacientes solteros con clasificación funcional 111 y IV 
en un 6% (3) Y 4% (2) respectivamente y con depresión leve en el 16 % (8) Y 
moderada en el 8% (4). 

Los pacientes viudos fueron en un total de 16% (8) clasificados en grados 
funcionales II y ¡H en Su rnayoria excepto en ei 2% (i) que presentó grado 1, 
además de una depresión severa, el resto con depresión leve y moderada. 
(Cuadro 14). 

Con respecto a la escolaridad el 40% (20) contaba con primaria, 
encontrandose clasificados en dos grados fdunclonales 11, 111 Y IV, en un 4%, 34% 
Y 2% respectivamente; con una depresión leve en el 28% y moderada en el 12% 

El 20% (10) eran analfabetas con grado funcional I y en el 2%, grado 11 en 
el 14% y grado IV en el 4%. La depresión leve en el 8% moderada en el 10% Y 
severa en el 2%. 

El 18% (9) tenia secundarla, de los cuales el 8% (4) con grado II y IV de 
funCionalidad en un 4% respectivamente, y con un 10% (5) en clasificación 
funCional 111. En cuanto a la depreSión esta fué leve en un 12% (6) Y moderada en 
6% (3). 

El nivel bachillerato se encontro en el 16% (8), de los cuales 8% (4) tenia 
un grado funcional lI: el 6% (3) grado JlI; y el 2% (1) grado IV. Con una depresión 
leve en el 12% (6) Y moderada en el 4% (2). 

El nivel licenciatura solo fué encontrada en un 4% (2) del total de la 
población, con clasificación funcional 111 y IV Y con grado de depresión leve y 
moderado. 

y por ultimo un paciente de post - grado, correspondiendo al 2% (1) con 
nivel funcional IV y grado de depresión leve. (Cuadro 15) 
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DISCUSION. 

Los 50 pacientes incluidos en el presente estudio corresponde al 41.6% del 
total de la poblacion que Ingreso al programa de plasticidad cereoral durante el 
perio estudiado eo Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitación. 

El promedio de edad del grupo estudiado fué del 60 2 años 
El sexo más afectado fué el masculino no siendo este un dato muy significativo, 
ya que la diferencia fue solo del 8 con el sexo femenino: por lo que esta variable 
no represento un factor determinante en el grado de depresión 

Es Importante hacer notar que la mayoria de los pacientes incluidos en el 
estudio eran casados correspondiendo al 74%, antes del evento vascular 
cerebral: y que posterior al mismo la cifra disminuyó en un 24% que se 
encontraban separados de sus parejas, lo que fué un factor determinate en su 
evolución para presentar un grado de depresión que pasara del leve a moderado, 
sin presentarse nlngun caso de depresión severa en re ¡ación a este aspecto pero 
no fue así en el único paciente que se encontró con Uro8 depresión severa, qUien 
era del sexo femenino y la cual era viuda y dependiente economlcamente de sus 
familiares apoyando este hecho ia Importancia de la relación con la pareja 

El grado de escolaridad en nuestra población en primer lugar fué a nivle 
primaria en un 40% y en segundo iugar correspondlo al analfacetismo con un 
24% A este respecto se observó que íos pacientes que tuvieron un nivel de 
escolaridad superior como fué bachillerato, licenciatura y post-grado, que aunque 
fueron fueron pocos pacientes los encontrados en este nivel, nos permitia 
observar que ha mayor nivel de preparación escolar, menor el grado de depresión 
y mayor el grado en cuanto a clasificación funcional. 

La situación en el trabajo en nuestra población mostró un 62% en edad no 
productiva, y un 38% en edad productiva; sifra que se encuentra er. relación a que 
la mayoria de los pacientes tenian entre 55 y 64 años de edad. En esta aspacto 
fué notorio que los pacientes en edad productiva se reintegraron a su trabajo en 
su mayoria y los que no 10 ¡cieron desempeñaron otro oficIo; mlnoria eran 
jubilados, lo que les permitla de alguna manera participar en la economla familiar 
otorgandoles as; mayor seguridad y deseos de mejorar, despertando asé el 
interes por !a ralización de su tratamiento. Este echo contribuyó a que la mayoría 
solo presentará un grado de depresión leve y con una independencia funcional en 
grado 111. 

La reintegración del paciente con secuelas de alguna enfermedad vascular 
cerebral, no solo está en relación a la edad sino que también se encuentra en 
relación con el nivel de escolaridad, en donde la mayorla solo cuenta con la 
primaria seguidos de los que son analfabetas; dos factores que los colocan en 
desventaja para un mejor empleo y remuneración. Asi también el ser un trabajador 
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eventual y no formar parte de un sindicato o un medio que defienda sus derechos 
lavorales 

Otro hecho que apoya esta situación es el desconocer sus habilidades y 
actitudes en el trabaja lo que no les' permite considerar otras alternativas, 
cantrandose en empleos que no satisfacen sus necesidades personales y 
económicas, facilitando estos hechos la presencia de la afectación de! área 
psicológica como son el estado de ánimo, y la aparición de sintomas como 
insomnio ansiedad. tanto de ánimo, y la aparición de síntomas como insomnio, 
ansiedad pérdida del apetito y pérdida de peso entre otros; los cuales son 
factores considerados para la presencia de depresión. 

Cabe señalar que existe otros factores limltantes en la reiontegración del 
paciente al trabajo. tales como sus c¡ltenos de contí8tación por la empresa, que 
apesar de la capacidad del individuo, no contratan personas mayores de 50 años 
o no lo recontratan por su Incapacidad fisic8, sino que consideran las 
enfermedades agregadas como un nesgo constante en el trabajo menor 
producción y un ~ayor gasto indemnización. 

En este estudio la depresión fué diagnosticada en todos los pacientes, 
siendo en su mayoria en un grado leve, que correspondio al 64; un grado 
moderado con el 34 y solo un 2 con un grado severo. 

Ai relaCionar la presencia de depresión con el tiempo de evolución de la 
enferl))edad y el \lempo de tratamiento de rehabilitación, se comprobó que 
aquellos pacientes con un tiempo de evolución menor y un mayor tiempo de 
tratamiento. así como inlcío temprano de! mIsmo se encontraban con una 
depresión leve y en menor número con una moderada. 

Otro factor Importante que determina el grado de depresión en la 
independencia funcional, SIendo mayor en aquellos con un grado de depresión 
leve 

El presente estudio mostró buenos resultados en la independencia 
funcional clasificándolos pnncipalmente en los grados 111 y 11 sucesivamente. 

En esta serie de pacientes se observaron actitudes en el paciente que 
limitan o Impiden su reavilitación temprana y su rehintegración a una vida normal; 
iniciando por un desconocimiento y falta de información acerca de la existencia de 
los diferentes centros de rehabilitación ignorar el tipo de servicio y tratamiento 
que en ellos se da. así como la importancia de real;zarlo; lo que causa que en 
muchas ocasiones se acuda tardíamente, aunque en la actualidad se está 
observado que los pacientes acuden más tempranamente por indicación de los 
médicos tratantes durante la estanca intrahospitalaria y una muestra es este 
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CONCLUSION. 

El estudio mostró que los pacientes con secuelas de enfermedad vacular 
cerebral cursan con diferentes grados de depresión. lo cual depende de diversas 
variables socIales y culturales, como son la edad. el grado de escolaridad, la 
situación laboral y el estado ciVIl. actividades sociales y culturales que fallan 
después de una enfermedad vascular cerebral. 

Así mismo el nivel de independencia funcional con el cual queda el 
paciente posterior al evento vacular Determinará el grado de depresión. siendo 
mayor la independencia funcional en aquellos con menor grado de depresión ya 
que muestran una mejor respuesta e intervención para el tratamiento de 
rehabilitación Por tal motivo la independencia funcional es también afectada por 
el grado de depresión ya que con menor paíticipaCíon de! paCiente por 
encontrarse deprimido, los programas serán rr:al realizados por consiguiente 
afectarán la buena evolución hacia un grado de IndependefTcia funcional mayor . 

De aquí que es importante un diagnóstico temprano de la depresión en 
este tipo de pacientes, para ortogar un tratamiento oportuno de la mlsms y así 
mejorar el estado pSicológico y afectivo de los pacientes con secuelas de 
enfermedad vascular cerebral. Y así de esta manera entender los cambios en la 
naturaleza SOCial y emocional después del evento vascular y poder realizar 
medidas que intervengan para lograr un menor efecto socre la rehabilitación de 
estos pacientes. 

Todo esto con el objetivo siempre de oforgar una mejor ca!ldad de vida al 
paciente hecho que es conSiderado como objetivo principal en la rehabilitacIón 

El trabajO que aquí se presenta, en este grupo demostró que es un rlecho la 
presencia de la depreSión en los pacientes con secuelas de una enfermedad 
vascular cerebral y que esta depende de varios factores, pero Jo más lmportante 
es que nos permite conSiderarlo como un trabajo preliminar en la deteCCión de la 
depreSión y su intervención en el tratamiento de la rehabliltaclón Y por 
consigUiente tener presente que el estudio y diagnóstico de depcesión depende 
además de muchos otros factores que sería importante investIgar en estos 
pacientes. como sería el tipo de personalidad previa a la eniermedad 
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