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ACV en Adulto Mayor 
Contexto GES y Neuro-Rehabilitación 



Epidemiología 

 
•  Los ACV son la principal causa de muerte en Chile. 

MINSAL 2013. 

•  1era causa de AVISA en >74 años 
•  5ta causa de AVISA entre 60 y 74 años.  
•  En > de 60 años se concentra el 61% de los AVISA 

perdidos por ECV. MINSAL 2013. 

•  1,6% de todos los egresos hospitalarios fueron por 
ECV y 5,2% de los egresos en >65años. 



Secuelas post ACV 

•  Secuelas observadas a los 6 meses de un ACV 
isquémico en > 65 años 

Secuelas Prevalencia 
Hemiparesia 50% 
Incapacidad de caminar 30% 
Dependencia en AVD 26% 
Afasia 19% 
Institucionalización 26% 
Síntomas depresivos 36% 

AHA, 2012. Corte de Framingham. 



GES 

•  EMPA-EFAM 
•  HTA 
•  DM 
•  ACV 

–  Diagnóstico 

–  Manejo hospitalario 
–  Prevención 2aria (estudio y manejo) 
–  Rehabilitación 



Recomendaciones GPC 

•  UTAC* 

•  Trombolisis 

•  Rehabilitación precoz 

* Stroke Unit Tralist’ Collaboration, 2009. 
*’Stroke, 1994,Kalra, England 



Rehabilitación Precoz 

•  Proceso integral e interdisciplinario. 

•  Objetivos: 
–  Evitar el aumento del déficit neurológico. 

–  Disminuir la incidencia de complicaciones prevenibles 

–  Disminuir tiempos de hospitalización 

–  Apoyar e integrar al paciente y su familia 

–  Optimizar los resultados funcionales 

–  Favorecer la reintegración social 



Rehabilitación Precoz 

•  La  rehabilitación motora precoz e intensiva: 

 

•  El tamizaje de disfagia a las 24 a 48 horas  

•  Hoffman et al.,2012. 
•  Bermhardt et al, 2008. Schweickert et al, 2009. 

Fundamentos: 

↓ morbimortalidad ↑ funcionalidad 

↓ riesgo de neumonía aspirativa 



Rehabilitación Precoz 



Continuidad de la Atención 

•  Coordinación tras alta para continuar prevención 
2aria y rehabilitación. 

•  Objetivos: 
–  Disminuir las re-hospitalizaciones evitables. 
–  Disminuir consultas a SU. 
–  Mejorar el estado funcional 
–  Mejorar calidad de vida. 
 

•  Al alta 30% reingresará. 



Rehabilitación Ambulatoria 

•  El plan de rehabilitación debe responder a un plan 
de tratamiento integral. 

•  Tras la rehabilitación se logra una disminución de 
alta dependencia en las AVD desde un 50% a un 25% 
(Jorgensen et al,2000). 

•  En EEUU un 30,7% accede a un PNR. 



Estructura 





Neuro – Rehabilitación en AM 



Neuro - Rehabilitación 

•  El tratamiento de rehabilitación debe ser integral e 
interdisciplinario. Recomendación A. 

•  La recuperación funcional global ocurre dentro de 
los primeros 6 meses post ACV.  

•  El 63% necesitará ayuda en AVD a los 6 meses del 
ACV. 

•  Los factores predictores más relevantes en la 
recuperación funcional son: 
–  La severidad del compromiso inicial 
–  Edad 



Neuro - Rehabilitación 

 

•  El resultado funcional al alta en el AM es más bajo 
debido a comorbilidades pero la variación del 
resultado funcional no tiene relación con la edad.  

•  La necesidad del adulto mayor de una estadía en casas 
de reposo se ha interpretado como un peor pronóstico 
funcional pero esto no significa que ellos no mejoren 
funcionalmente.  

Bagg  S; Paris A;  Hopman W. Effect of Age on Functional Outcomes After Stroke Rehabilitation. Stroke. 2002; 33: 179-185 



Neuro – Rehabilitación AM 

•  UTAC: 

•  Estudio diferenció grupos de <75 e igual o mayor de 
75 años en UTAC y hospitalización común. 

•  El grupo de más edad: 
–  Presenta menor funcionalidad al alta 
–  Tienen más tiempo de hospitalización, pero se reduce si 

está en UTAC. 

Stroke,Kalra.1994. 

↓ t hospitalización Acelera 
recuperación 

funcional 



Neuro – Rehabilitación en AM 

•  Para potenciar el proceso de rehabilitación durante 
la hospitalización inicial se debe: 

 

–  Manejar sus requerimientos médicos y comorbilidades. 
–  Evaluar estado nutricional 
–  Evaluar funcionalidad previa 
–  Iniciar rehabilitación precoz 
–  Orientar a la familia 

 



Neuro – Rehabilitación en AM 

•  Sarcopenia 

•  Neuro - Rehabilitación + Rehabilitación nutricional  

•  La rehabilitación nutricional: 
–  Mejora la función física y mental 
–  Mejora funcionalidad en AVD 
–  Mejora la calidad de vida 

67% AM hospitalizado 

40% AM ambulatorio 

Peor 
pronóstico 
funcional 



Neuro – Rehabilitación en AM 

•  Sarcopenia y ACV: 
–  La sarcopenia previa y caquexia empeoran el pronóstico. 
–  Aumenta la evidencia que el sobrepeso y obesidad leve 

tienen mejores resultados. 
–  La obesidad severa tiene 3 veces mayor mortalidad. 

•  Pronóstico funcional en AM según IMC: 
 

Enflaquecido  <  obeso severo  <  peso normal  <  
sobrepeso 
 

•  Los pacientes que reciben suplementación 
nutricional intensiva durante su hospitalización del 
ACV mejoran su FIM motor al alta. Wakabayashi et al. Rehabilitation nutrition for sarcopenia with disability: a combination of both rehabilitation and 

nutrition care management. 2014. 



Conclusiones 

•  Existen políticas públicas destinadas a prevenir y 
mejorar manejo agudo y  de rehabilitación en ECV. 

•  La UTAC y el acceso a rehabilitación mejoran el 
pronóstico funcional. 

•  El adulto mayor no debe ser excluido de estos 
manejos 

•  Todo adulto mayor con ACV se puede beneficiar de 
un programa de rehabilitación aunque permanezca 
dependiente de terceros. 

•  La dificultad está dada por el balance costo-
beneficio. 



Conclusiones 

…. El desafío es encontrar el mejor escenario para el 
mejor potencial de rehabilitación del adulto mayor. 


