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INTRODUCCION

: El:éstudio de la Hemiplejla ha sido de grandes controver---

- slas desde la antiguedad, la encontramos descrita en 1o0s papi=--

ros egipclos; desde el aflo 650 a.C. en estos escritos se descri
be; como consecuencia de una fractura craneal con dafio cere~---
bral, dejando una Hemiplejle residual, dicho paciente se mencio
na como aquel que: "camina arrastrando los pies”, su mano muesg-
tra contractura, "ccn sus ufias en la mitad de la palma®, y un -
dafio Tesidual del III y YI pares craneales manifestado por el -
hecho de que su ojo hacia el otro, viendo de reojo. (9)
Hipéerates (460—337);.tamb1én menciona este padecimiento en
una mujer la cual después de haber cursado con fiebre, se quedd

sin habla, paralizandose su lado izquierdo.

Paul de aegina (625-690), parece haber sido el primero en -

utilizar el términn Hemiplejfa, el cual no fue escrito, aunque
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la condicidn fue conocida y detallada.

Willis (1621-167%), fue el primero en reconocer que, la le

8ién en la Tegidn de la cApsula-interna producia Hemiplejia.

El mis significativo avance en la investigacidén de Hemiple
jia viene con los estudios preciecs del brillante Johann J. ¥e

pfer (1620-1695).

wepfex declard que los paclentes ohesos, hipertensos o con
enfermedades cardiacas son les mAs propensos a sufrir apople--
jla. vWepfer, reconocid que el cuadro de apopleiia se presenta
con diversas variantes, y que el cerebro no puede ser privado
de nutrimientos aungue sea por periodocs cortos de'tiempo. nues
al éuceder ésto puede sobrevenir una hemiplejia ei un solo la-
do del cerebro es el involucrado. Ia naturaleza deliataque Yy -
su localizacién depende del grado de obstruccidn arterial. Aun
que Wepfer fue el primero en reconocer que la Hemiplejia es de
bida al dafio cerebral; &l no fue guien definié en su opinién =
que la lesidn era del lade opuesto, Como una regla Wepfer ob--

servd la lesidn del mismo lado. (9)

Antonio Mar{a valsalva (1666-1738), se le acredita por de- -
ﬁoatracién que en la Hemiplejila, la 1e516n,debe,éncontfa?sgfenF-=

-el lado opuesto del cerebro.



La demostracidén del mecanismo de pardlisis del lado opuesto
de 1a lesibn en Hemiplejia fue descrita por Uomencio Mistiche--
11i (1675-~1715). En su libro scbre apoplejia habla de la rela--
cién cruzada, con buen conocimiento y esfuerzo desarrolla su --
exposicidén de anatomia del cerebro.

La incidencia de ateroesclerosis en los vasos sanguineos, =
hé sido atribuida a de Vinel, pero rrancois Hayle (1622-1709) -

fue el primero en relacionarlo con apoplejia.

Ludwin Turk (1810-1860,, fue el primero en establecer el -«
"~ prineipio de que la direccidn del tractc de degeneracidn corres
ponde a la direccidn ae conduccién del nervieo, basandose en co-
nocimientos y estudios experimentales y observaciones patoldgi-
cas en casos de nemiplejla y compresién de la médula espinal., -
1iirk, dedujo que las lestones en la capsula interna proaducen de
generacion del tractc oorticeespinal, demosirando que las fir--
bras de paso, son directas en la ?épsula interna y en el tercio

medio del pediinculo cerebral, {9)

robert menttley, es recordado por su descripcidn de nemiple

jia, post-epiléptica, (1855

John n. Jackson (1834-1911), se ocupd ifundamentalmente del

~estudio del fendmeno de Hemiplejia, incluyendo su desarrollo y



y: recuperacion de los desdrdenes del lenguaje y uesérdehea men

tales,

Para ura mas exacta investigacidn anatomica de casos de He
miplejla, vharcot (1825-1393; encéntré el lugar, donde el to~--
tal de la masa de fibras para centros individuales motores, en
la‘corteza, convergen por debajo para unirse en hulto circuns-
.crito en la capsula interna. tuando se juntan en un foeco peque
fio enfermo, no mis grande que una fresa, pueden causar parali-
gis completa de la mitad opuesta del cuerpo. agregando que la
paralisis motora contralateral, tiene una comvinacién con aneg
tesia, siempre que la lesidn nu se extienda mis atris de la ~-.

parte posterior de la cdpsula interna.

zn 188l en el Congreso Internacional de‘MediqiﬁarenVLOndrga,"
Fierren,demostrd en monos, en uno de los cuales el habla deg--

truido el Area motora ae un lado, y el animal cursd con Hemi--

plejia. (9)

Sherrington en sus estudios publicados en 1906 {The integra
tive action of the nerveos systen), estos trabajes son defini-
doa como la veraadera fundacién de la neurofisiologia moderna.
»l demostré en estos trabajos que los movimientos finos de los
digitoa, tienen una gran area de representacidén en comparacién

- de las articulaciones proximales. Fulton afirma que esas obser



vaciones son aplicables al cuaaro de Hemiplejia en el hombre, -
ya que la recuperacién de la funcidn motora se efectila de lo ==

proximal hacia lo distal.

Las lesiones de la protuberancia pueden producir paralisis
facial ipsolateral y desviacién contralateral de la lengua ¥ re
miplejia, &sto fue descrite en 1906 por wrissaud y Sicard.‘

£l tipico ecuadro de‘vértigo, disfagia, disartria, paridlisis
fécial ipsolateral, ataxia ae extremidades y contrecidn pupilar
con disminucidén de la sensibilidad contralateral para la deseri
minacidn ae la temperatura y el color. variaciones de este cua~
dro fueron descritas por sabinsky y nagoette {1902, en la cual
la hemiparesia es agregada. (9)

Los diverscs desordenes cerebrales que aparecen en muchos -
textos de neurologia en afios anteriores} no son tan claramente
como. lo hicieron: Big (1909~1913,, wejerine {(1914,, Jelleffe y
Wnite \191%,) y por ulaudé'y Levy \1922;.

adrian E.U. 11932, publicd en rensilvania. ihe mechanism .~
of servua Action, donde describe los procesos neurofisiolégi--

cos de la nemiplejia. (17)

Mc. Ilwain H. (1962,, en ou estudio: *Chemical Exploration
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of the Brain", publicado en nueva York, relaciona el comporta--
miento del tejido cerebral y la respucsta metabolica de los mig

mos, en aemiplejia. (17)

tonors K.L. (1968,, en su estuaio “Integrative activity of
the wrain", publicado por la universidad de Chicagd, demostrd -

los principios de oherrington. (17)

J.Y. ¥ohr. (1977,, la nemiplejia es el signo clasico de en-~
fermedac vascular, gue occurre con lesiones extensas de cualquier
" Hemisferio cerebral, pero también puede observarse en lesiones

del tallo encefalico, ({14)

Lishman W.A. (1979), afirmd que la mayoria de paralisis apa
rece permanente como incidente en el progrese de los desordenes

vasculares generalizados. (13) . .
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ARTECEDENTES CIENTIFICOS

Fl Accidonte Cerebrovascular, continua siendo un prablema
de salud sn el mundo, en México, no contamos con estadisticas -
del total de casos que oOcurren anualmente, peroc se estima que
que es la octava causa de defuncibn, dentro de les padecimien
tos, que causan el tetal de mortalidad gl afio. En Estados Unie-
dos de América, ase detectan un total de 500,000 cascs anualmen-
te de los cuales un 40% son fatales, lecs 300,000 sobrevientes -
se suman a los 2,000,000 de sobrevivientea de afios gnteriores y
en forma global hacen wun problema para sus familims y médicos -
quienes mon los que efsctuan su rehabilitaeién, tanto flisica co

mo paicoldgica. { 5,6, 13).

la etiologia del Accldente Gercbrovascular es diversa. El
proceso patoldgico causal generalmente es por Cualquier anoma--
lia de la pared vascular, una oclusidn por trombe ¢ embolo, To=
tura de un vase, riego cercbral insuficiente por caida de la =~
presidn arterial, cambics del calibre de la lusz, alteraciones
en la permeabilidad de la pared del vaso, o aumento de la visco
sidad de la sangre ¢ cualquier otra cualided de la misme. { 13,
14,).

Los factores de riqego que Influyen como desencadenantes

de &8tz patologla son; hipertensibn sistdlica, cardiopatia reu-
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matica, diabetes, cbesidad, cclesterol elavado, hipertiroidisuc

¥ iabaquismo, El inviernc es la estacidn en que me ha obgervado
7 une mayor incidencia. Se ha observado también que stas patolo-~
glas, son méa frecuentes al principlo de la semana, probablemen
te debldo al gran etress en que viven los paclentes susceptibles
La gran prevalencia de desordenes neuroldgicos ocurran mis fre-
cuentements en el anciano, ya que éste sufra diversas variantes
fisioldgicas y una mayor Irecuencia de enfermedades que se zBo=

cian con la edad avanzada.( 5, 13).

Bn cuanto a la fislopatologla, debemos considerar el verdg
dero estado de la luz arterial durante el periodo en que se pro
duce el ataque veria en cada caBo, y el aspecto de Xos cambios
anatomopatologicos todavia no se conoce por completo. Es proba
ble que en el momento en que se producen loe ataques prodrémi-
cos de isquemia tranoitoria, la aterosclerosis y la trombosia
concomitante solo ocluyan en forma incompleta la arteria afectg
da; el flujo sanguineo por razones que todavia no se comprenden
en intermitente en el territorio distal a la estenoals, o bien
el vaso principal esti totalmente ocluido, mientras hay esteno=
ais de los vasos que efectuen el flujo colateral. Iurante el =
tiempo en el gue el transtorno neurologlico persiste ¥y sigue =-
progresando, en la mayorla de los cagos que indican gue el trom
bo o émbolo formados han seguido progresando hasta bloguear por

completo el vaso principal. Cuando el ataque se ha establecido



“por-completa, 1a oclusibn total es la regla,(5,13).

En la mayor parte de los casos de la embolia cersbral, el
émbolo éa un fragmento que se ha deaprendido del coagule forma-
do en una trombosis distante, generalmente el corazdn. El &mbo-
lo casi siempre se aloJja en la bifurcacibn o en otro lugar don-
el vaso es estrecho y en segulda se produce el infartoe lsquemi
co. Debido a la rapidez con que ¢l &mbolo produce la oclusidn,
generalmente no hay tiempo para que se establezca la clirculpe~e
cidn colateral., Por ello no ee frecuente obaervar, como ocurre
en la trombdeis que la zona distal es la zona de la oclusidn,
resulte poco afectada. Sin embargo todos le¢s factores que modie
fican la isquemis se suman a la trombosis, por 1o que influyen

en las dimensiones, forma y gravedad del infarto. (5 , 14)

En los accldentes vasculares cerebralee del tipo embélia y
trombosis el territorio de la arteria cerebral medla es el mis
afectado. Cuando 1la ocluaidn me localiza en el tronco, se blo~-
quea la desembocadura de loa vasos perforantes, asl como el pa-
so de la sangre a los vasos superf{iclales 0 bilen cualquiera de
BuS ramagd principales también pueden lesionarse. El cuadro cla-
gico de infarto total, superficlal y profundo de la arteria ce=-
rebral medla se caracteriza por Hemiplejila contralateral, hemi-
anestesia y hemianopaia homdnima. Si el hemisferic dominante eg

tad afectado no hay transtornos del lenguaje, pero sobreviene ==
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ademAs apractognosia, transtornc cerateristico del sindrome de

éste hemisferio y que se complica con el cuadro clinice,.(5,6,13)

Cuando el sistema carotideo estd afectado, predominan los
#ignos unilaterales: hemiplejla, heminipoestesia, hemianopsia,
afasia y agnosia. Eu la enfermedad también es poelble encontrar
Eemiplejia, peroc es mis frecuente que se encuentren signos bila
terales que pueden ser motores, sensitives o de ambos tipos, -~
combinados con algun trastorno de los nervios craneales, cerebe_
1o u otras estructuras localizadas en el tronco cerebral o rela
cionadas con &1, Bn la oclusifn sintomitica de la arteria caro-
tida interna, el cuadro suele ser semajante al de oclusidn de
la arteria cerebral media, con Hemiplejia contralateral y hemibi
poestesia, asi como afasia cuando el hemisferio afectado es el =
dominante. El tronco basilar resulta de la unidn de las arterias
vertebrales a nivel del surco bulboprotuberancial. Irfigan el ce
rebelo y la protuberancia. La oclusibnm del primero da un coma —
tetrapléjico con paralisis seudobulbal y miosia bilateral intenw
sa y £1ja. La muerte es répida, La obstruccidn unilateral de hs
ramas paramediales son causa de Hemiplejiaa alternas protuberans

ciales. ( Sv 61 14)

El diagnbstico de Hemiplejia generalmente se hace por el -
cuadro ciinico, €l laboratoric en estos casos es de poca ayuda,

¢l electroencefalograma tiene utilidad todavia mids limitada para
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ayudar a localizar el infarto o diferenciarlo de hemorragis ¢ —
enfermedades no vasculares. En los paclentes con oclusibn vascu=
lar cerebral no es aconsejable el neumoencefalograma como prueba
diagnﬁatica de laboratorio, pues hay peligro de preciprtar un em
peroramiento del s{ndrome neuroldgico, posiblemente del eatado -
hipotensivo que produce la Introduccién de aire. La arteriograse~
_ fia brinda datos escenciales, pero no deja de ser peligrosa en=-

los pacientes cuyos vasos estan eatrechoa por la aterocesclerosis
ya que puede provocarse que el infarto se haga mis intenso, Actu
almente la tomografia axial computarizada es utilizada como métg
do diagndstico mis efectivo y sus efectos secundarios son minimos

(13, 14, 11)

ElL enfoque basico y mas acertado de tratamiento en sl Acel-
dente cerebrovascular es la prevencidn; ya que el paciente ancia
no tiene signos y sintomas premonitorics, que generalmente 8¢ —=
traducen como ataques transitorios de isquemia cerebral quec es=-
tan representados por eplsodios de parestesias, vertigo, caidas

frecuentes y oiros problemas neurologicos ( 13)

El tratamiento del estado agudo del accidente cerebrovascu=
lar. Existen nuevas técnicas que aln se encuentran en inveatiga=
e1dn; incluyen la hemodilucidn, el uso de ox{geno hiperbirico y
otras como el nebn, xenon y positron radiactivos que se estdn -~

utilizando por flujo sanguineo cerebral controlados con Tomogra-
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£{a Axial computarizada, estos dan una mayor aaperanzé en trata-

miento de fase aguda. ( 13, 6)

El tratamiento del Accidente cerebrovascular tiene doa objg'
tivos principales; 1) limitar el dafic cerebral, 2) reastaurar la
funcidn, (11)

En cuanto arla limtacibn del dafio cerebral, se efectua tra=
tando de restablecer la circulacidén y detencién del proceso pato
ISgiéo, mediante medicamentos anticuagulantes, vasodilatadores,
control de la presidn sanguinea y prevencidn de complicaciones

gecundarias.

La restauracidén de la funcidn se fectua mediante medidas de
rehabilitacidén la cual debe iniciarse en el hospital, tan pronto
como el paciente se recupere de la fase aguda, para despues dife

rirlo a un centro de rehabilitacién lo mads pronto poaible,

La rehabilitacifn fisica de todo Hemipléjico debe neguir ~-
loe siguientes principios; El programa de rehabilitacién debe ==
aer determinado para cada paciente, despucs de la evalucibn ini=
clal completa, El tratamiento y la duracibn hospltalaria deben
ger bagados en la severidad de los deficits neurclogicos ¥y eifer
medades asociadas., Paclente y familia deberan ser educados acer-

ca de loa programas de rehabilitacidn , Los miembros €e la fami-
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lia deben de participar en las seaiones de ter=pla, aprender acer
ca de 1los progresos de paciente y las técnicas adecuadas de esca

las de movimientos de ejercicivcs. ( 1, 2, 3,6, 18)

El médico familiar debe determinar la armonizaclén por la -
futura rehabiljitacidn,debiendo :onocer cuandec tratar independlen
temente al paclente y cuande referirlo a especialistas en rehabi
litacidn (6).

El éxito de la rehabilitacidén prolongada, se correlaciona
grandemente con las prevencidn do las complicaclones. El trata=-
miento debe cstar encausado a la prevencibn de los efectoa adver
sos de la inmovilizacldn, asi como los deficita causados por la
hemiplejia, deblendo incrementar al mAximo 1as habilidades rema-
nentes del paclente, incluyendo la institucidn temprana de medi-
das especificas, para reducir la incldencia de las complicacion-

nes. {5,6).
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Bfectos psicoldgicos de la invalides,

El estar enfermo, invdlido o incapacitado implica el desem
pefiaT un papel especial con otras personas, asl Como esperar --
que otros desempefien papeles adecuados hacia una persona enfer-
ma., Esto por lo general implica el esperar ser cuidado, libera-
do de Tesponsabilidades ¥y consentido. En ocasiones es necesario
desempefiar ¢l papel de enfermo, como en etapas iniciales de la
invalidez, perc puede causar problemas dentro de una familia si

ésto se prolonga demasiado o mas alla de lo necesario, (16)

La reaccidn hacia la invalidez adguirida aurante la edaa -
adulta, no guarda propercibdn con la severidad objetiva ae la -
misma. Una invalidez comparstivamente leve puede causar una ge=-
vera reaccifn emocional, y una invalidee mucho mis severa, una
reaccidn mucho menor, Los factores causales ern el grako de reat
cibn, parecen ser 1o que la invalidez adquirica significa para
la persona en términos ae su estile de vida, su trabajo y sus
intereses. La deformidad fisica, resulta mas dificil de aceptar
por una persona que siempre se ha preocupade p r su aspecto, =--

que por alguien para quien &ste es menos importante.

Se han apreciado una serie de reacciones jdentificables en
las personas que adquieren una incapacidad, todas las cuales

son normales y naturales hasta cierto grado, pero pueden. causar



-15-

problemas sf son excesivas o duran aemasiado. Puede ocurrir la
negacidn, el rechazo ha aceptar que algo anca mal; és8to se con-
sigera como una forma individual, para la protececidén inconciente
contra un trauma demasiado sdbito, y se ha notado en particular

en casos en que la invalidez ha sico adquirida bruscamente.

La ansiedad y la depresldn ocurren frecuentemente como —--
reacciones hacia 1la pérdida ael anterior yo, y de algunas otras
hapilidades previas. oe cree que otras reacciones también ocur-
ren por lo general ~principalmente a nivel inconciente, sin gue
‘ia persona s¢ ae cuente cabal ae 1o que estd sucediendo=- y son
la regresidn, cuanuo la persona se comporta como algulen mis jé
ven, volviendose quiza demasiado depenaiente; aumentc ael ego--

H
centrismo, cuanac se vuelve exigente e intolerante respecto a -
las necesidades ae los demas en el momento en que éstas entran
en conflicto con las suyas; alejamiento ael contacto con otras
personas; lncremento ce la fantasia, nuevamente como un escape
para encarar la Trealicad ae la incapacidad; proyeccidn, cuanao
gus gerntimientos ae inadecuacién se reilejan en oiros y ase ip-
vierten ae mcao que el inalviduo cree que otros lo conslaeran
a &l como inmaecuado. Hinguna de éBtas reacciones es inevitable
Yy no es facil que una persona las presente todas. »in embargo,

@s comin que se aprecie cierto graao ae algunas de ellas.

Las etapas de crisis se vuelven mas aificiles para la per-
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sona invalida, uebido a lac uxrlcuitaﬁes para saber que es lo
que se puede esperar y la imposipilicad ae poaer predecir. ia
mayoria de las personas normales se desarrollan teniendo ¢laras
expectativas basadas en lo que sucede & la mayorla de las perso
nas a quienes conocen, Pueden formular normas sobre la base de
lo que las personas promedio a su alrededor hacen y pueden, asi
mismo, planear sus earreras. Los invilidos tione escasas o nin-

gunas normas hara guiarse.

El invdlido se dA cuenta de que €S un miembro de la socie~
dad, pero diferente de la mayoria de les demds., Por lo tanto,
con Irecuencia se siente insepuro de addnde pertenece. La afi-
liacidn de un grupo se ve claramente afectada por la severidad
de la iqvalidez y se ha sugerlido que los incapacitadpsken alto
grado experimentan mencs stress en este aspecto, ya uqe siendo
invalidos en forma tan eviuen:é, tienen menos oportunidadeg de

eluccibn.

mucnas incapacidaues lmplican una pérdida de privacia, es-
pecialmente cuznoo la incapacidad fisica es grave, Las funciones
que la mayoria de las personas consideran privaaas requieren ayu
da { ir al narfo, lavarse baiarse ete.}, La privacia tiende g =«
ser considerada tampidn aentro de las ireas ce la informacidn
personal, y el problema para informar sobre uno mismo resulta -~

mas agudo para el invalico.
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no touos los efectos ge la invallaez son inacseables, La
incapaciaad afecta a las personas de manera distinta; algunas
se deprimen, mientras que para otras constituye un ractor moti-
vante y un reto. Algunas personas invilidas expresan la opinidn
de que a causa de su incapacidad han aprendido a ser mas com---
prensivas y tolerantes. Otras reaccionan dominando actividades
que parecerian casi imposible y realmente dificiles incluso Pa

ra el sujeto normal.

_ En los adultos se han observado diversas reacciones emoclg
‘nales ecuando los distintos individuos se enfrentan a la necesi~ -

dad de vivir con su incapacidad.

Quando consideramos el impicto de las personas.invélidas
gabre su ambiente, necesitamos apreciar como se ajusta el inva-
1ido a su ambiente, sl el medic lo rechaza o si le causa deadi

cha con actitudes negativas.

Se han hecho muchas observaciones sobre las interacciones
sociales de las personas invalidas y las normales, En las inter
acclones de menor &xito, la persona invalida comunmente siente

_que esta siendo tratada como si su invalidez fuera total y re--

sulta incapaz de cualquier respuesta en absoluto.

La investigacidn ha demostrade que las interacciones con ~
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el invdlido, las pérsonas normales adoptan una conductarestereof
tipada, ya que tienden a repetir ciertos patrones fijos de ac—-
¢idn y respuesta, y a usar las mismas fraces. Se vuelven mucho
mAs inhibidos y excesivamente controlados, que en sus interac—
ciones con otras personas normales, Esta inhibicibn se relacio-
na con una necesidad sentida por el sujeto normal, de conside--
rar culdadosamente cada tema de conversacifn antes de iniciarlo
en caso de que el topico constituyera una falta de tacto o pu--
diera lastimar al lisiado. Puede pensar que debe evitar hacer ~
referencia a actividades en las que el invAlido no puede parti-

cipar,

Se ha encontrado también que el sujeto normal tiende a ter
minar las conversaciones con el invilido con mayor rapidez que
como lo haria con otrg persona, ya que encuentra esta actividad

wis estresante,

EL trabajo sobre las actitudes hacia el inviiido gugiere -
que ni la informacién por si sola, ni el contacto con el invali
do bastan por si mismos para cambiar actitudes, pero que el ---

efecto combinados de ambos tiene un impacto favorable.

De manera similar, el proporcionar informacibn sobre la --
invalidez a través de libros, peliculas, televisidn y conferen-

cias aumenta la informacidén de una persona acerca de los invélg
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dos, perd_nb'Se héﬁdemdscrado que-afecte au actitud en forma --

util.

Realmentg:existe el prejucio hacia el invilido, pero a juz
gar por las tendenclas actuales hay cierta esperanza de que dis
minuird en el future. El aumento de instalaciones y de atencidn
de la comupnidad, significa que es mayor el nimero de personas

que tienen contacto con invAlidos en la vida diaria.

Cuando el cerepro participa en la invalidez, es también o
sibtle que haya algunas dirficultades de 1la percepcidn visual poY
1o cual entendemos, que los ojos estAn viendo correctamente pe-
ro el cerebro no es capnz de hacer la contribucidn nermal de or
ganizar la informacifn captada por ellos, Muchas personas con -
paralisis cerebral o con disfuncidn cerebral tienen éstos pro--
blemas, que con frecuencia resulta dificiles de descubrir, pero.
que pueden tener un profundo efecto. Por ejemplo la persona ---
afectada puede tener dificuitad para poner atencidn al objeto ~
desesdo si hay demasiadas distiracciones visuales, puede, ponga-
mos por caso, resultarle difieil coger cuchillo y tenedor de una
mesa muy sobrecargada, o encontrar un libro en un escritorio -~
1lenc de cosas. Se ha sefialado que 2ste no es un estacdo de lo
que comunmente llamamos "falta de atencidn®, sino que se debe
al atender demasiadas cosas al mismo tiempo 0 a las cosas gue

son indebidas. La persona nfectada puede dejar de notar algo ==~
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impoitante por un fracasc en la exploracibn visusl de su ambien~
¥ llegar a ocurrir accidentes al caer ¢ al golpearse contra al-
go gue no ve, Los problemas de percepcibn visual probablemente
guarden relacidn con la actividad desmafinda que con frecuencia

acompafia a la lesidn cerebral.

Las discusicnes de grupo y las reunlones regulares parn --
los Tamiliares de personas invAlldas se estdn efectuando cada
vez mas, Muy pocas de ellas han side evaluadas en detalle y no
ge sabe mucho en lo que acontece 3 las actitudes y sentimientos

ﬂen el curso de &éstas dlscusiones, pero casi siempre se les con-
sideran beneficas. Se les puede utilizar para proporcionar inw=-
formgcién come un foro para las soluciones de problemas y ayuda
mitua, que countribuye a que los participantes sientan que no se

" encuentran solos para hacer frente a los problemas y originan
grupos de presidn para tratar de lograr una mejoria en los ger—

vicioe e instalaciones,

La mayeria de 1los estudios en que se ha preguntado tanto a
los inv&lidos como a sus familiares, acerca de la informacidn
recibida, resulta notabdble que con frecuencia, digan gue la in--
formaciln no fuéd suficiente, zsto puede reflejar parcialmente
el hecho de qué muchas de las preguntas no tienen todavia res--

puesta; o menude no es posible decir gue causd la invalidez.
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Uh enfogue de tratamiento de la conducta perturbada, como
'altérhativa a los métodos terapéuticos directos, es cambiar el
ambiente de la persona perturbads. Este método es mas apropiado
para utilizarse con la persona gravemente incapacitada que es ~-
meﬁoa factinle que se beneficie con la psicoterapia. Kl cambic
émbiental puede comprender un cambio de sitio de trabajo, una
salida del hogar para pasarT un periodo en el hospital, o el cam
bio a otra sala del hespital. sl concepte de terapia ambiental,
abarca todos los intentos hechos aentro de una institucibén hos-
pitalaria, para hacer que el ambiente conduzea a un ajusate de

1a conducta y el maximoc des~rrollo del paclente.

Las tendencias actuples subyacentea en la atencidn en ins-
tituciones, ya sea un hospital o una pensidn, son proporcionar~

le.al individuo invdlido, una vida lo mac normal posible.

- Bl mismo proposito se encuentra subyacente en tode el campo
de la psicologia de la invalidez: ver hasta donde es posible, -
~ ‘pugnar por la normalidad de la persona invilida y como podemos

darle lo qﬁe.tlene la mayoria de las personas,

fpatamos de descubrir que habvilidades y logros necesita,
cudl es la mejor forma de ensefiarselos y como podemos ayudarle
a adaptarse en la forma mis normal posible a su ambiente. Pugna

mos por descubrir su miedo, las facilidades que se le proporcip
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han, la familia en la que vive y lag actitudes que 1o rodean le
llegan a afectar, y como pueden ser cambiadas para aumentar sus

opertunidaces de normalidad.

El pugrar por la normalidad no significa que las limitacio
nes impuestas por la invalidez deban ser ignoradaa, sino que de
ben aceptarse como punto de partida; siendo la normalidad, inclu
80 sl sentimos gque nuneca puede ser lograda, un principio paras

. indicar la direccidn,(16)
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Ia fami;ia como unidad y sistema.

Para la mayor parte de los seres humanos, la familia cons-
tituye el sistema mds importante para el desarrollo psicoldgico
individual, la intersccidn emocional y el desayrolle del autoeg
tima. Para una gran mayoria, la familia es el grupo en el que ge
experimentan 1os mis invensos amores ¥ odice y. en el que 8¢ ob~
tienen 1as mds profundas satisfacciones y las mis dolorosas ~e-

frustraciones. (10)

Como sistema, las caracteristicas de la unidad familiagr -~
gon mids que la mera suma de sus partes. gl conocer sus elemen--
tos individuales, no e2 lo mismo que entenderla como sistema o
entidad, Como tal tiene un proceso de evolucifn semejante al de
cualquier organismo vital. Podriamos decir que tiene su propio

cieclo vital. . .

Las necegidades de cada uno de los miembros ae ¢ate grupo
primario, dependen de sus estadios de evelucidn y 1a'uniﬁaurfé-'
. miliar es extraordinariamente sensible a éstos y al medio am~—-
biente en que se vive, En esta forma podemos entender que la ca
pacidad de adaptacidn dindmica a que estd sujeta la familia, --
1los valores fundamentales que entran en juego y lo hacen poSi-~-
ble son: la razom, el amor, la solidaridad, el respetso, el inte

res y el conocimiento: para la satisfaceldn de sus necesidades
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figdicas es precisa la dotacibn de alimentos, proteccién; bienes
materiales e informacién{ pero mas alld para satisfacer las ne-
ceaidades especificamente humanas es fundamental la capacidad -.
de comunicacidn verbal y no verbal de los miembros de la familia

para lograr el interjuego de valores,

~omo unidad de supervivencia, la familia tiene las siguien

tes metas y funciones especificas para el desarrollo de sus in-
tegrantes :
a) Culdar de los ninos, asegurando su subsistencia a traves de-
lasatisfaccidn de necesidades de abrigo, alimento y proteccidn
fisjca.
E) Promover larzos de afecto y de unidn social, que son la ma--
. triz ae la capacidad de relacién con otros seres humanos.

c¢) Facllitar el desarrollo de identidad personal, ligada a la -
identidad familiar y a la identidad de grupo social, lo que per
mite establecer integridaa y fuerza fisica para enfentrar nue--
‘vas experlencias y situaciones externas. )
d) Satisfacer las necesidades reciprocas y complementarias y =
)asi, al mismo tiempo, fomentar la libre relacidn de sus miembdros
y permitir la individuacidén a través del respeto ¥y el reconocie
miento de cada uno de los integrantes.

é} Dar oportunidad para gue los miemoros se adiestren en las ta
reas ae participacibdn social e integracldn ae los roles socia -

les.
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f) Promover el desarrolle, el aprendizaje y la realizacidn crea
tiva de los miembros en forma inoividualizada.
£) Mantener la unidn y la solidaridad en la familia con un sen-

tido positivo de la livertad. (4,10)

As{ como el individuo puede desarrollar o no sus potencia-
lidaaes, la familia puede cumplir o no sus funciones; de hacer-
1o facilitarid el desarrollo sanc de sus integrantes, pero de no
‘ser asf va a interferir con &1, desviarlo, o a aafdar airectamen
te a sus miembros. kn tode proceso en el gue hay expectativas -
por cumplir, se falla por accidn o por omisidn., asf la familia
puede alcanzar satisfactoriamente o no las metas que correspon-
den_e incluso actuar en contra ae ellas. wSto depende en princi
pic de sus miembros, de su capacidad de haber desarrollatio sus
potencialidades humanas de razdn, de amor, de solidaridad, de
interes, o sus dificultades en legrarlo, de su capaclida¢ de es~
tablecer una relacidn sana y productiva entre ellos o de su in-

capacidad para lograrlo.

La familia es una unidad de intercambio emocional y log va
lores en juego que racican en la dualidad amor-oale, fluyen en
todas direcciones en constante interaccidén, primero los padres
ge dan entre sl y luego a los hijoa. En este proceso de inter--
cambio, a través de actitudes emocionales y acciones, cada uno

de los miembros de la familia expresa:
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a) Cuales son sus necesidades emocionales bisicas,
b) Como intenta satisfacerlas. 7
¢) Que estd dispuesto a dar.

d) Que hace ai no obtiene lo quiere, y

e) Como responde a las necesidades de 1los otros.

Este proceso circular, permanente y dindmico, estad dirigi~
do inicialmente por los padres, pero posteriormente uno de los
hijos puede ser el rector del mismo. En caso Sptimo la interae-
cidn es satisfactoria y existe una atmésfera general de solida-
ridad y afecto, pero ante conflictos y frustraciones importan--

tes, surgen la hostilidad y el resentimiento.

La presencia de conflicto puede provocar una situacién de
tensidn y un ambiente hostil que de no resolverse amenazara la

integridad y la unidad familiar.

Entender a la Tfamilia como entidad funcional, como sistema
intermediario entre la sociedad y el individuo e interactuante
con gmbos sistemas, significa un enfeque o modele conceptual --
complementario para la mejor comprensidn de los problemas del
ser humano. En este sentido podemos decir, que el enfogue fami-
liar puede ser aplicado en todes los problemas de salud, para -~
lggrar una comprensibn mas amplia y completa tanto del problema

como de 1os recursos y las posihiliﬁades de abordaje o apoyo ==
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que podrian ﬁtilizarse para’ el manejo aln individual de esé caso

Para comprender mejor a las familias pueden ser considera-
das en técnicas de estructura y funcidn., A la parejaz y a los hi
jos’'se les conoce con frecuencla como familia nuclear; si{ se in
cluyen a los padres de la pareja entonces se trata de familia -
extensa, y cuando ademds de estos se encuentran tios, primos --
amigos, compaires etc... se le denomina; familia extensa compues
ta. (4,10 '

Los grupos pequefios tlene su propia dinimica que depende -
principalmente de las comunicaciones interpersopales., La fami-=
: iia es un tipo especial de grupo requefio, uno que tiene boten--
cialidadea inherentes debido a factores comunes neredados o de
desarrollo, nexos de afecto y expectativas sociales que debe ma

nejar en ciertas formas. (7}

Algunos atrivutos fisices, psicologicos estan influides ge
neticamente, de modo que los miembros de la familla tienen con
frecuencia atrioutos similares. El vivir en la misma casa, com
partir actividades sociales, tener escolaridsd similar y axpe~
rimentar 1os mismos éxitos y fracasos da a los miembros de la =
familia un trasfondo comin dentro del cual pueden desarrollarse
comodamente, Las familias también desarrollan sus propias disci

plinas, sexualidad, comunicacion, privacia etc. La familia da a
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sus miembros una sensaciln de pertenencia, lo mismo que de afec

to, compafiia y seguridad.

La familla desempefia cinco funciones bésicas; soclalizacidn
cuidado, afecto, reproduccidn y status. La socializacién signi~
fica el desarrollo de habilidades sociales, iﬁcluyendo relacio~
nes interpersonales. Comprende el aprender como manejarse con -
otras personas, tanto en el mismo grupo de edad, come con otras
generaciones, rl cuidado implica propor;ionar refugio, cordiali
dad, alimento y proteccién. El afecto es el proporcionar amor,
“carific y preocupacidn., La repreduccidn implica relaciones sexua
les con anticoncepcidn o sin ella, El status significa factores
socioecondmicos educacionales, pero también la simple legitimi~-

aad proporcionada por el matrimonio de los progemitores. 4,7)
La comunicaecién en la familia

En toda comunicacidn basicamente hay un emisor {E), un men
saje (M) y un receptor (\R). Cuanao gse efectua la comunicacién -
E+M=R, pueden presenfafse pr&blémas en cualquier parte del sis-
tema, Por ejemplo el emisor puede no entregar el mensaje en for
ma clara, el mensaje en si puede ser ambigue o el receptor pue-

de parecer 0ir pero no se encuentra realmente escuchando, (4)

Como un tipo especial de grupo pequefio, la familia puede -
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evaluarse de acuerdo a sus patrones de comunicacitn, Existen --
tiea niveles bagsicos de comunicacidtn aentro de la familia:

1.,- ELl primer nivel cescribe que se 2std comunicanao. El que --
puede ser sentimientos o informacibn. Si se relaciona con los =
sentimientos, se le denomina comunicacidn afectiva, Si se rela-
ciona con el cumplir las habituales tareas del vivir, pasando -
informacidn o efectuando labores mecinicas, se llama comunica=-
cidn instrumental.

2.- Bl segunao nivel ae comunicacibén se refiere a que la entre-
ga del mensaje gea clara, evidente o poco clara o enmascarada,
amoigua y confusa.

3,= 1 tercer nivel de comunicacidén se relaciona con el recep--
tor del mensaje. La comunicacidn airecta apunta c¢laramente al =
receptor a quien va dirigida. La comunicacién aesplazada puede
apuntar a algun otro inaividuo y no a la persona hacia quien es

ta orientadaa.

Quanuo la funcidn de una familia falla, la comunicacibn --
afectiva es la primera que se ve afectada, Cuando la comunica--
cibn instrumental tampién se rompe, la familia también se encuen
.fié.probabiemente en serios problemas: es mas factible que ée -
presenten comunicaciones enmascaradas y desplazadas en la medl -

da en que las familias sufren mayor perturbacién en su funcién,
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. 'La familia-y el stress

Los inaiviauos gque se enfrentan a un strss pueden hechar -
mano de muchos recursos, algunos de los cuales se encuentran -=-
dentro ae si mismos, para 1a mayoria la segunda linea ae recur—
808 es proporcionada por la familia. El1 enfrentarse al stress -
depende del ser capaz ae contrarrestrar los factores etresantes

€on recursos aaecuaaos; personales, familiares o externos.(4)

Todo mundo se enfrenta en torma constante a un stress., Cug
nac el grado de stress sufriao excede 2 la capaciloaa del inaivi
duo para poder manejarlo, la funcion sufre, El aesajuste rasule-
tante puede presentarse como Sccial, psicoldgico o flsico, pere
g8 muy propable Que se procuzca un quebranto de la salua, #l mg

dico debe conocer los factores stresantes que actuan sobre el -

paciente y la familia, asi como sus capaciaades para hacerles

frente,

rucae pregentarse una crisis cuanao el stress se acumula
gradualmente, nasta el punto mis alla del cual el indiviauo o -

la familia, plueden reunir recurses adecuados. (4,10)

Se proauce una ¢risis aguca cuanco un siress brusco sobre
pasa los recursos disponibles. de inmeaiato, ain cuanoo puedan

consegulrse pesteriores recursos, si se afspone ae suficiente
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tiempo.

Dentro de la familia las crisis pueden clasificarse en cug
tro gruﬁos: 1) cambjos en la posicibn social, 2) abandono, 3) =

adiccibn, y 4) desmoralizacidn.

Las crisis que implican cambios en el status f{nciuyen el =~
_empabrecimiento siibito, el desempieo prelongado, las riquezas o
famas sﬁbitas_y 1los desclasamientos sociales. Las crisis de aban
dono comprenden la muerte de un hijo o conyuge, un zbandono y el
divorcie. Las crisis de adiceidn comprenden EMDATAZOS MO degeaw=
dos, adopeidn, llegada de un padrastro o nermanastro y la expan
cibn del medio familiar cuando llegan miemdros de la familia ex
tensa o amigos. Las crisls de desmoralizacidn incluyen adulte--

rio, el alcoholismo, ©»l abuso de drogas y la delicuencia,

Los médicos Tamiliares son en sl mismos un Tecurso profe--
sional del que puedan disvoner las familias, y como tal han ve-
nide facilitando desde hace mucho tiempo el uso de otros recur~
sos; enfermeras ganitarias de la comunidad, servicios de 1la co«

munidad y médicos consultantes,

gonociendo que rscursos pueden aportar los pacientes y --
sus familias, para enfentrarse al stress, el médico dispone de

otro elemento de informacidn que puede integrarse en la conti--
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“nuidad de la atencidn.

La familia se enfentra a diversas etspas ecriticas: una de
éllas es la enfermedad de un miembro. En cuanto a éste la fami-
lia tendrd alteraciones en su dinimica y tendri una actitud de-
terminada cuando exista la presencia 4¢ un miembro enfermo, to=-
mand¢ en cuenta el nivel socioecondmico-cultural, as! como la -
integracidn familiar que exista, la sctitud variara de acuerdo

al miembro enfermo en'que se trate, (4}

Siendo la hewiplejfa un proceso secundario a un accidente
vascular cerebral, y tomando en cuenta, que este padecimients -
se presenta com mayor frecuncia en ancianos, por lo que log ~=
miembros de la familia gue cursan con esta enfermedad son gene~
ralmente; el padre o la madre. Cuando el padre es el enfermo -
siendo este el sostén de la ramilia, desde el punto de vista --
econdrico las repercuciones en la dinimica familiar,dependeran
del nivél socioeconbmico de ésta. Cuando es 1a madre: como ella
guarda, un rol mis importante en el terreno social, ya que gene-=
ralmente se encarga de la unibn y de la afectividad, la dindmi-

ca familiar se veri afectada en estas areas.(4,8,13)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En bage a los estuaios anterlormente expuestos, savemos -~-
que un paciente hemipléjico cuenta con diversas deficiencias fi
sicas, que 1o hacen ser un invilide, y por lo tanto requiere de
ayuda para Batisfacer sug necesidades primarias. Para valoraxr
el grado de invalidez en &ste tipo de pacientes, necesitamos va
lorar cuantas de las demandas de su medio no logra satisfacer.
Y el grado de invalidez dependeri del medio en que viva la pers
sona, de su situacidn en el momento y de la actitud de su fami-
lia vy 1a sociedad, hacia &1, Fl individuo se verd afectado por
la conducta de las versonas que lo rodean, de su propencibn a
ayudarlo o rechazarlo. Asl &ste padecimiento causa problemas,
ya sea al mismo paciente o aquellos con guien convive en su fa-
milia inmediata o en la comunidad. Por lo tanto su dinamica fa-
miliar se encuentra alterada, sin embargo desconocemos en su to
talidad estas alteraciones, ya que los estudios respecto a éste
problema son escasog, Dor lo gque las orientaciones a la familia
¥y al enfermo son limitadas y en muches de los casos los desorien
tan aln mis. Es por &sto que consideramos necesario investigar
éstas alteraciones en sus diversas modalidades, para tener un
mejor conocimiento del problema y asi contar c¢on bases para dar
una orientacidn mis adecuada a &stas familias y otras, las cua-

les se cncuentren en situaciones similares,
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. HIPOPESIS -

La Dinamica Pamiliar del paciente hemiplejico e ve altera

da en el cuidado y afecto.
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- OBJETIVOS

1.« Estudiar la Dinamica Familiar en: 50 familias con. un pa

_ciente Hemiple;lco.'

e Cono"er el’ grado de alteracion ‘enel; amblto ramiliar

“en cuanto a Cuidado ¥ afecto del yaciente Hemlplenlco.‘j'

3. Investigar en que farmé,ae,qnfrehtérlé familid ante &g

T ta altuaci bR’

4.- Conocer la manera - en que se mane1a este Droblemn, tanto
.por parte del paciente, comc de ous famzliarea y la intervenecidn

del Medico Familiar para la reselucidn del mismo,
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MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion se reslizd en 50 familias las cua
les cuentan con un paciente hemiplejico, adscritos al Instituto
Mexicano del Segurc Social, em el Ares que correspondiente al -
Hospital General de Zona Iztacalco, Pertenecientes a ias Unida--
desde Medicina Pamiliar Nimero 21 y Nimero 10, en un lapso de

tiempo de Jjulio a noviembre de 1983,

Las familjias fueron detectadas iniclalmente en el Hospital
menclonado, por haber tenido internades a sus pacientes, a los
cuales Be les diagnostico Accidente Cerebrovascular y Hemiplejla

. secundaria,

Parn el estudio de estas familias, se elabord un cuestiona~
rio. %a aplicacibn del mismo, me 1llevd a cabo durant; el tlemm
mencionado, para lo cual fué necesario, acudir al domicilio de
loa pacientes aungque una minoria se le estudio en el mismo Hos-—

pital,

A continuacidn presentamos el cuestionario ¥y la descripsifn .

detallada del mismo,



FICHA LDE IDENTIFICACLON:

Nombre

No. de atiliacibn

Lugar de nacimiento

Edad

Direccidn -

Ocupacidn
Escolaridaa

CARACTIRISTICAS DE LA VLIVE:NDA ;

Propia , Hentada , Utras

Construida de , No, de recamaras
Agua y Lrenaje y knergia eslectrica
Hacinamiento , rromiscuidau

Condiciones ambientales

Alimentacidn

BALOS ECONOMICOS :

Ingreso mensual

Egrescs mensuales; Alimentacidn

Vestido ,» Renta y Abonos

biversiones y Ahorros

Iransportes , Otros

ORGANIZACION FPAMILIAR:
Nimero de miembros , Numero de Hijos

Mayores de 1¢ arios productivos , Mayores de

1z ailos lmproductivos + Analfabetas

Alcoholismo , ‘Tabaguismo » Bstructura ~-

familiar , Consolidacidn familiar

-5~



1.~

2,-
3.~
4.~

5.
6.~
7,-

Gem

10.-
11,~
12.~
13.~

4~

15.-

16,

17.-
18,~
19.-
20.~
2Ll.~

o~

A

C CTESTIONARIO - -8

Desde cusndo estd enfermo su pacienﬁe?

tomo noté gque su paciente estaba enfermo?

vonde se le proporcioné la primera atencibn?

sabe usted que enfermedad tivne su paciente?

Quién se lo comunicé por vez primera?

tuanto tiempo ha estado internado su paciente?
Cuantas consuitas ha tenido con el pneurologo?

tuantas consultas ha tenido en rehabilitacidn fisica?
Le ha dado algunas orientaciones su Médico rFamiliar
regpectoc a su paciente

P

51 No

Cuales:

wuién ayuda a su paciente a vestirse y alimentarse?

wuién 1e proporcions los ejercicios de rehabilitacién?

Quién 1o ha lievadu a consulta?
Quién se ha quedsdo a su cuidado cuando ha estado hos-
pitalizado?

¢bmo ha tomado la enfermedad de su paclente?

Lror qué?

b

Considera que la enfermedad de au paciente es debido a
vembrujo", "maldicidn", o " Castigo de dios"

Ha cambiado su vida desde que su paciente esti enfermo?
Por qué? 7

fian cambiado sus relaciones entre hstea'y'éd'paCieﬂfégr
Por qué?

fiene usted dificultades para dormir?
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22,- ; Tiene usted dificultudes para concentrarse?

2% .~ é viene usted dolores de cabeza f{recuentes?

24;-'5 Quifn de su familia, conzidera usted gue requiere mas
ateneidn?

2%.~ 4 wrata lgual a su paciente que a los demas?

26,- ¢ ve guifn ha recibide mAa apoyo desde que au paciente -~
estA enfermo?

27.< ; tolabora con usted su paciente?

'38.- . Considera usted que su paciente estarla ﬁejﬁrihoépifa

lizado que en su casa?
. 29,~  Yor qué?
30.= 4 De quidn considera gue ¢a responsabilidad nfermedad .

de su paciente?

Suyo , &SpOsOla)

51, 4 ror qué?

32,- 4 Uon quidn discute los problémaa'deiiaggahiiig?‘ -

€3posoLa) , Hermanos o ,jgijps'
33.~ ¢ ror qué? _ ‘_,_‘i
34.~ 4 kra igual antes que su paclente gnfeﬁmé:é?‘: =
35,= ¢ ror que? : : =
' 36.- ¢ fomaba usted bebidas alcpho;icéé antes .que su paclente

enfarmara?

37.~ 4 Por qué? Shn e
%5y~ 4 Actualmeiite ha disminuido o aumentadc la bebida?
39,~ ror qué? !

4Q,~ 4 hna tenido usted problemés en su trabajo?

si , No , Guales
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La parte inicial ael cuestionario es con el fin de obtener
los aatos generales ael paciente, las conaicienes de la vivienw

da, los aspectos econdmicos y la organizacidn familiar.

La serie de preguntas se electuaron para investigar la Di=~
nadmica familiar y cuales son las repercusiones; tanto en el pa=
ciente como en la familia misma., Estas preguntas se detallan .a

ccontinuacidn;

Las preguntas de la l-a la 8 investigan el-interes que tig'

ne el familiar en cuanto al padecimiento de su enfermo.

La pregunta 9, investiga la intervencibn del médico rami--
liar en la terapéutica de estos pacientes. '

Las preguntas de la 10 a la 13, se elaboraron para investi-
gar quienes son 10s familiares que ayudan y se encuentran mas --

estrechamente relacionades con el paciente (fase ae'cuidado).

Las preguntas de la 14 a la 23, investigan las repercusjio--

nes del paciente en sus ramiliares-( Etapa de (risis;.

La pregunta lb, se empled para conocer la consideracién del
familiar, en cuanto a 1la enfermedad, en base a 'sus creencias, -~

cohstumbres y religiones,.
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Las preguntas de la 24 a la 31 investigan la importancia
del paciente dentro ael Ambito Iamiliar \ fases de Luidasco y

afecto).

Las preguntas.de 1a 32 a la 40 se emplearon para conocer

el rrado de alteracifn de la DinAmica Familiar.
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RESULTADOS

En el presente estudic se encontrd que la edad de los pa--
cientes, fluctud entre los 36 y 10¢ anos de edad, encontrande -
una mayor incidencia de Hemiplejia en el grupo de 66 anos de edad
"en adelante, cabe mencionar también la importante incidencia de
cite padeciriento en gdultos maduros de 36 a 65 afios de edad,
conziderados en edaa productiva, de los cuales fueron 22 (44%)

del tozal de pacientes estudiados { cuadroe 1, y figura 1.),

En cuanto al scxo, la mayor frecuncia se encontrd en el --

- femenino, <8 casos (56%), de los 50 pacicntes investigadog, ===
(cuadro 1, rigura 2). |
De los 50 pacientes estugiadan, se encontrd que 29 son ori
ginarios del Distrito Federal y 21 eran originarios de otros es

tados, generalmente cercanos al Distrito Federal. (cuadro 2)

Del total de pacientes estudiados, 16 de ellos contaban --
con empleo, hasta el momentc de la enfermedad, la mayoria como
‘obreros y todos del sexo mésculino, de los 547rest5ntes, 8 del
sexo mAsculino y 26 del femenine, 3¢ se encontraban (esempleados
o se dedicaban a trabajos no clasificados, y solo 2 de ellos se
encontraban pensionados por el Instituto fiexicano del Seguro -

Social { cuadre 3).
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Grupos por edad [ #Asculines | Femenines | wimero ge pacientes
36.a 45 aidos ! 3 4
46 a 5% afiog 4 1 5
56 a 65 anos ! Y 4 13
by mids anos { 3 1Y 28
Tatal l 23 27 50

Quadro 1 .- Distrilucidn de pacientes estudiados,

por grupe de edad y sexo.



:

36~65 afios

Plgura 1 .=

66~102 afios

Porcentaje de incidencia de hemiplejia de
acuerdo a edad productiva; Tomando en cuenta
que en auesire medio, la poblacién economica
mente activa es conaiderade hasta los 65 -
aflos de edad.

Observames una mayor incidencia en anciancs

56 y una incidencia on adultos maduros 44%
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Pacientes Lugar de origen

Distrito Federal

n
w0

Hichoacan

Morelos

Estado de México

Guerrero

Hidalgo

Durango

Jalisco

Queretaro

[ N IR N VI VS TR R

Tlaxcala

cuaaro 2.- claaificacion de paclentes en

= relacion a su lugar de origen.
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[]I[]Im Paclentes femeninos: 56%

: % Pacientes mAsculinos: 44%

l‘igura. 2. mstribucion de paclentes estudiadou
nivididos en' orcentaja de acuerdo a Bexo,
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acientes

Qcupacior Hombres mujeres total
Obreros 10 - 10
¥l hogar - 1b lb
Pensionados 2 - 2
besocupacos o 1u HY
Otros* 6 - [}

50

Cuadro 3 ,- Distribucidn de pacientes de acuerdo con su

estado laboral, hasta el momento ae su enfer

medad .

* albanil, carpintero, wornerc, vendedor y gos velacores.
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En cuanto a la escolaridad se encontrd que 22 pacientes
eran analfabetas, de los cuales 12 eran del sexo femenino, Los
28 restantes, sabian leer y escribir, de estos,1ll no completa=-
ron su primaria, 12 con primariz compieta, % habian cursado la

. secundaria y ¢ una carrera comercial { cuadro 4).

Respecto a las caracteristicas de la vivienda, se observd
que 13 eran provias y 37 rentadas, todas las viviendas contaban
con agua entubada, drenaje y electricidad, en 33 de ellas se en
cdntré que sus miemobros, convivian en hacinamiento y promiscui-
dad, Er 34 del total, se observd que las conciciones ambienta--

Vles no eran adecuadas, mientras que las 16 restantes, se encon-

traron en condiciones amolentales aceptables.
El ingreso mensual de¢ 28tas familias fué: en 40 de ellas
pefcibian en promedio de 8,000 a 15,000 pesos, 7 familiaa de =-

16,000 a 20,000 pesos y solo 3 de 21,000 a 25,000 pesos.

Los egresos mensuales, .en promedlo por cada familia se des

criben el cuadro 5

Bn las 50 familias estudiadas, de acuerde a su conformacién

_de nfmero de miembros se-detallan en. el:cuadro 6,f:"-L

En 29 de las 50 familias investigadas se encontré el siguien
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gscolaridad Pacientes
Analfabetas 22
Primaria incompleta 11
Primaria completa 12
Secundaria 3
Carrera Comexrcial 2

Total 50

Cuadro 4.- Distribucién ae paciéntes por grupos

de acuerae a su‘escolaridad.



Concepto Porcentaje
Alimentacidn I 40 %
Renta 20 %
Ahorro 15 %
Vestido 10 %
Transporte 5%
Diversiones 5w
© Qtros 5%
Total 100 %

Cuadro 5 .- Distribucién de egresos mensuales
en promedio de cada familia

estudiaaa,
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Total de  Niimero Miembros Miembros
Fanilias  Miembros de Hijoa - Productivos 'Imp:oduotivos

2 0 7 3 7
1 9 s 2z T
T B e 2 6
10 T 4 2 ]
u 6 5 2 '
5 L5 3 2 3
3 s e 2 2
5 3 1 1 2

Cuadro 6.~ hgrupaciln de familias de scuerdec con:el ..
numero de miembros productivos e improdug

tivoa.
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te {ndica de analfabetiswo en sus miembros; en 15 familias 2 de
sus miembros, en 12 familian 1 y en las 2 restantes; 3 y 5 de -

sus miembroa eran analfabetas.

Bn 38 fanilias (76%), se encontrd gue alguno © mas de sus
miembroa, tenlan habitea de slcoholismo y tabaquiamo.

) En cuanto a la eastructura familiar se obaervé que ¥3 eran
‘del tipc nuclear, 26 del tipo extenss, y sole 1 sxtenaa compues
ta.

‘ La consolidacifn de la familla, se obssrvd de la slgulente
”—manerh: en 45 familias con quien vivia el paclente; los conyu~-

ges eran cagades, mientras que on las cinco restantes se encon-

traron en unién libre.

Reapscto a la segunds parte del cuentionario se observd que
1n evolucidn del padecimiento varid, deade su infcio hasta el -

momento 'de la investigacildn; de 2 aflos hasta 2 meses (cuadro 7).

Les familiares investigados, en cuanto al iniclo del pade-
cimiento de su paciento, al 100% coincidld en 1la pignologfe del
cuagre clinico, por lo qus el enfarmo requeria atencidn miaica
inmediata, 42 paclentes {84%) fuercn llevados directamente al

servicio de urgencias del Hoepital General d& Zona Iztacalceo,



‘Tempo.de evolucidn

del padecimiento, Pacientes
2 meses 1

3 meses 2"
4 meses 4 .
5 meses 6 .
6 meses 5
7 meses 3

B meses 5

9 mases 5
10 meses 3
12 meses 14
24 meges 2

Total 50

Cuadro 7.~ Grupos de pacientes en relacibn al tiempo

de evolucibn de la Hemiplejfa.*

* Puente: Hospltal General de Zona Iztacalco.
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8 pacientes {16%), fueron vistce inicialmenta, por medicc parti
cular, gin embargo posteriormente fueron hospitalizados en el =
servicio de Mealcina Interna del hospital mencionado, agonde du~
raron internados en promedio 3 dlas, al ser dados de alta todos
fueron enviados al Serviclo de Rehabilitacidén fisica, de los 50
pacientes, solo 44 fueron llevados a aicho servicio y 6 de ellos

no acudleron por dilvergas cilrcunstanclas.

Los familiares de los »0 pacientes conocieron la enfermedad
por informacidn del médico que los atendid en un principio de -
lo cual deaujeron que se trataba de: Bmbdlia, trombosis o trom-
boembblia cerebral, pero ninguno menciond que ermn secuelas de=
bidas al padecimiento de fondo, EI términc de Hemiplejfa fué ~-

desconocido en el 100% de los familiares.

Ninguno de los pacientes fué visto por el Neurclogo, segin
las aseveraciones de los familiaree, tal vez porque la hemiple-
jla Bon secuelas ya ostablecidas, pudiendo ser manejadas por el

Médico Internista o el MAdico General Pamilliar.

De las 50 familias estudiadas, <26 mencionaron haber racib£
do inaicaciones del Médico Pamiliar, eu cusnto al tratamiento ~
de sus pacientes, 24 negaron esie hecho, por no haber scudideo

al profesional mencionado.
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En cugnto a la ayuda que se le presta al enfermo, para rea
ligar sus necesidades primarias, como vestirse, alimentarse etc,
se obn_eth, que en la mayor parte de los casoa, era proporciona
da por sus hijos, su conyuge o ambos, As{ tambiénm se encontrd
en un 50%, que la hija polftica ( nuera ), jugd un papel impor-
tante en &ate aspacto.

Loa pacientes que so enoontrnban er el programa de rehabl-
1itacidn fi{sfca, los ejercicios eran proporcionados poxr sus hi-

Jos, conyuge o amboa.

Cuando el paciente ragquiril ser llevado a consulta, gene-
ralmente fué efsctuamdo por su conyuge o en su defecto los hijos

de éote.

Dursnte la estancia hoepitalaria del paciente, loe familia
res que ae quedaron a su culdado fueron; en 22 de los casos el
conyuge y los hijos, en 21 casos; los hijos y la nuera, en 6, --
loa hijos, observando un cde¢ en que fue ¢l hermono guien se que

do al cuidado del paclente,

En lo que se refiero a como habian tomado la enfermedad del
pacienta, por parte de los famillares, 17 la consideraron cono
de suma gravedad, por ia afectaciém a la familia o al paciente

mismo. 26 familieres consideraron la enfermedad del paciente co-
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mo un mal que afecta, tanto al paclente come a ellos mismos, en
aspectos econdmicos, sociales y peslcoldgicos. 7 admitieron que
era una sltuacién natural, ya que tomaron con cierta indiferen
cia la enfermedad, dado que estos pacientes tenian padecimienwe
tos subyacentes, que los hablan incapacitado previamente, y sus

familiares ya ¢staban aconstumbrados a &ste crisie,

La pregunta 16, con la cual se¢ investiga le idiosincrasia
de log familiares, respecto a la enfermedad del paclente; en §
familias se dudd al contestar, en las 45 familias restantes se
negd la pregunta, sin embargo hubo gquienes mostraron cierto te-
mor al contestar, por lo qus se deduce, que hay un porcentaje -

elevado, que creen que la enferredad se deba a éstos aspectos.

La pregunta 17, con la cual se investigd el cambio de vida
de los familiares, como consecuencia de la enfermedad del paw=-
ciente. En 41 familias (82%), que respondieron sfirmativamente
las repercusiones en los familiares fueron; en 23 (46%), en el
estado de dnimo, en 14 (28%), le dedicaban mAs tlempo, on 4 fa-
~milias (8%), la preocupacidn hacia el paciente era mayor por lo
que oe le brindaba mis cuidados. En 9 familiaa (18%), se negd
este aspocto, ya que el paclente de alguna manera habia repercu
tido en sus vidas, porque estaba enfermeo cronicamente o porque

ou ancieniedad requeria previamente mds atenciones.
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8¢ observd que 39 familias (78%), negaron este problema, 13 (26 %
afirmaron tener cefaleas frecuentes desde que su. paclente enfer-

mara. ¥ 6 (12%) en ocasiones.

La pregunta 24 que se utilizd para conocer quien de la fa-
milia requeria de mis atencién. El 100% de las familias considse

raron, que era ¢l paciente gquien mAs la necesitaba.

En cuanto a que 8l 'es igual el trato al paciente, Como & -
los demas (pregunta 25), E1 100% de las familias, contestaron
negativamente, dado que era ¢l paciente quien se ls daba mejor

trato.

Respecto al apoyo familiar ( pregunta 26), se enconird que
11 familias (22%}, Tecibieron apoyo por parte de familiares gue
_no vivian dentro de la misma. 39 familias (78%) recibieron apo-

¥o pro los mismos miembros gemeralmente hijos.

La.colaboracidn del paciente para con sus familiares ( pre
gunta 27), ae ooservd que en 22 familias (44%) oi colaboraba. -

En 22 familias (44%) colaboraba poco. Y en 6 (12%) no colabora-
bas

La consideracidn de que 8i el paciente eataria mejor hos~

pitalizado que en el hogar { pregunte 28 y 29 ). 35 familias -
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En cuanto a la pregunta 19, qus se efectud para saber los
cambios que sufrieron lae relacicnes entre familiar y paclente:
BEu 44 familias (8B%), que se contesto afirmativamente; en 25 de
ellas (50%), refirieron que era debido a que actualmente convi=
visu mas tiempo con el paciente. 13 familias {26%), concluyeron
que #8to se debia al cambio de carmcter del paciento. En 4 (8%)
porque la enfermedad los habfa untdo mds. Solo 2 familias (4%),
contestaron afirmativamente, porque el paciente requerla de mis
afecto. 6 familias (12%), contestaron negativamente a &stia pre-
gunta, ya que Bus relaciones no ase vieron interferidas por la

enf ermedad.

Respecto a la pregunta 21, la cual investiga las alteracio
nes que tiene el paciente con el suefio, 40 familias (80%), afi£
maron tener dificultades para dormir o dormian menos, desde que
el paclente estabs enfermo. 6 (12%) negaron tener cambios en ep

ta 4rea . 4 {B%), solo en ocasionea.

La pregunta 22 , que investiga las alteraciones con que cur
sa el familiar, para concentrarse en sus actividades, desde que
su paclente enfermara. 29 familias (58%), negd este hecho,18 fa
miliae (36%), lo afirmaron, ¥ en 3 {6%), 8010 en ocasiones tenian

dificultades para concentrarse.

Fn cuanto a cursar con cefaleas frecuentes ( pregunta 23)
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(70%), 10 negaron, considerando que el paciente seria desculda-
do, dada la gravedad de la enfermedad ya que los hospitales no
cuentan con estos recursos para la atencién de estos pacientes
15 familias (30%), lo afirmaron, indicando que el enfermo nece-
sitaba de mis atencifn de la que se le podia brindar en el ho--

gar.

Al investigar sobre la responeabilidad de la enfermedad --
del paciente ( preguntas 30 y 31 ), Todas las familias coacluye

ron que ora del jefe de la misma o en ou defecto los hijos.

La discusidn de problemas familiares ( preguntas de la 32
a la 35). Cabe aclarar que el paciente era el padre o la madre
en 23 de los casos (46%), los cuales vivian con alguno de sus
hijos casados ¥y la intervensidn de ellos en la discusibn de los

problemas de familia era nula o escasa.

Bn 26 familias ( 52%), en las que el enfermo era uno de -=
loe conyuges se observé que en 12 (24%), la discusién se lleva-
ba a cabe éntre conyuges inicialmente, pero a partir de la enw-
farmednd este procesoc se clectuaba con los hijos y el conyuge ~
spno. En 10 ramiliss ( 20%), la discusidn de problemae familia=
res se seguin llevando entre conyuges y ol hecho de que uno de
ellop fuera el ecnfermo no afecto égte sistema., S010 en 4 fami--

lias (8%), los problemas se discutian en conjunto ¥y continud
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afin despues de 1la enfermedad de uno de 108 conyuges.

Hubo un casc en que la enferma era hermang ‘del Jefe de fa-
milia, con la cual vivia y esta no intervenis en los problemas

directos de dicha familia.

La investigacidén de alcoholisme ( preguntas de la 36 a 18
39 ). Se encontrd que en 11 familias {22%), era el paciente el
que bebia era el paciente hasta antes que enfermera., En 23 fami
lias se observd que 1os que bebian eran los hijos del paciente
de 1los cuales 4 habilan aumentado la bebida, 1 la disminuyd y 18
continuabvan haciendclo en igual forma, en que lo efectuaban an-

tes que el paciente enfermara,

Bn relacidn a problemas de trabajo, como consecuencia de -~
la enfermedad del paciente { pregunta 40 ). Se observd que en
22 familias el paciente habia afectado ésta ares, es decir los
familiares tubieron que faltar a su trabajo, o se habian visto

tan afectados, que éato impedia concentrarse adecuadamente.
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CONCLUSIORES.

Al conjunto de resultados se le ha dado manejo estadistico

a base de medidas de tendencia central y porcentaje.

BEn cuanto a la edad de los pacientes, la media aritmetica
‘gue se obtuvo fue de 64.5 y la moda de 75, conc¢luyendo que la
hemipledia es mas frecuente en paclentes ancianos, coincidiendo

con los eotudios cientificos hechos a éate reapecto.

En cﬁanto a gexo se encontrd que fue mayor en el femenino
en un rango de porcentaje del 12%, sin embargo esto no concluye
tue el padecimiento sea mds frecuente en dicho sexo, ya gue la
poblacibn estudiada fue pequefia en comparacidn con la poblacién

general.

El 68% de los pacientes se encontraba desocupados hasta el
momento de su enfermedad, 8olo el 32% contaban con empleo remune
rativo. ¥l alto porcentaje de desempleo, es porque la Memiplejla
es mA3 frecuente en pacientes los cuales ya han pasado su etapa

de productividad.

La enfermedad fué mas frecuente en pacientes originarios
del Distrito federal, en un 16% mayor que los paclentes origina

rios de otroa estados.
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Del total de pacientes estudiados, se encontré un analfabe

tismo an el 44%.

En relacién a la vivienda se encontrd que el 74% eran ren
tadas y el 26% propias, en el 68% de ellas, las condiciones am-
blentales no eran adecuadae. En el 66% sus miembros convivian -

en hacinamiento y promiscuidad,

En cuanto al ingresc mensual se oyaervé que el 804 perci--'
bian mensualments en promedio de 8,000 a 15,000 pesos, con lo
.cual deducimos que la mayoria de las familias estudiadas perte
necian a un medio socicecondmico bajo. Sin embargo 1a distribu

clon en la mayorla de lan familias fué adecuado.

Las familias estudiadas en cuante a la conformacidn por
niinero de miembros, se observd que en promedic estaban compues
tas por 6 miembres, 4 hijos, 2 productivos en promedio y 4 im~

productivos.

£l {ndice de analTabetismo se encontro el 58% de las fami~

lias estudiadas.

En el 78% de las familias se encontrd habitos de aleoholis

mo y tabaquismo.
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Bn cuanto a la estructura familiar, ee obgservd que el 46%
de lae familias eran de tipoc nuclear, el 52% del tipo extenss

y 80lo &l 2% extensa compuesta,

Un 90% de las familias se encontrardn en fase de consoli-

daeidn,

Los pacientes estudiados, en cuantc al tiempo de avolucién

del padecimiento, fué entre 2 meses y 2 aﬂoa;

EL 100% de las familias, reconocio en el enfermo, la grave
dad del padecimiento, lo cual los hizo buscar atencidn médica -
inmediata. EL 100% de los pacientes fueron hospitalizados donde
duraron 3 dlas en promedio. Re éstos solo el B8B¥ fué llevado a

rehabilitacién flsica.

El 100% de las familias conocian el padecimiento por infoxr
macién médica, sin embargo desconocian en su totalidad el térmi-

no Hemiplejia.

El 52% de lamas familias recibleron indicaclones terapéuticas

para su paciente, de parte del médico familiar.

Los familiares inmediatos ayudaron al paclente en sus ne-

cesidades primariass, sin embargo cabe mencionar que el 50% de ~-



1os capos la hija yolitica ( nuera) jugé un papel importante
en este aspecto, por lo que deducimos que fuercn descuidados --

por los demde familiares.

Los ejercicios de rehabilitacién flsica, fueron proporcig

nados por sl conyuge o los hijos en el 100% de los casos,

Cuando el paciente eatuvo hospitalizado, en el 44% de los
casos, fueron el conyuge y los hijos quienes se quedaron a Bu
cuidado, en el 42% los hijos y la nuera y en el 12% solo los
hijos. 7

En ‘el 86% de las familias la enfermedad fue tomada como ==
grave, ya que afecta tanto al paciente como a la familia, El -~
14% fué indiferente en fute aspecto, dado gue ya estaban acos--

tumbrados a este tipo de crisis.

En Telacibén a la idiosincrasia de la enfermedasd, hubo un -
alto porcentaje, que dudo en este aspecto, por lo que me deduce
que creen que la enfermedad es debida a “maldicidn® o embrujo®

por 1o cual es necesaTio una mejor cducacidén en este aspecto.

Bl 82% de las famillas, sus miembros sufrieron cambios de
vida gobretodo en efectos psicologicos, soclales y econdmicos

a partir de la enfermedad de su paciente.
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De las familias investigadas, se encontrd en el B84 cambios
“en la relacion paciente-ramilia, sobretodo en dedicarles mis tie
mpo Yy atencidn, ademis que en el 264 de los cases se vid mis al-

tarado por los cambios de carzcter del paciente.

Las alteraciones en el familiar a partir de la enfermedad
se encontré un elevado porcentaje; 40%, los cuales sufrieron di
ficultades para dormir, concentrarse o padecer cefaleas frecuen
~tea. Por lo que deduclmos que un alto porcentaje de estos se en

,Veont?aban deprimidos.

El 100)% de lae familias considerd que el paciente requeria

de mis atencidén y mejor trate que los demds miemoros.

EL apoyo recibide en la familia a partir de la enf ermedad

de su paciente, fué en un 78% aportado por los mismos miembros.

La colaboracidn del paciente para con sus familiarea, el

56% tuvo dificultades en estd area.

Aungue el 704 de las familias consideraron que el paclente
ge encontraba mejor en casa que en el hospital, el 30%, opind
lo contrario, de lo cual se deduce que éstos familiares tratan

de buscar la forma de deshacerse de su paclente,
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W cuanto a la discusidn de problemas familiares, se encon
‘trd que solo el 8% lo hacla en forma adecuada, por lo que en -
el resto de Tamilias la comunicacibn se encontraba alterada en

alguna parte de au sistema,

Fncontramos un alto Indice de alecholismo en las familias
-~ eatudiadas, sin embarge 8ste s0lo se incrementd en el 8% de los

familiarea, a partir de la enfermedad de sus pacientes.

El paciente afectd a sus familiares en rela@ién con: Bus == 71

actividades laborales en un 44%,

Por todo lo anterior expuesto, deducimos que la'HemLplejia
afecta en su mayor parie o ancianes, qulenes en un alto porcen=»
taje som adn jefes de familia, trayendo como consecuencia alte

raciones soclales, psicoldgleas y econdmicas.

En cuantioc a la Hipdtesis propuesta, fue afirmativa, ya que
estos pacientes provocan una crisis de Dindmica Familiar, repexr

cutiendo en su gran maﬁoria en cuanto a afecto y cuidade.

Por lo tanto conelderamos, que se deben estudiar mis a fop
do éstas familias, en lo cual el Médico Familiar juega un papel
wuy importante, no aclo en al plan terapéutico de los pacientes,

sino también, debe orientar a los faniliares, ya quo ellos se en
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cuentran afectados, por egtar viviendo una crisis en su Dindmica
Pamillar, #sto solo seri posible estudiando a la familia en nu
totalidad, para encontrar estas alteraciones y en base a ellas
dar una mejor orientacidén hasta donde sea factible,respetando Ia

idtosincrasia de cada familia.
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