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EVALUACION DEL POTENCIAL REHABILITATORIO EN ADULTOS MAYORES CON
ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL DEL HOSPITAL GENERAL DE MEXICO.

Introduccion.

Se estima que el envejecimiento de la poblacion en la sociedad mexicana, se
vera incrementada hacia el afno 2050. La tasa de crecimiento en adultos mayores
actualmente es de 3.5% anual con potencial de duplicar su tamano cada 19 afnos. La
poblacién mayor de 60 anos representa uno de cada 15 mexicanos (7.3%); en el 2030
uno de cada 6 (17.5%) y en el 2050 uno de cada 4 (28%). Proyecciones de
crecimiento en la poblacion mayor de 65 afnos en el 2007 (217930) para los hombres y
(246195) para mujeres; en el 2050 sera de (767326) y (835724) respectivamente. (1)

Definicion del problema.

Que potencial rehabilitatorio presentaron los adultos mayores después de una
enfermedad vascular cerebral atendida en el Servicio de Geriatria del Hospital General
de México O.D., en el lapso de marzo del 2006 a febrero del 2007.

Justificacion.

Tomando en cuenta la gran repercusién funcional que presentan los pacientes
con enfermedad vascular cerebral (EVC), es que propongo investigar el potencial
rehabilitatorio (PR), en los adultos mayores que fueron atendidos en la Unidad de
Agudos del Servicio de Geriatria del Hospital General de México O.D., con la finalidad
reducir al maximo las complicaciones y reingresos hospitalarios, asi como de impedir
mayor discapacidad, mejor atenciéon en sus domicilios con entrenamiento adecuado a
familiares y atencién integral y multidisciplinario de acuerdo al plan de trabajo
establecido de manera individual.

Objetivo general.

Determinar el potencial rehabilitatorio en adultos mayores con enfermedad
vascular cerebral atendidos en el Hospital General de México O.D.

Objetivos especificos.

-Conocer su evaluacion funcional, biolégica y econémica como determinantes para la
elaboracion de planes de tratamiento y rehabilitacibn en la prevenciéon de
discapacidad, complicaciones secundarias o reingresos hospitalarios.

-Establecer las bases para el desarrollo y ejecucion de programas de atencion
integral y multidisciplinaria de los adultos mayores con enfermedad vascular cerebral,
coordinado por un Geriatra especializado en la evaluacion holistica de estos pacientes.
-Conocer los principales factores de riesgo que afectan a los adultos mayores en la
presentacion clinica de la enfermedad; promedio de dias de estancia intrahospitalaria;
principales complicaciones secundarias y calidad de egreso con seguimiento en la
Consulta Externa de Geriatria.



Hipétesis nula.

Si el potencial rehabilitatorio carece de estructura y ejecucién en la evaluacion
funcional de pacientes por lo tanto no se puede considerar como herramienta de
trabajo en desarrollar programas o planes de prevencién, tratamiento y rehabilitacion
en adultos mayores con enfermedad vascular cerebral.

Hipétesis alterna.

El potencial rehabilitatorio es un protocolo de estudio con estructura y ejecucién
en la evaluacion funcional de los pacientes adultos mayores con enfermedad vascular
cerebral, por lo tanto se puede considerar herramienta de trabajo util en desarrollar
planes y programas de prevencién, tratamiento y rehabilitacion para prevenir la
discapacidad.



MARCO TEORICO.

POTENCIAL REHABILITATORIO.

El término Potencial Rehabilitatorio (PR) es una traduccién del anglosajon
Rehabilitation Potential. Al igual que sucede en inglés, el potencial rehabilitatorio
puede ser confundido con el concepto de Prondstico de Rehabilitacion Fisica
(Rehabilitacién Outcome). (2)

Para definir las diferencias entre ambos conceptos podemos empezar diciendo
que el prondstico de rehabilitacion fisica es unidimensional, y se refiere a la capacidad
de recuperacién eminentemente fisica de una condicion discapacitante. Por otra parte,
el potencial rehabilitatorio es multidimensional, y se refiere a la suma de factores
biol6gicos, sociofamiliares, psicolégicos, econémicos y ambientales que pueden
afectar la recuperacion no sélo fisica, sino funcional del paciente; visto desde una
vision integral. (2)

Este trabajo permite identificar a una persona que puede tener un buen
pronostico de rehabilitacion y, al mismo tiempo, un mal potencial rehabilitatorio, en
este caso enfocado al paciente adulto mayor con problema neurolégico discapacitante
y los factores que intervienen en su potencial rehabilitatorio.(2)

Para abordar el concepto del PR, conviene recordar un concepto
eminentemente médico. Durante mucho tiempo la medicina ha tenido una actitud
determinista sobre la salud y la enfermedad; es decir, 0 se esta sano —0 se esta
enfermo. (2)

Un numero importante de ancianos pueden tener una o varias condiciones
patologicas (comorbilidad o pluripatologia), y sin embargo ser capaz de llevar un
patron de vida independiente como exitoso. Es decir, sin que esas enfermedades
menoscaben su calidad de vida. La Geriatria brinda las herramientas necesarias para
evaluar un anciano funcional e independiente, caracteristica distintiva de entre las
demas especialidades, cumpliendo la premisa de ser integradora. Es decir, no sélo
evalla la presencia de una o varias enfermedades en su organismo —el aspecto
biol6gico- sino la interacciéon de todas las esferas de la persona, y el resultado final
sobre como termina desenvolviéndose este individuo en su medio, pero no con un
objetivo diagnéstico, sino con un fin prondstico. (3)

Con lo anterior, puede decirse que el trabajo geriatrico se desarrolla alrededor
de un eje: el Diagnéstico Funcional del anciano. A diferencia del diagndstico médico
tradicional, no sélo se evalla el estado fisico, y a veces mental, sino la mayor cantidad
de factores que rodean al anciano y de que forma inciden en su potencial
rehabilitatorio; por otro lado permite coordinar las acciones realizadas por un equipo
multidisciplinario y ser lider de opinién en los proyectos de investigacion que ofrece la
Geriatria. (3)

La evaluacion del Potencial Rehabilitatorio requiere primero la integracion de la
valoracién o diagnéstico funcional integral. (3)

Para una mejor comprension del concepto mencionaremos un ejemplo con la
misma patologia pero distinto potencial rehabilitatorio:



Un anciano previamente funcional e independiente, presenta de forma subita
hemiplejia derecha, afasia motora y sin fenémeno convulsivo cae al piso sin presentar
algun traumatismo agregado, el evento fue presenciado por un vecino, quien llamé a
los servicios de emergencia, lo trasladan de inmediato y se da tratamiento especifico.
El pronéstico de rehabilitacién fisica de este paciente aparentemente seria muy bueno;
sin embargo, a través del diagndstico funcional integral descubrimos que es un
paciente que vive en un quinto piso sin elevadores, recientemente viudo, que vive
vendiendo periddico en puesto establecido, con mala red de apoyo por parte sus hijos,
todos varones, nadie vive con él y ademas con un trastorno depresivo mayor, el
panorama cambi6 radicalmente. Entonces decimos que a pesar de un buen prondstico
de rehabilitacién fisica, tiene un mal potencial rehabilitatorio. La valoracién
multidimensional geriatrica permite descubrir factores que de otra manera resultan en
complicaciones y deterioro “inexplicables”, ademas de manejables, se hablaria
entonces de un sindrome de deslizamiento que invariablemente lo llevaria a la muerte.
(23)

De tal forma es importante resaltar dentro el proceso de evaluacion geriatrica
al aspecto interdisciplinario y multidimencional que nos permitan hacer un diagnostico
funcional y certero, tomando en cuenta aspectos decisivos que conforman el potencial
rehabiliotatorio para dar la caracteristica de ser integral, dentro del universo del
anciano (3)

EVALUACION SOCIOFAMILIAR Y ECONOMICA.

En este apartado se debe dar especial atencion a tres diagnosticos: el estado
de la red de apoyo sociofamiliar, la presencia de colapso del cuidador y la posibilidad
de sindrome de maltrato (por abuso u omisién). De tal forma se hace una exhaustiva
investigacion de la historia social del paciente, sus relaciones familiares pasadas vy
actuales, sus relaciones con vecinos y amigos, la disponibilidad de servicios sociales y
asistenciales (IMSS, ISSSTE o similares) que con frecuencia garantizan acceso a
recursos (como medicamentos, terapias, proétesis, etcétera), el nivel cultural y grado
educativo del paciente y la familia (de ello dependen sus creencias y expectativas con
respecto a un eventual plan de tratamiento y rehabilitacion), y los recursos econémicos
para afrontar las demandas de cuidado del paciente, la disposicién de los familiares
para apoyar al anciano en todo el proceso o plan de trabajo. Un cuidador colapsado o
envias de hacerlo es un factor de alto riesgo para maltrato y un mal potencial
rehabilitatorio. (3)

EVALUACION PSICOAFECTIVA.

Durante el proceso de evaluacién del diagnéstico funcional geriatrico, se
investigan el estado de &nimo, con una especial atencion a la deteccion de un
trastorno depresivo del anciano, que en gran parte de las ocasiones lleva al fracaso el
mejor plan de tratamiento y rehabilitacién si no se atiende; asi como el estado
cognoscitivo. Este dltimo aspecto es fundamental. Debe tenerse en cuenta que un
paciente con un elevado nivel educacional y socioecondémico no podra superar ningun
plan de rehabilitacién que requiera obedecer instrucciones, si tiene demencia como la
Enfermedad de Alzheimer o demencia por multinfartos. El paciente debe ser capaz de
entender, recordar y ejecutar las indicaciones para obtener mejores resultados en el
potencial rehabilitatorio Utilizando las herramientas de trabajo en la valoracion
funcional geriatrica como es la escala de depresidon geriatrica de Yesavage, y el
examen Mini Mental de Folstein. (3)



EVALUACION MEDICOBIOLOGICA,

La historia clinica geriatrica a diferencia de la historia médica tradicional busca
intencionadamente los sindromes geriatricos. Ademas del proceso habitual, en la
estimacion del PR, tienen especial interés estos puntos: la evaluacion cardiovascular,
con especial atencion a la presencia de hipotension ortostatica, claudicacion, y
cardiopatias, especialmente isquémica. Si un paciente genera la duda sobre si tolerara
adecuadamente un régimen de rehabilitacion fisica, puede realizarse un
ecocardiograma. Este estudio no invasivo puede estimar la fraccion de expulsion;
algunos autores estiman que con una fraccién menor al 30% se debe contraindicar el
ejercicio de rehabilitacion aguda. La evaluacion pulmonar considera importante el
antecedente de tabaquismo y la presencia de enfermedad pulmonar obstructiva
cronica con o sin complicaciones —como la cardiopatia pulmonar hipertensiva o cor
pulmonale-; generalmente los cambios comunes del envejecimiento pulmonar no son
un impedimento para la actividad fisica normal y la mayoria de los programas de
rehabilitacion. En ciertas comunidades debe también prestarse especial atencion a la
presencia de tuberculosis pulmonar (activa o sus secuelas). Para algunos clinicos si
un anciano puede tomar aliento y contar hasta 15 sin un nuevo respiro, en general
podra participar en la mayoria de actividades de rehabilitacién. Evaluacién
neuromuscular: no sélo es importante en pacientes con afecciones neurolégicas como
la enfermedad vascular cerebral y sus secuelas. En todos, se debe atender
cuidadosamente el aspecto funcional: la movilidad. Y, sobre todo, prestar mucha
atencion a lo que el paciente puede hacer, en contraste con la importancia habitual a
lo que no puede hacer. (3)

EVALUACION FUNCIONAL

Termino que en muchos textos aparece como indicativo de la capacidad del
anciano para desenvolverse satisfactoriamente en su entorno, sin asistencia de
cuidadores ni accesorios, es decir mide la capacidad de funcionalidad e independencia
que presenta el anciano. En este rubro se investiga el rango de actividades de la vida
diaria (AVD) que el paciente realiza. Existen dos grandes categorias: las actividades
basicas de la vida diaria (ABVD o actividades de supervivencia), y las actividades
instrumentales de la vida diaria (AIVD, actividades complejas que requieren una
integracion fisica, cognitiva, social y afectiva). Algunos autores consideran a las
actividades laborales como AIVD, otros las evaltan y consideran aparte.

Al evaluar las AVD, debe distinguirse con precision lo que el paciente puede
hacer, de lo que el paciente hace. No es lo mismo capacidad, que ejecucién. Se le
debe dar certeza a lo que el paciente si esta realizando, no a lo que él o la familia
piensa que podria hacer: la frase “si se viste, pero en realidad yo lo visto para
consentirlo”, significa que no se viste solo. En ocasiones el clinico debe pedir al
paciente que haga la actividad evaluada. Es muy util evaluar lo que el paciente
realizaba antes del motivo de la evaluacion y lo que hace al momento de la evaluacion,
tanto para estimar el impacto del problema en la vida del paciente, como para trazar
los objetivos de la rehabilitacion, y después hacer un seguimiento. (3)

La evaluacion geriatrica utiliza habitualmente las escalas de Katz y Lawton-
Brody que nos dan la informacion para conocer que tan independiente y autbnomo es
el anciano con base a una serie de preguntan sencillas y de facil comprension.



ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL.

La Organizacion Mundial de la Salud define a la enfermedad vascular cerebral
como un sindrome clinico focal de instalacion rapida que se origina de un infarto o
hemorragia cerebral, con alteracién funcional cerebral de 24 horas o méas de duracion,
sin otra causa aparente que el origen vascular. Los infartos cerebrales representan el
80-90% de los eventos y los hemorragicos del 10-15%. (4)

Ataque isquémico transitorio: es un breve episodio que aparece de forma
repentina caracterizado por una alteracion focal de la funcién cerebral a causa de
isquemia, de acuerdo al territorio vascular afectado con duracion menor de 24 horas,
el inicio de la sintomatologia es rapido entre dos y quince minutos. Infarto cerebral:
Cierre subito de una arteria cerebral, por la disminucion del flujo sanguineo distal
secundario a una estenosis arterial importante, afectando grandes vasos por
enfermedad cardioembdlica o alteraciones hematoldgicas (5). Hemorragia cerebral:
Ruptura de vasos sanguineos dentro de la cavidad craneal y se clasifica de acuerdo a
su localizacion: extradural, subdural, subaracnoidea, intracerebral e intraventricular a
su vez depende de la naturaleza del vaso danado (arterial, capilar o vena) y su origen
primario o secundario. (5)

Estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud consideran a la
enfermedad cerebrovascular como la segunda causa de muerte en el ambito global;
en 2005 se estimé que hubo 5.7 millones de muertes a nivel mundial equivalente a
9.9% de todas las muertes; el 85% ocurre personas de bajo o medio nivel econémico
de los cuales un tercio corresponden a menores de 70 afnos. (6)

En el Hospital General de México O.D. la incidencia anual es de 262 casos por
ano; en hombres mayores de 65 afos es de 255 y en mujeres 340 casos, con una
relacion hombre mujer de 1.00:1.39. (7). En nuestro medio seguido de diabetes
mellitus y enfermedad isquémica del corazon la enfermedad cerebrovascular en
mujeres ocupa la tercera causa de mortalidad y en hombres la cuarta. (8)

Como factor de riesgo significativo par EVC se tiene a la edad. Después de los
55 anos, por cada 10 afos sucesivos aumenta al doble de riesgo para hombres y
mujeres el indice de enfermedad cerebrovascular, presentdndose hasta un 65% en
mayores de 65 afos. Varios estudios han concluido que a mayor edad mayor riesgo
de enfermedad cerebrovascular, mayor indice de casos fatales y mayor tiempo de
cuidados institucionales (9). Existen otros factores de riesgo como la hipertension
arterial sistémica que se considera hasta el 50% (9), la fibrilacién auricular en los
mayores de 60 afos representa un riesgo del 5% que se eleva al 15% en los mayores
de 75 anos (9); la terapia con warfarina representa un riesgo adicional de hemorragia
intracraneal en los mayores de 75 afnos, (9) en tanto que la proteccién con estatinas se
ha reportado como benéfico (9).

Se deben considerar otros factores como la hiperhomocisteinemia resultado de
las deficiencias en la dieta de B6, B12 y &cido fdlico, especialmente en aquellos
pacientes con un pobre estado nutricional asi como el uso de drogas antiepilépticas; la
angiopatia amiloide (por deposito de beta amiloide) que se reporta hasta en un 5% en
la séptima década de la vida y 90% en los mayores 90 afos y en la demencia
multiinfarto. (9)

Una situacion relevante de tener en cuenta es la presencia de hemorragias
cerebrales relacionadas con la edad (tabla 1), una de ellas es la angiopatia amiloidea y
las secundarias al uso de terapias tromboliticas, las que se indican en la tabla 2.



(9,11). En la tabla 3 se sefalan los datos clinicos de acuerdo con el area afectada, en
el caso del adulto mayor la sintomatologia debe ser estudiada cuidadosamente, no es
clasica y se debe hacer diagnéstico diferencial con un sindrome confusional agudo; la
problematica geronto-social de los pacientes a tendidos en urgencias no permite
conocer con detalle las causas del evento, el tiempo de atencién es prolongado debido
al abandono familiar, colapso del cuidador, la distancia de un servicio de urgencias
especializado y la insuficiencia econémica; son algunos de los factores que inciden en
la gravedad y prondéstico del paciente. (9)

(Tabla 1) Principales causas de isquemia cerebral en el anciano.

Trombotica Embodlica

Aterotrombotico arterial: bifurcacion
car6tida comun, soplo carotideo

Aterosclerosis

Arteritis: de la temporal, panarteritis, granulomato{ Parte distal de arterias vertebrales

de Wegener

Disecciones arteriales: carotideas, vertebrales e
Intracraneales.

Cayado aédrtico

Trastornos  hematologicos:  policitemia, anen Cardiopatia estructural :

drepanocitica, purpura trombotica, trombocitopenica

(aneurisma ventricular postinfarto)

Compresion de arterias intracraneales por efecto
masa (hernia del tegumentos, aneurisma)

Origen cardiaco: Arritmias;
Endocarditis infecciosa

(Tabla 2 ) Principales causas de hemorragia cerebral en el anciano.

Hipertensién Glioblastoma

Tumores metastasicos Pulmén
Melanoma

Aneurismas

Coagulopatias Hemorragia postinfarto

Hematologicas: Leucemia, Trombocitopenia | Angiopatia amiloidea

Farmacos: cocaina, anfetaminas

fenilpropanolamina

Insuficiencia renal

Insuficiencia hepatica Traumatismos craneo-encefdlicos

Anticoagulantes Sindrome de caidas.

Antiagregantes

Tromboliticos

El diagnéstico se basa en el instrumento que nos da mayor informacion global
del paciente como es la Historia Clinica, los hallazgos de la exploracién fisica y
neurologica detallada orientan al territorio vascular afectado, apoyados con estudios
de laboratorio y de imagen que complementan la sospecha diagnéstica, como es la
tomografia axial de craneo simple. (10)

En la evaluacion inicial del paciente con enfermedad vascular cerebral
isquémica es importante conocer con exactitud el inicio y evolucion de los sintomas,
los farmacos utilizados con especial interés en anticoagulantes o antiagregantes,
antihipertensivos o uso previo de anticomiciales; la presencia de enfermedades
terminales o demencia con mala calidad de vida, la finalidad es crear un protocolo de
estudio e ingresarlo en una unidad de urgencias, estabilizarlo, posteriormente y como
parte de directrices avanzadas se habla con los familiares en la posibilidad de




egresarlo a casa. El uso de escalas de valoracion funcional son herramientas en la
toma de decisiones y en la valoracion pronostica del paciente. (Tabla 4 ) (10)

ESCALAS DE VALORACION GERIATRICA.

El empleo de escalas de valoracion funcional entre otras especificas para
rehabilitacion, son de vital importancia en la toma de decisiones y valoracién
pronostica del adulto mayor. (11)

Tabla 4 Escalas de valoracion Geriatrica

Actividades de la vida diaria Permite la evaluacion el paciente en el grado
de dependencia o independencia como es Katz
Lawton/Brody; Barthel; ICQODE.

Evaluacién pronéstica Permite programar el tipo de rehabilitacion
Que necesita, gracias a la escala de Rankin,
Orpington, National Health Stroke Institute

Evaluacién cognoscitiva y afectiva MMNE; GDS

El tratamiento es el habitualmente empleado a otras edades, sin embargo hay
que evaluar la presencia de hemorragias infratentoriales, que presentan disminucion
del nivel de conciencia y que son aquellos que se benefician con el tratamiento
quirdrgico; es importante mencionar que la mortalidad quirdrgica en estos pacientes
alcanza hasta el 17% en sujetos somnolientos sin mayor deterioro neurolégico,
comparado con aquellos en estupor o coma donde la mortalidad quirdrgica llega hasta
75%. La mortalidad a un mes se encuentra en rangos de 35% a 52%, de acuerdo a
comorbilidades asociadas como neumonia, enfermedad cardiaca y embolismo
pulmonar, opciones terapéuticas efectivas y adecuada red de apoyo. (11)

PRINCIPIOS GENERALES DE REHABILITACION.

La rehabilitacion en el anciano después de una enfermedad vascular cerebral
inicia inmediatamente al tener el diagndstico; durante la fase aguda el objetivo es
prevenir un infarto recurrente al movilizar el paciente, mantener el maximo de
autonomia y cuidados especiales, proveer de un soporte emocional al paciente y la
familia e indicar una dieta inmediata para evitar la desnutricion. Los objetivos
especificos durante ésta fase es la de prevenir la trombosis venosa profunda, ulceras
de presién, minimizar la espasticidad o contractura, manejo de incontinencias urinaria
y fecal asi como de y prevenir complicaciones respiratorias y hombro doloroso. Las
terapias incluyen ejercicios de extension y movimiento, posiciones en cama con
incremento progresivo de la intensidad y tolerancia, de ser indicado terapias en
neurolinguistica. (7)

Los factores de mal pronéstico funcional se han relacionado con la gravedad de
la afeccién inicial, hipertermia, progresién del ictus, incontinencias sin presentar
mejoria.



Las complicaciones mas importantes a las que nos enfrentamos como médicos
especialistas en la valoracion funcional y del potencial rehablitatorio a tomar en cuenta
son: la disfagia como principal complicacién la bronco aspiracién -causante de
neumonias-, afasia, incontinencias, espasticidad hasta en un 65%, hombro doloroso
hasta un 84% y caidas entre un 14y 24%. (7)

En el caso de la depresidn, la literatura ha reportado la relacién de depresién
con el ictus una incidencia del 15% y 70% con picos de prevalencia de 25% en
hospital, del 30% a tres meses del ictus, 16% a un ano y 29% a tres anos con una
edad promedio de 73 afnos. Se ha documentado que a 10 anos después del EVC el
riesgo de muerte es 3.5 veces mayor en pacientes deprimidos que en aquellos sin
depresion. (7) y satisfaccion vital del anciano.



MATERIAL Y METODO.

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, revisando 176 expedientes del
Servicio de Geriatria del Hospital General de México O.D.
En el periodo de marzo del 2006 a febrero del 2007; de los cuales 36 pacientes
cursaron con enfermedad vascular cerebral, se excluyeron 2 por relacionarse a
traumatismo craneo-encefalico; en total fueron 34 expedientes, de los cuales 26 fueron
mujeres y 8 hombres: Para valorar pronéstico se usaron las escalas de Orpington y
Rankin, con validez internacional; evaluacién funcional con escalas tales como Katz y
Lawton-Brody; se disefié entonces un concentrado de informacion para crear un banco
de datos que nos sirvid de base para el andlisis estadistico, el cual se realiz6 en
formato SPSS, para Windows versioén 7.5.
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RESULTADOS

El nimero de pacientes estudiados fueron 34; se excluyeron dos pacientes por
estar relacionados con traumatismo craneo-encefalico y de forma secundaria
hemorragia intraparenquimatosa. En la tabla | se muestran los principales factores de
riesgo, de los cuales la Hipertension Arterial Sistémica ocupa el primer lugar en este
estudio con (35.3%), en segundo lugar la asociacion de Diabetes Mellitus e
Hipertension Arterial Sistémica (26.5%); Tabaquismo (8.8%); Exposicion a humo de
lefa (5.9%); Hipertension Arterial Sistémica y Enfermedad Cerebral Vascular (5.9%).

Tabla | Factores de riesgo

Factor de riesgo Frecuencia Porcentaje Pc\),';?dn(;[aje zg&cﬁglt:éi

Sin factores de riesgo 4 11.8 11.8 11.8
Tabaquismo 3 8.8 8.8 20.6
Alcoholismo 1 2.9 2.9 23.5
SXposicion a humo 2 5.9 5.9 29.4
DM 1 2.9 2.9 32.4
HAS 12 35.3 35.3 67.6
HAS y DM 9 26.5 26.5 94 .1
HAS y EVC 2 5.9 5.9 100.0
Total 34 100.0 100.0

DM: Diabetes mellitus; HAS: Hipertension. arterial sistémica; EVC: Enfermedad vascular periférica

En la tabla Il se muestra la edad promedio de los pacientes estudiados
predominando el grupo de edad de 80-84 afios con (32.4%); de 85-89 anos (23.5%);
75-79 anos (17.6%); 90-94 anos (14.7%); 95-100 anos (5.9%) y cabe mencionar que
se atendié a un paciente de 100 anos que represento al (2.9%). El predominio por
sexo fue el femenino (76.5%) y masculino (23.5%) tabla lIl.

Tabla Il Edad
Porcentaje i
EDAD Frecuencia | Porcentaje | yajigo J ;,fl ?r;?ﬁ:;?e

70-74 1 2.9 2.9 2.9
75-79 6 17.6 17.6 20.6
80-84 11 324 32.4 52.9
85-89 8 23.5 23.5 76.5
90-94 5 14.7 14.7 91.2
95-100 2 59 5.9 97.1
100 1 2.9 2.9 100.0
Total 34 100.0 100.0
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Tabla Ill Sexo
Porcentaje
Frecuencia| Porcentajg Porcentaje valido acumulado
Masculino 8 23.5 23.5 23.5
Femenino 26 76.5 76.5 100.0
Total 34 100.0 100.0

El tipo de Enfermedad vascular cerebral mas frecuente fue el Isquémico
(39.4%) y el Hemorragico (11.8%), tabla IV. El territorio vascular que con mayor
frecuencia se afecto fue la arteria cerebral media derecha (52.9%); arteria cerebral
media izquierda (38.2%); arteria cerebral anterior v arteria cerebral posterior (2.9%)
respecuvaliielie, lduid v.

TablalV Tipo de EVC

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
Parcentaie valido acumulado
Sin TAC 3 8.8 8.8 8.8
Isquémico 27 79.4 79.4 88.2
Hemorragico 4 11.8 11.8 100.0
Total 34 100.0 100.0
Tabla V Territorio
. . Porcentaje
Frecuencia Porcentaje| porcentaie valido et
Sin TAC 3 8.8 8.8 8.8
ACMD 16 47.1 471 55.9
ACMI 13 38.2 38.2 94.1
ACA 1 2.9 2.9 97.1
ACP 1 2.9 29 100.0
Total 34 100.0 100.0

Se documento en un caso (2.9%) con crisis convulsivas asociadas a
Enfermedad cerebral vascular y sin crisis convulsivas (97.1%) en los restantes 33
pacientes. El déficit neuroldgico predominante a su ingreso fue hemiparesia corporal
izquierda (44.1%); hemiparesia corporal derecha (41.2%); afasia motora (8.8%) y
disartria (5.9%), tabla VII. El tiempo estimado de evolucién del ictus a su ingreso a
urgencias fue mayor a tres horas es decir 100% de los pacientes estudiados. El 91.2%
se realizo tomografia a su ingreso el (8.8%) no se realizo tomografia por estar en
mantenimiento el tomdografo.

12



Tabla VII

Déficit neurolégico

Porcentaje Forcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
HCD 14 41.2 41.2 41.2
HCI 15 44 1 441 85.3
Afasia motora 3 8.8 8.8 941
Disartria 2 5.9 5.9 100.0
Total 34 100.0 100.0

Para hablar de su estado funcional iniciaremos con la escala de Rankin
presentando incapacidad moderada (82.4%) y ligera (17.6%), tabla VIII. Ninguno de
nuestros pacientes presentaba puntuaciones elevadas de Rankin con namero (5). En
la escala de Orpington (50%) presento un pronostico de funcionalidad intermedio
(32.4%), con mal prondstico y solo el (14.7%) con buen prondéstico, tabla IX. En cuanto
al estado funcional con base en las escalas de actividades de la vida diaria e
instrumentales (58.8%) fue dependiente y (41.2%) independiente, tabla X

Tabla VIl Rankin
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaie valido acumulado
Incapacidad ligera 6 17.6 17.6 17.6
Incapacidad moderada 28 82.4 82.4 100.0
Total 34 100.0 100.0
Tabla IX Orpington
Porcgntaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Buen pronostico 5 14.7 14.7 14.7
Pronéstico intermedio 18 52.9 52.9 67.6
Mal pronédstico 11 32.4 324 100.0
Total 34 100.0 100.0

Los sindromes geriatricos detectados a su ingreso predominaron el Sindrome

de Fragilidad (55.9%); Sindrome de Inmovilidad (20.6%); Polifarmacia (20.6%) y
Sindrome de Caidas (2.9%), tabla X. En la esfera Psicoafectiva (38.2%) se ignoro por
falta de cooperacion de los familiares y del paciente por la enfermedad de base;
(32.4%) no presentaron depresion y (29.34%) estaban deprimidos, tabla El nivel
socioecondmico mas importante fue el malo (38.2%), regular (26.5%), bueno (26.5%) y
se ignoro en (8.8%) por presentar abandono familiar.
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Tabla X

Estado médico-biolégico

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia |Porcentaie valido acumulado
Sindrome de fragilidad 19 55.9 55.9 55.9
Polifarmacia 7 20.6 20.6 76.5
Sindrome de caidas 1 2.9 2.9 79.4
Sindrome de inmovilidad 7 20.6 20.6 100.0
Total 34 100.0 100.0

El 55.9% no presentaban tratamiento previo antiagregante y (44.1%) si tenia
tratamiento previo por tener comorbilidades asociadas, tabla XI. El grado de afectacion
neuroldgica producido posterior al ictus, se manifestaron por las complicaciones
secundarias de las cuales predomina la hemiplejia izquierda (38.2%); hemiplejia
derecha (3.5%), afasia motora (14.7%), disartria y alteraciones de la deglucién

(11.8%), tabla XII.

Tabla XI Tratamiento
Polrcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje validot acumulado
Si 15 44 1 441 441
No 19 55.9 55.9 100.0
Total 34 100.0 100.0
Tabla Xil Complicaciones secundarias
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado
Plejia derecha 8 23.5 23.5 23.5
Plejia izquierda 13 38.2 38.2 61.8
Afasia motora 5 14.7 14.7 76.5
Disartria 4 11.8 11.8 88.2
Alteraciones de 4 11.8 11.8 100.0
la deglucion
Total 34 100.0 100.0

Recibieron rehabilitacién (20.6%) y (79.4%); no hubo rehabilitacion por distintos
factores. Los dias de estancia hospitalaria con cinco dias (61.8%) fue el que
predomino, 10 dias (26.5%); 15 dias (5.9%); 20 y 25 dias (2.9%), estancia prolongada
por complicacion de comorbilidades asociadas, tabla XVIII. Finalmente en cuanto a la
calidad al egreso con mejoria (70.6%); la defuncién estuvo presente (17.6%); alta por
maximo beneficio (8.8%) y una alta voluntaria (2.9%), tabla XIII.

Tabla XIll Calidad al egreso
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaie valido acumulado
Mejoria 24 70.6 70.6 70.6
Defuncion 6 17.6 17.6 88.2
Alta voluntaria 1 2.9 29 91.2
Méaximo beneficio 3 8.8 8.8 100.0
Total 34 100.0 100.0
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Tabla XIV

Dias de estancia hospitalaria

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaie valido acumulado
5 dias 21 61.8 61.8 61.8
10 dias 9 26.5 26.5 88.2
15 dias 2 5.9 5.9 94 .1
20 dias 1 2.9 2.9 971
25 dias 1 2.9 2.9 100.0
Total 34 100.0 100.0
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DISCUSION.

El potencial rehabilitatorio es la integracién de la valoracion o diagnéstico
funcional integral, que permite evaluar al paciente en todas las esferas bioldgica,
psicoldgica y social; herramienta de trabajo no exclusiva de Geriatria, aplicable a todas
las especialidades con la finalidad de hacer un programa de trabajo tan eficiente que
limite la discapacidad funcional en los individuos: En el presente trabajo se aplicé a
pacientes con enfermedad vascular cerebral como prototipo de patologia
discapacitante frecuente en el adulto mayor.

Diversos factores sociofamiliares pueden influir en la evolucién funcional del
paciente tras el ictus, como es el caso de la red de apoyo y nivel socioeconémico, que
la mayoria present6é un nivel malo; ademas de tomar en cuenta el estado de animo de
los ancianos antes y después del ictus, debido a que casi un 30% presenta depresion
previa al evento y es muy factible que no tenga un buen o adecuado potencial
rehabilitatorio si no interviene un equipo multidisciplinario. Por otro lado la
funcionalidad antes del ictus nos indica un alto porcentaje de dependencia en las
actividades de la vida diaria e instrumentales, que permitan su autonomia, de igual
forma para la de ambulacibn que se encuentra fuertemente deteriorada con
comorbilidades tales como enfermedad de Parkinson o secuelas de una enfermedad
vascular cerebral previa o bien sindromes geriatricos detectados a su ingreso como la
fragilidad, polifarmacia e inmovilidad que interfieren con su potencial rehabilitatorio.

Contindan siendo importantes los factores de riesgo tales como la Hipertension
Arterial Sistémica. Su tratamiento médico precoz y adecuado antes y durante el
ingreso hospitalario logra prevenir eventos isquémicos agudos en alto porcentaje entre
los pacientes, agregandose el adecuado control de la Diabetes Mellitus con
tratamiento estrictamente supervisados para evitar en lo posible los cuadros de
hipoglucemia que desencadenen clinica para neuroglucopenia y predispongan a
eventos isquémicos agudos cerebrales.

La poblaciéon anciana presenta pluripatologias crénicas que producen mayor
discapacidad y aumenta la estancia media hospitalaria que en dos casos se llevé en
promedio 22.5 dias tras el ictus, estos pacientes finalmente fallecieron.

El tipo de Enfermedad Vascular Cerebral predominante fue el Isquémico
obedeciendo a la frecuencias reportadas a nivel internacional; el territorio vascular mas
afectado fue la arteria cerebral media izquierda y después la derecha, afectando de
manera importante el estado neurolégico con hemiplejia izquierda predominantemente
y derecha segun las frecuencias reportadas, agregandose afasia motora y disartria.
Siete pacientes se programaron para sesiones de rehabilitacion en cuento terminaban
tratamiento adicional al motivo de ingreso, el resto fue referido a su comunidad a
continuar con su tratamiento.
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Las complicaciones neurolégicas que se presentaron tras el ictus ademas de
las motoras fueron alteraciones de la deglucion que ameritaron colocacion de sonda
de gastrostomia por estar abolido el reflejo de la deglucién, asi como disartria que por
parte de neurolinguistica se brindo apoyo para mejorar su diccién.

La calidad al egreso de los pacientes fue a la mejoria en dos terceras partes de
la poblacion estudiada; hubo tres egresos por maximo beneficio y evitando
encarnizamiento terapéutico y solo seis defunciones relacionadas a las complicaciones
de las comorbilidades presentes a su ingreso y fueron muy variadas con mayor
deterioro neurolégico, principalmente por hemorragia intraparenquimatosa en el rostro
caudal, que condicion6 edema cerebral, con desgaste fisico severo presente desde su
ingreso.

En cuanto al potencial rehabilitatorio son muy pocos los pacientes que tienen
una buena red de apoyo, sin importar el nivel socioeconémico, que la mayoria clasificd
como bajo; la familia cumple con dar atencién las 24 horas al paciente evitando
complicaciones propias de la inmovilidad, asistencia en las sesiones de rehabilitacion
fisica para fortalecimiento de grupos musculares y coordinacion motriz; el éxito de un
plan de trabajo es el resultado de un analisis del potencial rehabilitatorio tripartita, en
primer lugar el adulto mayor si tiene la capacidad de decisién y comprender que las
actividades a desarrollar son en su beneficio, en segundo lugar la familia, pilar en el
potencial rehabilitatorio por que para ellos estan dirigidas acciones en especifico para
el cuidado de un adulto mayor dependiente y cuidando en todo momento el colapso
del cuidador que en nuestra sociedad es muy frecuente y puede caer en extremos
como el maltrato, de los mas importantes el fisico y econdémico y finalmente el médico
geriatra que coordina las acciones de los distintos especialistas del equipo
multidisciplinario que intervienen en el potencial rehabilitatorio.

La mayoria de nuestros pacientes tienen un buen potencial de rehabilitacion sin
embargo con mal potencial rehabilitatorio.
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CONCLUSIONES

> El potencial rehabilitatorio, evalua en Geriatria los factores que determinan la
capacidad funcional de un anciano y a su familia; con la finalidad de establecer
un plan de tratamiento y rehabilitacién para limitar una mayor discapacidad.

» Explora en un sentido integral, todas las posibilidades y recursos con los que
cuenta el paciente en su potencial rehabilitatorio, para llevar a cabo los planes
y programas de rehabilitacion.

» El pronéstico de rehabilitacion fisica es solo uno de los multiples componentes
del potencial rehabilitatorio.

» La evaluacion del potencial rehabilitatorio, es una conclusion de la evaluacion
funcional integral del anciano que debe preceder a la toma de decisiones y los
planes de tratamiento de rehabilitacion.

» La estimacion del PR idealmente debe hacerse en trabajo de equipo y
multidisciplinario, en el caso de geriatria, tiene una posicidon central, como
coordinador de los esfuerzos del todo el equipo, sin embargo la integracién del
equipo no es exclusivamente médica, puede hacerla cualquier profesional de la
salud.

» Esbozar un PR para cada anciano es obligacién de cualquier profesional de la
salud que los atiende en todos los niveles de salud: desde el odontélogo y
médico de primer contacto (médicos generales), médicos familiares, internistas
y ramas afines a la medicina.

» El PR debe ser visto como el potencial de rehabiliatacion de autonomia,
independencia y satisfaccién del anciano,

» En este trabajo, el potencial de rehabilitacion de los pacientes es bueno, sin
embargo tienen un mal potencial rehabiliatatorio; los problemas detectado,
fundamentalmente la mala red de apoyo (familia) se considera pieza
fundamental en el desarrollo de los diversos planes de tratamiento; el bajo
nivel socioecondmico que limita la adquisicion de recursos materiales,
humanos y farmacolégicos, con la finalidad de mejorar la calidad de vida de los
adultos mayores.

» La enfermedad vascular cerebral en el adulto mayor es un problema de salud
publica y es responsable en gran parte de la discapacidad funcional a largo
plazo ademas de ser directamente proporcional con el potencial rehabilitatorio,
es decir entre mas recursos y apoyos le brinden obtendra una mejor calidad de
vida, de lo contrario entre menos apoyo y recursos se obtenga mayor
discapacidad, deterioro y menor calidad de vida tendra.

» El médico geriatra es un subespecialista calificado para ser coordinador de
proyecto y con liderazgo para aumentar los esfuerzos del equipo
multidisciplinario en el desarrollo del potencial rehabilitatorio.

» Este trabajo abre una posibilidad para desarrollar diversos protocolos de
investigacion en torno al PR en la amplia gama de diagndsticos
gerontogeriatricos que afectan al adulto mayor.
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