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INTRODUCCION 

El estudio de la Hemiplejía ha sido de grandes controver--­

sias desde la antiguedad, la encontramos descrita en loe papi-­

ros egipcios; desde el año 650 a.c. en estos escritos se descrl 

be: como consecuencia de una fractura craneal con daño ccre---­

bra'l, dejando una Hemiplejía residual, dicho paciente se menci.2_ 

na como aquel 'lUe: 11 camina arrastrando loa pies 11 , su mano mues­

tra contractura, "con sus uñas en la mitad de la palma 11
, y un -

daño residual del III y YI pares craneales manifestado por el -

hecho de que su ojo hacia el otro, viendo de reojo. ( 9 ) 

Hipócrates (460-337J, también menciona este padecimiento en 

una mujer la cual después de haber cursado con fiebre, se quedó 

sin habla. paralizándose su lado izquierdo. 

Paul de aegina \625-690/, parece haber sida el primero en -

- utilizar el términn Hemiplejia, el cual no fue escrito, aunque 



la condición fue conocida y detallada, 

Willis (1621-1675), fue el primero en reconocer que, la l! 

eiÓn en la región de la cápsula interna producía Hemiplejía. 

El, más significativo avance en la investigación de Hemipl! 

jfa viene con los estudios precisos del brillante Johann J, WE_ 

pfer \1620-1695). 

Wepfer declaró que los pacientes obesos, h.ipertensos o con 

enfermedades cardiacas son los más. propensos a sufrir apoplc-­

jÍa. wepf er, reconoció que el cuadro de apoplejía se presenta 

con diversas variantes, y que el cerebro no puede ser privado 

d~ nutrimientos aunque sea por períodos cortos de· tiempo, pues 

al suceder ésto puede sobrevenir una hemiplejía el un solo la­

do del cerebro es el involucrado, La naturaJcza del ataque y -

su localización depende del grado de obstrucción arterial. Aun 

que Wepfer fQe el primero en reconocer que la Hemiplejía es d! 

bida al daño cerebral; é1·no fue quien definió en su opinión -

que la lesión era del' lado opuesto, l:omo una regla Wepfer ob-­

servó la lesión del mismo lado. (9) 

Antonio Marfa valsalva \1666-1738), ae le acredita por de­

mostración que en la Hemiplejía, la lesión debe encentra.rae en 

- el lado opuesto del cerebro, 



-3-

La demostración del mecanismo de parálisis del lado opuesto 

de la lesión en liemiplej1a fue descrita por ilomencio Mistiche-­

lli (1675-1715), ;;n su libro sobre apoplej1a habla de la rela-­

ción cruzada, con buen conocimiento y esfuerzo desarrolla su -­

exposición de anatom1a del cerebro. 

La incidencia de ateroesclerosis en los vasos sanguíneos, -

ha sido atribuida a de Vinci, pero :·rancois Jlayle (1622-1709) -

fue el primero en relacionarlo con apoplejla. 

Lndwin T'úrk (1810-1860¡, fue el primero en establecer el -­

principio de que la dirección del tracto de degeneración corre.!!. 

ponde a la dirección oe conducción del nervio, basandose en co­

nocimientos y estudios experimentales y observaciones patológi­

cas en casos de rtemiplejÍa y compresión de la módula espinal. -

~iirk, dedujo que lao lesiones en la cápsula interna producen dJ:!. 

generacion del tracto oorticoespinul, demostrando que las fi--­

bras de paso, son directas en la cápsula interna y en el tercio 

medio del pedúnculo cerebral, (9) 

rtobert nenttley, es recordado por su descripción de rtemipl~ 

jÍa, post-epiléptica, ll855J 

John n. Jackson (183~-1911), se ocupó fundamentalmente del 

-estudio del fenómeno de Hemiplejia, incluyendo su desarrollo y 
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y recuperación ae los desórdenes del lenguaje y aesóraenes me!!. 

tales, 

Para una más exacta investigación anatómica de casos de H! 

miplej!a, uharcot \1825-18931 encontró el lugar, donde el to-­

tal de la masa de fibras para centros individuales motores, en 

la corteza, converg~n por deoa,io para unirse en bulto circuns­

crito en la cápau.J.a interna. liuando :;1e juntan en un foco pequ~ 

ño enfermo, no más grande que una fresa, pueden causar paráli­

sis completa de ln mitad oµuesta del cuerpo, Ar,rer,ando que la 

paralisis motora contralatera:.., tiene una comoinación con ane!!_ 

tesi~, siempre que la lesión nu se extienda más atrás de la -­

parte posterior ae la cápsula interna. 

m 1881 en el Congreso Internacional de Hedicina en .Londres, 

l'ierren.demostró en monos, en uno de los cuales el ·habla des-­

truido el área motora ae un lado, y el animal cursó con riemi--

plejia. (9) 

Sherrington en sus estudios publicados en 1906 1The integ!_a 

tive action of the nerveos systen¡, estos trabajos son defini­

dos cama la veraaaera fundación de la neurofisiologin moderna. 

~1 demostró en estos trabajos que loa movimientos finas de las 

digitoa, tienen una gran área cte representación en comparación 

- de las articulaciones proximales. Fultan afirma que esas obser 



vaciones son aplicables al cuaaro de riemiplejia en el hombre, -

ya que la recuperación ae la función motora se efectúa de lo -­

proximal hacia lo distal. 

~as lesiones de la protuberancia pueden producir parálisis 

facial ipaolateral ~ aesviación contralateral de la lengua y d! 

miplej1a, ésto fue descrito en 1906 por uriasaud y Sicard, 

ü típico cuadro de vérti1;0, disfagia, disartria, pa:rálisio 

facial ipsolateral, ataxia ae extremidades y contrcción pupilar 

con disminución de la sensibilidad contralateral para la descr! 

minación ae la temperatura y el aolor, iariaciones de este cua­

dro fueron aescri tas por .cabinsky y Mgoette \19U21 en la cual 

la hemiparesia es agregada. (9) 

~os diversos desordenes cerebrales que aparecen en muchos -

textos de neurología en años anteriores·, no son tan claramente 

como lo hicieron: Big 11909-19131, uejerine \19141, Jelleffe y 

Whi te 119151 y por ulaude y ~evy 119~~1. 

Adrian E, !J. 1193<! 1 publicó en ~eneil vania. ·'ille i-1ecllaniem -

of ltervus Action, donde describe loa procesos neurofiaiolÓgi-­

coe de la Mmiplejia. (17) 

Me. Ilwain H. (196~¡, en su estudio: "Chemical aplora tion 
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of the .Brain", publicado en rmeva York, relaciona el comporta-­

miento del tejido cerebral y la respuesta metabólica de los mi~ 

moa, en nemiplejía. (17) 

~onors K.L. {1968 1 , en su estuaio •Integrative acti~ity of 

the .urain11 , publicado por la universidad de 1,;hicago, aemostró -

los principios de ~herrington. (17) 

J.!'. ~iohr. \19771, la nemiplejia es el signo clásico de en-

fermectan vascular, que ocurre con lesiones extensas ae cualquier 

tiemisferio cerebral, pero también puede observarse en lesiones 

del tallo encefillico. (14) 

~ishman W.A. (1979), afirmó que la mayoria de paralisis ap~ 

rece permanente como incidente en el progreso ae loa desordenes 

vasculares generalizados. (13) 
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!NTECEDEllTES CIENTIPICOS 

El !ccidonte Cerebrovaacular, continua siendo un problema 

de salud en el mundo, en México, no contamos con eatad!aticae -

del total da caeos que ocurren anualmente, pero ae eatima que 

que ea la octava cauaa de defunción, dentro de loa padecimie.!!_ 

tos, que causan el total de mortalidad al año, En Estados Uni-­

doa de América, ae detectan un total de 500,000 caeos anualmen• 

te de loe cualca un 40% aon fatales, loa 300,000 aobrevientes -

se suman a loa 2,000,000 do aobrevivientea do años anteriores y 

en forma global hacen un problema para sus familias y médicos -

quienes son loa que efectuan ou rehabilitación, tanto t!eica C.!?_ 

mo paicolÓgica. ( 5,6, 13). 

La etiolog!a del Accidente Cerebrovaacular ee diversa. JSl 

proceeo patológico causal generalmente es por éualquier anoma-­

lla de la pared vaoculnr, una oclualón por trombo o émbolo, ro• 

tura de un vaso, riego cerebral inouficiente por caida do la -­

preaión arterial, cambioo del calibro do la luz, alteraciones 

en la permeabilidad de la pared del vaso, o aumento de la v1ac2 

aidad de la oangre o cualquier otra cualidad do la misma, { 13, 

14,). 

Loa factores de riesgo que influyen como desencadenantes 

de ésta patologla aon: hipertensión sistólica, cardiopatía reu-
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m~tica, diabetes, obesidad, colesterol elevado, hipertiroidismc 

y tabaquismo. El invierno ea la estación en que aa ha observado 

una mayor incidencia. Se ha observado también que éstas patolo­

g!as, son máo frecuentes al principio de la semana, probableme~ 

te debido al gran atreos en que viven los pacientes susceptibles 

La gran prevalencia de desordenes neurológicos ocurran más !re• 

cuentemente en el anciano, ya quo éste sufre oiversas variantes 

fisiológicas y una mayor frecuencia de enfermedades que ae aso­

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

En cuanto a la fis.topatolog!a, debemos considerar el verd.!!. 

dero estado do la luz arterial durante el periodo en que ae pr~ 

duc& el ataque varia en cada caso, y el aspecto de loo cambios 

anatomopatolÓgicoa todavía no se conoce por completo. Es prob.!!, 

ble que en el momento en que se producen loa ataques prodrómi· 

coa de isquemia tranoitoria, la aterooclerosio y la trombosis 

concomitante solo ocluyan en forma incompleta la arteria afect~ 

da; el flujo sanguineo por razones que todavia no oe comprenden 

e• intermitente en el territorio diatal a la eotenooio, o bien 

el vaso principal eatá totalrr;ente ocluido, mientras hay oateno­

aia de los vasos que efoctuen el flujo colateral. Durante el • 

tiempo en el que el tranatorno neuroloeico pcrsiotc y si¡;ue -­

progresando, en la mayor1a de los casco que indican que el tro~ 

bo o émbolo formados han seguido progresando hasta bloquear por 

completo el vaoo principal. Cua<ido el ataque se ha ootablecido 
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por completo, la oclusión total ea la regla,(5,13). 

En la mayor parte de loe caeoe de la embolia cerebral, el 

~mbolo es un fragmento que se ha desprendido del coagulo forma­

do en una trombosis distante, generalmente el corazón. El émbo­

lo casi siempre ae aloja en la bifurcación o en otro lugar don­

el vaso ea estrecho y en seguida se produce el infarto ioque!'!.!. 

ce. Debido a la rapidez con que el émbolo produce la ocluai6n, 

generalmente no hay tiempo para que se establezca la circula·-­

ci6n colateral, Por ello no ea frecuente observar, como ocurre 

en la trombósis que la zona distal ea la zona de la oclusión, 

resulte poco afectada. Sin embargo todos loe factores que modi· 

fican la ioquemia so euman a la trombosio, por lo que influyen 

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

En loa accidentes vasculares cerebrales del tipo embÓlia y 

trombosis el territorio de la arteria cerebral media es el más 

afectado. Cuando la oclusión se localiza en el tronco, se blo­

quea la desembocadura de loa vasco perforanteo, aa! como el pa­

so de la sangre a loo vasos superficiales o bien cualquiera de 

sus ramas principales también pueden lesionarse. El cuadro cla­

aico de infarto total, ouperficial y profundo de la arteria ce­

rebral media se caracteriza por Hemiplejía contralateral, hemi­

aneetesia y hemianopsia homónima. Si el hemisferio dominante !!.!!. 

tá afectado no hay transtornoB del lenguaje, pero sobreviene --



ademáa apractognosia, transtorno carateristico del s!ndrome de 

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

Cuando el sistema carotideo está afectado, predominan loa 

signos unilaterales: hemiplejia, hemirlipoesteaia, heminnopsia, 

afaaia y agnoaia. En la enfermedad también es posible encontrar 

Hemiplejía, paro os más frecuento que se encuentren signos bila_ 

teralea que pueden ser motores, sensitivos o de ambos tipos, -­

combinados con algun trastomo de loe nervioa craneales, cerebe_ 

lo u otras estructuras localizadas en el tronco cerebral o rel~ 

cionadaa con él. En la oclusión sintomática de la arteria caro­

tida interna, el cuadro suele sor semejante al de oclusión de 

la arteria cerebral media, con Hemiplejía contralateral y hemih~ 

poesteaia, así como afaaia cuando el he~isferio afectado ea el -

dominante. El tronco basilar resulta de la unión de las arterias 

vertebrales a nivel del surco bulboprotubernncial. Irrigan el c! 

rebelo y la protuberancia. La oclusión del primero da un coma 

tetrapléjico con paraliais seudobulbal y miosis bilateral inten~ 

sa y fij.a. La muerte es rápida, La obstrucción unilateral de llll 

ramas paramediales son cauea de Hemiplejías al ternae protuberan~ 

ciales. ( 5, 6, 14) 

El diagnóstico de Hemiplejia generalmente se hace por el -

cuadro cllnico, el laboratorio en estos casos ce do poca ayuda, 

el electroencefalograma tiene utilidad todavía más limitada para 
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ayudar a localizar el infarto o diferenciarlo de hemorragia o ~ 

enfermedades no vasculares. En loe pacientes con ocluai6n vascu­

lar cerebral no es aconsejable el neumoencefaloerama como prueba 

diagn6stica de laboratorio, pues hay peligro de proc1p1tar un e~ 

peroramiento del slndrome n•urolÓgico, posiblemente del estado -

hipotensivo quo produce la introducción de aire. La arteriogra•­

fia brinda datos eecencialea, pero no de,ja de ser peligrosa en­

loa pacientea cuyos vasos eetan estrechos por la ateroeeclorosie 

ya que puede provocarse que el infarto se haga más intenso. Act~ 

almente la tom?grafía axial computarizada es utilizada como rnét~ 

do diagnóstico máe efectivo y euo efectos secundarios son mlnimos 

( 13, 14, 11) 

El enfoque básico y más acertado de ti·atamiento en 9l Acci­

dente cerebrovascular es la prevención; ya que el paciente anci! 

no tiene signos y sintomas premonitorios, que generalmente se -

traducen como ataques transitorioe de isquemiQ cerebral quo ea-­

tan representados por episodios de parestesias, vértigo, caldas 

!recuentes y otros problemas neurologicos ( 13) 

El tratamiento del estado agudo del accidente cerebrovaecu­

lar. Existen nuevas técnicas que aún so encuentran en inveotiga• 

ción; incluyen la hernodiluci6n, el uso de oxigeno hiperbárico y 

otr~a como el neón, xenon y positron radiactivoo que se están 

u+.ilizando por flujo aanguineo ~erebral controlados con Tomogra-
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f!a Axial computarizada, estos dan una mayor esperanza en trata­

miento de fase aguda, ( 13, 6) 

El tratamiento del Accidente oerebrovascular tiene dos objt 

tivos principales: l) limitar el daño cerebral, 2) restaurar la 

función, (11) 

En cuanto a la limtaci6n del daño cerebral, ae efectua tra­

tando de restablecer la circulación y detención del proceso pat2 

lógico, mediante medicamentos anticuagulanteo, vasodilatadores, 

control de la presión sanguínea y prevención de complicaciones 

secundarias. 

La restauración de la función se fectua mediante medidas da 

rehabilitación la cual debe iniciarse en el hospital, tan pronto 

como el paciente ee recupe~e de la faoe aguda, para deepuea dif! 

rirlo a un centro de rehabilitación lo más pronto posible, 

La rehabilitación física de todo Hemipléjico debe oeguir 

los siguientes principios; El progr'11lla de rehabilitación debe 

aer determinado para cada paciente, despucs de la ovalución ini­

cial completa, El tratamiento y la du~ación hospitalaria deben 

ser baaadoe en la severidad de los deficita neurologicos y ente¡: 

medades aaociadae. Paciente y familia deberan ser educadoa acer­

ca de loa programas de rehabilitación , Loa miembros d& la fami-
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lia deben de participar en lao sesiones do terepia, aprender ace! 

ca de los progresos de paciente y las técnicas adecuadas de ese~ 

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

El médico familiar debe determinar la armonización por la -

futura rehabilitación,debiondo ·,onocer cuando tratar independie!!. 

tomento al paciente y cuando referirlo a eepecialiatas en rehabi 

litación (6), 

El éxito de la rehabilitación prolongada, ee correlaciona 

grandemente con las prevención do las complicaciones. El trata-­

miento debo estar encausado a la prevención do loa efectoe adv<r_ 

sos de la inmovilización, así como loa deficite causados por la 

hemiplejla, debiendo incrementar al máximo las habilidades rema­

nentes del paciente, incluyendo la institución temprana de medi­

das especificas, para reducir la incidencia de las complicncion­

nea. (5,6), 
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Efectos psicológicos de la invalidez. 

El estar enfermo, inválido o incapacitado implica el aese'!!. 

peñar un papel especial con otras personas, así como esperar -­

que otros desempeñen papeles aaecuRoos hacia una persona enfer­

ma. Esto por lo general implica el esperar ser cuidado, libera­

do ae responsabilidades y consentido. En ocasiones es necesario 

desempeñar el papel de enfermo, como en etapas iniciales ae la 

invalidez, pero puede causar problemas aentro de una familia si 

ésto se prolonga demasiado o más alla de lo necesario. (16) 

La reacción hacia la invaliaez adquiriaa aurante la edaa -

adulta, no guarda proporción con la oeveriaad objetiva ae la 

misma. Una invalidez comparr.tiv~mente leve puede causar una se­

vera reacción emocional, y una invaliO.ez mucho más severa, una 

reacción mucho menor. Los factores causales en el gra.do el.e rea.E,. 

ción, parecen ser lo que la invalidez adquiriaa significa para 

la persona en términos ae su estilo de vida, BU trabajo y sus 

interes.es. La deformiaad física, resulta más dificil ae aceptar 

por una persona que siempre se ha preocupado p r BU aspecto, 

que por alguien para quien éste es menos importante. 

Se han apreciado una serie de reacciones iaentificablea en 

las personas que aoquieren una incapacidad, todas las cuales 

son normales y naturales hasta cierto graoo, pero pueden causar 
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problemas si son excesivas o auran aemasiado. Puede ocurrir la 

negación, el rechazo ha aceptar que algo anaa mal: énto se con­

siaera corr,o una forma inaiviaual, para la protección inconciente 

contra un trauma demasiado súbito, y se ha notaao en particular 

en casos en que la invalidez ha siao aaquirida bruscamente. 

La. ansiedad y la depresión ocurren frecuenterr1ente como --­

reacciones hacia la péruida ael anterior yo, y de algunas otras 

haoilid~des previas. ~e cree que otras reacciones también ocur-

ren por lo general -principalmente a nivel inconciente, sin que 

la persona se ue cuente cabal áe lo que está sucectienno- y son 

la regresión, cuanuo la persona se comporta como alguien más j2 
ven, volviend.of\e qui za áemaniaao aepencth:nte; aumento uel ego--

' centrismo, cuanao se vuelve exigente e intolerante respecto a -

las necesiaaaes ue los aemás en el momento en que éstas entran 

en conflicto con las suyas; alejamiento ael contacto con otras 

peroonas ¡ incr_emento ae la fan tasia 1 nuevamente como un escape 

para encarar la realiaad ne la incapacidnd; proyección, cuanno 

sus se~tirnientos ae inaaecuaciÓn se reflejan en otros y se in­

vierten ue iJ1oao que el inaiviauo cree que otros lo consiaeran 

a él como inaaecuad.o .. ttinguna u.e éstas reacciones es inevitable 

y no es fácil que una persona las presente tonas. ~in emoargo, 

es común que se aprecie cierto graao ae algunas ae ellas. 

Las etapas ae crisis se vuelven más aificiles para la per-



sena inválida, aeoido a las u1l'lcul taues para saber que es lo 

que se pueae esperAr y la imponio11iaaa ae poaer preaecir. ~a 

mayoria de las personas normales se des~rrollan teniendo claras 

expectativas basadan en lo que sucede n la mJyorla de las pers~ 

nas a quienes conocen. Pueden formular normas sobre la base de 

lo que las personas promedio a su alrededor hacen y pueden, as1 

mlsmo, planear sus C;irreraa. 1os inválidos tione escasas o nin­

gunas normas para guiarde. 

El inválid-0 se dá cuenta de que es un miembro de la socie­

dad, pero diferente de la mayoría de los demás. Por lo tanto, 

con irecuencia se siente inser,uro de adónde pertenece. La afi­

liación de un erupo se ve cl3ramentt afectada por la severid~d 

de la i~velidez y se ha surrerido que los incapacitados en alto 

grado experimentan menos stress en este aspecto, ya uqe sienlio 

inv,11.idos en forma tan eviuente, tienen menos oportuniaaoea ae 

elucci6n. 

l'lUCnas incapacia.aues implican una péra.iaa ae privacin, es­

pecialmente cuanao la incapaciaaa fisica es grave, Las funciones 

que la mayoria ae las personas consiaeran privaaas requieren a~ 

oa l ir al oaño, lavarse bañarse etc.J, 1a privacia tienae a 

ser consiaeraoa también aentro de las áreas ae la información 

personal, y el problema para informar sobre uno mismo resulta 

más aguao para el invál1no. 
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NO touos los e1ectos ae la invaliaez son 1naeeeablea. ~a 

incapaciaaa afecta a las personas oc manera distinta; algunas 

se aeprimen, mientras que para otras constituye un factor moti­

vante y un reto. Algunas personas inválidas expresan la opinión 

de que a causa de su incapacidad han aprendido a ser más com--­

prensivas y tolerantes. Otras reaccionan dominando actividades 

que parecerian casi imposible y realmente dif1ciles incluso p~ 

ra el sujeto normal. 

En los adultos se han observado diversa• reacciones emoci~ 

nales cuando los distintos individuos se enfrentan a la necesi­

dad de vivir con su incapacidad. 

cuando consideramos el impácto de las personas inválidas 

sobre su ambiente, necesitamos apreciar .como se ajusta el invá­

lido a su ambiente, si el medio lo rechaza o si le causa desdl 

cha con actitudes negativas. 

Se han hecho muchas observaciones sobre las interacciones 

sociales de las personas inválidas y las normales, En las ínter 

acciones de menor éxito, la persona inválida coffiunmente siente 

que está siendo tratada como si su invalidez fuera total y re-­

sul ta incapaz de cualquier respuesta en absoluto. 

La investigación ha demostrado que las interacciones con -



el inválido, las personas normales adoptan una conducta estereo­

tipada, ya que tienden a repetir ciertos patrones fijos de ac-­

ción y respuesta, y a usar las mismas fraces. Se vuelven mucho 

más inhibidos y excesivamente controlados, que en sus interac­

ciones con otras personns normales. Esta inhibición se relacio­

na con una necesidad sentida por el sujeto normal, de com~idc-­

rar cuidadosamente cadn tema de conversación antes de iniciarlo 

en caso de qtfe el tópico constituyera una falta de tacto o pu.-­

diera lastimar al lisiado, Puede pensar que debe evitar hacer -

referencia a nctividades en las que el inválido no puede parti-

clpar. 

Se ha encontrado también que el sujeto normal tiende a ter 

minar las conversaciones con el inválido con mayor rapidez que 

como lo haría con otra persona, ya que encuentra esta actividad 

más estresante. 

El trabajo sobre las actitudes hacia el inválido sugiere -

que ni la información por sí sola, ni el contacto con el invál~ 

do bastan por s1 mismos para cambiar actitudes, pero que el --­

efecto _combinados de ambos tiene un impacto favorable. 

De manera similar, el proporcionar información sobre la -­

invalidez a través de libros, películas, televisión y conferen­

cias aumenta la información de una persona acerca de los invál~ 
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dos, pero no se ha dema,strada que afecte su actitud en forma -­

Útil. 

Realmente existe el prejucio hacia el inválido,, pero a ju! 

gar por las tendencias actuales hay cierta esperanza de que di~ 

minuirá en el futuro, El aumento de instalaciones y de atención 

de la comunidad 1 significa que es mayor el número de personas 

que tienen contacto con inválidos en lrt vida di~riR. 

Cuando el cereoro participa en la invalidez, es también p~ 

sible que haya aleunas dificultades de la percepción visual par 

lo cual entendemos, que los ojos están viendo correctamente pe­

ro el cerebro no es c~1p:iz de h::\Cer la contribución normal de º.! 

ganizar la informaci6n captada por ellos, Muchas personas con -

paralisis cerebral o con disfunci6n cerebral tienen éstos pro-­

blernas, que con frecuencia resulta dii'Íci1 es de descubrir, pero 

que pueden tener un profundo efecto, Par ejemplo la persona --­

afectad:\ puede tener difictú tad para poner atención al objeto -

dese~do si hay dem0sind~s distracciones visuales, puede, ponga­

mos por caso, resultarle dificil coger cuchillo y tenedor de UM 

mesa muy sobrecargada, o encontrar un libro en un escritorio 

lleno de cosas. Se ha señalado que éste no es un estaro de lo 

que comunmente llamamos 11 fal ta de a tenciÓn", sino que se debe 

~i atender Uemasiadas cosas al mismo tiempo o a las cosas que 

son indebidas. La persona ~rectada puede dejar de notar algo --



importante por un fracaso en la exploración visual de su ambien­

y llegar a ocurrir accidentes al caer o al golpearse contra al­

go que no ve. Los problemas ie percepción visual probablemente 

guarden relación con la actividad desmafinda que con frecuencia 

acompaña a la lesión cerebral. 

Las discusicnes de erupo y las reunionea regulares parn -­

los familiares de personas inválidas ae están efectuando cad~ 

vez más. 1'\uy pocas de ellas han sido evaluadas en detalle y no 

se sabe mucho en lo que acontece a las actitudes y sentimientos 

en el curso de éstas discusiones, pero casi siempre se les con-

eideran benef1cas. Se les puede utilizar para proporcionar in-­

form~ciÓn come un foro para las soluciones de problemaa y ayuda 

mutua, que contribuye a que los participantes sientan que no se 

encuentran solos para hacer frente a los problemas y originan 

grupos de presión para tratar óe lograr una mejoría en los ser-· 

vicios e instalaciones. 

La mayoría de los estudios en que se ha pregun,acto tanto a 

los inválidos como a sus familiares; acerca de la información 

recibida, resulta notable que con frecuencia, digan que la in-­

formación no fué suficiente. ,,;sto puede reflejar parcialmente 

el hecho de que muchas de las preguntas no tienen todavla res-­

puesta; a menudo no es posible decir que causó la invalidez. 



Un enfoque de tratomionto de la conducta perturbada, como 

alternativa a los métodod terapéuticos directos, es cambiar el 

ambiente de la persona perturbado. Este método es más apropiado 

para utilizarse con la persona gravemente incapacitada que es -

menos factiole que se beneficie con la psicoter~pia. gl cambio 

ambiental puede comprender un cambio de sitio de trabajo, una 

salida del hogar para pnsor un periodo en el '1ospi tal, o el ca!!! 

bio a otra sala del hospital. ~l concepto de teropia ambiental, 

abi:trca todos los intentos hechos aentro de una instl tución hos­

pi talf'lria, pa~A. hacer que el ambiente conduzca a un ajuste de 

la conducta y el máxirr.o dcsorrollo del paciente. 

1as tendencias ñCtualcs subyacentes en la atención en ins­

tituciones, ya sea un hospi hl o una pensión, son propor.cionar­

le al individuo inválido, una vida lo máo normal posible. 

El mismo proposi to se encuentra subyacente en todo el campo 

de la psicología cte la invalidez: ver hasta donae es posible, -

pugnar por la normalidad de la persona inválida y como podemos 

darle lo que tiene la mayoría de las personas. 

Tratamos de descubrir que habilidarles y logros necesita, 

cuál es la mejor form~ de enseñaraelos y como podemos ayudarle 

a adaptarse en la forr;:a más normal posible a su ambiente. Pugn!!. 

moa por descubrir su miedo, las facilidades que se le proporci~ 
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nan, la familia en la que vive y las actitudes que lo rodean le 

llegan a afectar, y como pueden ser cau1biadas para aumentar sus 

oportunidaaes ae normaliaad. 

El pugr.ar por la normalidad no signiHca que las limi tacip_ 

nes impuestas por la invalidez deban ser ignoradas, sino que d~ 

ben aceptarse como punto de partida, siendo la normalidad, incl\!_ 

so si sentimos que nunca pueae ser lograda, un principio para 

indicar la nirección.(16) 



La familia como unidad y sistema. 

Para la mayor parte de los seres humanos, la familia cons­

tituye el sistema más importante para el desarrollo psicol6gico 

individual, la interacc16n emocional y el desarrollo del autoe! 

tima. Para una gran mayoría, la familia es el grupo en el que se 

experimentan los más intensos amores y odios y en el que se ob­

tienen las más profundas satisfacciones y las más dolorosas 

frustraciones. (10) 

Como sistema, las cnracteristicas de la unidad familiar -­

son más que la mera suma de aua partes. ~l conocer sus elemen-­

toa individuales, no eo lo mismo que entenderla como siotema o 

entidad. Como tal tiene un proceso de evolución semejante al de 

cualquier organismo vital. Podriamos decir que tiene BU propio 

ciclo vital. 

Las necesidades de cada uno de los miembros ae eote grupo 

primario, depenaen de SUB estadios de evolución y la unidad fa­

miliar es extraordinariamente senoible a éstos y al meaio am--­

biente en que se vive, En esta forrr.a podemos entender que la c~ 

pacidad de adaptación dinámica a que está sujeta la familia, 

los valores fundamentales que entran en juego y lo hacen poai-­

ble son: la razón, el amor, la solidaridad, el respeto, el int! 

rea y el conocimiento; para la satisfacción de sus necesidades 
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f!sicas ea precisa la dotación de allmentoa, protección, bienes 

materiales e 1nfo1·mación: pero más allá para satisfacer las ne­

oesidaaes especii'icamente humanas es funuamental la capacidad -

de comunicación verbal y no verbal de los miembros de la familia 

para lograr el interjuego de valores, 

t.:omo unidad de supervivencia, la familia tiene las siguie!!, 

tea metas y funciones eapec1ficaa para el desarrollo de sus in­

tegrantes: 

a) Cuidar de los ninos, asegurando su subsistencia a traves de 

la' satisfacción de necesidades de abrigo, alimento y protección 

física. 

b) Promover lazos áe afecto y de unión social, que son la ma-­

triz ae la capacidad de relación con otros sereo humanos. 

e) Facilitar el desarrollo de identidaa personal, ligada a la -

identidad familiar y a la identidad de grupo social, lo que pet 

mite establecer integridan y ruerza física para enfentrar nue--

yas experi~ncias y situaciones externas. 

d) Satisfacer las necesidades recíprocas y complementarias y 

as!, al mismo tiempo, fomentar la liore relación de sus miembros 

y permitir la individuación a trav&s del respeto y el reconoci­

miento de cada uno de los integrantes. 

e) Dar oportunictad para que loa miembros se adiestren en las ts. 
reas cte participación social e integración ae loa rolt?s socia -

les. 
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f) Promover el deoarrollo, el aprendizaje y la realizaci6n ere~ 

tiva ae los miemoros en forma innividualizacta. 

g) Mantener la unión y la solidaridad en la familia con un sen­

tido positivo de la libertad, (4,10) 

As! como el individuo puede desarrollar o no sus potencia­

lidaaes, la familia puede cumplir o no sus funciones¡ de hacer­

lo facilitará el desarrollo sano d.e sus integrantes, pero de no 

ser as! va a interferir con él, desviarlo, o a aunar a.irectame!l 

te a sus miembros, ;:n todo proceso en el que hay expectativas -

por cumplir, se falla por acción o por omisión. ttSÍ la familia 

puede alcanzar satisfactoriamente o no las metas que correspon­

den e incluso actuar en contra ae ellas. bSto aepende en princ! 

pio de sus miembros, de su capacidad de haber desarrollado sus 

potencialidades humanas de razón, de amor, de solidaridaa, de 

interes, o sus dificultades en lograrlo, de su capacidad de es­

tablecer una relación sana y productiva entre ellos o de su in­

capacidad para lograrlo. 

La familia es una unidad de intercambio emocional y loa~ 

lores en juego que raaican en la dualidad amor-oaio, fluyen en 

todas direcciones en constante interacción, primero los padrea 

se dan entre s1 y luego a lqs hijoa. En este proceso ae inter-­

cambio, a través de actitudes emocionales y acciones, cana uno 

de los miembros de la familia expresa: 
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a) Cuales son sus necesidades emocionales básicas. 

b) Como intenta satisfacerlas. 

c) Que está dispuesto a dar. 

d) Que hace si no obtiene lo quiere, y 

e) Como responde a las necesidades de loe otros. 

Este proceso circular, permanente y dinámico, está dirigi­

do inicialmente por los padres, pero posteriormente uno de los 

hijos puede ser el rectar del mismo. En caso Óptima la interac­

ción es satisfactoria y existe una atmósfera eeneral 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 situación de 

tensión y un ambiente hostil que de no resolverae amenazará la 

integridad y la unidad familiar. 

Entender a la familia como entidad funcional, como sistema 

interm.ediario entre la sociedad y el individuo e interactuante 

con ambos sistemas, sígnifica un enfoque o modelo conceptual -­

complementario para la mejor comprensión de los problemas del 

ser humano. En este sentido podemos decir, que el enfoque fami­

liar puede ser aplicado en todos los problemas de salud, para -

lograr una comprensión máo amplia y completa tanto del problema 

como de los recursos y las posibilidades de abordaje o apoyo --
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que podrian utilizarse para el manejo aún individual de ese caso 

Para comprender mejor a las familias pueden ser considera­

das en técnicaa de estructura y función. A la pareja y a los h! 

jos se les conoce can frecuencia como familia nuclear: si se in 
cluyen a los padres de la pareja entonces se trota de familia -

extensa, y cuando además de estos se encuentran tios, primos -­

amigos 1 campar.ir es etc ... se le denomina~ familia extensa compue~ 

ta. (t,,10) 

Los grupos pequeños tiene su propia dinámica que depende -

principalmente de las comunicaciones interpe::-son;iles. La fami-­

lia es un tipo especial de t:rupo pequeño, uno que tiene poten-­

cfalidades inlleren tes debido a factores comunes neredados o de 

desarrollo, nexos de efecto y expectativas sociales que debe m~ 

nejar en ciertas formas. (7) 

Algunos atributos fhicos, psicologicos estan influidos g~ 

neticamente, de modo que los miembros de la familia tienen con 

frecuencia atrioutos similares. El vivir en la misma casa, ca~ 

partir actividades sociales, tenor escolarided similar y expe­

rimentar los mismos éxitos y fracasos da a loe miembros de la -

familia un trasfondo común dentro del cual pueden desarrollarse 

comodamente, Las familias también desarrollan sus propias di•c1 

plinas, sexualidad, comunicación, prlvacia etc. La familia da a 
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sus miembros una sensación de pertenencia, lo mismo que de afe~ 

to, compañia y seguridad. 

La familia desempeña cinco funciones básicas; ~ocialización 

cuidado, afecto, reproaucciÓn y status. La socialización signi­

fica el desarrollo de habilidades sociales, incluyendo relacio-

nes interperoonales. Comprende el aprender como manejarse con -

otras personas, tanto en el mismo grupo de edad, come con otras 

genP.racioneo . .t..1 cuidado impl!ca propor.cionnr refugio, cordial! 

dad, alimento y protección. El afecto es el proporcionar amor, 

cariño y preocupación. 1a reproducción implíca relaciones sexu~ 

lea con anticoncepción o sin ella. El status significa factores 

socioeconómicos educ~cionales, pero también la simple legitimi-

oad proporcionada por el matrimonio de los progenitores. (4,7) 

La comunicación en la familia 

En toda comunicación básicamente hay un emisor \E), un me~ 

saje \MI y· un receptor \RJ', cuando se efectua la comunicación -

E .. N .. R, pueden presentarse problemas en cualquier parte del sis­

tema, Por ejemplo el emisor puede no entregar el mensaje en fo! 

ma clara, el mensaje en eí puede ser ambiguo o el receptor pue­

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

Como un tipo especial ae grupo pequeño, la familia puede -
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evaluarse ele acuerdo a sus patrones de comunicaci6n, Existen 

tres niveles báoicos de comunicación aentro ae la familia: 

1,- El primer nivel aescribe ~se ~stá comunicanao. El ~ 

puede ser sentimientos o información. Si se relaciona con los -

sentimientos, se le denomina comunicación afectiva. Si se rela­

ciona con el cumplir las habituales tareBS del vivir, pasando -

información 6 efe e tuando labores mecánicas, se llama comunica .. -

ción instrumental. 

2.- El segunao nivel ne co~unic~ciÓn se refiere a que la entre­

ga o.el mensaje sea clara, eviaente o poco clara o enmascarao.a, 

amoigua y confuaa. 

3,- ~l tercer nivel de comunicación se relaciona con el recep·­

tor del mensaje. La comunicación uirecta apunta claramente al -

receptor a quien va diriglda, La comunicación uesplazacta puede 

apuntar a algun otro inaividuo y no a la peraona hacia quien e~ 

ta orientaaa. 

Cuanuo la función de una familia falla, la comunicación -­

afectiva ea la primera que se ve afectaaa, Cuando la comunica-­

ción instrumental tamoién se rompe, la familia también se encu.!:!!_ 

tra probablemente en serios problemas: es más factible que se -

presen'ten comunicaciones enmascarad.as y aesplazaoas en la meai­

ua en que las familias sufren mayor perturbación en su función. 
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La familia y el stress 

Los inuiviauos que se enfrentan a un strss pueden hechar -

mano de muchos recursos, algunos cte los cuales se encuentran -­

dentro ae sí mismos, para la mayoría la segunda linea ae recur­

sos es proporcionada por la familia. El enfrentarse al stre8s -

depenae ael ser capaz ae contrarrentrar los factor~s stresantes 

CO!l rt..,cursos aa()cuaaos; personales, i·am1liares o externos.(4) 

Toao munao se enfrenta e!l forma com;tante a un stress. <..!U§. 

nao el graao ae stress sufriao excede n la capac1aaa ael inuiv.4:_ 

duo para poder manejarlo, la función DUfre. El aesajuste r0sul­

tante puede presentarse co~o social, psicológico o físico, pero 

es rr,uy prooable: que se proauzca un quebranto ae la salua. 11;1 m,k 

dico aebe conocer los factores stresantes que actuan sobre el -

paciente y la familia, asi corno sus caPACiaactes para hacerles -

frente. 

ru<rne preoentarse una crisis cuanao el stress se acurnula 

gradualmente, nasta el punto más alla ael cual "1 tnaiviauo o -

la familia, pueaen reunir recursos aaecuaaos. (4,10) 

Se proauce una crisis aguaa cuanao un stress brusco sobr~ 

pasa los recursos aisponibles ae inmeaiato, aún cuanao pueaan 

conseguirse posteriores recursos, si se aispone ae suficiente 
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tiempo. 

Dentro de la familia las crisis pueden clasificarse en cua 

tro grupos: 1) cambios en la posici6n social, 21 abandono, 3) -

adicción, y 4) desmoralización, 

Las crisis que implican cambios en el status incluyen el -

empobrecimlen to súbito, el el esemp" eo prolongad o, las riquezM o 

famas súbitas y los desclaGamientos sociales. Las crisis de 1ba!! 

dono comprenlien la muerte de un hijo o con.yuge, un abandono y el 

divorcio. Las crisis de adicción comprenden err.l:mrazos no desea­

dos, adopción, lleecd~ de un padrastro 0 hcrmannntro y ln expa~ 

ci6n del medio faniilü1r cu3ndo l le1~nn miembros de la familia e,! 

tensa o 3migos. Las cr1~1s de des~oralizaci6n incluyen adulte-­

rio 1 el Hlcohoiiumo, t~l abuso de drogas y la delicuencia. 

Los médicos familiares son en sl mismos un recurso profe-­

sional del que pudan disponer las familias, y como .'tal han ve­

nido facil.i tando desde hace mucho tiempo el uso de otros recur-

sos: enfermer;1s sani tarins de la comunidad, servicios de 1"3 co­

munidad y médicos consultantes. 

Conociendo que recursos pueden aportar los pacientes y 

sus familias, para enfentrarse al stress, el médico dispone de 

otro elemento de 1nformaci6n que puede integrarse en la conti--



nuidad de la atención. 

La familia se enfentra a diversas etapas criticas: una de 

ellas es la enfermedad de un miembro. En cuanto a éste la fami­

lia tendrá alteraciones en su dinámica y tendrá una actitud de­

terminado. cuando exista la presencia 1e un miembro enfermo. to­

mando en cuenta el nivel socioeconómico-cul tural, as! como la -

int~gración familiar que e:<istn, la ~:ictitud variar<Í de acuerdo 

al miewbro enfermo en. que se trate. (4) 

Siendo la herniplej!a un proceso secunfario a un accidente 

vascular cerebral, y tomando en cuenta, que este pad1-2cimient-:> -

se presenta con m,qyor frecuncia en ancianos, por lo que los 

miembros de la familia que cursan con esta enfcrmed~o son gene­

ralmente; el padre o la madre. Cuando el padre es el enfermo 

siendo este el sost~n de la fa~ilia, de: de el punto de vista 

econÓrrico las repcrcuciones en la dinámica f,qmiliar, depender;in 

del nivel socioeconÓmico de ésta. Cuando en la madre: como ella 

guarda. un rol rr.ás importante en el terreno socinl, ya que gene-­

ralmen te se encarga de. la unión y de la afectivid·ad, la dinámi­

ca familiar se verl afectadR en estas areas.(4,8,13) 
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PLAllTEAMIENTO DEL PROBLE1A 

En baae a los estuaios anteriormente expuestos, saoemos 

que un paciente hemipléjico cuenta con diversas áef1ciencias fi 
eicas, que lo hacen ser un inválido, y por lo tanto requiere de 

ayuda pora satisfacer sus necesidades primarias. Para valorar 

el grado de invalidez en éste tipo de pacientes. necesitamos v~ 

lorar cuan tas de las demandas de su medio no 1013ra satisfacer. 

Y el grado de invalidez dependerá del medio en qu.e viva la per .. 

sana, de su situaci6n en el momento y de la actitud de su fami­

lia y la sociedad, hacia él. F.l individuo oe verá afectado por 

la conuuct:i de las personas que lo rodean, de su propención a 

ayudarlo o rechazarlo. As1 éste padecirüento causa problemas, 

ya sea al ~ismo paciente o aquellos con quien convive en su fa­

milia inmediata o en la comunid~d. Por lo tanto su dinámica fa­

miliar se encuentra alter~dR, sin embargo desconocemos en su to 

talidad estas alteraciones, ya que los estudios respecto a éste 

problema son escasos, por lo que la~ orient~ciones a la familia 

y al enfermo son limitadas y en muchos de los casos los desorien 

tan aún más. Es por ésto que consideramos necesario investigar 

éstas alteraciones en sus diversas modalidades, para tener un 

mejor conocimiento del problema .Y así contar con bases para dar 

una orientación más adecuada a éstas familias y otras, las cua­

les se encuentren en situaciones similares. 
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HIPO'.!!ESIS 

La Dinámica Familiar del paciente hemipléjico se ve al tara 

da én el cuidado y afecto, 
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OBJETIVOS 

1.- Estudiar la Dinámica Familiar en 50 familias con un pe_ 

ciente Hemipléjico, 

2 .- Conocer el grado de alteración en el ámbito familiar 

en cuanto a Cuidado y afecto del paciente H~mipÍéjico. 

3.- Investigar en que forma se enfrenta la familia ante é~ 

ta sl tUaCi6n. 

4.- conocer la manera en que se maneja éste problema, tanto 

por parte del paciente, come de aus familiares y la intervención 

del Mldico Familiar para la resolución del mismo, 
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MATERIAL Y METODOS 

La presente investigación •• realizó en 50 familias las CU!!, 

les cuentan con un paciente hemipléjico, adscritos al Instituto 

Mexicano del Seguro Social, en el área que correspondiente al -

Hospital General de Zona Iztacalco, Pertenecientes a las Unida-­

dmde Medicina Familiar llÚmero 21 y l!Úmero 10, en un lapso de 

tiempo de julio a noviembre de 1983, 

Las familias fueron detectadas inicialmento en el Hospital 

mencionado, por haber tenido internados a aue pacientes, a los 

cuales se les diagnostico Accidente Cerebrovascular y Hemiplejia 

eecundaria. 

Para el estudio de estas familias, ae elaboró un cuestiona­

rio. La aplicación del mismo, ae llevb a cabo durante el tiem¡o 

mencionado, para lo cual fué neceaario, acudir al domicilio de 

loe pacientea aunque una minoría se le eatudio en el miamo Hos­

pital. 

A continuación presentamos el cuestionario y la descripsiái 

detallada del mismo, 
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PICHA JJE IJJE!ITiiICAClON : 

!lo, de 11l'iliación ______________ _ 

Lugar de 11acimiento _____________ _ 

Dirección. __________________ _ 

Ocupación. __________________ _ 

Escolariaaa~-------·----------

CARACTfüIS'rICAo DE !.A Vl vr:·lilJA: 

Propia ___ , ¡¡entada ____ , utras. _____ _ 

Construida dG. _______ , No. de recamaras __ 

Agua __ , urenaje ___ , tnergia r..lectrica 

Hacinamiento ___ , ~rom1scuidai. _______ _ 

Condiciones ambientales ____________ _ 

Alimentación _________________ _ 

JJUOS ECUllOMICOS: 

Ingreso mensual _______ _ 

Egresos mensuales: Alimentación. ________ _ 

Vestido. _____ , Renta ____ , Abonos. ____ _ 

Diversiones _____ , Ahorros _______ ~ 

Transportes _____ , Otros. _________ _ 

ORGAllIZACIO!l FAMILIAR : 

Número de miembros~, Numero de üijoa ___ _ 

Mayores de l< arios productivos ___ , Mayores de 

l~ anos improductivos. _____ , Analfabetas __ _ 

Alcoholismo __ , 1.i!abaquismo ___ , .t;struct~ra 

familiar ____ , Consolidación familiar·_-----



CUESTIONARIO 

l.- .Desde cu&ndo está enfermo su paciente? 

2.- ¿ cómo not6 que su paciente estaba enfermo? 

3.- .uonde se le proporcioné la primera atención? 

4.- ¿ i:iabe usted que cnfcrm<=dad tit:ne su paciente? 

5.- ¿ Quién se lo comunic0 por vez primera'! 

6.- ¿ cuanto tiempo ha e~t~do internado su paciente? 

7 .- ¿ cuantas consultas ha tenido con el .Neurologo? 
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8.- ¿cuantas consult?-s ha tenido en rehabilitación física? 

9.- Le ha dado algunan oticntaciones GU Nédico ramiliar 

respecto a su paciEnLe 
sí ______ _ No 
Cuales: ______________ ~ 

10.- ¿ .. uién ayuáa a su paciente a vestirse y alimentarse? 

11,- ¿ 1.1uién le proporciona los ejercicios de rehabilitación? 

12.- .. uién lo ha llevado a consulta? 

13.- Quién se ha quededo a su cuidado cuando ha estado hos-

pitalizado? 

14.- ¿ <JÓmo ha tomado la enfermedad de su paciente? 

15.- ¿l'or qué? 

16,- ¿ considera que la enf e~medad de au paciente es debido a 

11 embrujo 11 , 11 maldiciÓn 11
1 o " Castigo de dios" 

17.- Ha cambiado su vida desde que su paciente está enfermo? 

18. - ¿ Por qué? 

19.- ¿ iian cambiado sus relaciones entre uated~y su paciente? 

20.- Por qué? 

21.- Tiene usted dificultades para dormir? 
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22.- ·11 11~nc usted dií'icultades prira concentrarse? 

23.- ·1·iene ust'Od dolores de c2beza frecuentes? 

24.- ¿ ~uién de su familia, considera usted que requiere más 

a tt>ncióri'? 

25.- ¿ 1·rata igual a su paciente que a los dem.'is? 

26. - ¿ JJe quién ho recibido más apoyo desde que su pacier,te -

está enfermo? 

27.- ~elabora con usted su paciente? 

¿a,- Consider8 usted quo su paciente estarla mej.orhospita;; 

lizano que en su caaa? 

29. - far q·ué'! 

30.- ¿ Do quiím conc1ac2·a que ca responsaliJ.Üdaci::,1a e~f~;medad 
de su µaciente? 

Suyo _____ , J<;sposo\aJ ____ , Horroa11os~,- Rijos:. 

31. ¿ !'or qué? 

32.- ¿ ~on quién áiGcute los problemas de la.familia? 

esposo la} _____ , Hermanos _____ • -!fijos __ 

33.- l'Or qu~'! 

34.- ¿ t~·a igual antes que su paciente enfermara? 

35.- ¿ l'Or qué? 

36.- ¿ ·tomaba usted bebidas alcoholicas antes que su paciente 

enfermara? 

37. - Por qué? 

3o.- Actualmente ha disminuido o aumente.do la-bebida? 

39, - l'Or qué·¡ 

40.- ¿ na tenido usted problemas en su trabajo? 

Si~~~~-' No~~~~- 0uales ___ ~~-
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La parte inicial ael cuestionario es con el r1n ae obtener 

los aatos generales ael paciente, las conaiciones ae la vivien­

da, los aspectos económicos .Y la organización familiar. 

La serie ae preguntas se efectuaron para investigar la Di­

námica familiar y cuales son las repercusiones; tanto en el pa­

ciente como en la familia misma. Estas preguntas se detallan a 

continuación: 

Las preguntas de la l a la 8 investigan el interee que ti~ 

ne el familiar en ·cuanto al padecimiento de su enrermo. 

La pregunta 9, investiga la intervenci6n del Nédico i!'ami-• 

liar en la terapéutica de es•os pacientes. 

Las preguntas úe la 10 a la 13, se elaboraron para investi­

gar quienes son los familiareo que ayuaan y se encuentran más 

estrechamente relacionaáos con el paciente (fase ae cuidado). 

Las preguntas de la 14 a la ~3, investigan las repercusio-­

nee del paciente en sus familiares l Etapa de Grisie¡. 

La pregunta lb, se empleó para conocer la consideración ael 

familiar, en cuanto a 'la enfermedaa, en base a sus creencias, -­

constumbres y religiones. 
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Las preguntas áe la ~4 a la 31 investigan la importancia 

del paciente áenuo ael ámoi to familiar \ fases de t;uidano y 

afecto¡. 

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

el ~rado de alteración de la Dinámica Familiar. 
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RESULTADOS 

En el presente estudio se encontró que la edad de los PA-­

c!entes, fluctu6 entre los 36 y 10~ anos de edad, encontrando -

una mayor incidencia de Hemiple,iía en el grupo dr 66 anos de ed8d 

en adelante, cabe mencionar también la importante incidencia de 

6Bte padeciriento en adultos ~Rduros de 36 a 65 afos de edadt 

!"'D!1:;:iJcrados en edna productiva, d12 lo!-1 cua.lt.:s fueron 22 t44~) 

del tota1 de pacient'2s estudiados { cuadro 1, y figura 1.). 

En cuanto al nexo, la r.iayor frecuncia st: encontró en el -­

femenino, ¿8 c~sos ~J6~), d~ loe 50 pncicntes investigadon. --­

(cuartro 1, ri[J::Cn ~). 

De los 50 paci'2'".tB~ eFtuai:ia0.::·, se encontró que 29 son or!, 

ginarios del Diotri to }'ederal y <l eran originarios de otros eE_ 

tactos, generalmente ce:::-canos al Distrito Federal. (cuadro 2) 

Del total de pacientes estudiados, 16 ne ellos contaban -­

con empleo, hanta el momento ae la enfermedad, la mayoría como 

obreros y todos del sexo m'sculino, de los 34 restantes, 8 del 

sexo másculino y ~6 del femenino, 3;¿ se encontraban desempleados 

o se d.ed.icaban a trabajos no clasificados, y sol o 2 de ellos se 

encontraban pensionados por el Ineti tu to l'Jexicano del Seguro -

Social \ cuadro 3J. 
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Grupon por eda<l í•ífisculinos ~"'emt•tunos i'IÚmcro OE pa.:ientel3 
-- ------~-·-

36 a •\5 artoEi -i 46 a 55 ano~ 

56 a 6? auos 13 

Ób y más anor> i lY l8 

'fOtlll 2·5 27 50 

Cuadro 1 .- J1u~r1UuciÓn ae pacientes estud.iados, 

pJr ~rupo ue caaa y sexo. 
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36-65 años 66-102 años 

Figura l .- Porcentaje de incidencia de hemiplejía de 

acuerdo a edad productiva; Tomando en cuenta 

qu.e en nuestro medio, la población economic! 

mente activa os considerada hasta loa 65 -

añoe de edad. 

Oboervamoa una mayor incidencia en ancianos 

56% y una incidencia en adultos maduros 44" 



Pacientes Lugar de origen 

29 Jlistri to Federal 

4 Michoacán 

4 More los 

3 Estado de México 

) Guerrero 

3 Hidalgo 

1 Durango 

1 Jalisco 

l Queretaro 

1 Tlaxcala 

Cuaaro 2,- Clasificación de pacientes en 

rÚaci6n a su lugar d.e origen. 
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- Pacientee .femeninos: 561' 

~ Pacientes másculinoe: 441' 

Pigura 2.- Dietribuci6n de pacientes estudiados 

DiTididoa.º en porcentaje de acuerdo a sexo. 
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~ l Hombres mujeres total 

Obreros 10 - 10 

¡,;¡ hogar - lb lb 

Pensionados 2 - ¿ 

uesocupaaos o lU , o 

Otros• 6 - b 

'º 

Cuadro ~ - Distribución de pacientes de acuerdo con su 

estado laboral, hasta el momento ae su enfer 

medad. 

* albanil, carpintero, Tornero, vendedor y aoa velaaores. 
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En cuanto a la escolaridad se encontró que 22 pacientes 

eran analfabetas, de los cuales 12 eran del sexo femenino. Loa 

28 restantes, sabian leer y escribir, de estos,11 no completa­

ron su primaria, l::! con primaria comp1eta, 3 habian cursado la 

secundaria y ~ una carrera comercial \ cuadro 4). 

Respecto a las caracteristicas ae la vivienaa, se observ6 

que 13 eran prooias y 37 rentadas, todas las viviendas contaban 

con agua entubada, arenaje y electricidad, en 33 de ellas se e~ 

contró que sus miembros, conviv.ian en hacinamiento y promiscui­

dad, En 34 del totrü, se obse1·vó que las conaiciones ambien'ta-­

les no eran adecuadas, mientras que las 16 restantes, ee encon­

traron en condiciones amoientales aceptables. 

El ingreso mensual dt astas familias fué: en 40 de ellas 

percibian en promedio ae 8,000 a 15,000 pesos, 7 familias de --

16,000 a 20,000 pesos y solo 3 de 21,000 a <!5,000 pesos, 

Los .egresos mensuales, .en promedio por cada familia se de!!, 

criben el cuadro 

En las 50 familias estudiadas, de acuerdo a su conformación 

-de número de miembros se detallan en el cuadro 6 

En 29 de las 50 familias investigadas se encontró el siguiea 



::Scolarictad Pacientes 

Analfabetas 22 

Primaria incompleta 11 

Primaria complota 12 

Secundar·ia ~ 

Carrera Comercial 2 

'.!!atal 50 

Cuaaro 4.- ilistribución ne paclentes por grupos 

de acuerno a su escolaridad. 

-49-



Concepto Forcentaje 

Alimentación 40 % 

Renta 20 % 

Ahorro 15 % 

Vea ti do 10 % 

Transporte 5% 

Diversiones 5 '/b 

Otros 5 'fo 

Total lOU % 

Cuadro 5 - Distribuci6n de egresos mensuales 

en promedio <le cada familia 

es.tudia<la. 
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Total de Número Miembros Miembros 

l'amiliaa Miembros de HiJoa Productivos Improductivos 

2 10 7 3 7 

7 9 6 2 7 

7 8 5 2 6 

10 7 4- 2 5 

li 6 3 2 4 

5_ 5 3 2 3 

3 4 2 2 2 

5 3 1 1 2 

Cuadro 6,- Agrupaci6n de familias de acuerdo con el 

numero de miembros productivos e.improdu~ 

tivoo. 



te indice de a.nal!abetiamo en aue miembros: en 15 !amiliae ~de 

sus miembroa, en 12 !am111ao l y en las 2 reatantee; 3 y 5 de -

aua miembros exan ana.l!abetaa. 

En 38 familias {76%), ae encontró que alguno o más ae eua 

miembros, tenian hábitos de alcoholismo y tabaquismo. 

En cuanto a la eotructura familiar se observó que ~3 eran 

del tipo nuclear, 26 del tipo extensa, 'l. aolo 1 extensa oompue!. 

ta. 

La consol1daci6n de la familia, ee observó de la siguiente 

manera: en 45 !am1l1aa con quien vivía el paciente: loa conyu-­

gee eran casados, mientrao qua en laa cinco restantes ee encon• 

traxon en unión libre. 

Respecto a la segunda parte del cueotionorio ae obaervó que 

la evolucibn del padecimiento varió, áeade eu inicio hasta el -

momento·de la investigación; de ~ ru1oa hanta 2 menee \cuadro 7). 

Loa familiarea invostigaáoa, en cuanto al inicio del pade­

cimiento de su pacientü 1 el 100% coincid16 en l>l eignolog!a del 

cuaaro al1nico, por lo qua el enfermo re<¡uer!a atencJ.ón méaica 

inmediata, 42 pacienten \84?$) fueron ll<Jvadoa directrunentc al 

servicio da urgencias Gel Hoepital General de Zona I~tacalco, 



~iempo.de evoluci6n 

del padecimiento, 

2 mesee 

3 meaes 

4 meses 

5 meses 

6 meeee 

7 meses 

8 meses 

9 meses 

10 me&ee 

12 mesea 

24 meses 

Total 

Pacientes 

l 

2 

4 

6 

5 

3 

5 

5 

3 

14 

2 

50 

Cuadro 7.- Grupo·s de pacientes en relación al tiempo 

de evoluci6n de la Herniplej!e.* 

* l'uente: Hospital General de Zona Iztacalco. 
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B pacientes {lói<\), fueron vistos inicialmente, por médico part!_ 

cttl.ar, sin embargo posteriormente fueron hoapitalizaaoe en el -

servicio de Meaicina Interna del hospital mencionado, aonde au-

raron internados en promeaio a!ao, al ser dados de alta todoo 

fueron enviados al Servicio de Rehabilitación !laica, de loa 50 

pacientes, solo 44 fueron llevaaoo a aicho servicio y 6 de ellos 

no acudieron por aiveraaa circunstancias, 

Loa familiares ae loa ~o pacientes conocieron la enfermeaaa 

por información ael módico que loa atendió en un principio de -

lo cual deaujeron que oe trataba do: EmbÓlia, trombosis o trom­

boemb6lia cerebral, pero ninguno mencionó que eran secuelas de­

bidas al padecimiento de fondo, El término de Hemiplejia fuá -­

aoaconocido en el 100% ae loa familiares. 

Ninguno de loe pacientes fuá visto por el Neurologo, eegú.n 

lao aseveraciones de loa familiares, tal vez porque la hemiple­

jia son aecuelao ya ootablecidae, pudiendo oer manejadas por el 

Médico Internista o el Médico General Familiar. 

no las 50 familiae ootuuiartas, e& mencionaron haber recib!, 

do ina1cacionea del Médico Familiar, ~u cuunto al tratamLento -

de aue pacientes, 24 negaron este hecho, por no haber acudido 

al profesional mencionado, 
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BD. cuanto a la ayuda que se le presta al enfermo, para re! 

lisar eue neceoidadee primarias, como veotirse, alimentare• etc, 

ae obeerY6, que en la mayor parte de loo casos, era proporcioill!, 

da por 11111 hi~os, eu conyuge o omboa, As! tambiful ee encontr6 

en un 5o,t, q~e la hija pol!tica (nuera), jugó un papel impor­

tante en éate aopecto, 

Loe paoientea que se enoont~bao en el programa de rehabi• 

litaci6n r!sica, los ejercicioe eran proporcionados por sus hi­

jos, oonyuge o amboo, 

Cuando el paciente requiri6 oer llevado a consulta, gene­

ralmente ru& efectuado por su conyuge o en su de!eoto loa hijoa 

de éete. 

Durante la estancia hoopi talario del paciente, loe !amili!!, 

rea que se quedaron a au cuidado fueronr en 22 de loo caaoo el 

conyuga y los hijoo, en 2l casoo; loo hijos y la nuera, en 6, -­

loa hijos, observando un caso en quo rué el horrnnno quien se qu~ 

do al cuidado del paciente, 

En lo que oo refiero a como hablan tomado la enfermedad dol 

paciente, por parte do loa familiarea, 17 la consideraron como 

de auma graTedad, por la a!ectaoión n ln tamilia o al paciente 

miamo. 26 !amiliares consideraron la onferme<lad del paciente co-



- 56-

mo un mal que afecta, tanto al paciente como a ellos miamos, en 

aspectos econ6micoo, aocialeo y paicolÓgicoa. 7 admitieron que 

era una ai tuaci6n natural, ya que tomaron con cierta indifere~ 

cia la enfermedad, dado que eatoa pacientes tenian padecimien-­

tos subyacentes, que los hablan incapacitado previamente, y ous 

familiares ya cotaban aconstumbradoa a ésta crisis. 

La pregunta 16, con la cual se inveatiga la idiosincrasia 

de los familiarea, respecto a la enformedad del paciente: en 5 

familias se dudó al contestar, en las 45 familias reotantes se 

neg6 la pregunta, sin embargo hubo quienes mostraron cierto te­

mor al contestar, por lo que se deduce, que hay un porcentaje -

elevado, que creen que la enfermedad ee deba n éntoa aapoctos. 

La pregunta 17, con la cual oe investigó el cambio de vida 

de loe familiares, como consecuencia de la enfermedad del pa--­

ciente. En 41 familias (82%), que reopondieron afirmativamente 

las repercusiones e11 loa familia.rea fueron: en 23 ( 46%), en el 

estado de ánimo, en 14 (2B%), le dedicaban mÚo tiempo, on 4 fa­

milias (0%), la preocupaci6n hacia el paciente era mayor por lo 

que ae le brindaba más cuidadoo. En 9 familias (18%), se negó 

este aspecto, ya que el paciente de alguna manera había repare~ 

tido on sus vidas, porque estaba enfermo cronicamonte o porque 

ou ancianiedad requería previamente más atenciones, 
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as observó que }9 familias (78%), negaron este problema, l} (26% 

afirmaron tener cefaleas frecuentes desde que eu paciente enf er­

rnara. y 6 (12%) en ocasiones. 

La pregunta 24 que se utilizó para conocer quien de la fa­

milia requería de más atención. El 100% de las familias conaid! 

raron, que era el paciente quien más la necesitaba. 

En cuanto a que si ·ea igual el trato al paciente, como a -

los demás (pregunta 25), El 100% de lao familias, contestaron 

negativamente, dado que era el paciente quien se le daba mejor 

trato. 

Respecto al apoyo familiar ( pregunta 26), ee encontró que 

11 familias (22%), recibieron apoyo por parte de familiares que 

no vivian dentro de la misma. 39 familiae (78%) recibieron apo­

yo pro loa mismos llliembroe generalmente hijos. 

La.colaboración del paciente para con sus familiares ( pr! 

gunta 27), se ooservó que en 22 familias (44%) si colaboraba, -

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

ba. 

La consideración de que ai el paciente cotaría mejor hos-

pitalizado que en el hogar ( pregunte 2B y 29 ). 35 familias -
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En cuanto a la pregunta 19, que ee efectuó para saber los 

cambios que sufrieron laa relaciones entro familiar y paciente: 

Ell. 44 familias (86%), que ae contesto afirmativamente; en 25 de 

ellas (50~), refirieron que era debido a ~ue actualmente convi­

vian máo tiempo con el paciente. 13 familias (26%), concluyeron 

que éeto ee debia al cambio de caracter del paciente. En 4 (6~) 

porque la enfermedad los había unido 1r.áo. Solo 2 familias (4%), 

contestaron afirmativamente, porque el paciente requería de más 

afecto. 6 familias (12%), contestaron neBativamente a ésta pre­

gunta, ya que sus relacioneo no ae vieron interferidas por la 

enfermedad. 

Respecto a la pregunta 21, la cual investiga las alteraci~ 

nea que tiene el paciente con el ouefio. 40 familias (80%), afi! 

maron tener dificultades para dormir o dormian menos, desde que 

el paciente estaba enfermo. 6 (12%) negaron tener cambios en •! 

ta área. 4 (6%), oolo en ocasiones. 

La pregunta 22 , que investiga las alteraciones con que cu~ 

oa el familiar, para concentrarse en sus actividades, desde que 

eu paciente enfermara. 29 familias (58%), negó este hecho,18 f~ 

miliae (36%), lo afirmaron. Y en 3 (6%), solo en ocaoioneo tenian 

dificultades para concentrarse. 

En cuanto a cursar con cefaleas frecuentes ( pregunta 23) 
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(70~), lo negaron, considerando que el paciente seria descuida­

do, dada la gravedad de la enfermedad ya que loe hospitales no 

cuentan con estos recursos para la atención de eetos pacientes 

15 familias (30%), lo afirmaron, indicando que el enfermo nece­

sitaba de más atención de la que se le pod!a brindar en el ho-­

gar. 

Al investigar sobro la responsabilidad de la enfermedad -­

del paciente ( preguntae 30 y 31 ), Todas las familiao conclUY! 

ron que era dol jefe de la misma o en au defecto loa hijos. 

La discusión do problemas familiares ( preguntas de la 32 

a la 35). Cabe aclarar que el paciente era el padre o la madre 

en 23 de loa casos (46%), loa cuales vivian con alguno de sus 

hijos casados y la intervensión de ellos en la discusión de loa 

problemas de familia ere nula o escasa. 

En 26 familias ( 52~), on lao que el enfermo ora uno de -­

los conyugee oe observó que en 12 (24%), la discusión se lleva­

ba a cabo entre conyuges inicialmente, pero a partir de la en-­

f ermedad eote proceso se efectuaba con loo hijos y el conyuge -

sano. En 10 familias ( 20%), la discusión de problemao familia• 

reo se seguíu llevando entre conyuges y ol hecho de que uno de 

ellos fuera el enfermo no afecto ~ate oietemn. Solo en 4 fami-­

liaa (8%), loa problemas oe diacutian en conjunto y continu6 



aún deepuee de la enfermedad de uno de los conyugee. 

Hubo un caso en que la enferma era hermana del jefe de fa­

milia, con la cual vivia y esta no intervenía en los problemas 

directos de dicha familia. 

La investigación do alcoholismo ( preguntas de la 36 a la 

39 ). Se encontró que en 11 familias {22%), era el paciente el 

que babia era el paciente hasta antea que enfermera. En 23 faml 

lias se observó que loe que bebian oran los hijos del paciente 

de los cuales ·i hr,bian aumentado la bebida, 1 la disminuyó y 18 

continuaban haciendolo en igual forma, en que lo efectuaban an­

tes que el paciente enfermara. 

En relación a problemas de trabajo, como conaocuencia de -

la enfermedad del paciente ( pregunta 40 ). Se observó que en 

22 familias el paciente habia afectado ésta área, ea decir loa 

familiares tubieron que faltar a su trabajo, o se habían visto 

tan afectados, que ésto impedía concentrarse adecuadamente. 



CO/ICLUSIONES. 

Al conjunto de resultados ee le ha dado manejo estadietico 

a base de medidas de tondenc!a central y porcentaje. 

En cuanto a la edad de los pacientes, la media arltmetica 

que se obtuvo fue do 64.5 y la moda de 75, concluyendo que la 

hemiplejia ea mas frecuente en pac!ontoo ancianos, coincidiendo 

con loa eotudioa cient!ficoa hechos a éate rP.3pecto. 

En cuanto a sexo se encontró que fue mayor en el femenino 

en un rango de porcentaje del 12%, sin embargo esto no concluye 

que el padecimiento sea más frecuente en dicho sexo, ya que la 

población estudiada fue pequefia en comparación con la población 

general. 

El 68% de los pacientes se encontraba desocupados hasta el 

momento de su enfermedad, solo el 32~ contaban con empleo remU!)!. 

rativo. El alto porcentaje de desempleo, es porque la Uemiplejla 

ea más frecuente en pacientes loe cuales ya han pasado su etapa 

de productividad. 

La enfermedad fué mas frecuente en pacientes originarios 

del Distrito federal, en un l6fe ~.ayor que loe pacientes origin! 

rioe de otros estados. 



Del total do pacientes estudiados, se encontró un analfab~ 

tiamo en el 44%. 

En relación a la vivienda se encontró que el 74% eran re~ 

tadas y el 26% propias, en el 68% de ellas, las condiciones am­

bientales no eran adecuadas, En el 66~ sus miembros convivian -

en hacinamiento y promiscuidad, 

En cuanto al ingreso mensual se observó que el 80~ perci-­

bian mensualmente en promedio de 8,000 a 15,000 pesos, con lo 

cual deducimos que la mayoría de lae familias estudiadas pert! 

necian a un medio eocioeconÓmico bajo. Sin embargo la distrib~ 

cion en la mayoría de laa familias rué adecuado, 

Laa familias estudiadas en cuanto a la con!orma:16n por 

número de miembroo, se observó que en promedio eet~ban compue~ 

taa por 6 miembros, 4 hijos, 2 productivos en promedio y 4 im­

productivos, 

El Índice de analfabetismo so encentro el 58% de las fami­

lias estudiadas. 

En el 78% de las familias se encontró habites de alcohol!! 

mo y tabaquismo. 



~ cua.nto a la estructura familiar, ee obeerv6 que el 46% 

de las familias eran de tipo nuclear, el 52% del tipo extensa 

y solo el 2% extensa compuesta. 

Un 90% de las familias se encontrar6n en fase de consoli­

dación. 

Loa pacientes estudiados, en cuanto al tiempo de evoluci6n 

del padecimiento, íué entre 2 meses y 2 años, 

El 100% de las familias, reconocio en el enfermo, la grav~ 

dad del padecimiento, lo cual loa oizo buscar atención médica -

inmediata. El 100% de los pacientes fueron hospitalizados donde 

duraron 3 días en promedio. De éatoe solo el 88% fué llevado a 

rehabilitación f!eica. 

El 100% de las familias conocian el padecimiento por inf or 

maciÓn médica, sin embargo deeconocian en eu totalidad el térm! 

no Hemiplejia. 

El 52'6 de las familias recibieron indicaciones terapéuticas 

para su paciente, de parte del médico familiar. 

Loe familiares inmediatos ayudaron al paciente en eua ne­

cesidades primarias, ein embargo cabe mencionar que el 50% de --
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loe caeos la hija polltica ( nuera) jugó un papel importante 

en este aspecto, por lo que doducimoe que fueron descuidados 

por loa demás familiares, 

Loa ejercicios de rehabilitación física, fueron proporci~ 

nadas por ol conyuge o loe hijos en el 100% de los caeos, 

CU:lildo el paciente estuvo hospitalizado, en el 44% de los 

casos, fueron el conyuge y loe hijos quienes se quedaron a au 

cuidado, en el 42% loe hijos y la nuera y en el 1216 solo loa 

hijos. 

En el 86~ de las familias la enfermedad fué tomada como 

grave, ya que afecta tanto al paciente como a la familia, El 

14% fué indiferente en éste aspecto, dado que ya estaban acos-­

tumbradoe a éste tipo de crisis. 

En relación a la idiosincrasia de la enfermedad, hubo un -

alto porcentaje, que dudo en este aspecto, por lo que se deduce 

que creen que la enfermedad es debida a "maldición• o embrujo" 

por lo cual es necesario una mejor educación en este aspecto. 

El 82~ de las familias, sus rniemoros eufrieron cambios de 

vida sobretodo en efectos psicologicos, sociales y económicos 

a partir de la enfermedad de au paciente. 
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De las familias investigadas, se encontró en el 68~ cambios 

en la relacion paciente-iamilia, sobretorlo en dedicarles máe ti! 

mpo y atención, además que en el 26~ de los cusca ae vió más al-

tarado por los cambios de caracter del paciente. 

Las alteraciones en el familiar a partir de la enfermedad 

se encontró un elevado purcentaje; 4o¡.;, los cuales sufrieron d.!_ 

ficul tadee para dormir, concentrarse o padecer cefaleas frecue.!! 

tea. Por.lo que deducimos que un alto porcentaje de estos soª.!! 

centraban deprimidos. 

El 100~ de las familias consideró que .el paciente requería 

de más atención y mejor trato que loa demás míemoros. 

El apoyo recibido en la familia a partir de la enfermedad 

de su paciente, rué en un 78'¡.', aportado por loa mismos miembros. 

La colaboración del paciente para con eus familiares, el 

569' tuvo dificultades en está área. 

Aunque el 70;,; de las familias consideraron que el paciente 

ae enco1ttraba mejor en casa que en el hospital, el 30%, opinó 

lo contrario, de lo cual se deduce que éstoa familiares tratan 

de buscar la forma de deshacerse de su paciente. 
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En cuanto a ln discusión de problemas familiares, ae enco~ 

tró que solo el 8% lo hacía en forma adecuada, por lo que en -

el resto de familias la comunicación se encontraba alterada en 

alguna parte de su aiatema, 

Encontrarnos un alto Índice de alcohol1emo en las familias 

estudiadas, sin embargo éste solo se incrementó en ol &X de loa 

familiares, a partir de la enfermedad de sus pacientes, 

El paciente afectó a sus familiares en relación con sue -­

actividades laboralee en un 44%. 

Por todo lo anterior expuesto, deducimos que la Hemiplejía 

afecta en su mayor parte a ancianos, quienes en un alto porcen• 

taje son aún jefea de familia, trayendo como consecuencia alt! 

raciones sociales, psicológicas y econÓrnicaa. 

En cuanto a la Hipóteaia propuesta, fue af lrmativa, ya que 

estos Pacientes provocan una crisis de Dinámica ?amiliar, repe;:: 

cutiendo en eu gran mayoría en cuanto a afecto y cuidado, 

Por lo tanto coneideramoa, que se deben eotudlar más a fo~ 

do éatae familias, en lo cual el M0dico Familiar juega un papel 

muy importante, no solo en el plan terapéutico de los pacientes, 

sino también, debe orientar a los familiares, ya quo elloa ae º!:! 



cuentran afectados, por estar viviendo una crisis en su Dinámica 

Pamiliar, ~ato oolo será posible estudiando a la familia en au 

totalidad, para encontrar estas alteraciones y en base a ellas 

dar una mejor orientación hasta donde eea factible,respeta.ndo Ja 

idiosincrasia de cada familia. 
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