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INTROBUCCION

La esperanza de vida del mexicane se ha visto incrementada en los Gllimos
20 afos. En 1870 la esperanza de vida era de 62 afios, siluacidn que se ha
maodificado y asi para 1998 se incremento a 74 afios.

El estado zciual de salud en la poblacién de México, ha sufrido importantes
cambios durante ios dltimos 20 afos, debido al proceso de Transicion
Epidemioldgica. Dejando de ser las primeras causas de muente los padecimientos
infeciocontagiosos dando paso a las enfermedades crénicodegenerativas. dentro
de las cuales encontramos a las Enfermedades del Corazdn, Tumores malignes,
Accidentes, Diabetes mellitus y Enfermedad Cerebrovascuiar gue ocuparen ios
cinco primercs lugares durante 1995,

Como una de las principales complicaciones de la Hipertensién Arterial
Sistémica tenemos a la Enfermedad Vascular Cerebral (E.V C.) que ocupd el Sto
lugar como causa de muerte durante 1985 con 23 400 defunciones, con una tasa
de 25.5 por 100 000 habitantes.

En Estados Unidos de Norteamérica (U.S.A.) se reportd en ¢l afio de 1993
una incidencia de 500 000 casos de Enfermedad Vascular Cerebral de los cuales
sobrevivid ef 756%. Situacion importante si considerames que |a calidad de vida de
esios pacientes se ve seriamentie afectada debide al gran numerc de
incapacidades fisicas y mentaies que trae consigo dicha entidad paloldgica

En ia clinica mayo se definié a fa embolia, como un evento de rapida
aparicidn, caractenzada por sintomas focales 0 somatizacion generalizada que
indica alteracidn de las funciones cerebrales, durante un tiempo no msnor a 24
horas sin ninguna causz aparente que no sea la vascular. (3)

ldentificar los factores de riesgo durante la rehabilitacién tiene un
importante valor prondstico y preventivo. Dentro de les factores de riesgo se
inciuye la hipertensidn (sistdlica y diastdlica), tabaquisme, ataque de isquemia
Cerebral Transitoria Diabetes Mellitus, Hiperirofia Ventricular izguierds,
Cardiopatia Congestiva y Fibrilacidn Articuiar. (4)

Existen otros factores de riesgo considerados como potenciaimente
modificables, dentro de los que se encuentran: el consumo de aicohol, de drogas,
sedentarismo, dieta nca en lipidos y obesidad, dentro de lcs faclores no
modificables se encueniran |a edad. sexo y raza, asi como los antecedentes
femiliares de Cardiopatias o Emboiias. (5)



Las causas de la Enfermedad Vascular Cerebral (EV.C)) se pueden
categorizar en dos tipos | Isquémica y Hemorrdgica la embolia isquémica se
puede dividir en 2 grandes grupes, la de tipo trombétice gue ocupa el 40 - 45% de
todos los EV C. ¢ la de tips embdiico que ocupe del 15 al 30%, las de tipo
hemorrégico ocupan del 5 al 20% de las EV.C,, las cuales se dividen a su vez en
hemorragias intracerebrales y las de origen subaracnoidea {&,3)

Las causas, los efectos y 1a incidencia de la EV C varia en los diferentes
grupos de edades; asi tenemos gue en los neonstos la Parélisis Cerebral puede
ser causada por una alleracién cerebro vasculer, ya sea por hipertension
cerebral, hemorragia, embolia o malformacion arteric venosa {7) Durante la
infancia la causa puede ser idiopatica una manifestacicn de una alteracion
vascular primaria, cardiopatia congénita, sindromesneurocutanecs o policitemias
hereditarias (8)

Las mismas causas que encontramos en los nifios podemos encontrarlas
en los adultes jévenes; la alercesclercsis es poco frecuente en los adultos
Joveneas no asi las alteraciones cardioembdiicas, malformacion arterial, vasculitis
sistémica, embolismo paroxisico, persisiencia del foremen oval, o coagulopatias

C)

Posterior a ta isquemia disminuye el flujo sanguineo cerebral,
desencadenando una cascada de evenios dentro de los que se mcluyen.
gisminucion en el aporte de oxigeno cerebral, aumento de la concentracién de
dibxido de carbono con produccion de Acido lactico como consecuencia del
metabelisme anzsrobio que se lleva acabo como mecanismo compensador
volviendo permeable ia barrera hemato encefélica. (10) Conociendo la
patofisiologia de la isquemia se pueden tomar medidas de intervencién gque la
impidan ¢ reduzcan sus alteraciones colaterales.

La isquemia puede ser global o fecal. La isquemia focal causa dafios
tisulares irreversibles, el fluo sanguineo colateral se incrementa tratando de
mantener ia integridad celular pero ne la funcion. En los dos tpos de isquemia se
produce edema citotdxico como resultado de la alteracién de la bomba de iones, a
su vez o en forma aislada pueden presenter sdema vasogénico por
modificaciones en la permeabilidad del endoletio capilar, el edema se presenta
posterior al evento 1squémico; este edema va a depender del retorno del flujo
sanguinec al drea afectada. (6.10}

Las manifestaciones clinicas gue se presentan posterior 2 una EV.C.
dependen de la severidad de la lesidn y del terrntonc afectade. En ef sindrome de
circulacion anterior, se ve afectado el tejido cerebral irmgado por el sistema
carotideo; en el sindrome de circulacion postencr se afecia el territorio del
sistema vertebral basitar Las iesiones en el terntorio de ia cerebral producen
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sindromes afasicos; la arteria cerebral produce sindromes afasices; vy la arteria
cerebral anterior es la mas comunmente afectada. (11)

El sindrome Lacunar Mdultiple puede incluir hemiparesia motora pura,
sensitiva pura, glteraciones sensomotoras, hemiparesia atéxica y disarina. Ef
infarto lacunar tradicionalmente se atribuye & micreateromas o lipohialinosis
asociados a hipertensién y dizbetes. (11}

Ei sindrcme Estriado Capsular es un gjemplo de infarto subcortical que
invalucra vasos tanto intracraneales como exiracranezles, siendo totazimente
diferente a los infartos lacunares (12}

El diagnostico de ta EV.C se puede realizar atraves de la Historia Clinica
identificande los factores de riesgo asocia a sus siniomas y signos obtenidos a
través de la exploracién fisica asi como realizando esiudics de iaboratorio y
gabinete, la topagrafia computarizada (TC) nos da imdgenes confiables de los
evenios hemorrégicos. La resonancia magnética (MR) es sensible para la
isquemia aguda, permite visualizar lesiones cercanas al hueso y deniro de la fosa
posterior . La topografia por emisién de positrones (PET) provee informacion
concerniente con la actividad de flujo sanguineo asi como de la funcion
metabdlica (6,13)

El tratamiento depende del resultade de fa evaluacion clinca y de les
astudios de gabinets; siempre debe considerarse ia elapa en ia qué se encuenira
ya que de ello dependera el tipo de tratamiento, siempre debe considerarse el
estado mental del paciente asi como su estado cognitivo; el tralamientc de
rehabiltacion debe iniciarse en forma temprana para lmitar las secuelas v
reincorporarlo tempranamente a su medio social, laberal y familiar (14)

La principal complicacion psicoldgica de la E.V.C es la Depresion la cual se
encuenira hasta un 20 z 63% de los pacienies sobrevivientes a la enfermedad
{15).

La DSM - IV (Manuai Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales)
agrupa a la depresion dentro de los trastornos del estado de animo considerando
&l dnime como un estado emocional cue interfiere en la conducta del individuo
(18).

La personalidad premaorbida, la inacapacidad fisica, el apoyo familiar v
comunitario, la pérdida de respeto asi mismo, &l sentimiento de culpa, de castigo
divino y el consiguiente deterioro intelectual, contribuyen a exacerbar el estado
depresivo del sujeto {177). Toedter menciona que la depresidn se presenia como
una respuesta a la serie de eventos y perdidas incontrolables que acomparian a la
EV.C. Este estado mental puede encontrarse presente por corio tiempo o
persistir por fargos aios (18)



Algunos autores como David Sinyor de la Universidad de Oxford, establecio
durante 1886 una correlacién entre el estado mental de los pacientes que habian
sobrevivido & una E.V.C. y la localizacion de ta lesién asi como el grado de la
misma (19). Posteriormente House Allan en 1880 continua con dichos estudios
confirmando ia relacidn que guarda el estado mental del paciente y el nivel de
lccalizacién de la lesidén, estableciendo como caracteristica permanente la
depresion en cualquiera de sus grados (20). Siguende en la misma linea
Herrmann realiza un estudio en el que menciona la existencia de diferenies
tipbtesis concernientes al estade depresivo del paciente posterior & haber sufrido
una E V.C., el cual tiene bases organicas y bioquimicas.

Los pacientes deprimidos posterior 2 una EV.C muesiran alieraciones en
ios receptores sensitivos corticales. asi como disminucidn en la concentracion
cerebroespina! de los neurctransmisores (21,22,23) también se encontrarcn
alteraciones en los pardmeiros elecirofisioldgicos (acortamiento de las latenclas
en el suefic MOR).

Rabhinson desde 1982 establecid dicha relacidén anatomopatoldgica con el
grado de depresién en los pacientes post E V.C | demostré que las lesiones dej
hemisferio derecho se realcionaban con una baja incidencia de depresion;
contrariamente a lo gue ocurre con las lesiones del hemusferio izquierdo, las
cuales se relacionaban con una alta incidencia de depresidn en grandoes severos,;
las lesiones dei Idbule frontal izquierdo se relacionaban con estados depresivos
Severcs en comparacion con oiras areas del cerebro.

La prenta implantacidn de un tratamiento de rehabilitacion que considere
las tres esferas del individuo permitird una pronta reincorporacion del sujeto a su
medic (24).

La negacion de dichos evenios frecueniemente se implementan como
mecanismos de defensa para evitar caer en un estade depresivo mayor, situacion
que ocurre frecueniemente en los pacientes que no han recibido tratamienio de
rehabitacién, una vez que se les confronta con su siuacidon actual algunos
pacientes toman actitudes indiferenies o tienden & restarles importancia a ia
gravedad de su incapacidad (15)

El 32% de los pacientes manifiestan ansiedad; encjo con una gran
incertidunbre en cuanio a su recuperacion Ademas reacciones emocionales
exageradas y explosivas con manifestaciones fisicas y verbales, negandose a
participar de su tratamiento {25}

Entre los fendmenos sociales encontramos alejgmiento de su nlcleo social
hasta un 56%, pérdida de interés por ios problemas de la comunidad en un 43%
déficit econémice 40%. asi como desintegracion familiar el 52% (26,27)
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Es imporianie que los especialistas en Rehabilitacion identifigien de
manera temprana el estado depresivo del paciente con secuelas de una EV.C. v
el gredo de los mismos ya gue de esto dependera el tratamiento especifico para
cada pacienie asi como el exio del mismo (28) Los sobrevivientes de una
Enfermedad Vascular Cerebral requisren de un diagnostico psicologice temprano
asi como del monitoreo periédico de su estado menial, para lo cual se pueden
utilizar los critenos diagnésiicos de la DSM - IV, asi come la escala de Hamilton
para Depresion (29.30)

Los resultados que se obtiene en la escala de Hamilton para Depresion
estan influenciados por el estado cognitivo del paciente, asi como en el
perceptual se debe considerar |a personalidad premorbida del sujeto ya que es de
gran valor prondstico Se debe dar un fratamiento en et que exista una adecuada
retroalimentacion entre el paciente y el madico, el cual indicara una adecuada
psiceterapia, dindmica de grupo gque disminuya ia ansiedad y el grado de
frustracion Se considera conveniente INiciar fas dindmicas de grupo lo mas pronto
posibie { ias que permitan las condiciones generales del paciente) {(31)

Es aconsejable atender en forma temprana el estado mental del pacienie
con secuelas de EV.C. En la medida que se de un fratamiento temprano sera
mas pronta su remntegracion sin oividar los factores gue predispenen sl estado
depresivo anarte de sus secuelas tal es ef caso de 1a edad, el sexo, el estado civil
y su escclaridad sin restarle importancia 2 la personalidad premorbida, E! éxito
del tratamientc de Rehabilitacién va a depender de la alencidn temprana del
paciente utilizandc &l mé&xmoc sus capacidades a pesar de sus incapacidades
para reincorporario a su medio social familiar y laboral (32)
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MATERIAL Y METODO

Se realizd el presente estudio de tipo retrospectivo, transversal y descriptivo,
para el cual se incluyeron a todos los pacientes con secusla de Enfermedad
Vascular Cerebral, gue acudieron en forma regular &l programa de plasticidad
Cerebral dentro del Instituto Nacionat de Medicina de Rehabililacion en México
Distrito Federa!, en un periodo comprendido entre el 1° de Enero y ! 3C ds
Noviembre de 1996,

tos criterios de Inclusidn fusron
-Pacientes con secuelas de Enfermedad Vascular Cerebral de ambos
SEX0S
-Pacientes de 35 a mas afos de edad
-Pacientes que hayan asistido en forma regular al tratamiento dentro del
Instituio Nacional de Medicina de Rehabilitacidn
-Pacientes que cumplan los criterios para el diagnostico de Depresion
segln fa DSM - IV (Manual Diagndstico y Estadistico de los Transtornes
Mentales de la Sociedad Americana dePsiquiatria)

Los ¢riterios de Exclusion fuerdn
-Pacientes menores de 35 aftos de edad
-Pacientes foréaneos
-Pacientes que no hayan asisiido en forma regular gl fratamienio
-Pacienies con alteraciones cognitivas en la atencidn y comprensién
-Pacientes bajo tratamiento farmacologice antidepresive.

Se consideraron diversas variables propias a la poblacidén con ef fin de
describirlas estadisticamente y establecer la influencia de esias sobre nuestras
vanables dependientes que eran grado de depresidn e independencia funcional
como resultado de un diagnéstico adecuado y un fratamienio de rehabilitacion
temprano,

Las variables consideradas fueron: edad. sexo. estado civil, escolaridad,
empleo anterior y actual, dependencia econdmica, tiempo de evolucidn de ia
Enfermedad Vascutar Cerebral, tiempo de tratamiento de rehabilitacion vy
padecimientcs agregados.

Para establecer el diagndstico de depresion en |a poblacion estudiada se
consideraron los criterios de DSM - IV; |a cual considera a la depresidn dentro de
las alteraciones del estado de animo con las siguientes caracteristicas:

A.- Presencia de 5 o mas de los siguientes sintomas durante un periode

minimo de 2 meses que represenia un cambio imperiante en la actividad

previa con pérdida de interés y de la capacidad para ohiener placer



1) Estado de &nimo depresivo la mayor parte del dia o casi todos los dias.
2) Disminucién de interés o de ia capacidad en fodas o cesi todas las
actividades la maycr parte del dia,

3) Pérdida o aumento impertante de psso sin somelerse a ningun régimen.
4) Insomnic © hipersomnia tedos los dias,

5) Agitacién o enlentecimiento psicomotor.

6) Fatiga o perdida de energia.

73 Sentimiento de culpa o inutilidad excesiva.

8} Disminucitn de |z capacidad de conceniracién e indecisién en
problemas simples,

9) Pensamienio recurrente de muerte ¢ ideacidn suicida.

B. Los sintomas provocan malestar clinicamente significativo o deterioro
social, aboral o de otras dreas importantes de fa actividad humana.

C Los sintomas no son debidos a iz ingesta de alguna sustancia.

D tos sintomas 1o se explican por la presencia de un duglo.

Una vez gue se establecid el diagnéstico de depresion, se evalud el grado de la
misma bajo los critenos de la escala de Hamilton siendo estd la mas adecuada
para pacientes geriétricos con alteraciones cognitivas. La HRSD (Hamilton Rating
Scale for Depression) se modificé durante 1990, adecuandola para pacientes con
problemas de comprensidn v sintesis.

i@ escala de Hamilton consta de 21 items, los cuales evaluan los

sigutentes conceptos:

1 - Estado de anima depresivo: tristeza, pesimismo, desesperanza y

autodevaluacion.

2 - Sentimientos de culpa: auloreproche, autocastigo.

3 - Ideacién suicida.

4 - Insomnio inicial. Dificultad para dormir al momento de acostarse.

5.- Insomnio intermedic Dificultad para mantener ei suefio.

6 - Insommnio final, Desperiar anies de lo habitual.

7 .- Motivacion e inlerés.

8.- Retardo psicomotor y de pensamiento.

9 - Agitacidn psicomotora.

10 - Ansiedad psiquica con irritabilidad sintomas fébicos y episodios de

DanIco.

11.- Ansiedad somética: urgencia en {a miccion, sudoracidn,
niperventilacion, eic.

12.- Pérdida o incremento del apetito,

13.- Astenia y adinamia

14 - Pérdida de g liida,

15.- Sintemas hipocondriacos.

18 - Pérdida o incrementc de peso.



17 .- Infrospeccion. Niega el proceso mérbido restando importancia & ia
incapacidad fisica

18.- Variacidn de la sintomatologia por herario.

19.- Despersonalizacion. ldeas nihilistas.

20 - Sintomas paranoides

21.- Sintomas obsesivo - compulsivos.

La prugba de Hamilton establece 3 niveles clasificandolos en leve.
moderado y severo segun el puntaje quedandc de la siguiente forma:

De 10 a 18 puntos se considera una depresion leve
De 19 a 25 puntes se censidera una depresion mederada
De 26 en adelante se considera una depresion severa.

Para evaluar la respuesia del paciente al tratamineto de rehabilitacicn, se
midié su independencia funcional asi como su reincorporacion social y famibar:
para io que se utllizé el Indice de Barthel; aplicandc en cada uno de los pacientes
esta escala, considera 6 dreas de adaptacién funcional, que son.

1.- Cuidado personal

2.- Control de esfinteres

3.- Movilidad (franferencias)
4.- Locomocién

5.- Comunicacian.

€.- Percepcion de su entormo

Cada una de esas éreas incluye 2 a 8 parameircs espeacificos, haciendo un
total de 18 parédmetros evaluados; la calificacién usada es de 4 puntos donde
cada parametre da un rango minimo de calficacion de 1 y un maximo de 4,

Se estableciercn 4 niveles de graduacion para la independencia funcicnal
los cuales son:

4 punios Independencia completa en forma apropiada y cuidadesa

3 punios Independencia modificada, requiere el uso de oriesis

2 punios Dependencia modificada, requiere de la supervisién de otra
persona.

1 punio Completa dependencia

Para hacer el andlisis estadistico de los resultados se utilizo el paguete
estadistico de compulc de excel.



ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

CUESTICNARIC

DATOS GENERALES:

1.- Nombre del paciente.

Edad.

Ccupacidn

Escoiaridad:

Domicilio:

Fecha de evento

Inicio de tratamiento de rehabilitacion,
Otros tratamientcs’

CALIFICACICON Puede considerarse una calificacién total entre 10 y 18 como una

depresion leve, de 1S a 25 como una moderada y de 26 en
adelante como severa.



ESCALA DE DEPRESION DE HAMILTON

1. ANIMO DEPRESIVO. (Tristeza, desesperanza, pesimismo, autcdevaluacion,
actitud, posturas, voz, Hlanto, expresién facial)

Q.- Sin depresion.

1.- Dudoso o irivial: la evidencia conductual o verkal aparece solo al momento de
preguntar especificamente,

2.- Leve: llanto ocasional; sentimientos de tristeza que aparecen sclo &l
interrogatorio,

3.- Moderado. evidencia conductual obvig, llanto frecuente y las queas de
depresion aparecan por medto de comunicacion espontanea

4 - Sesvero exhibe virtualmente sélo estos sentimientos depresivos de manera
espontéansa en forma tanto verbal como no verbal

. SENTIMIENTOS DE CULPA: {culpabilidad patoldgica y no sélo autocuiparse)

0.- Ausentes,

1.- Budosocs o triviales: sentimientos de autorreproche

2.- Leve: ideas de culpa expresadas esponténeamente.

3 - Moderado: creencias de que la enfermedad puede ser un castigd rumiaciones
scbre errores pasados, considera que la enfermedad y el sufrimiento son
merecides

4.- Severo: delinos de cuipa, se acusa a sl mismo de culpas exirafias ©
imposibles, pide que Io maten debido a pensamientos delirantes, puede tener
alucinaciones auditivas o visuales gue lo denuncian © acusan, convencido de que
su presencia genera enfermedades en otros

1. SUICIDIO: {ideas o actitudes durante la Gitima semana)

0.- Ausente.

1- Dudoeso o trivial: respondiendo a cuestionamiento directo menciona gue su
vida esta vacia o que no tiene sentide vivirla

2 - Leve' pensamientos recurrentes de muerte, deseos de morir que se expresan
espontaneamente o bien por interrogatorio.

3.- Moderadaincluye 2 de los siguientes aspecios en conjunto con pensamientos
suicidas o actitud indicetiva de los mismos: aslamiento, gestos suicidas,
amenazas o discusiones con oiras personas

4.- Severo intento de suicidio.

V. INSOMNIC INICIAL: (Dificultad para empezar & dormir en el momentc de
acostarse)

0.- Ausente.

]



1.~ Leve, frivial infrecuente: tarda menos de 30 min
2.- Obvio y severa: més de 30 min. La mayoria de las noches.

V INSOMNIO INTERMEDIO: (dificultad para maniener el suefio)

PR

U - AUbET I,

1.- Leve ¢ infrecuente: se queja de estar inquieto durante la noche, y se levanta al
bano y tarda mucho en voiver a dormir.

2.- Obvio y severo: Ei paciente se despieria més de una vez a lo largo de la noche
después de haber iniciado el suefio, y tiene grandes dificultades para volver &
dormir. Si tiene gue levantarse de 1a cama {sin que sea para ir al bafio) vy se pone
a leer y fumar, se debe calificar ¢como 2.

VI INSOMNIQ FINAL: (despertar temprano antes de o habitual).

0 - Ausente

1- Leve, infrecuente. se despierta anies de lo habitual, pero con frecuencia
vuelve a dormir hasta mas tarde.

2 - Obvioc vy severo: despieria 1 - 3 hrs. Antes de lo habitual y no vuelve a conciliar
gl suefic

Vil TRABAJO E INTERESES: (apsiia, perdida de intereses en actividades
placenteras, incapacidad de obtener satisfaccion, disminuye su rendimiento en el
trabajo 0 en las iabores de la casa No considerar en este reactivo fatiga o poca
energfa).

0.- Sin alteraciones.

1 - Dudoso o trivial: s& siente incapaz y ooco eficiente.

2 - Leve: tiene que esforsarze para realizar actividades habituales, no tiene
Intereses, o tiene pocas satisfacciones.

3 - Moderado disminucion y clara deficiencia, no cumpie con el trabajo, disminuye
su horano laboral, distraccicnes y actividades recreativas, califique 3 si el
paciente no se involucra espontéaneamente en actividades colidianas.

4 .- Severo: dejd de trabajar por la enfermedad, no se bafza ni atiende su arreglo
personal, etc. N& se involucra en actividades a pesar de que s& ha motivado por
otras personas.

Vi, RETARDO (psicomotor, lentitud en pensamientos, lengusje y movimientos,
debe caificarse tanto por lo reportado como por lo observade direciamente.

0.- Ausente

1.- Leve: aplanamiento afectivo, poco expresivo.

2.- Moderado: voz monodtona, tarda en contestar, se mueve poco.

3.- Severo: retardo, proicnga la enirevista marcadamente, lentitud en movimiento,
tarda excesivamente en contestar.

4 - Extremo; estupor cepresivo, entrevistario es imposible,
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IX. AGITACICN: (psicomctora, en forma leve puede presentarse combinada con
feve retardo, pueden coexistir agitacion motora y retardo en el leguagje, calificarse
tanto por o reportado como por lo observado directamente )

0 - Ausente.

1.~ Leve: se mueve durante la entrevista, frotado de manos. cambios de posicion
en la silla.

2.- Moderado: friccion exagerada de manocs, se muerde los labios se arranca el
cabello, se levanta a caminar duranie la entrevista.

3.- Severo! incluye elementos de 2 mas, inguistud extrema gque no permie dar
continuidad a |a entrevista.

X. ANSIEDAD PSIQUICA. {tenso, incapaz de relgjarse. irriiable, se preocupa de
aspectos trivizles, sintemas fébicos, aprehensivo. miedo a perder ef conirol,
episodics de panico)

0.- Ausente

1.- Dudoso o trivial: expresa sensaciones sdlo al interrogaterio directo  pocos
sintomas y poco frecuentes.

2.- Leve. expresa espontdneamente ansiedad y condiciones relacionadas a ella,
buer conirol v no lo incapacitan.

3.- Moderado evidencia conductual de ansiedad (dishnguir de agitacion 3,
expresion esponténesz de ansiedad en cantided significziiva o en frecuencia

4.- Severo; la expresién de la ansiedad incluye gran parte de {a comunicacidn
verbzl y no verbal, se pueden observar episodio de panico,

Xl. ANSIEDAD SOMATICA  (concomitantes fisiclégicos de la ansiedad como
hiperactividad  autondmica, indigestion, dolores estomacales, diarrea,
paipifaciones, hiperventilacicn, parestesias, sudoracidn, bochornos. temblor,
cefalea, urgencia en {a miccidn en sintomas de panico

0.- Ausente.

1.- Dudoso o trivial: sintomas menores y solo expresados bajo cuestionamiento.
2.- Leve: describe espontaneamente los sintomas, los cuales no son marcados e
incapacitantes.

3.- Moderado: mayor nimero y frecuencia de sintomas que en 2. que se
acompafnan de molestias por presentarios y afectan al funcionamiente habitual

4 - Severo: los sintomas son numerpscs, parsistentes e incapacitantes



Xl PERDIDA DE APETITO:

0.- Ausente.

1.- Leve: poco frecuente, come sin la ins:stencia de ofros Caniidad normal.

2.- Obvio y severo recuccion marceds del apetito, dificuitad cara comer sin la
insistencia de los demas, reduce la cantidad norma! de alimentos

Xl ANERGIA ( Fatiga, se siente cansado y exhausio, pérdida de la energig,
pesado, sin fuerza de brazos y piernas)

G - Ausente.

1.- Leve: poco frecuente, lo nota pero no demasiado marcadoe.

2.- Obvio y severc. se cansa facimente, faliga & mayor parte del tiempo, lo
menciona de manera esponténea

XIV - PERDIDA D& LA LIBIDC (califique solamente los cambios relacionades con
la enfermedad)

0.- Ausenta.

1.- Leve o infrecuenie: baja del deseo sexual, incapacidad parcial para el
desemperio de la actividad sexual.

2.- Obvio y severo: pérdida compieta del deseo sexual.

XV - HIPOCONDRIASIS' {preccupaciones exageradas en relacion a sinfomas o
funciones fisicas).

0.- Ausente

1.- Leve ciertas preocupaciones por sintomas corporales, calificar agui, st son
triviales o dudoszmente patoiogicas.

2.- Moderado presenta mucha atencion a sintomas corporales. Expresa
pensamientos alrededor de enfermedades fisicas con una tendencia a somatizar.
3 - Severo: convencido de gue existe una enfermedad orgdnica que expilica su
condicion actual (p.gj : cancer, tumor cerebral, eic), en ausencia de evidencia real
para ello.

4 - Extremo delirio hipocondridco, comunmente asociado a sentimientos
inapropiados de culpa {p.ej' Siilis, SIDA, gusancs en !a cabeza, podrido por
dentro, infecia a otras personas, eic.).
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XIl. PERDIDA DE APETITO:

0.- Ausente.

1.- Leve: poco frecuente, come sin la insistencia de otros, Cantidad normal.

2.- Obvio y severo: reddccion marcada del apetito, dificuitad para comer sin la
insistencia de los demas, reducs la cantidad normal de alimentos.

XIill. ANERGIA: { Fatiga, se slente cansadc y exhausio, pérdida de la energia.
pesado. sin fuerza de brazos y piernas).

G.- Ausente.

1.- Leve' poco frecuente, [0 nota pero no demasiado marcado.

2.- Obvio y severo se cansa facilmente, faliga la maycr parte del tiempo, lo
menciona de manera espontanea

XIV.- PERDIDA DE LA LIBIDC: (califique solamenia los cambios refacionados cen
ia enfermedad)

0.- Ausente.

1.- Leve o infrecuente: Daja del deseo sexual, incapacidad parcial para el
desempefio de la actividad sexual.

2.- Obvio v severo péraida completa del desec sexual.

XV.- HIPOCCONDRIASIS' (preccupaciones exageradas en relacion & sintomas o
funciones fisicas),

C.- Ausente

1- Leve- ciertas preocupaciones por sintomas corporaies, calificar agui, si son
triviales o dudosamente patologicas.

2.- Meoederado: presenia mucha atencidn a sintomas corporales. Expresa
pensamientos alrededor de enfermedades fisicas con una tendencia a somatizar.
3.- Severo: convencido de que existe una enfermedad organica que explica su
condicion actual (p.ej.” cancer, tumor cerebral, elc), en ausencia de evidencia real
para eilo.

4.- Extremo. delirio hipocondniaco, comlnmente ascciado a sentimientos
inapropiados de culps (p.ej.- Sffilis, SIDA, gusanocs en la cabeza, podrido por
deniro, infecta a otras persenas, eic.).

[
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XV1. PERDIDA DE PESO Debera evaluarse: A) por historia, desde que comenzd
la enfermedad ¢ B) por cuantificacion, desde la Uitima visita)

(A).-

0 - Sin pérdida de peso segun el paciente.

1.- Probable pérdida de pesc en refacidn a la enfermedad actual.
2.- Pérdida de peso defirutiva, segun el paciente.

(B).--

0.- Pérdida menor a 0.5 kgs de peso en el periode evaluado.
1.- Més de 0 5kgs de peso.

2.-Mas de 1 kg de peso

XVil. INTROSPECCION: (niega enfermedad "nerviosa”, atribuye ia enfermedad a
virus, exceso de trabgjo, clima, enfermedad fisica, no reconoce los sintomas cormo
de crnigen emocional )

0 - Ausente.

1.- Leve.

2 - phvio

*1.- Pecr por las montafias
Z2.- Peor por las tardes

* Anotar pero no contabilizar,

XIX DESPERZONMNALIZACICON Y DESREALIZACION (sentimientos de wrealidad o
ideas nihilistas)

0.- Ausente
1-Leve

2.- Moderado
3.- Severo
4.- Extremo.

XX SINTOMAS PARANOIDES: (sospecha gue le quieren hacer dafio, gug o
persiguen, etc)

0.- Ausente

1.- Leve ciertas sospechas dudosas.

2.- Moderado evidencia clara de suspicacia.

3.- Severo: presencia de ideas definitivas de referencia.
4.-Extremo: delirnics de referencias y / o persecucion.

XXI. SINTOMAS OBSESIVO-COMPULSIVOS:

3 - Ausente
1.- Leve
2 - Mcderado



Tabla 1 Medicion de ia Independencia Funcional basado en el indice de Barthel.

CUIDADO PERSONAL

A Alimentacion

B. Apariencia personal.

C Bafio / ducha.

0 Vestido de !a region superior del cuerpo.
E. Vestido de laregidn inferior del cuerpo.

CONTROL DE ESFINTER

F. Manejo de vejiga
G. Manjo ds intestino.

MOVILIDAD
TRASLADO-
H. Cama a sillg, silla a cama
|. Retrete
J. Tina, bafc
LOCOMOCION

K. Caminar / silla de ruadas,
1. Subir escaleras.

COMUNICACION

M Comprension
N. Expresion.

PERCEPCION SOCIAL

0. Interaccién social.
P Solucionar problemas,
Q Memorna.




NIVEL DE INDEPENDENCIA FUNCIONAL.

A. Actividades de alineacion. Puntuacien

i~ 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 azlicar de café, té,

B. Actividades de arregio personal.

1.- Peinarse y cepillarse el cabello

2.- Bafio de tina.

3.- Afeitarse o maquillarse.

4.- Lavarse y secarse las manos y la cara.
5.- Lavarse y secarse las extremidades.

C. Actividades de bafic en tina o regadera.
1.- Tomar un bafo de regadera

2.- Bafio de tina.

3.- Habilidad para secarse después del baho.
4 - Habilidad para enjabonarse y iavarse

D Actividades de vestirse y desvestirse.

Parie superior dei 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

&.- Quitarse 1a 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,

8.- Quitarse los pantalones.

7.- Atarse los zapatos (agujetas, hebillas)



F. Uso del excusado,

1 - Arreglarse la ropa para usar el excusaco
2.- Arreglarse la ropa después de usarlo

3 - Manipular el comodo.

4 - Aplicarse el urinal o pantalon especiai.
5.- Aseo anai después de Ir al bafio

G. Control Vesical.

1.- Control vesical hasta llegar &l lugar adecuado.

H. Control Intestinal.

1.- Controt de la defecacién hasta tiegar al lugar adecuado

i Trasiados
1.- De la cama a la silla de ruedas
2.- De la silla de ruedas a la cama

3.- De |a siila de ruedas a una silla orinaria ordinaria,

4.- De la silla ordinana a una de ruedas.

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

K. 1.- Delz silla de ruedas &l excusado.
2.- De la tina o regadera a la silla de ruedas,

L. Movilidad.

Actividades caminande.

1 - Caminar dentro de |2 casa.

2.- Abrir, atravesear y cerrar puertas.
3 - Caminar en el exterior

4. Caminar schre grava.

&.- Caminar scbre cemenio

6.- Terrenc accidentado.

7.- Subir y bajar bangustas

8.- Caminar llevando aigo

9 - Uso de muletas o baston

Actividades en siilas de ruedas.

1.- Levantar v baiar los estribos.

2.- Propulsar la silla de ruedas para adelante y
frenar 10 metros.

3 - Frenar y desenfrenar ia silla.

4.- Aprir y cerrar una pueria en sifla de ruedas,

cruzar y regresarse
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M. Subir escaleras.

1.- Subir y bajar escaleras en un trarmo con barandal
de un lado . 6 escaicnes.

2.- Subir y bajar un tamo de escaleras sin barandal
de un lado. 8 escaicnes.

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

Q. Expresa necesidades.
1 - Pide de comer.
2.- Avisa para ser llevado al bafio,

P Realize actividades en familia ¢ en la comunidad
Q. Opina para resolver problemas familiares

R. Memoria
Pasada
Presente
Futura



FIGURA (1)
DISTRIBUCION POR SEXO DE PACIENTES CON SECUELAS
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
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CUADROI

RELACION DE PACIENTES CON SECUELAS DE
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ANTES Y
DESPUES DEL EVENTO Y SU ESTABO CIVIL

SITUACION NUMERO (Y PORCENTAJE)

ESTADO iCASADOS SOLTEROS [VIUROS |SEPARADOS
CIVIL

ANTES DEL| 37(74%) 5(10%) | 8(16%) 0(0%)
EVENTO
1 | 2(10% ag 3 o
DESPUES | )< <o) 5(10%) | 8(16%) 12(24%)

EVENTO

DEL
|




CUADRO 2

RELACION DE PACIENTES CONSECUELAS DE
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL Y EL GRADO

ESCOLAR
ESCOLARIDAD NUMERQO PORCENTAJE

ANALFABETAS 10 ! 24

PRIMARIA 20 40

SECUNDARIA g i8

BACHILLERATO 8 | 16

LICENCIATURA 2 4
POSTGRADO 1 2 j




CUADRO 3

RELACION DE PACIENTES CON SECUELAS DE
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL EN EDAD
PRODUCTIVA Y SUSITUACION EN EL TRABAJO

SITUACION NUMERO PORCENTAJE
REINTEGRACION | |
AL EMPLEO 10 20
ANTERIOR
CAMBIO DE 5 : 10
EMPLEO
JUBILADOS 4 8




CUADRO 4

SITUACION LABORAL ANTES Y DESPUESDE LA

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL EN PACIENTES CON

EDAD PRODUCTIVA
NUMERQO DE EMPLEQ EMPLEO
PACIENTES ANTERIOR ACTUAL
2 EMPLEADOS EMPLEADOS
i MECANICC COMERCIANTE
ACTIVIDADES ACTIVIDADES
3 DOMESTICAS DOMESTICAS
3 COMERCIANTE COMERCIANTE
1- LICENCIADQO EN LICENCIADQEN
DERECHO DERECHO
EMPLEADO Y
3 OBRERO JUBILADQS
1 COSTURERA DESEMPLEADA
i ELECTRICISTA COMERCIANTE
2 SECRETARIA COMERCIANTE
I PSICOLOGA PSICOLOGA
i CHOFER COMERCIANTE




CUADRO S

SITUACION ECONOMICA DE PACIENTES CON SECUELAS
DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL EN EDAD

PRODUCTIVA
SITUACION NUMERO PORCENTAJE
‘ o
JUBILADQOS 13 26
DEPENDIENTES DEL 18 36
INGRESO FAMILIAR




CUADRQG 6

PADECIMIENTOS AGREGADOS EN PACIENTES COM
SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

PADECIMIENTO NUMERQO PORCEMNTAJE
HIPERTENSION ART. 19 38
SISTEMICA
VALVULOPATIAS 13 26
DIABETES MELLITUS i0 20
HIPERTENSION ART. 3 6
SISTEMICA Y DIABETES
MELLITUS
NINGUNO 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
7-10 23 46
11-14 i2 24
15-18 9 i8




CUADRO 8

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD
VASCULAR CEREBRAL

TIEMPO(MESES) NUMERO PORCENTAJE

2-6 26 52
7-11 18 J 36
12 - 16 3 [ 6
17-21 2 4
22 226 i 2




CUADRO 9

NIVELES DE GRADO DE DEPRESION

GRADQO DE DEPRESION NUMERQ PORCENTAJE

LEVE 32 &4

MODERADA 17 34

SEVERA i 2




CUADRO 10

CLASIFICACION FUNCIONAL EN PACIENTES CON
SECUELAS DE ENFERMEDAD VASCULAR CERERRAL

GRADO NUMERO PORCENTAIE
I I 2
il 135 30
Il 28 56
vV 6 B 12




CUADRO 11

COMPARACION DEL TIEMPO DE EVOLUCION DEL EVENTO
VASCULAR CEREBRAL Y DEL TIEMPO DE TRATAMIENTO

CON BASE A LA CLASIFICACION FUNCIONAL Y GRADO DE

DEPRESION

TIEMPO(MESES) CLASIFICACION FUNCIONAL GRADQ DE DEPRESION
EVOLUCION DE LA 11 II] v LEYE MODBERADA SEVERA-B
ENFERMEDAD
2-6 9 (15| 2 . - -
7-11 519 1 11 15 11 -
12- 16 120 - 15 3 -
17 -21 -1 2 - 2 1 -
22-26 -] - - - 2 1
TRATAMIENTO DE
REHABILITACION
3-6 4 11 - . 3 i |
7-10 o 11| 3 18 5 -
11-14 1] 8] 3 6 6 R
15-18 1( 8 - 8 1 -




CUADRO 12

CUADROS COMPARATIVOS DE VARIABLES Y CLASIFICACION FUNCIONAL
ENRELACION AL GRADO DE DEPRESION

SEXO
VARIABLE CLASIFICACION FLACIONAL GRADO DE DEPRESION
I } ¥ 1H v LEVE MODERADA SEVERA
FEMENING i1 9 10 3 12 10 i
MASCULING -1 6 18 3 20 7 -
EDAD
VARIABLE CLASIFICACION FLNCIONAL GRADO DE DEPRESION
[ EDAD [T] 1 [ | IV JLEVE | MODERADA SEVERA
35-44 -1 4 5 1 8 2 -
45-54 -7 3 4 2 8 i -
55-64 -1 2 10 1 10 3 -
65-74 -1 3 3 i 5 2 -
75-84 -1 3 & i i g -
8594 Tt - ST, - - 1
ESTADO CIVIL
VARIABLE CLASIFICACION FLNCIONAL GRADO DE DEPRESION
SITUACION i il i1 AY LEVE MODERADA SEVERA |
CASADO -1 10 14 i 26 5 -
SOLTEROC -1 - 3 2 2 3 -
VvVIUPO il2 4 i 2 5 i
SEPARADO -1 5 s 2 8 4 -
GRADO DE ESCOLARIDAD
VARIABLE CLASIFICACION FUNCIONAL GRADO DE DEPRESION
SITUACION H 4] 11 v LEVE MODERADA SEVERA
ANALFABETA 1171 2 - 4 3 1
PRIMARIA -1 2 17 1 14 6 -
SECUNDARIA -1 2 5 2 6 3 -
BACHILLERATO | - | 4 3 i 6 2 -
LICENCIATURA |- - i1 )1 i -




RESULTADQOS.

Durante el periodo comprendido del 1° de enero al 31 de diciembre de 1996,
ingresaron 120 pacientes al progrema de plasticidad cerebral, de Ios cuales solo
50 pacientes reunieron los criterics de nclusion para dicho estudio;
correspondiendo el 54% (27) al sexo mascuiino y ef 46% (23) al sexo femenino.

(Fig.1)

El promedio de edad en la poblacidon estudiada fue de 60 2 afios siendo el caso
de mavyor edad de 92 afios v el de menor edad de 35 afios con un rango entre 35
y 92 afios de edad.

El mayor numero de casos se presentd en el grupo de edad de 58 a 64 anos,
siendo el 28% {13} del total de la poblacidn estudiada. ef segunde lugar lo ccupd
la poblacion entre 75 y 84 afios, correspondiendole el 20% (10), al igual que a la
poblacién entre 35 y 44 afics de edad con un porcenigje del 20% {10} y por
aiimo: se encuenira en tercer lugar, ef grupo de 45 a 54 afos 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, i 10% (5) eran solteros, seguidos de un 16%
(8) que eran viudos; posterior a la Enfermedad Vascular Ceredral el 50% (25) de
los pacientes centinuaba casade, el otro 24% (12) se habian separadc de sus
parejas El resto de los pacientes se encontraba en la misma situacion civil previo
al evento. (Cuadro 1)

£i nivel de escolaridad de ia pobiacidn estudiada demostraba que ef 20% {10)
eran analfabetas, ei 40% (20} habian terminade la primaria, El 18% (9) tenian
estudios de secundaria, El 16% (8) habian concluido el bachillerato o alguna
carrera téonica; encontrandose unicamente el 4% (2) con estudics de licenciatura
y el 2% (1) con posgrado en Ciencias Bicldgicas. (Cuadro 2)

En cuanto 2 su situacion econdmica; el 34% (17) de los pacentes estudiados
dependia de su jubilacidn, la cual era de dos tipes ya sea por su edad 26% (13} o
por invalidez siendc el 8% (4).

Del total de [a poblacion el 38% (18) se consideraban econdémicamente
productives; por lo que el 20% (10} se reincorpors nuevaments a su empleoc
previo al evento vascular, sin ninguna variacidn en cuanto a su ingreso percapita.
Entre estos pacientes se enconiraban: empleados de oficina a 2. comerciantes 3,
empleados doméesiicos 3, licenciado en derecho 1, y licenciado en psicologia 1, el
10% (5) de esta poblacion tuvo que cambiar de empleo, debido a que las
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caracteristicas de! anterior. no eran compatibles con su sstado fisico actual de los
pacientes. (Cuadros 4y 5)

El restc de la poblacién 36% (18) eran dependienies en su totalidad de la
economia familiar, siendo el 84% (32} participativos de ia economia familiar ya
sea por su jubllacion. reincorporacion al emplec anterior o cambic de! mismo.
(Cuadros 4 y 5)

Duranie la realizacién del estudio no se pudo establecer ia etiologia real de la
Enfermedad Vascular Cerebral tanto por desconocimiento del paciente, como por
no ser un dato que se pudiese locglizar en el expediente clinico Sin embarge se
investigd acerca de las patologias agregadas mas frecuentes; encontrandose las
siguientes en primer lugar la Hipertension Artenal Sistémica en el 38% (19) de
los pacientes, siguiendo en forma decreciente las valvulopatias de origen
reumatico en un 26% (13), Diabsetes mellitus 20% (10) también se encontrd en
forma asociada la Digbetes mellitus y la Hiperiensidn Artenial Sistémica el 8% (3)
y el 10% (5) que no referian ningun tipe de patologia ascciada (cuadro 8)

En cuanto al tempo que habian recibido tratamiento de rehabilitacion, se hicierdn
los siguientes grupos, cansiderando desde el inicio del fratamienio hasta el
momento de la entrevista, cbieniendose los siguientes resultados' e 12% (6) se
encontraban en el primer grupe 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 uliimo de
15 & 18 mese el 18% (8) (Cuadro 7)

El 52% {26) de los pacientes tenian de 2 a & meses de evolucion de la
Enfermedad vascular cerebral, el 36% 8(18) terman entre 7 y 11 meses, el 6% (3)
tenian de 12 a 16 meses de evolucion del evente, de 17 a 21 el4% (2)y de 22 2
26 meses el 2% {1). (Cuadro 8)

Lz evaluacion del estado depresivo nos llevo a los siguientes resultados: el 4%
(32) presentaba una depresicn leve, el 54% (27) moderadz y el 2% (1) severa
(Cuadro 9)

En cuanto a la independencia funcional se enconiro gue la mayoria de los
pacientes se encontraban en el grado Ilt representando el 56% (28). seguido el
grado I con un 3G% (15} posteriormente los que se encontraban dentro del grupe
IV con un 12% (6) v al final con un 2% (1) los del grupc 1 con una mayer
incapacidad funcional con respecio alos otros grupos (Cuadro 10)

Ay
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En ia valorackdn de la respuesta del paciente al {ratamiento de
rehabilitacién se cbtuvieron los siguientes resuitados de acuerde a ia clasificacién
funcional " el 2% (1) de los pacientes se encontraba en el grado |, el 30% (15) en
el grado i, 56% (28) grade i1l v el 12% (6) en el grado iV. {Cuadrc 10)

En la comparacion con el tiempo de evoiucion de la enfermedad; en primer
lugar el mayor nimero de pacientes tenia de 2-6 meses de svolucidn, siendo &l
52% (25) v de esios el 30% (13) sa encontraban en un grade il de funcionalidad;
el 18% (8) con un grade de funcionalidad I, y el 4% (2} en el grado V. En cuanto
al grade de depresion la mayoria de estos pacientes se encontrd con un grado
leve, siendo el 30% (15} y con un grado moderade el 22% {11).
£En segundo iugar se encontraron los pacientes con un tiempo de evelucion de
7-11 mese en un 36% (18] y de esios el 18% (9) con un grado de funcionalidad lI;
el 10% (5) un grade Il v el 8% depresion leve y el 6% (3! una depresion
moderada. El 10% (5) de los pacientes restanies se encontraron con un tiempo de
evolucion mayor, pero aun asi con un grade de ‘uncionalidad It y Hl y con un
grado de depresién leve y modsrada; solo ei 2% (1) con un tiempo mayor {25
meses) y con un grado de depresion severo. (Cuadre 11)

Estos resultades en correlacién con el tratamento de rehsbilitacion
muestra que siendc un menor tempo de evelucidn de la enfermedad, con un
tratamiento por consigutente iniciado mas tempranamente y ya con mayor liempo
de realizarlo, ef grado de funcionaiidad en entre el il, Il y IV, cuantificando esto de
la forma siguiente la mayoria tenia un tiempo da evolicidn de la enfermedad entre
2 y 18 meses, asiendo el 42% (21) de los pacientes: el 46% (23} con un tiempo de
7 - 10 meses, de esos el 22% {11) con un grado de funcionalidad I, y el 8% (9}
grado ll. el 6% (3) restan con un grado IV En cuanto al grado de depresidn éstos
pacientes precentaron en un 36% (18) una depresion leve, v el 10% (5) restante

una depresién moderada

El 24% (12) com un tiempo de tratamiento de rehabilitacidn de 11 - 14
meses, de los cuales el 16% {8) un grado funcional |Ii, el 6% (3} grado IV y solc el
2% (1) con un grado 1. Asi mismo el grade de depresitn fué leve moderado con el
12% (8) para cada grado.

El 8% "8" con un tiempo de iratamiento entre 15 - 18 meses se encontro un
grade funcional ce [t y el 2% (1) con un grade i, y e} cual el grade de depresion
el 18% {8) con un grado leve y el 2% (1) con un grado moderado.

Con un tiempo mas corto de tratamiento en 3 - 68 meses, solo se encontro el

12% (8) del total de lcs pacientes, de ésios el 8 (4} con grado funcionai il. grado

lil'y solo el 2% {7} restante con un grado funcicnal {, mismo gue presenid una
depresidn severa: el resto de éstos pacientes el 10% {5) un grado moderadc.

(Cuadro 11)
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Al analizar comparativamente con la clasificacion funcional y el grade de
depresidn en las diferetes variables investigadas en este estudio, se encontraron
ios siguientes resultadados:

Del 46% (27) corresponden al sexo masculing, el 36% (18) se clasificd con
un grado funcioenal lil, el 12% (8} con un grado Il y el 6% (3) cor grado V. En
cuante al grade de depresion el 40% (20) se enconiro con una deprasion leve y el
14% {7) con un grado moderado. {Cuadre 12)

£n cuanic a la edad e! maycr nimero de pacienties el 26% (13) tuviercn
entre 55 y 64 afios, de los cuales &l 20% (10) se clasifico en un grado funcional |1
el 4% (2} grado ity €l 2% {1} con un grado V. El grado de depresion fué leve el
20% (10} y moderado en el 8% (3}.

Ei 20% (10) de los pacientes estudiades con una edad entre 75 - 84 afics
se clasificd con un gradi funcional il y en un 12% (6), el 8% (3) grado il y el 2% (1)
grado V. El grado de depresidn fué leve y moderado en un 2% (1} grado IV E|
grado de depresion fué leve y moderado en un 2% y 18% respectivamente.

El grupo de edad entre 35 y 44 afios tambien con un 20% {10) &l totali de la
pobiacidon mestro el 10% (5) con un grado IH en |z clasificacidn funcional; ef 8%
{4) con un grado il y el 2% (1) con grade IV El grado de depresion en &l 16% {8)
fué leve y en el 4% (2) moderado

El quinio grupe de edad compredendido entre los 65 - 74 zfcs con el 4%
{7) del iotal de la pobiacion, también fueron clasificados en el grado i, Hl y iV
defuncionalidad con el 6% (3C) respectivamente en los grados H y Il y en un 2%
(1) en el grade IV Asi mismo con el grade de deprasian fué leve enun 10% (3} y
moderado en un 4% (2).

En el Glumo grado de edad entre 85 - 84 afios sclo se encontro un paciente
de 92 afios, con 25 meses de evolucién de ia enfermedad con un inicio tardio del
tratamiento (6 meses) y por consiguiente con un grado funcional | y con una
depresion severa. {Cuadro 13)

En el estado civil de los pacientes en relacion con Ia ciasificacion funcional
y en el grado de depresidn mostrd que el 50% (25} de los pacientes erén
casadcs, y de estos el 28% (14) tenian un grado de funcicnalidad H; el 20% (10)
con graco l y el 2% (1) un grado de 1V, ia depresion fué leve en el 40% (20) v
moderada en el 10% (5).

El 24% {12) se enconiraban separadas, clasificados en un grado funcional
Iy 1ll con un 10% {5), v en grado IV el 4% {2); su clasificacion en cuanto al grade
de depresién fué en un 16% (8) leve y en 8% (4) moderada.
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Hubo un 10% (5) de pacientes solteros con clasificacion funcional Hi y IV
en un 6% (3) y 4% (2) respectivamente y con depresion leve en el 16 % (8) vy
moderada en el 8% {4).

Los pacientes viudos fusron en un total de 16% (8) clasificados en grados
funcionales i y il en su mayoria exceplo en el 2% (1} que presentd grado |,
ademés de una depresién severa, ef resto con depresidn leve y moderada.
{Cuadro 14).

Con respecto a la escolaridad el 40% (20) contaba con primaria,
encontrandose clasificados en dos grades fduncionales H, il y 1V, en un 4%, 34%
y 2% respectivamante; con una depresion leve en el 28% y moderada en el 12%

E| 20% (10} eran analfabetas con grade funcichai | v en el 2%, grado it en
el 14% y grado IV en el 4%. La depresion leve en el 8% moderada en el 10% vy
severa en el 2%.

El 18% (9) tenia secundana, de los cuales el 8% {4} con grado Il y [V de
funcionahidad en un 4% respectivamente, y con un 10% (5) en clasificacion
funcional ill. En cuanto a la depresion 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 I, el 6% (3) grado ill; y el 2% (1) grado IV. Con una depresion
ifeve en el 12% (6) y moderada en &l 4% (2).

El nivel licencietura sclo fué encontrada en un 4% (2} del total de la
poblacidn, cen clasificacion funcional I y IV y con grado de depresicn leve y
mederado.

Y por ultimo un paciente de post - grade, correspendiendo al 2% {1) con
nivel funcional IV y grado de depresion leve. (Cuadro 15}
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DISCUSION.

Los 50 pacientes incluidos en ei presents estudio corresponde al 41.6% del
total de !z poblacion que Ingreso al programa de piasticidad cerebral durante el
perio estudiade en Instituto Nacional de Medicina de Rehabilitacion.

E! pramedio de edad del grupo estudiade fué del 80 2 afios
E! sexo mas afectzdo fué el masculino no siendo este un datc muy significativo,
ya gue la diferencia fue solo del 8 con el sexc fememnino: por lo que esta variable
no reprasento un factor determinante en el grado de depresion

Es importante hacer notar que la mayoria de los pacientes incluides en el
estudio eran casados correspondiendo al 74%, antes del evento vascular
cerebral; y gue posterior al mismo la cifra disminuyd  en un 24% que se
encontraban separados de sus parglas, lo gue fué un factor determinate en su
evolucidn para presentar un grado de depresion que pasara de! leve a mederado,
sin presentarse ningun caso de depresién severa en rejacidon a este aspecto pero
no fue asi en el Unico paciente que se encontrd con una depresidn severa, guien
era de! sexc femenino y la cual era viuda y dependiente economicamente de sus
famillares apoyardo este hecho ia importancia de la relacién con {a pareja

El grado de escelaridad en nuestra poblacion en primer lugar fué a nivie
primaria en un 40% y en segundo iugar correspondic &l anaifaketisme con un
24% A este respecto se observd gue los pacientes gus tuvigron un nivel de
escolaridad superior como fué bachillerato, licenciatura y post-grado, gue aungue
fueron fueren pocos pacientes los enconirados en este nivel nos permitic
observar que ha mayor nivel de preparacién escolar, menor &l grado de depresion
y mayor ei grado en cuanto a clasificacicon funcional.

La situacion en ef trabajo en nuestra poblacion mostrd un 62% en edad no
productiva, v un 38% en edad productiva; sifra que se encuentra er. relacion a gue
la mayoria de los pacientes tenian entre 55 vy 64 afos de edad. En esta aspecio
fué notorio que los pacientes en edad productiva se reintegraron a su frabajo en
su mayoria y los que no lo icieron desempefiarcn otro cficio; minoria eran
jubilados, lo que les permitia de alguna manera participar en la economia familiar
otorgandoles asi mayor seguridad y deseos de mejorar, despertando ase gl
interes por la ralizacion de su tratamiento. Este echo contribuyd a que la mayoria
solo presentara un grado de depresion leve y con una independencia funcional en
grado 1.

La reintegracion del paciente con secuelas de alguna enfermedad vascular
cerebral, no solo estd en relacion a la edad sino gque también se encuentra en
relacion con el nivel de escolaridad, en donde la mayoria solo cuenta con la
primaria seguidos de los gue son analfabetas; dos factores que los colocan en
desventaja para un mejor empleo y remuneracion. Asi también el ser un trabsjador
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eventua!l y no formear parte de un sindicato o un medio que defienda sus derechos
lavorales

Qiro hecho que apoya esta situacion es el desconocer sus habilidades y
actiudes en el irabajo lo cque no les'permite considerar olras allernativas,
cantrendose en emplecs gue no sabtisfacen sus necesidades personales y
econemicas, fachitando estos hechos la presencia de la afectacion del &rea
psicolégica como son el estado de &nimo, y la aparicién de sintomas como
insomnio ansiecdad. tanto de animio, vy la aparicidn de sintomas como insomnio,
snsiedad pérdida del apetilo y pérdida de peso enire otros; jos cuales son
factores considerados para la presencia de depresion.

Cabe sefzlar que existe otros factores limianies en la reiontegracion del
paciente ai trabajo. tales como sus criterios de contratacion por la empresa, cue
apesar de ia capacidad del individuo, no coniratan personas mayores de 50 anos
o no lo recontratan por su mncapacidad fisica, sinc gque consideran las
enfermedades agregadas como un rnesgo constanie en el trabajp menor
produccion y un mayor gasto indemnizacion.

En este estudio la depresion fué diagnosticada en todos los pacientes,
siendo en su mayoria en un grado leve, que correspondio al 64; un grade
modearado con ef 34 y $0lo un 2 con un grado severo.

Al refacionar ia presencia de depresion con el tiempo de svolucion e la
enfermedad y el tlempo de tratamienio de rehabilitacién, se comprobé gue
aqueilos pacientes con un tiempo de evolucién menor y un mayor tiempo de
tratamiento. asi como inicio temprano del mismo se enconireban con una
depresidnleve y en menor nimers con una moderada.

Otro facter importente gue determina el grado de depresion en la
independencia funcional, siendo mayor en aguelios con un grado de depresion
leve

Et presente estudioc mostré buenos resullados en la independencia
furcionat ciasificdndoios principalmente en los grados lit y Il sucesivamente.

En esta serie de pacientes se observaron aclitudes en el paciente que
limitan o impiden su reavilitacion temprana y su rehintegracion & una vida normal;
iniciando por un desconocimiento y falta de informacién acerca de la existencia de
los diferentes centros de rehabilitacion ignorar el tipo de servicio v tratamiento
que en ellos se da. asi como la importancia de realizerle; lo que causa que en
muchas ocasiones se acuda tardiamente, aungue en la actualidad se esta
observado gue los pacientes acuden mas tempranamente por indicacion de los
médicos tratantes durante la estanc:a intrahospitalaria v una muestra es este



CONCLUSION.

El estudio mosiré que Ios pecientes con secuelas de enfermedad vacular
cerebral cursan con diferentes grados de depresion. lo cual depende de diversas
variables sociales v culiurales, como son 2 edad. el grado de sscolandad, la
situacién labeoral y el estado civil, aclividades sociales y culturales que falian
después de una enfermedad vascular cerebral,

Asi mismo el nivel de independencia funcional con el cual queda el
paciente posterior al evento vacular Determinard el grado de depresion. siendo
mayor la independencia funcional en aquellos con menor grado ds depresion ya
que muesiran una mejor respuesta ¢ intervencion para el iratamento de
rehabiitacidn Por tal motivo la independencia funcional es también afectada por
el grado de depresidn . ya que con menor participacion de! pacente por
encontrarse deprimido, los programas seran mal realizados por consiguiente
afectaran la buena evolucidn haciz un grade de independencia funcional mayor .

De agui que es importante un diagndstico tempranc de la depresién en
este tipo de pacentes, para oriogar un tratamiento oporiunc de la nusms y asf
mejorar el estado psicoloégico y afective de [os pacientes con secuelas de
enfermedad vascular cerebral. Y asi de esla manera entender los cambios en la
naturaleza social v emocipnal después del evento vascular y poder realizar
medidas que intervengan para lograr un mener efecto sobre la rehabilitacion de
estos pacientes.

Todo esto con el cbietivo siempre de dt'orgar una mejor calidad de vida al
paciente hecho que es considerado como Shjetive principal en la rehabilitacion

Ef trabzjo gue aqul se presenia, en este grupo demosird gue es un hecho ia
presencia de la depresidn en los pacientes con secuelas de una enfermedad
vascular cerebral y que esta depende de varips factores, pero lo mas imperiante
&8s que nNos permite considerario como un trabajo preliminar en ia deteccion de la
depresidn y su intervencidn en el tretamiento de la rehabiitacidn Y por
consiguiente terer presente que el estudio y diagnostico de depresion depende
ademas de muchos otros factores que seria imporiante investigar en estos
pacientes. como seria el tipo de personaiidad previa a la enfermedad
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