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INTRODUCCIÓN 

La Enfermedad Cerebro Vascular (EVC). os un problema sanitario de primer orden por su 

alta frecuencia ya que en nuestro pais ocupa el sexto lugar do mortalidad esto. aunado al 

envejecimiento cada vez mayor de la población, hace que la i'lcidencia aumente. sin 

embargo el problema no sólo radica en la alta incidencia y mortalidad sino también por su 

gran morbilidad ocasionando un impacto tanto en el enfermo como en el ambiente familiar y 

social ya que origina discapacidades funcionales severas. que condicionan la aparición de 

complicaciones o enfermedades secundarias. consumiendo los recursos económicos y 

humanos debido a las estancias prolongadas y reingresos hospitalarios frecuentes. 

La mayoria de estudios sel"latan que el cuidado de las personas ancianas discapacitadas es 

asumido generalmente por el medio familiar La atención de enfermería contempla medidas 

rehabilitadoras que favorecen en lo más posible la independencia del enfermo o me¡oran su 

calidad de vida. Para la enfermera. el cuidado de personas con diferentes grados de 

dependencia, sea transitorio o permanente, obliga a integrar en el plan do alta a la familia 

para optimizar los resultados previniendo asl las rehosp1tahzac1ones o demandas de atención 

innecesarias y complicaciones desagradables que ponen en nesgo tanto el bienestar del 

enfermo como el de la familia 

Sin embargo no se han encontrado 1nvesttgac1ones que revelen. aspectos sobre la 

infomlación o formación que se le brinda al fam1har. para el cuidado del paciente 

dependiente al egresar del hospital Por lo que este estudio pretende 1der.t1ficar las 

caracteristicas del paciente con EVC al egresar del Hospital en función de sus variables 

grado de dependencia y conoc1m1entos que tiene su familiar sobre su cuidado. con el 

objetivo de que personal de enfermería conozca las necesidades de los pacientes con este 

tipo de diagnóstico y de sus familiares y pueda asi planear nuevas estrategias para el alta 

hospitalana. En pnmer lugar se expone el marco de referencia y antecedentes que 

fundamentan ta investigación. en segundo lugar se presenta ta metodologia. y en tercer lugar 

se manifiestan los resultados que arro;o la investigación. discusión de los resultados y 

conclusiones. 



l. MARCO DE REFERENCIA 

1. PATOLOGIA. 

DEFINICIÓN 

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es la presencia de manifestaciones clínicas 

neurológicas, focales o globales. de comienzo sübito y que aparece como consecuencia de 

alteraciones de la circulación cerebral, producida por la interrupción total o parcial del flujo 

sangulneo (EVC isquémico), o bien por una hemorragia en el propio cerebro o en sus 

envolturas (EVC hemorrágico).' 

CLASIFICACIÓN DE LA EVC 

Los criterios para la subclasificación de los diferente tipos de EVC no han sido establecidos, 

y varían segun las diferentes publicaciones. La clasificación más simple de la EVC es la 

siguiente: 

i;.IJ.fru:m_c_d.a_d_\l_ascular_Ccrcbr_al_fsquóm/ca 

Este tipo de EVC ocurre cuando una arteria que suministra sangre al cerebro queda 

bloqueada. reduciendo o interrumpiendo repentinamente el flujo de sangre con la 

consiguiente disminución de aporte de oxigeno. da lugar a zonas focales y diferenciadas de 

isquemia e hipoxia éelular. que en ultimo lugar denvará a necrosis o infarto cerebral (muerte 

del tejido cerebral), aproximadamente un 80% de todas las EVC son de tipo 1squém1co Los 

coágulos de sangre son ta causa más comün de bloqueo arterial y de infarto cerebral. los 

problemas de coagulación se hacen más frecuentes a medida que las personas avanzan en 

edad, En este grupo de EVC lsquém1ca se encuentra la Isquemia Cerebral trans1tona (ICT). 

la EVC trombót1ca. emból1ca y la enfermedad laClmar ' '·' 

La EVC de tipo Tron1bót1ca. ocurre cuando una artena del cerebro está bloqueada en la 

mayoría de los casos por placas (una mezcla de sustanoas grasas. incluyendo el colesterol y 

otros llpidos) y coágulos sanguíneos que permanecen fi¡os a lo largo de la pared arterial 



{trombo), hasta que aumenta de tamano ocasionando estenosis o estrechamiento de la 

arteria suficiente para bloquear el nujo de sangre al cerebro. 

La EVC de tipo Embólica, generalmente ocurre cuando un coágulo que se forma en otro sitio 

del cuerpo fuera del cerebro (embolo) puede trasladarse a través de los vasos sanguineos y 

quedar atrapado en una arteria cerebral. este émbolo a menudo se forma en el corazón. Y la 

Enfennedad /acunar que proviene de la palabra francesa "lacune" significa "laguna" o 

"cavidad", esta se produce debido a una enfermedad de vasos pequeños. que desarrolla un 

infarto muy pequeño. producido por la oclusión de ramas penetrantes de las principales 

arterias cerebrales. este tipo de enfermedad suele ocurrir con más frecuencia en personas 

hipertensas y diabéticas. 2 • '" 

E!.1-('l_rm_c_da.d_\l_asc;ulat._C.g!"!JbrflUi9f1'10[T'.ágl_ca; 

Cerca de 20% de las EVC ocurren de una hemorragia súbita en el cerebro. Casi más de la 

mitad de estos sucesos ocurren en los tejidos cerebrales y se conocen como una hemorragia 

del parénquima o una hemorragia cerebral. La hemorragia del parénquima generalmente es 

el resultado de la hipertensión combinada con la ateroesclerosis que da lugar a la presión 

excesiva sobre las paredes del vaso sanguineo El otro tipo de EVC hemorrág1ca ocurre en 

los tejidos alrededor del cerebro y se conoce como una hemorragia subaracno1dea esta 

generalmente es causada por la ruptura de un aneurisma, una pared de vaso sanguineo 

debilitada. y a n1enudo es un rasgo hereditario !. 

MANIFESTACIONES CLiNICAS 

Las manifestaciones clinicas de tipo motor. perceptivo y conductista de la EVC se daslfican a 

menudo como derecha o izquierda. En la tabla 1 se presenta en forma resumida las 

diferencias que e>osten entre una EVC derecha y una izquierda.•·' 

Cualquiera que sea el tipo de EVC o su gravedad. es probable que el paciente presente 

debilidad en los miembros. También puede presentar défici:. de memona. de comun1cao6n, 

visual y cogn1t1vo. Aún mas es posible Que atraviese cns1s de llanto o de nsa y que se canse 

fáolmente. • 
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Tabla 1 Diferencias entre una EVC izquierda y una EVC derecha. 

t-:-:~..,..--~-.,.......,...,.E~V~C'7-'l~z-""'u~l~o~r~d~a'--,...,-~-~,_.,.....,---t..,-,,----,-.---,,---~EV"'-'~Co..,=O~o=:...ro"'-"c~h~a'----------l 
Hemiparesia (debilidad) o hemiplejia {parálisis) Hemiparesia o hemiplejia en la parte izquierda 
en la parte derecha del cuerpo del cuerpo 

Comportamiento lento y cauteloso 

Déficit en el habla I lenguaje 

Desequilibrios emocionales 

Alasia. agrafia (dificultad para escribir). alexia 
(dificultad para leer y comprender el lenguaje 
escr1to): lalla de una habla autónoma y 
funcional 

Alexia numérica: dificultad con las 
matemáticas, problemas anallticos. y con la 

Comportamiento r3pido e impulsivo 

Déficit espaciallpcrceptual. agnosia (descuido 
del lado izquierdo, ya que lo ignora) 

Respuesta emocional vaga 

Problemas con la sintaxis. estructura. 
idcnbficación de temas y relación entre las 
partes 

Detenoro de la fluidez musical y de ta capacidad 
artlsttca 

formación de con~ce=='º"s".------------'----------------------....J 

DIAGNÓSTICO. 

El diagnóstico se basa principalmente de un examen neurológico completo, con énfasis en la 

valoración del nivel de conciencia. de la respuesta pupilar, de la !unción motora. de los 

reOejos. de la !unción sensitiva y de los signos vitales.• Sin embargo es también importante 

solicitar exámenes completos de laboratorio. una tomogralia axial computada, resonancia 

magnética, panangiografia de carótida para observar el árbol vascular cerebral y doppler 

transcraneal. que mide el Oujo sanguíneo cerebral.'º 

TRATAMIENTO 

El tratamiento de primera instanoa se basa en el manejo de las condiciones agudas 

asociadas. tales como la reducción de la Hipertensión Arterial Sistémica (HAS). control de la 

dificultad respiratoria, uso de antob16tocos en caso de broncoasporación o datos de 

bronconeumonía. neuroprotección y control del edema cerebral De acuerdo a su evolución 

el paciente puede pasar a la fase de recuperación. en la que necesita de otros cuidados 

como es el control estricto de los cambios hemodinámocos y resporatonos. mane¡o de 

problemas de índole psicológica en la fase post-1squém1c.~ y mane¡o de su rehabohtación. 



Al egreso de la unidad hospitalaria el paciente debe llevar un plan definido, de medidas 

farmacológicas, dieta, terapia de rehabilitación, apoyo médico, manejo del aspecto 

psiquiátrico en caso de secuela, o los aspectos geriátricos concomitantes en caso de tratarse 

de un adulto mayor." 
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2. REHABILITACIÓN PRECOZ DE LA EVC 

La rehabilitación está dirigida a restaurar las habilidades perdidas. mejor3r la calidad de vida 

y reducir los costes económicos a largo plazo. La oportuna identificación de problemas que 

incapaciten al paciente. un plan de rehabilttación global y la participación activa tanto del 

paciente como de la familia y de un equipo rnterdisciplinario son importantes para el éxito del 

tratamiento de la EVC. En el proceso de rehabilitación tambicn se incluye la prevención y el 

diagnóstico precoz de las complicaciones. asi como la educación de la familia respecto a las 

medidas a tomar para prevenir recurrencias 

El objetivo de la rehabilitación es la obtención de la máxima independencia del paciente. 

tanto flsica como en las actividades de la vida diana. asl como su reintegración en la familia y 

su reinserción social." Abarca desde los cuidados en la fase aguda hasta el proceso de 

readaptación. 

La rehabilitación tiene un papel destacado en la fase aguda de la EVC. está demostrado por 

expertos que la iniciación temprana del tratamiento rehabilitador (entre las primeras 24-48 

horas). mejora el resultado funcional." 

También existen otros iustificativos para la iniciación temprana de la rehabilitación en el 

curso de la parálisis completa. por eiemplo. para prevenir comp1tcac1ones evitables tales 

como la depresión. ulceras por presión. patrones anormales de mov1m1ento. deformidades 

etc. La fisioterapia se comienza generalmente tan pronto el paciente está estable. tan poco 

como dos dias después de la EVc.•• Uno de los aspectos que tambicn infiuyen más en la 

eficacia del tratamiento. segun. cuatro meta·análtsis apoyan. aseguran que el enfoque 

interdisciplinario so relaciona con un meior resultado funcional. En estos estudios un 

abordaje interdisciplinario se define como aquel en que los profesionales que proporcionan el 

tratamiento constituyen un equipo. se comunican. se reunen de forma regular y fi1•m metas 

comunes., 5 

El fisioterapeuta. ya desde los primeros días. es el encargado de lograr una correcta postura 

del paciente en la cartla e incrementar la est1mulac1ón sensonal Al cabo de unos pocos dias. 

cuando el paciente ya está estabilizado dinge sus esfuerzos a me¡orar las reacciones de 

equilibrio en las diferentes posiciones. est1mulaetón de act1v1dade:> dianas. transferencias 
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básicas. reeducación de la marcha, ascenso y descenso de escaleras. Además de manejar 

las diferentes complicaciones musculoesqueléticas. 16 

El terapeuta ocupacional concentra su valoración y práctica en la reeducación analítica de 

las actividades de la vida diaria, llevando a cabo la valoración y el tratamienlo de las 

alteraciones perceptivas, relajación y conseios sobre terapia laboral. de ocio y de conducción 

de automóvil. 17 El logopeda se encarga de me1orar todos los aspectos alterados del lenguaje 

oral y escrito. en sus dos esferas de emisión y comprensión. asi como trastornos de la 

deglución. sobre todo en las etapas temprana<>º El psicólogo ayuda al paciente en todas las 

dificultades cognitivas y de memoria asi como alteraciones emocionales y conductualcs tan 

frecuentes en las fases iniciales.,. 

la enfermera es la única pieza del equipo que pasa con el paciente veinticuatro horas al dia. 

Es sin duda. la que mejor que conoce al paciente. sus reacciones dianas. sus temores. por lo 

que además de los cuidados de enfcrmeria básicos. so ocupa de la alimentación. cuidado de 

la piel. sondajes. cambios posturales cspocificos, medicación. cuidados intestinales y 

vesicales, y manejo psicológico inmediato Interviene de forma directa en todas las 

actividades que el paciente realiza en su habitación, transferencias. scdcstación. 

bipedestación, utilización del inodoro, asco personal y vestido. teniendo en cuenta en todo 

momento la promoción de autonomía y la prestación de la menor asistencia posible con una 

finalidad rehabihtadora global.'°Por ello es clave su comunicación fluida y directa tanto con 

fisioterapeutas. terapeutas ocupacionales y logopedas como con el psicólogo y el médico 

tratante. 

7 



2.1 ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 

Cada paciente con EVC tiene su propia combinación de discapacidades, por lo tanto debe 

hacerse una valoración cuidadosa. para poner de manifiesto las deficiencias y sus probables 

interrelaciones antes de poder formular un plan de tratamiento. 

Las Actividades básicas de ta Vida Diaria (AbVD), son el conjunto de conductas que una 

persona desarrolla cotidianamente para vivir de forma autónoma e independiente en su 

medio ambiente. Las escalas de las AbVD se basan en la repercusión funcional que la 

enfermedad produce en el individuo y analizan ta incapacidad que provoca ta enfermedad 

crónica en el sujeto.21 

De todos los instrumentos recomendados para la valoración de incapacidades en los 

pacientes con EVC, e/ Indice do Barthel es considerado de elección por la mayoría de los 

autores. Este Indice de AbVD se utiliza desde 1965, cuando comenzó a emplearse por 

primera vez en la Red de Hospitales de Enfermedades Crónicas de Maryland bajo el nombre 

de indice de discapacidad de Maryland. Este indice fue concebido por Mahoney y Barthel 

para evaluar el grado de discapacidad a largo plazo en pacientes hospitalizados en centros 

crónicos y de rehabilitación. predecir la duración de la estancia hospitalaria y eshmar el 

pronóstico funcional del paciente. Asi como también se desarrolló para monitonzar el grado 

de recuperación del su¡eto al repetirlo penód1camente y para evaluar los cuidados de 

enfermeria necesanos en el ingreso y al alta hosp1talana El indice de Barthel mide la 

independencia funcional en el cuidado personal y la movilidad del paciente. 22
·" 

Contiene 10 items en los que se evalúan act1v1dades consideradas corno de ta vida diaria: 

alimentarse, moverse de ta cama a ta silla (translerencias). arreglo y aseo personal. ir al 

bal\o, bal\arse. deambular. subir y ba¡ar escaleras. vestirse y controlar esfínteres Cada ítem 

puntúa et grado de índependenoa del paoente para llevar a cabo una tarea o AbVD (Tabla 

1 ). Se puntúa de O a 1 OO. con incremento de cinco en onco puntos; los valores más 

elevados indican mayor independencia. y el valor cero representa el peor estado funoonal 

El tiempo es limado para adm1n1strar10 es de 5 a 1 O minutos •• 
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TABLA 1. Escala de Barthol: Valoración do las Actividades básicas do la Vida Diaria 

Comor 
o= Incapaz 
5 = noces.tta ayuda para cortar. extender mantequilla. usar concs1mentos. etc 
10 = lndeoendoente lla cormda esta al alcance de ta manol 
Trasladarse entra la &llla y la cama 
O = incapaz, no se manucne sentado 
5 = neces.tta ayuda importan1e (una persona entrenada o dos personas). puede estar sentado 
10 = ncce~ta aJgo de ayuda (una pequena ayuda fiSK:a o ayuda verbal) 
15 = indcoend1cnlc 
~soo per&onal 
~ = n<.<esata ayuda con et aseo personal. 
~ = inde~ndientc ~ra lavarse la cara 1 las manos ~ los d.entes

1 
peinarse v afeitarse. 

Uso dol rotroto 
O = dcpcnd1cntc 
5 = necesita alguna ayuda. pero puede hacer algo sólo 
10 = 1nde nd1ento (cnlr!:l~ salir1 ltm~rso y_ vestirse) 

r~ : dcpend1cntc. nec.cs1ta alguna ayuda o supervisión 
= independiente, capaz de lavarse entero lnduye entrar y salir del bat\o. Puede reahzat1o todo sln estar 

na ~rnon&U?.!:e~ntc 
Oosplazarse 

= inrnóvll 
Is = 1ndcpend1cnle en sdla de ruedas en 50 m r -·~ ~ ~-·- ··"-~"'~º-~' 5 = 1ndc¡:!f>n<:hcntc al menos 50 m. con cuak¡uier bPo de muleta e•ceoto andado<. 
Subir y bajar osc.aleras 

= ancapa.z 
= ncccs,ita ayuda fis•ca o verbal, pucoe llevar cualquaer tJpo de muleta 
~_!!?.!_l__L~P.:!_~~':'.!>'..!_Y_~ar 
ostlrse y dosvestlr5o 
= dependiente 
=necesita ayuda. pero puede hacer la mitad aprox.unadarnente. san ayuda. 

10 = 1nde2'!nd1entc. 1ndu):'.endo bolones. cternaller-as. cordones, etc 
Control de hocos: 
O = 1ncont1nente (o neccs.1ta Que k! s.ut'T"..an1stron enema) 
5 = acadcnto exccpoonal (uno I semana) 
10 = c.ontJnente 
Control de orin.a 
O = inconltnenle, o s.ondado tneapaz de camb&ars.o la bolsa 
5 = acodentc exoepc:K>nal (~x1mo unot24 hof"a5o) 
10 = conbnf..."flte. durante al ~nos 7 días 

Según investigaciones que se han realizado muestran al indice de Barthel en el campo de la 

investigación como una medida clinica fiable y robusta. y es uno de los instrumentos más 

comúnmente usados en el campo de la neurorehabthtaoón de la EVC. y más reoentemenle 

se ha utilizado en Alenoón Pnmana con buenos resultados Es la escala recomendada por la 

British Genatrics Society y el Royal College of Phys1c1ans Y ha sido propuesto como indice 

estandar en traba¡os clínicos y de invesltgaoon. ya que muestra unos buenos indices de 

validez. fiabilidad. sensrblhdad y u!rhdad soc.al." 
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2.2 PRONÓSTICO 

El pronóstico de un paciente con EVC depende de varios factores como edad, enfenTiedades 

concomitantes, etiologla, extensión del dal\o y tipo de lesión cerebral. entre otros. Existen 

otros factores que han sido considerados de mal pronóstico para el paciente como EVC 

previa. edad avanzada, incontinencia, déficit visual, hemiparesia bilateral y gravedad del 

déficit en si mismo. Son contraindicaciones de rehabilitación las enfermedades sistémicas 

lncapacitantes y la demencia asociadas.26 

Una de las preocupaciones mayores de las personas con discapacidad fisica post-EVC y de 

sus familiares es el grado de recuperación que expenmentará el enfermo. 

La recuperación de la discapacidad fisica ocasionada por iclus. sigue un patrón predecible, 

siendo factible desarrollar perfiles de recuperación diferenciados por niveles de gravedad. La 

recuperación funcional se completa en el 95% de los pacientes a las 13 semanas y varia con 

la gravedad inicial del ictus. La función más alla en las actividades de la vida diaria se 

alcanza a una media de dos meses (8.5 semanas) en pacientes con EVC 1nic1almente leves, 

dentro de los tres meses (13 semanas) en pacientes con EVC modemdos. a los cuatro 

meses (17 semanas) en pacientes con EVC graves y a los cinco meses (20 semanas) en los 

EVC muy graves. Incluso en pacientes con EVC graves y muy graves. no habrian de 

esperarse cambios ni en los déficit neurológicos ni en la recuperación funcional mas allá de 

los 5-6 meses 

Factores pronósticos do recuperación funcional 

Se han estudiado '!'uchos factores pronósticos de recuperación funcional tras una EVC, sin 

embargo los mas destacados son los que se prcsenran a continuac16n 

Edad avanzada 

Las personas ancianas presentan con frecuencia un deterioro runc1onal preVK>. 

circunstancias sociales adversas y pueden sufnr EVC mas graves Los pacientes mayores 

tienen una mayor inc1denc1a de discapacidad adicional previa por una prevalencia alta de 

artrosis. déficit visuales y auditivos. card1opatias. detenoro cognitivo. ylo EVC recurrentes. 

Entre las personas de edad supenor a los 80 allos predominan las mu¡eres que con 

frecuencia viven solas o 1nst1tucionahzadas." En fase aguda de los enfermos de mayor edad 
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surren con más frecuencia coma, parálisis, disfagia e incontinencia urinaria y discapacidad 

grave en las actividades de la vida diaria, lodos ellos factores predictivos de incapacidad y 

minusvalla. 

Algunos estudios sugieren incluso que los ancianos tienen menor respuosla al tratamiento de 

rehabilitación en movilidad y en las actividades de la vida diaria. beneficiándose en menor 

medida de la rehabilitación que los pacientes más jóvenes. 

Etlopatogenla do la EVC 

Los pacientes con diabetos mellitus y EVC. muestran peor evolución de la función cognitiva. 

mayor mortalidad y un tiempo de recuperación más largo; pero otros estudios no demuestran 

una innuencia independiente de la diabetes sobre la discapacidad funcional. 

Los EVC hemorrágicos pueden mostrarse clinicamente mas graves y con una recuperación 

mayor, pero mas lenta. que los originados por un infarto. Ahora bien, que el tipo de EVC sea 

isquémico o hemorragico no iníluye por si mismo en el pronóstico funcional, una vez 

analizada la diferencia en su gravedad inicial. Los supervrvrentes al ar'\o de una EVC 

hemorrágica no evidencian ni mayor discapacidad nr menor calidad de vida respecto de los 

supervivientes de una EVC isquémrca. 

Factores pronósticos on relación con la gravedad clínica 

La incontinencia urinaria prolongada es reconocida como un indicador de pronóstico 

funcional desfavorable Los factores de riesgo relaoonados. mediante análisis muihvanante. 

con la incontinencia unnana son la edad. la gravedad del ictus. la diabetes y otras 

enfermedades d1scapac1tan1es Uno de los mecanismos que pueden exphcar la mcontinenaa 

de esfintercs es el dctenoro cogn1trvo en re:ac1ón con el tetus Reocntcs estudios confirman 

que la incontJnenoa persistente durante el periodo de hosp1ta1tzac1ón en paoentes anaanos 

post-EVC es uno do los predrctores más importantes de devenir funcional a los 12 meses 17 

La recuperación def a/te.ración motora se relaciona b..is1camente con la gravedad de Ja 

hemiplejia o paresia 1nioal Sólo un 6~·~ de Jos pacientes con parttlis1s 1n1c1al grave tienen una 

recuperación completa de la mot11tdad Los pacientes con déficit motor grave y persistente a 
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las· tres semanas del EVC. permanecen en su mayoría con parálisis grave o moderada a los 

seis meses. 

Granger et al establecen un Indica de Barthal (IB) menor de 20 como una discapacidad muy 

grave con valor predictivo desfavorable sobre el nivel de función a largo plazo. y un IB 

superior a 60 como la frontera para evitar la institucionalización Un IB igual o superior a 85 

coincide con la autoconsideración por el propio paciente como razonablemente autónomo. 

Un estudio en España. muestra que una persona que, en las tres primeras semanas post­

EVC, mantiene una discapacidad con un IB inferior a 20, presenta un riesgo cuatro veces 

más de permanecer con una incapacidad grave que una persona con un IB inicial superior a 

20. 

La percepción por el propio paciente de un nrvel alto de soporte o ayuda socia/, antes que 

una asistencia social objetiva. se asocia con una mejor y más rapida evolución funcional.27 

Las variables de mayor valor predictivo se relacionan fundamentalmente con la edad y la 

presentación clínica de la EVC. Los factores que se han hallado como mejores predictores 

de un peor pronóstico fueron para algunos estudios el deterioro cognitivo y los trastornos del 

lenguaje.27
' •• 

Aun asl. los pacientes incluidos en el grupo de mal pronóstrco (EVC severo con dependencia 

total) que presentan mayor mortalidad, menor ganancia funcional y un alto indice de 

institucionalrzac1ón al alta, pueden obtener c1e11a ganancia de una rntervención precoz en 

rehabilitación. Alrededor del 30% de los supervrvientes de este grupo consiguen un buen 

resultado funcional.28 

2.3 COMPLICACIONES 

Las principales complicaciones son las 1nfecc1ones respiratonas. unnanas y la enfennedad 

tromboembólica. asi como también las enfermedades secundanas a los principales déficits 

de esta fase aguda como la disfagia. la mcontinenoa unnaria. y la 1nmov1ltdad." Otras 

complicaciones de la fase aguda son la malnutnción y deshidratación. el estrer'umiento, las 

caídas. las úlceras por presión y los trastornos del suel\o 
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El control de las complicaciones secundarias y un comienzo precoz de la movilización y del 

tratamiento rehabilitador mejoran la supervivencia y el estado funcional de los pacientes. 

DISFAGIA 

La disfagia orofarlngea ocurre en los pacientes con ictus agudo con una frecuencia del 20-90% 

(segün el tiempo transcurrido y los criterios diagnósticos utolizados). recuperándose un 

importante porcentaje de casos de forma espontánea en las primeras semanas. Se estima que 

aproximadamente el 34-58% de los pacientes con disfagia sufrirán aspiración (penetración 

subglótica del material deglutido). siendo en la mitad o en un tercio de los casos una 

aspiración silente (sin provocar tos). En la mayoría de los casos los trastornos en la deglución 

se recuperan en las primeras semanas. 

La importancia clínica de la d1sfag1a radica en que se asocia con diversas complicaciones 

como la neumonía por aspiración, la malnutrición y la deshidratación. La malnutnción 

contribuye a su vez al desarrollo de otras complicaciones úlceras por presión. disfunción 

inmune, debilidad generalizada, 1nsufic1enc1a card1orresporatona. afectación de la función 

gastrointestinal, etc. Las consecuencias finales de todas estas complicaciones son 

controvertidas. pero parecen relacionarse con un aumento de la mortalidad, asi como con un 

aumento de la estancia hosp1talana y con peores resultados funcionales. 

TRASTORNOS ESFINTERIANOS 

La incontinencia urinaria (IU) puede aparecer inmediatamente tras la EVC o desarrollarse 

posterionnente durante la fase de recuperación, y alcanza una prevalencia en esta población 

de un 33% a un 79%. Por lo general, inmediatamente tras la EVC lo que se produce es una 

retención urinaria, debido a una arrenex1a inicial del detrusor. Postenonnente esta retención 

suele resolverse, considerándose que en la fase subaguda el problema pnnc1pal es la IU ,.. 

La incontinencia fecal tras la EVC aparece en el 31% de los pacientes. resoiv1endose en la 

mayoría de las ocasiones en las dos primeras semanas Al igual que la IU. la oncon!onenc1a 

fecal no va a depender sólo de la alteración cerebral. sino de otros !actores de nesgo. como la 

existencia de otras enfemlcdades 1nca~2c1tantes. el nivel funoonal o el estado cogn1t~vo. 

además. la dianea puede ser secundana a farmacos. infección o a la 1mpactac1ón fecal. Pero 

más frecuentes que la incontinencia son el estrei'11m1ento y la 1mpactaoón fecal. problemas en 
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los que infiuyen entre otros los siguientes factores: inmovilidad, inadecuada ingesta de nuidos 

o comida. depresión o ansiedad, déficit cognitivos. etc. 

ENFERMEDAD TROMBOEMBÓLICA 

La enfermedad tromboembólica (ETE) representa una sola entidad con dos patrones de 

presentación clínica: la trombosis venosa profunda (TVP) y el embolismo pulmonar (EP). Tras 

un ictus la mayoria de casos de ETE ocurre precozmente, pero el riesgo persiste en la fase de 

recuperación subaguda. La parálisis de miembros. la inmovilidad y la hipercoagulabilidad 

sangulnea se han implicado como factores relacionados =n el desarrollo de una IVP. La ETE 

compromete la recuperación neurológica y aumenta la morbi-mortahdad y los costes de la 

atención sanitaria. 

La incidencia de TVP en pacientes que no reciben profilaxis ant1tromb6tica es del 23-75% 

(aproximadamente 50°/o en las dos primeras semanas post-EVC) El día poco de instauración de 

la TVP está entre el 2° y el 7° día post-EVC. No se conoce en qué medida va disminuyendo el 

riesgo de TVP con el paso del tiempo. pero si se sabe que claramente fa recuperación motora 

reduce el riesgo. El mayor riesgo esta en el miembro paralizado aunque puede ocumr en el no 

paralitico. 

La incidencia de EP en la poblac1on con 1ctus son prolilax1s ant1tromb6t1ca es del 10-20% El EP 

es el responsable de aproxornaaamente el 10% de las mueries en pacientes con 1ctus agudo y 

normalmente ocurre después de una seman.:::i post-1ctus El 50~c de los EP son fatales de forma 

aguda y no se reconocen antes de la muer1e La apanoón de un EP en el contexto de una EVC 

presenta una mor1ahdad mayor que en otras circunstancias. Aunque la mayoría de IVP aparece 

en venas infrapoplitt;as, la mayor fuente de émbolos son las TVP proximales. Las TVP en los 

miembros infenores son el origen del 90% de los EP. mientras el resto se origina a par1ir de TVP 

pélvicas fundamentalmente." 
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3. PAPEL DE ENFERMERIA EN LA REHABILITACIÓN PRECOZ DE LA EVC. 

3.1 TEORIA DE ENFERMERIA. '"VIRGINIA HENDERSON" 

Henderson define a la enfermería en términos funcionales como: • La única función de una 

enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en ta realización de aquellas actividades 

que contribuyan a su salud. su recuperación o una muerte tranquila, que éste realizaría sin 

ayuda si tuviese la fuerza. la voluntad y el conoc1m1ento necesario. Y hacer esto de tal fonna 

que le ayude a ser independiente lo antes posible" 

La enfennera asiste a los pacientes en las actividades esenciales para mantener la 

salud. recuperarse de la enfermedad. o alcanzar la muerte en paz. 

Introduce y/o desarrolla et criteno de independencia del paciente en la valoración de ta 

salud. 

Identifica 14 necesidades humanas básicas que componen "los cuidados enfermeros", 

esferas en las que se desarrollan los cuidados 

Se observa una similitud entre tas necesidades y ta escala de necesidades de Maslow. 

las 7 necesidades primeras están retaoonadas con la fis1ologia. de la a• a la 9" 

relacionadas con la segundad. la 1 o• relacionada con la propia est1n1d. la ~ ~ • 

relacionada con la pertenencia y desde la i2• a la 14ª relacionadas con la auto­

actualización. 

Normalmente estas necesidades están satisfechas por la persona cuando ésta !lene el 

conocimiento. la fuerza y la voluntad para cubn:ias (1ndepend1ente). pero cuando algo óe 

esto falta o falla en la persona. una o más necesidades no se satisfacen. por to cual surgen 

tos problemas de Salud (dependiente) Es entonces cuando la enfermera tiene que ayudar o 

suplir a la persona para que pueda tener las necesidades cubiertas Estas situaciones óe 

dependenaa pueden aparecer por causas de tipo fis1co. ps1col091co. soc101og1co o 

relacionadas a una faUa de conOC!mrcntos >o . .Jt 

Las achv1dades que las enfermeras realizan para suphr o a~·udar al paciente a cubnr estas 

necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados básicos de enfermería Estos 
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cuidados básicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermería. elaborado en 

razón de las necesidades detectadas en el paciente. 

Describe la relación enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervención: como 

sustituta, como ayuda o como compallera. 

Definición de Henderson de los 4 conceptos basicos del Mctaparadigma de enfermería. 

- Persona. 

Individuo que requiere asistencia para alcanzar salud e independencia o una muerte en paz. 

la persona y la familia son vistas como una unidad. 

La persona es una unidad corporal I fis1ca y mental. que esta constituida por componentes 

biológicos. psicológicos. sociológicos y espirituales. 

La mente y el cuerpo son inseparables. El paciente y su familia son considerados como una 

unidad. 

Tanto el individuo sano o el enfermo anhela el estado de independencia y tiene una serie de 

necesidades basicas para la supervivencia. Necesita fuerza. deseos. conocimientos para 

realizar las actividades necesarias para una vida sana. 

- Entorno: 

Incluye relaciones con la propia familia. asl mismo incluye las responsabilidades de la 

comunidad de proveer cuidados. 

- Salud: 

La calidad de la salud. mas que la vida en si misma. es ese margen de vigor fisico y mental, 

lo que permite a una persona traba¡ar con la máxima cfect1v1dad y alcanzar su nivel potencial 

mas alto de satisfacción en la vida. 

Considera la salud en términos de habol1dad del paciente para realizar sin ayuda los catorce 

componentes de los cuidados de Enfermería equipara sa:ud con independencia.,,...~, 
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3.2. EDUCACIÓN DEL FAMILIAR PARA EL CUIDADO DEL PACIENTE CON EVC 

Tomando como referencia la teoria de Virginia Henderson el personal de enfermeria que 

cuida al paciente con trastornos neurológicos. debe lener una apreciación de las funciones 

complejas del sistema nervioso. desarrollar actividades de evaluación, comprender y 

sensibilizarse a la ansiedad y temor que expenmentan el paciente y su familia. Las 

consecuencias tras una EVC pueden ser devastadoras. De ahi la importancia del trabajo 

enfermero en establecer una serie de cuidados encaminados a la prevención, detección y 

rehabilitación de las secuelas. 

La atención de enferrneria contempla medidas rehabihtadoras que favorecen ta autovalencia 

del enfermo. Los datos que requiere la enfermera debe inclutr la valoración de trastornos 

funcionales, porque estos van a condicionar la vida diaria en igual forma que los recursos 

internos propios del sujeto. como los recursos externos disponibles Por tal motivo el modelo 

de participación exige a la enfermera un mayor conocimiento para 1dentoficar estos aspectos 

relevantes de la vida diaria, y asi, detectar y resolver los problemas que son de su 

competencia, o referirlos en forma oportuna a quien corresponda para una atención 

adecuada. Para la Enfermera el cuidado de personas con diferentes grados de 

independencia, sea transitorio o permanente. obliga a integrar a la familia para optimizar los 

resultados. 

Hemos de considerar que un paciente que haya de v1v1r con los dCficit neurológicos 

consecuencia del EVC. le resulte d1f1cil aceptarlo y afrontarlo '· En primer lugar pensaremos 

que esa persona podia ser válida para las AVbO (act1v1dades básicas de la >'ida diaria) 

antes del EVC. y por lo tanto 1ndepend1ente. La situación en la que se les da el alta a los 

pacientes neurológicos no es quizá I;, me¡or. pues están estab1l1zados. pero no recuperadas 

todas sus funciones En defin1t1va tenemos una persona que se marcha a su hogar siendo 

total o parctalmente dependiente. con lo que ello 1mpllca. tanto para su autoestima. como por 

las repercusiones que este hecho tiene sobre ta vida farn1li.:ir .iJ Y ya que la rehabtlitaaón 

tiene un papel destac..-..do en la fase aguda de la EVC al contnouir a la prevención y manejo 

de las compltcac1ones n1ód1cas secundanas. me1orando el estJdo funcaonal de los pacientes 

y su calidad de vida En el proceso rehab1l1tador es 1mpor1ante 1mphcar al personal de 

enfcrmeria. a los pacientes y a sus familias ,.... 
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Actividades de onferr:!'leri~ 

Implicar a la familia en el cuidado del paciente. 

Educar a la familia e informarla sobre el grado de dependencia de su familiar y 

las diferentes alternativas de cuidados, así como de los recursos disponibles. 

Estimular una comunicación abierta entre los miembros y con el personal 

sanitario; De este modo se facilita una visión más realista sobre la situación y 

las expectativas. 

Responder con veracidad y sin ser esquivos anle las preguntas. de este modo 

también les ayudaremos en sus esfuerzos de afrontamiento. 

Aconsejar que al alta las tareas sean repartidas. 

Preparar a la familia para los posibles periodos de depresión y 

sobredependencia del paciente 

Enser'\ar a los familiares para que ayuden y permitan al paciente ser lo más 

independiente posible. avanzando de forma gradual. 

Ensel'\aremos las técnicas de refuerzos y a no desanimarse ante los fracasos. 

Conseguir que el paciente participe en la planificación de las actividades de su 

cuidado en la medida de sus posibilidades. 

Remitirles a un asistente social que les dé alternativas. y les informe sobre los 

recursos asistenciales a don11cil10 al planificar el alta hosp1talana 3s 

3.2.1 PLAN DE EDUCACIÓN PARA LOS FAMILIARES Y/O EL PACIENTE. 

El cuidador (familiar u otra persona que se encarga de cuidar al paciente) es de suma 

importancia en aquellos pacientes con incapaodad grave. Un buen cuidado del paciente así 

como la detección precoz de ciertos problemas son de gran importancia para su buena 

evolución. Durante la estancia hosp1talana. la persona que va a asumar este papel dcberia 

aprender a realizar los cuidados 

Es muy importante que el familiar antes de que el paoente sea dado de alta. lleve un plan 

bien definido de los cuidados dom1ohanos que neces1:ara de acuerdo a sus necesidades. 

Por tal motivo el personal de enfermería debe ensellar al familiar responsable del cuidado los 

siguientes aspectos· 
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3.2.1.1 Lo referente a la patologla. 

Definir la EVC 

Explicar las causas del la EVC. 

Informar de cómo la EVC provoca lesiones neurológicas. 

Identificar los componenles relevantes del régimen terapéutico para la EVC: 11 

-Medicación, Algunos medicamenlos hab1tualmenle usados en esta enfermedad son fa 

aspirina, el dipiridamol y la heparina. 

-Fisiolerapia para ayudar al paciente a usar los músculos paralizados. 

-Logopedia para ayudar al paciente a aprender a comunicarse. 

-Enlrenamienlo intesllnal y vesical para ayudar al paciente a recuperar el control de 

esíinteres. 

-Precauciones de segundad para ayudar al paciente a compensar sus pérdidas 

sensoriales. 

-Normas de vida a fin de reducir el riesgo de sufrir otra EVC. "" 

3.2.1.2 Ejercicios para reentrenar extretnldades afoctadas. 

La movilización y rehabilitación precoz ayudan mantener la movilidad de músculos y 

articulaciones y a prevenir las con>pllcac1ones que denvan de la 1nmo1,,'l/:dad. neumonias. ETE. 

úlceras por presión, contracturas. etcélera. Se recomienda iniciar la mov1hzac1on en las 

primeras 24-48 horas. salvo en las s1gu1enles circunstancias. donde se retrasaría o se 

efectuarla con precaución coma. progresión neurológica. hemorragia subaracno1dea o 

intracerebral. hipolensión ortoslahca severa o pers1stenle. e infarto agudo de miocardio Se 

comienza con las medidas hab1luales del pac1enle encarnado y ensel"lando al pacienle a 

movilizarse en la cama 

Dentro de la rehab1htac16n en la fase aguda no debemos of\ndar estimular al paoente en las 

actividades de autocu1dado (comer. vestirse. aseo) y fac1l1tarte medios bástcos de 

comunicaoón (como los gestos. dibujos. tableros de comun1c..>c1ón. ere ). Ambos aspectos 

contnbuyen a reasumir el control y a me1orar la actividad mentc:'ll y la part1c1pac,ón sooal del 

paciente-" La enfermera debe saber qué e¡ercic•os se les han enseñado. en caso de Que ya 

hayan reobido ms1ru=1ones del fiS10lerapcuta para reforzar la información. si fuera 
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necesario, y si no se les ha instruido ella enseñará al paciente y al familiar de cómo 

realizarlos. primero la enfermera hará una demostración y posteriormente el paciente o el 

familiar deberá ejecutar los ejercicios. El paciente debe disponer de instrucciones escritas 

para su uso en et domicilio. 

A. Establecimiento del programa de e1ercicios: 

1. Ejercicio pasivo de las extremidades afectadas y ejercicios de arco de movilidad 

cuatro a cinco veces al dia: para conservar la movilidad articular, prevenir la aparición 

de contracturas en la extremidad paralizada, prevenir deterioro adicional del sistema 

neuromuscular. restituir el control motor y aumentar la circulación. El objetivo de 

enfermerla es ayudar al paciente a conservar la capacidad de bañarse y vestirse. los 

ejercicios pasivos ayudara a realizar actividades de la vida diaria. 

2. Recordar al enfermo que haga e¡ercicio regular con las extremidades no afectadas 

durante todo el dia: para prevenir contractura en las extremidades normales. 

3. Ensenar al paciente a colocar su pierna no afectada bajo la afectada con el objeto de 

moverse y girar por si mismo. 

4. Dar instrucciones al enfermo para que mueva el brazo afectado (Y la mano) con su 

mano sana. 

B. Tipos de ejercicios· 

1. Cuadriceps (para cada extremidad) Sirven para reducir el nesgo de desarrollar 

contracturas en las rodillas. y para fortalecer los músculos necesarios para la 

deambulación. 

a) Contraer el músculo cuadriceps (poroón anterior de los muslos) mientras 

eleva el talón e intenta empu¡ar el espacio poplileo contra el colchón 

b) Sostener la contracción muscular para hasta la cuenta de cinco. Repetir.,. 

2. Glúteos. Estos e¡erocios fortalecen los músculos necesanos para andar. Dar al 

paciente las instrucciones que siguen 

a) Contraer o apretar las nalgas hasta la cuenta de cinco. 

b) Relajar a la cuenta de cinco y repetir. 
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C. Prevención del sindrome de hombro-mano 

El objetivo es conservar la movilidad de las articulaciones de la extremidad superior para 

prevenir el síndrome do hombro-mano_ 

1. Usar el cabestrillo en el brazo paralizado cuando el enfermo está en posición erecta. 

si el brazo esta nacido. o si el sujeto se queja de dolor y pesantez en el brazo. El 

cabestrillo se quita por lo general cuando la espashcidad proporciona suficiente tono 

para prevenir subluxac16n del hombro 

a) Quitar el cabestrillo con frecuencia y hacer e¡ercicio con el brazo_ 

b) Dar instrucciones al paciente para que entrelace los dedos. juntando las 

palmas. Con los codos extendidos. levantar ambos brazos por arriba de la 

cabeza repelidas veces durante todo el dia 

2. Cuando esté sentado. conservar elevados con una almohada el brazo y la mano 

afectadas para prevenir edema de la mano por posición declive. o colocar el brazo 

en una depresión para el antebrazo fi¡ada al brazo de la silla de ruedas 

3. Dar Instrucciones al paciente para que Oex1one y extienda la mul'\eca y los dedos con 

la mano no afectada a intervalos frecuentes 

4. Ejercer vigilancia por si hubiera sindrome de hombro-mano (dolor en el hombro e 

Inflamación generalizada y dolor de la mano) puede causar atrofia de tejido 

subcutaneo y contracturas >• 

3.2.1.3 Cambios Postura/es. 

Es preciso un tratamiento postura! adecuado. es muy común que el paciente 

encamado tenga una d1sminuc16n de la sens1b1hdad de la parte del cuerpo afectada por 

tal motivo. la enfermera y el familiar planificaran un programa de cambios posturales 

con el objetivo de evitar comphcac1ones como ulceras por presión. contracturas. 

edemas. etc.,. 

1 . Posición de decúbito supino 

b) Cabeza: poner una almohada pequef>a deba¡o de la cabeza del paciente para 

sostenerla_ El uso de una almohada abultada {o mas de una) puede forzar la 
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posición de la cabeza hacia abajo. provocando una contractura. asegurarse se 

que la cabeza se encuentre alineada con el cuerpo. 

e) Extremidades superiores: colocar una almohada ba¡o el hombro que lo coloca 

el protracción (evita la posibilidad de relracción del hombro. tan caracteristico 

en la fase espástica). El codo afectado se encuentra apuntando en dirección 

contraria al tronco y ligeramente flexionado. El antebrazo y la mano se 

extiende junto al tronco y a unos 30 cm De distancia de este, cambie de vez 

en cuando la posición del brazo extendiendo el codo. Para prevenir el edema. 

utilice una almohada para elevar el brazo. Ponga un pequel\o objelo 

enrollado en la mano paralizada del enfermo para ayudarle a prevenir que se 

deforme por su tendencia a cerrarla. Puede rellrar el objeto periódicamente y 

extenderte los dedos 

d) Tronco: alinee el cuerpo con la columna recta, los hombros al nivel de las 

caderas. 

e) Extremidades mfenores: Asegurarse de que las piernas del pacienle se 

manlengan rectas. S1 colcx-.a un rollo trocantéreo a lo largo de la cara externa 

del muslo afectado. evitará que el muslo gire hacia fuera (rotación externa). 

dicho rollo se puede formarse con una toalla de bai'lo o una almohada espuma 

de poliuretano recubierta No use bolsas de arena ya que corre el nesgo de 

provocar senas lesiones cutáneas. No coloque habitualmente almohadas 

debajo de las rodillas del paciente Eslo puede producir contracturas en las 

rodillas y aumentar las contracturas de las caderas. La fuerza de gravedad 

hará que el pie paralizado del paciente "caiga" hasta adoptar una posición 

de pie equino, al acortarse los músculos de la pantomlla y los !endones del 

talón. Para prevenirlo. lomar una de las s1gu1enles precauciones 

Colocar una tabla a los pies óe la cama para mantenerlos en ángulo de 90" 

Debería sobresalir unos 5 cm. De los dedos de los pies Coloque los pies 

contra ella con los dedos apuntando hacia el techo Deje siempre espacio 

suficiente entre el borde del colchón y la tabla para evitar una presión indebida 

sobre los talones. Nota quizá le resulta dificil mantener los pies conlra la 

tabla." 
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Otras alternativas: 

Usar unas botas spenco para mantener los pies alineados en un ángulo de 

90" y prevenir la presión en, los talones y maléolo lateral. 

Usar unos tenis de los que abarcan el tobillo para mantener la dorsiOexión 

(flexión hacia arriba) Algunos creen que ayudan a mantener el pie en posición 

más anatómica. No olvide descalzar al paciente de vez en cuando para 

inspe=ionar la piel en busca de posibles lesiones cutaneas. 39 

Usar férulas en las extremidades afectadas del paciente a fin de mantener la 

alineación adecuada 

2. Posición de decúbito lateral· 

Particularmente adecuada para prevenir las contracturas y complicaciones pulmonares. 

Emplee esta posición si el paciente esta inconsciente. Si lo coloca sobre el lado afectado, 

asegúrese de que no permanece en esta pos1c1ón durante demasiado tiempo 

a) Cabeza: Puede colocarse una almohada deba¡o de la cabeza para 

proporcionarle comodidad y mantener la alineación adecuada 

b) Tronco: Mantenga la columna recta. Coloque una almohada debajo de la 

espalda del paciente para apoyarla. aunque no es esencial si esta colocada 

correctamente. 

c) Extremidades Superiores: El brazo que queda arriba llévelo hacia delante, 

frente al paciente y. a conbnuación. flexione hgeramente el codo manteniendo 

la muneca extendida Apoye seguidamente este brazo en una almohada. 

Situé el brazo infenor ¡unto a la cara con la mano hacia arnba. Puede colocar 

un pcqueno rollo en la mano afectada "·&(! 

d) Extremidades tnfcnores. Flexione la pierna su~""Cnor y llévela haaa delante. 

Apóyela en almohadas para prevenir la rotacson interna de la cadera (la pierna 

se gira haoa dentro) Mantenga la pierna que queda deba¡o extendida. recta y 

alineada con la columna_ Para evitar pos10les Ulceras por presión. asegurese 



de que la pierna superior del paciente no descansa sobre la inferior. Prevenga 

una posible calda de los pies. 

El paciente puede desarrollar contracturas a menos que tenga sumo cuidado en 

prevenirlas. Como sabe, la distinta potencia de grupos opuestos de músculos 

favorece las contracturas 

El brazo queda en aducción (sostenido cerca del cuerpo); el hombro en rotación 

interna con flexión del antebrazo. muneca y dedos (mano en garra). Observe 

la rotación externa de la cadera, flexión de la rodilla y caída del pie. Coloque 

siempre al paciente de modo que contrarreste estas tendencias. Si el paciente 

esta inconsciente o tiene una parálisis bilateral también puede usted seguir 

estas guias para las posiciones. Aplique las sugerencias a uno o ambos lados 

del cuerpo. 31
·
40 

3.2.1.4 Traslado del paclonlo. 

Técnica do girar sobre un eje: 

El siguiente ejemplo descnbe el procedimiento usado en el traslado de la cama a la silla 

de ruedas. pero puede adaptarse para su uso al trasladar al paciente de una silla a la 

silla de ruedas. del coche a la solla de ruedas. etc. 

1 . Baje la barandilla de la cama y ponga la silla de ruedas Junto a ésta. en el lado no 

afectado del paciente, frene las ruedas de la silla. S1 es posible quite los apoya pies 

de la silla o apártelos para que no molesten. 

2. Siente al paoente en el borde de la cama con las piernas colgando. siguiendo las 

siguientes instrucciones 

a) Pase las manos por detrás de la cabeza y de las rodillas y al mismo tiempo 

que saca las p1emas de la cama. le impulsará del cuello para levantar el 

cuerpo (figura 2) 

b) Déjelo que recupere el equilibrio. póngale los zapatos y ceroórese de que los 

pies cstttn bien apoyados en el sucio. S1 no es así baJC la cama. • 1 
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c) A continuación póngase junto a él paciente y apoye sus rodillas en las de él. 

Agáchese ligeramente y pase sus brazos por debajo de los del paciente. 

Tómese las manos las manos alrededor de su cintura. Dígale al paciente que 

coloque su brazo no afectado alrededor de su espalda. Pídale que le ayude 

tanto como le sea posible. Empuje con las rodillas contra las de él para 

mantenerte estable. 

d) Luego ayúdele a ponerse de pie. De nuevo déjele unos segundos para 

recuperar el equ11tbno. Entonces. gire sobre su eje hacia la silla de ruedas. 

Continúe sosteniéndole las rodillas con las de usted mientras orienta su 

espalda hacia la silla. De¡e de girar cuando su espalda se encuentre 

exactamente frente a ésta 

e) Con el brazo no afectado, el paciente debe sujetarse al apoyabrazos de la 

silla de ruedas Luego, a medida que usted se agacha para ayudarle a 

sentarse, ól podrá guiar su cuerpo hacia el asiento. •• 

3.2.1.5 Preparación para la doambulación. 

A. Valoración previa a la deambulac1ón. Vcnficar la presión arterial y elevar la cama hasta 

una posición erecta; Dar instrucciones al enfermo para que tome la barandilla de la cama 

con la mano sana· esto ayuda a recuperar el sentodo de equilibrio. 

B. Posición sedente al borde do la cama. 

1. Ajustar la cama a la pos1c1ón ba¡a 

2. Dar instrucciones al paciente para que coloque la pierna fuerte por debajo de la débil 

y que la levante hacia el lado de la cama.42 

3. Dar instrucciones al enfermo para que presione el codo fuerte (que está flexionado 

a un ángulo de 90 grados) en el colchón y que llegue a una posición sedente al 

transferir el peso al antebrazo y después a la mano. mientras levanta la pierna 

afectada con la pierna fuerte sobre el borde de la cama 

4. Extender el brazo fuerte del paocnte con la mano plana sobre la cama de tras de él 

para ayudarlo a conservar el equ1l1bno 

S. Pararse enfrente del paciente para observarlo y. s1 es neccsano, ayudarlo a 

conservar esta postu,..a 0 
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6. Un cambio de color. disnea. frecuencia creciente del pulso. o respiración profunda es 

una Indicación profusa es una indicación de que el enfermo debe colocarse de 

nuevo en la cama. El tiempo que pasa sentado se aumenta con tanta rapidez como 

lo permite el estado del enfermo. 

C. Desarrollo do eqwllbno para ponerse do pio. 

2. Poner al enfermo calzado para deambulación con enfranque para todas las 

actividades de dcambulación. 

3. Sentar al paciente al borde de la cama y colocar una silla de respaldo recto a cada 

lado de él. 

a) Atar la mano a la silla si el enfermo sostiene la fuerza para asirla. 

b) Ayudar al paciente a ponerse de pie apoyando su región lumbar con las 

manos y colocando las rodillas en la parte extmna de las rodillas del paciente. 

e) Estimular al enfenmo para que mire hacia arriba brevemente: facilita la 

extensión de las extremidades inferiores 

D. Enseflar el uso do silla do ruedas - para hom1plépcos -

2. Conseguir una silla de ruedas. 

3. Colocar la silla de ruedas del lado no afectado del enfermo: Permita que more la silla 

de ruedas y se impulse con la poema mas fuerte 

4. Colocar el freno de la silla de ruedas y levantar los pedales para quitarlos del 

camino. 

5. Para la transferencia de una silla a una silla de ruedas. dar al paciente las siguientes 

instrucciones 

a) Moverse hacia delanle en la silla. colocando el peso sobre la pierna fuerte 

empujar el brazo y la pierna fuertes 

b) Colocar la mayor parle del peso sobre la pierna fuerte mientras conserva li¡a 

la rodilla débil 

e) Girar en la dirección de la poema mas fuerle; colocar la poema débil sobre la 

pierna fuerte Conservar la posición de pie algunos momentos 

d) Bajar el cuerpo gradualmente hacia la silla. con el uso del brazo y la pierna 

fuertes ... 



6. Dar instrucciones al enfermo para que impulse la silla de ruedas usando la mano no 

afectada sobre el aro para dirigirla y el pie afectado sobre el piso para propulsión.44 

3.2..1.6 Reeducación Intestina/. 

El objetivo es establecer un modelo lo mas parecido posible a los hab1tos intestinales 

normales del paciente antes del EVC. 

A. Aumento de llquidos y residuos en la dieta (si no se contraindica) puede ser ütil. 

B. El paciente debe hacer una respiración profunda si le es posible. y empujar hacia 

abajo con la mano contra los músculos abdominales en el momento en que sienta la 

necesidad de evacuar. Esto imita el mov1m1ento normal de pu10 hacia abajo. que 

puede que falle a causa de debilrtam1enlo muscular 

C. También puede ser útil beber liquido calrcnte al levantarse 

D. Debe mantenerse un registro de evacuaciones intestinales 

E. El paciente no debe hacer fuerza durante la eliminación intestinal. ya que esto 

aumenta fa presión en vasos sanguincos cerebrales cornendo el nesgo de una nueva 

hemorragia. si ésta ha sido la causa del 1ctus ' 5 

F. El tratamiento del eslrel'lirrnento va dingodo a regular el habito intestinal. utilizando una 

ingesta adecuada de liquidas y una docta nea en fibras. son olvidar la 1ncorporac16n de 

los programas de reeducación que aprovechan el rcnc¡o gastrocol1co. S1 estas 

medidas son inefectivas. puede ut1l1zarse la cslimulaoon d1g1tal de la mucosa anal. 

Pueden ser útiles los ablandadores de heces y el empleo ¡u1c1oso de los laxantes. 

3.2. 1. 7 Reeducación Vesical. 

El objetivo es implicar a los familiares del paciente en ladas las sesiones de educacion sobre 

la incontinencia y explicarle los fundamentos de las rntervenoones. ya que los familiares 

necesitan saber que la incontinencia puede no ser permanente y que ellos pueden ayudar al 

paciente a lograr la continencia por si mismo .. 
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A. El primer paso seria la restricción de la ingesta hidrica (1.500-1.800 mt/dia), ya que una 

ingesta mayor hace dificil la continencia, por un exceso de diuresis; esta restricción 

debe ser más estricta por la noche. 

B. Animar al paciente a orinar cada 2hrs. Acompal'landole hasta el servicio u orinar si es 

posible y ofreciéndole una cuna o botella. dichos estímulos animan al paciente a orinar 

de forma habitual, estimulándose asi a usar el servicio por si solo). Con respecto a las 

técnicas disponibles, las más utilizadas son la micción programada y el entrenamiento 

vesical. La micción programada se trata de una técnica en la que se insta al paciente a 

la micción a intervalos regulares (cada dos horas), sin tener en cuenta la sensación de 

llenado vesical; se evita de esta forma que el paciente no disponga de tiempo suficiente 

para la micción si espera a tener la sensación de llenado. El entrenamiento vesical se 

basa en alargar los intervalos entre micciones. mientras el paciente permanece seco. 

hasta obtener un intervalo razonable. existen datos que sugieren que esta técnica es 

útil en la IU de urgencia y especialmente en pacientes con un nivel físico y cognitivo 

adecuado." 

C. Ensenar al paciente a usar técnicas de relajación y respiraciones profundas para 

controlar su urgencia de onnar. eslas técnicas ayudarán al paciente a alargar 

progresivamente el tiempo entre las micciones. favoreciendo así la incontinencia. 

D. Ensenar al paciente los eiercicios de fortalecimiento de los músculos pélv1cos (Kegel) 

Estos ejercicios fortalecen los músculos pélv1cos aumentando la resistencia de la salida 

alrededor de la uretra lo que ayudará al µac1ente a permanecer continente 

E. Recomendar al paciente el uso de pai'lales o compresas en caso de enures1s. Los 

panales o compresas ayudan a controlar la incontinencia. los productos que no son 

desechables son menos caros. 

3.2.1.8 Vestido 

A. Ensenar al paciente a vestirse delante de un espejo de cuerpo entero. El paciente con 

un déficit unilateral puede descuidar su lado izquierdo, el espejo le ayudará a ver su 

imagen completa. 

B. Ensenar al paciente a abrocharse la ropa de aba10 haoa amba. Este es el modo mas 

fácil de abotonarse para un paciente con aprax1a. "·..., 



C. Mar-car Ja ropa del paciente y sus zapatos para indicar la derecha y la izquierda. 

Colocar objetos indicativos siempre en el mismo lado del cuerpo. por e¡emplo; colocar 

siempre el reloj en su mufleca derecha. Estas medidas ayudan al paciente distinguir la 

izquierda de la derecha. 

D. Dar instrucciones a la fam1ha para que lleve al enfermo ropas de una talla más grande 

que la que habitualmente usaba. 

E. Usar ropa con cremalleras frontales, cierres de velero, lela elástica y otros. 

F. Hacer que el enfermo se vista a si mismo mientras esta sentado: para lograr mejor 

equilibrio. 

3.2.1.9 Comer 

Ayudar al paciente a reaprender la secuencia de deglución (si es capaz de seguir 

instrucciones). 

A. Hacer que 1 enfermo intente succionar el dedo con el guante. 

B. Colocar hielo sobre la lengua y estimular al enfermo para que lo succione. Progresar a 

helados, blandos. y después la dieta regular. • 1
• .. La eshrnulación termo-táctil consiste 

en aplicar un contacto fria a la base del arco antenor de las lauccs. con el ob¡eto de 

sensibilizar el área de la cavidad oral donde se estimula el m1eto de la deglucjón Los 

resultados de un ensayo clintco. en pacientes con EVC en las 12 primeras semanas. 

son consistentes con la impresión de que esta técnica puede acentuar la recuperaoón 

espontanea de la d1slag1a 

C. La deglución supragl6t1ca está disel'lada para asegurar el ocrrc de las cuerdas vocales 

verdaderas antes y durante la degluc1on. y es ut1I cuando se demuestra un paso 

prematuro del material 1ngendo a las v1as aéreas. conlleva los siguientes pasos. inhalar 

y aguantar la respiración. deglutir mientras se aguanta la respirac1on y toser de forma 

voluntaria o aclarar la garganta 1nnled1atan1entc tras la degtuc1on sin respirar. La 

deglución supraglótica es una vanac1ón de la rn.amobra antenor. que cons•gue el cierre 

de las cuerdas vocales falsas. y que requiere de una forrn.a mas forzada aguantar la 

respiración. En la degluctón forzada se instruye al pac1ente a e1erccr una mayor presJ6n 

en el bolo. mcrerncnlando el movtm•cnto postcnor de la base de ta lengua y con ello el 

paso del bolo a la fannge.•• 



D. Dar alimentos y líquidos desde el lado no afectado (si el enfermo tiene boca ca ida) que 

mastique del lado no afectado. 

E. Se debe inspeccionar la boca del enfermo por si hubiera acumulación de alimento entre 

el carrillo y las encías del lado no afectado; se requiere higiene bucal frecuente. 

F. Ensenar al paciente a moverse lentamente. sobre todo cuando quite objetos de la 

mesa. El movimiento lento compensa la deficiente prop1ocepción 

G. Hacer que el paciente practique la manipulación de objetos pequel\os. como monedas 

peines y cubiertos."'·•• 

3.2.1.10 Higiene y arreglo personal 

Ensenar al familiar la importancia de la higiene del enfermo para evitar lesiones y para que 

el enfermo se vea mejor asl mismo. Si es posible, el paciente deberá ser el encargado de 

su propia higiene puede facilitarse colocando una silla para que pueda lavarse la cara, 

peinarse o afeitarse. Es preferible la ducha a la bal\era, en caso de que el paciente este 

imposibilitado, puede colocarse una silla o taburete en la tina o un asiento adaptado en la 

bal\era. Es conveniente colocar un asidero en la pared de la ducha o la baflera que 

permitan al paciente se agarre para levantarse y evitar caídas. asi mismo se recomienda 

colocar un tapete antiderrapante. 01 
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11. ANTECEDENTES 

EPIDEMIOLOGIA. 

La EVC es la causa más común de afección neurológica severa en la practica clínica, 

ocupando el segundo lugar a nivel mundial en mortalidad y el sexto lugar en México para el 

a1'o 2000. "Las principales causas de ingreso hospitalario en los adultos de mas edad son 

actualmenle las neumonías y las complicaciones de la arteriosclerosis, en particular las 

cardiopatias y las enfermedades vasculares cerebrales. 

Hasta hace poco, las evaluaciones de las condiciones de salud de una población se basaban 

exclusivamente en los datos de mortalidad. Son embargo, una cantidad importante de los 

danos a la salud no se traducen en muerte sino en discapacidad. Los mexicanos tienen una 

esperanza de vida general de 74 años (hombres 73 y 77 a1'os en mujeres) y una esperanza 

de vida saludable de 64 años. por tanto se puede concluir que pierden en promedio diez 

a1'os de vida saludable como resultado de alguna discapacidad, por motivo de enfermedades 

no transmisibles y lesiones." 

La OPS dice que aprox1madamenle el 30% de los afectados mueren en el mes que sigue al 

evento y que muchos se ven 1ncapacitados para caminar. ver. sentir y comunicar: en muchos 

de los casos la inec-"lpac1dad ongina dependencia. aún para la vida c::1ana la Encuesta 

Nacional de Salud de inválidos realizada en 1982 consigno que de cada 100 personas con 

invalidez. 3 1 eran hemipléjicas. y en el grupo de edad de 65 años la hemiplejia. fue la 

primera causa de invalidez." En la actualidad no se dispone de onformaoon precisa sobre 

incidencia. pero se calcula que al año se prOduccn 125 mil d1scapac1dades de las cuales 43 

mil son secuelas de enfermedades vasculares cerebrales !li4 

En el lnst1tulo Mexicano del Seguro Soc1al. la EVC ha ocupado a partir de 1993 y hasta 

1998. el qu1n10 o sexto lugar en la losla de personas con d1scapac1dadcs por esta causa" En 

el Hospital General Regional Num 1 ·Gabriel Mancera·. alrededor del 60º'ª de las camas las 

ocupan pacientes mayores de 60 a~os con ~sdeamtentos crónicos. entre estos se co~stdcra 

la EVC. Por fo general estos pac1 .. _~ntes presentan d1scap.._1c1dJd severa y perdida de !>U 

autonomia. lo que ong1na estancias prolongadas y remgresos hospttalanos frecuentes '5
7 
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2. DEMOGRAFÍA 

La transición demográfica que experimenta el pals ha cambiado sustancialmente el 

panorama poblacional. ya que el porcentaje de adultos mayores en la estructura poblacional 

total se irá incrementando de representar cuatro por ciento en 1970. los mayores de 65 años 

representarán diez por ciento de la población en 2025 (alrededor de 12.5 millones de adultos 

mayores). Los indices de dependencia. por lo tanto. serán cada vez mayores de parte de la 

población de 64 ar'los y más. 

La crisis de la seguridad social ha afectado a la mayoria de las naciones del mundo. y 

México no es la excepción. El déficit financiero de las instituciones de segundad social 

dificulta el pago de pensiones dignas y !omita la oferta de prestaciones sociales. La 

responsabilidad de proteger la vejez. por lo tanto. seguirá recayendo en la familia. y sobre 

todo en las muieres. La famolia otorga apoyo a través de transferencias monetarias y 

materiales. arreglos de domic1ho. y cuidados directos ante problemas de salud. Sin embargo. 

su capacidad para responder a este problema ha ido disminuyendo. debido a las crisis 

económicas recientes y a la adaptación que exigen las nuevas realidades laborales y 

sociales. 

Otro rasgo interesante de esta dtnclmica demográfica es que el envc1ec1n11ento es en mayor 

medida un fenómeno femenino. debido a la mayor mortalidad de los hombres en casi todos 

los grupos de edad. Con el agravante ar'ladido de que las mu¡eres tienen mayor oncidenc1a de 

enfermedades crónicas y una alta prevalencia de discapacidades. Además. como grupo, 

presentan tasas de analfabetismo más elevadas que los hombres. carecen de empleos 

formales. y una buena parte de sus últimos ar'los la pasan solas. por viudez. separación y 

abandono de los hi1os 

Por otra parte, el carácter casi siempre involunlaroo de las perdidas de salud impone a los 

que están sanos la obligación moral de cuidar de los enfermos Pero la solidaridad no se 

detendrá alll. Los sanos habran de solodanzarse con los enfermos y los Jóvenes con los nu'\os 

y los adultos mayores. Como todos habremos de enfermar y enve¡eccr en algún momento. 

este tipo de sohdandad resulta esencialmente ¡usta. pues implica que la totalidad de los 

miembros de la sociedad se beneficiarán eventualmente de ella " 
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Los ciudadanos, de los servicios públicos y privados que se ofrecerán serán de alta calidad 

técnica y deberán satisfacer las expectativas de los usuarios. Para poder atender a esta 

población de manera integral es necesario promover a=iones multisectoriales en 

colaboración con el sector privado y la sociedad civil Como prevenir, tratar, limitar y 

rehabilitar las discapacidades, ampliar la infraestructura pública destinada a facilitar la 

movilización y la atención de las necesidades especiales de los discapacitados. promover y· 

facilitar la reincorporación de la persona a la vida social y laboral y rehabilitar dentro de las 

primeras cuatro semanas de la enfermedad o lesión, d1scapac1tante a 40 mil casos de 

enfermedad vascular cerebral. 

Programa de Atención Dorniclliar/a del Enfermo Crónico (ADEC) del IMSS. 

Con el fin de proporcionar atención médica ambulatoria y extender los servicios hospitalarios. 

en 1990 el IMSS puso en operación el Programa de Atención Domiciliaria del Enfermo 

Crónico (ADEC). Este programa se basa en la integración temprana del enfermo crónico a su 

núcleo familiar, la realización de procedimientos bas1cos de atención en el hogar y la 

participación activa de los familiares en el cuidado del paciente. El programa está dirigido a 

los pacientes con padecimientos crón1co-<Jegeneratrvos. la mayoría adultos mayores. 

Las enfermedades mas frecuentes que deben ser atendidas a travcs de este programa son 

tas complicaciones de la diabetes mellitus. las secuelas de la presión alta (trombosis o 

hemorragia cerebral). los padecimientos del =razón. la cirrosis hepática y las enfermedades 

reumáticas y otros padec1m1entos osteoart1culares. A cJ1ferenc1a de la atención que bnnda el 

médico familiar en el domicilio del paciente. el Programa ADEC se caracteriza por atender 

enfermos cuyas cond1c1ones clin1cas requieren de serv1cu::ios hosp1talanos en forma frecuente. 

La labor del equipo de salud del ADEC consiste en proporcionar atenaon médica. recetas y 

materiales para la curación del paciente: enseflar al pac1entc y sus familiares el adecuado 

manc¡o del problema (por c¡emplo. mov1hzaooncs corporales para evitar ulceraciones de 

miembros, aspiración de secreciones. curaciones. etc ). tomar muestras para laboratono, 

asesorar sobre los scrv1c1os que proporciona el IMSS. y decidir cuando el paciente debe 

ingresar al hospital o continuar su control por el médico farT11har 

En la actualidad el programa se encuentra funcionando en 125 hospitales generales de zona 

de mas de 100 camas. con un equipo de salud 1ntcgraco por un medico. una enfermera 

general. una trabajadora social y un oftc1al de transpone '" 
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2. FAMILIA Y CUIDADOS 

La mayoria de estudios sel\alan que la familia es la principal fuente de cuidados de personas 

dependientes. garantizando la mayor parte de la atención que demandan ... Sin embargo el 

cuidado se ve inOuenciado por diversos factores como los cambios de la estructura familiar, 

factores sociodcmográficos, nivel sociocconómrco. conocimientos acerca de la enfermedad y 

su manejo domicrliarío, apoyo profesional e instrtucional. etc. 

Las reacciones de la familia ante la presencra de una enfermedad crónica dependen en 

mucho de ciertos factores como el trpo de famrlra. la cultura y la educación de cada miembro, 

del desarrollo familiar y de las ideas sobre la salud, lo que influye en el enfermo. Las 

actitudes de los parientes acerca del dolor, rnvalrdez, rcgimcnes terapéuticos. o de una 

enfermedad como la EVC. pueden inOuenciar la reacción del paciente ante sus sintomas o 

complicaciones."' 

El papel de los familiares en el cuidado del adulto mayor es básico y los jóvenes que cuidan 

de sus padres presentan múltiples contradrccroncs pues les es drficil usar sus limitados 

recursos para cumplir con las funciones que de ellos espera la sociedad."' 

La cuidadora principal es una mu¡er miembro de la misma famrlra y con frecuencia 

conviviente en el misnio domicilio del beneficiario u Esto indica una situación desigual en el 

reparto de responsabrlrdadcs de curdar de salud de los otros mrembros de la famrlra 

A pesar de que en las ültrmas décadas ha rdo cambiando la estructura y la organización 

familiar, seguirá srendo el apoyo más importante para los que enve¡ecen. por lo que se 

tendrá que traba¡ar para fortalecer a la famrlra. reforzándola con recursos. con rnformación y 

educación para que apoyen a sus ancianos •l 

En un estudio trtulado. ··cuidadores familiares de personas con enfermedades 

neurodegenerativas: perfil, aportaciones e Impacto do cuidar" ,realrzado en Espal\a. 

refiere que los pnncrpales cuidados que se prestan en el hogar a personas con enfermedad 

neurodegenerat1va son ayuda en actividades 1nstrun-;cntales. cuidados relaoonados con 

actividades b3s1cas de la vada diana. vtgalanoa /acompaf\anuento y adm1n1strac1ón de la 

toma de medrcamentos En este estudro se destacó las sogurentes caracteristrcas: en el 

cuidador famrlrar. una edad medra de 54 5años. con predommt0 del sexo femenino (84.7'%). 



el tipo de parentesco con el paciente refiere ser la hija (45.8%) o esposa (27.8%).con una 

ocupación de arna de casa (69%). Y en el beneficiario: una edad. media de 77,63 anos, nivel 

bajo de autonomla ... 

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON EVC 

En un estudio prospectivo realizado por Pala7ón G. R, con pacientes que sufrieron EVC 

entre agosto y octubre de 1996 y que fueron remitidos al Serv1c10 de Rehabilitación. Hospital 

General Universitario Gregario Maranón. Madrid. Obtuvieron los sigui~ntes resultados en los 

pacientes pertenecientes a una muestra final (N= 57)· 

- La media de edad fue de 69,7 anos, con un rango entre 31-88 anos. Treinta y dos casos 

eran varones (56. 1 % ). 

- El tipo de ACV fue isquémico en 39 pacientes (68,5%) y hemorrágico en 17 (30%). 

-- El estado civil predominante fue casados (45 pacientes) Estaban ¡ubilados 41. y 

trabajaban previamente al ictus sólo 10 personas (17.5%). En la mayoria de los pacientes se 

describieron enfermedades concomitantes (89,5%). destacando las cardiopatías (14 casos). 

EPOC (12) y artropatías (11) La HTA figuraba como factor de nesgo en 34 casos (59,6%). y 

12 enfermos habían sufrido un 1ctus previo (tres de ellos. de rcpet1c1ó<V 

La estancia media fue de 35 días (DE 0.8) en las unidades de agudos (Neurología). De los 

37 enfermos que manifestaron un trastorno del lengua¡e (64.9%) 

- Media de 26, 16 para el indice de Barthe1.•• 

Por otra parte en un estudio descnpt1vo transversal elaborado por Femández y 

COiaboradores titulado "Incapacitados con ACV Diagnósticos, capacidad funcional y 

caracteristicas" realizado en Espal\a. con el ob¡etovo de conocer las caracterist1cas de sus 

pacientes incapacitado con ACV. en las vanables soc1odem09rahcas. capacidad funoonal y 

diagnósticos enfermeros más frecuentes. se obtuvo los siguientes resultados. el número de 

pacientes estudiados fue de 86 pacientes. en éQnde ese encontró un predominio del se~o 
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remenino(67%), en cuanto a la edad los mayores de 84 ai'los fueron los más frecuentes, 

encontrándose un 77% de mujeres para esle grupo. Los casados representaban un 50% y 

el 53.49% de los pacientes conviven con la familia; al establecer una relación enlre el estado 

civil y tipo de convivencia, detectaron cómo el 10.47% de los ACV casados convive junio a 

su pareja con la familia."" 

Otro estudio Dirigido por F. J. Barrero y colaboradores titulado "Análisis descriptivo do 

paciontos ingresados por onrormodad ccrobrovascular aguda on el Servicio de 

Neurologia". Hospital Universitario San Ccci/JO. Granada, Espafla. se obtuvieron los 

siguientes hallazgos de 101 pacientes ingresados· el sexo predominante lue el masculino 

con 52,88%. y con una edad de 65 - 84 ai'los 72.11%, la edad media entre las mujeres fue de 

72,5 ai'los y en los varones de 66.7 ai'los Los dias de Hospitalización: media fue de 13,53 

dias. y en cuanto a los síndromes neurológicos encontrados fueron en orden decreciente de 

frecuencia: motores, all. del lenguaje y al! Sens1t1vas. el tipo de EVC más frecuente lo ocupo 

el isquemico (87,5%). EVC. y las enfermedades concomitantes observadas fueron HTA. 

(67.3%), DM (44%) y la card1opatia (40°/c) entre la comphC<Jc1ones mas frecuentes las tVU 

ocupo el primer lugar con un 22. 1 % y la de vias respiratorias con un 16,3% La rehabilitación 

de la rase aguda solo la llevaron a cabo en 43 pac1entes(41 .34%) y la rehabilitación tras la 

fase aguda en 86 pacientes. 55 (63,9%) no realizaron tratamiento 67 

En un estudio también de tipo de,,.cnptivo realizado por O F Concepción et al. titulado 

"Caracterización do los pacientes con infarto cerebral dados do alta en un hospital do 

La Habana .. durante 1998. que se realizo en de 79 pacientes ingresados en el lnsl1tuto 

Nacional de Neurologia y Neurocirugía. que fueron dados de alta con el diagnóstico de 

infarto cerebral. se señalo los siguientes hallazgos 

Edad media de64,7 años y una mediana de 66 anos. con un intervalo desde 33 años como 

edad min1ma y 92 años como máxima El 51.9% correspondieron al se•o masculino La 

hipertensión artenal (HTA) se presentó en el 77.2% de los casos. ~1endo el factor de riesgo 

con mayor frecuencia de presentación. seguido por el tabaquismo con un 40.5%. La 

cardiopatía 1squémica. con un 29, 1%. el consumo excesivo de alcohol (25.3ªi,) y la diabetes 

mellitus (13.9%). le siguieron en orden de lrecuenoa El 51.9% de los pacientes tenían 

antecedentes de enfermedad cerebrovascular 1squem1c.•. de los cuales el 26.6% 
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correspondieron a accidente isquémico transitorio (AIT) y el 25,3% a infarto cerebral, 

debilidad motora con un 45,6%, seguida de las alteraciones del lenguaje (22,8%), la 

inestabilidad y el trastorno de la conciencia, con un 7,6%, respectivamente ... 

Y por ultimo un estudio que se reviso, y cuyo totulo es;"Características y evolución de la 

enfermedad cerebrovascular en una unidad do ictus dependiente de un Servicio do 

Goriatria", se observo que el 61.8% eran mujeres. con una edad media de 79.38 :t 7,35. Los 

pacientes. antes del evento vascular, proccdian de su dom1c1ho en un 93, 1 % de los casos, 

viviendo solos el 16,7%. con su esposo/a un 35% y con hi¡os un 31,3%. Tenían ayuda social 

domiciliaria un 6.4%. La estancia en los servicios de Neuro!ogia fue de 6.8 :t 4,5 Un 7,8%, El 

86.1% de los ictus lueron de perfil isquémico y el 13,9% hemorragicos Un 14.8% de los 

pacientes falleció al cabo de 16.2 ± 8.3 días del evento vascular. El Indice de Barthel al 

egresar delhospital lue de 87.47 ± 22.23. con una puntuación mayor de 60 en el 88,8% de 

los pacientes-" 
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111 . .JUSTIFICACIÓN 

La EVC es un severo problema de salud publica, que ocupa el quinto lugar en nuestro pals 

en la lista de discapacidades. 

Expertos senalan que en los siguientes 20 anos la población mayor de 60 anos crecerá en 

forma importante y en consecuencia el numero de mexicanos en nesgo de EVC con el 

consiguiente incremento en el numero de personas con discapacidad 

La sobrevivencia de los pacientes con discapacidad posterior a EVC. depende en gran parte 

de una rehabilitación precoz e integral. proporcionada por todo el equipo multidisciplinario de 

salud para cubrir la demanda de atención a dichos pacientes. La rehabilitación depende 

practicamente en un 80% de la atención y manejo de la familia. que en muchas de las veces 

no es capacitada adecuadamente y carece de un conocimiento formal de cómo tiene que 

atender a un paciente con secuelas de EVC en su propio dom1c1ho. 

Existe poca información relacionada con la evaluación de la discapacidad y del grado de 

conocimiento que tiene la familia para proporcionar cuidados a pacientes con secuelas de 

EVC. 

Estudios realizados con antenondad. se"alan que una vez dado de alta el paciente no 

continua con un cuidado adecuado. la mayoría de estudios ser'lalan que la fam1ha es la 

principal fuente de cuidados de personas dependientes. garantizando la mayor parte de la 

atención que demandan. Por todo ello es necesano que todos los cuidadores tengan una 

formación adecuada centrada en las particularidades del paciente 1ncapaotado con EVC que 

garanticen una rehabilitación precoz 
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

La literatura ser'lala que las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con EVC son las 

neumonias, escaras. contracturas o espasticidad muscular, que a su vez ocasiona mayqr 

demanda de recursos de salud y manejo asistencial. 

En nuestro pals no existe suficiente información acerca de las características del paciente 

con este tipo de patología en relación a su grado de dependencia a la cual se ve sometido. 

con qué recursos cuenta para su atención y caracieristicas que tiene su cuidador familiar y 

qué grado de conocimientos tiene sobre su cuidado. ya que de esto dependera para su 

rehabilitación o para tener una me¡or calidad de vida. Por todo ello se plantea la siguiente 

pregunta como principal oncntadora de esta investigación. 

¿Cúal es el grado do dependencia del paciente con EVC para las Actividades Básicas 

de la Vida Diada y su relación con ol nivel de conocimientos que tiene el famlllar 

sobre su cuidado? 
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V. OBJETIVOS. 

Goneral. 

Analizar el grado de dependencia para las Actividades Básicas de la Vida Diaria (AbVD) del 

paciente con EVC y el nivel de conocimientos del familiar sobre los cuidados necesarios del 

paciente con EVC. 

Especlflcos. 

Identificar las caracterlsticas sociodemográficas del paciente y del cuidador 

familiar. 

Identificar las caracterlsticas cilnicas del paciente con EVC y el grado 

dependencia del paciente con EVC para comer . trasladarse. aseo personal. uso 

del retrete, bat\arse. desplazarse. subir y bajar escaleras. para vestirse y 

desvestirse, control de heces y control de onna 

Identificar que apoyo recibe en lo que se refiere a la atención domicol1ana y 

rehab1lotación el paciente con EVC 

Identificar el nivel de conocimientos del familiar para planear cuidados en su 

dom1ciho, necesarios para satisfacer la dependencia del paciente con EVC y 

evitar complicaciones sccundanas con respecto a •a onformac1on siguiente: 

aspectos generales de la enfermedad. e¡erc1c1os para reentrenar las 

extremidades afectadas. postura. traslado de cama a silla. eliminación. aseo 

personal. vestido. para comer y para el ballo 

Conocer la relación que existe entre el grado de dependenc>a del paciente con 

EVC y el nivel de conoc1m1entos que !lene et familiar sobre su cuidado 
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VI. MATERIAL Y MÉTODOS. 

1. Diseño del estudio. 

Estudio descriptivo transversal. 

2. Lugar de estudio. 

Hospital General No. 1 "Gabriel Mancera", de la delegación 3 Suroeste. del IMSS y Hospital 

General No. 25 ·1ztapalapa·. 

3. Población do estudio. 

Se incluyo a todos Jos pacientes derechohabientes del IMSS, del servicio de neurologla con 

diagnóstico de EVC y a su familiar. 

4. Tamaño mínimo do la muestra. 

83 pacientes =n EVC y el familiar responsable de su cuidado. 

5. Criterios de Selecclón. 

Inclusión: 

Pacientes con alguna grado de dependencia por EVC con familiar o alguna persona 

que se responsabilizo de su cuidado. 

Exclusión. 

Aquellos pacientes que no se pudieron localizar después de la alta hospitalaria. 

Aquellos pacientes o familiares que se negaron a participar en el estudio. ya sea en la 

valoración o en la entrevista 

Pacientes asegurados son fam1har o persona responsable para su cuidado. 

Pacientes que muneron durante los pnmeros 15 dias 
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6. Técnica de recoloccl6n do datos: 

La información se obtuvo en primer lugar por medio de los expedientes clínicos recabando 

información acerca del tipo de EVC. secuelas neurológicas y posteriormente se entrevisto en 

medicina intema aquella persona que se encontró en la visita hospitalana con el paciente 

para hacer una selección de aquellos pacientes que contaron con un familiar responsable 

para su cuidado y se tomo datos personales. La segunda etapa consistió en localizar al 

familiar por via telefónica para la obtención de datos acerca del grado de dependencia del 

paciente al salir del hospital y del novel de conocimientos de conocimientos que recibió el 

familiar sobre el cuidado del paciente. 

7. Instrumento 

El instrumento fue un cuestionario estructurado divido en dos partes. la primera tuvo et 

objetivo do identificar todos los datos relacionados al paciente y el grado de dependencia por 

medio del Indice de Barthel, este indice mide la independencia funcional en el cuidado 

personal y la movilidad del pacienle. Contiene 10 items consideradas como AbVD: 

alimentarse. trasladarse de la cama a la silla. asco personal. ir al cuarto de bar'\o. bar'\arse. 

deambular, subir y ba1ar escaleras. vestirse y controlar csfinteres. cada ítem puntúa el grado 

de independencia del paciente para llevar a cabo una tarea o AbVD en diferentes grados: de 

modo ondepcnd1cntc. con algo de ayuda o dependiente de otra persona Se puntúa d.; O a 

100. con incremento de cinco en cinco puntos. los valores mas elevados 1nd1can mayor 

independencia. y el valor cero representa el peor estado funcional El segund.o apartado 

identifica todos los datos del familiar y por medio de nueve bloques que se relacionan con los 

cuidados más neccsanos ser'\alados por la mayoria de loteratura revisada. que garanticen 

una rehabilitación precoz o bien que eviten aquellas comphcaciones más frecuentes en 

dichos pacientes. 

8. Analisis Estadístico. 

Los datos se mecanizaron en una base de datos y se analizaran mediante el programa 

SPSS versión 10. del cual se obtuvo las frecuenoas simples. medidas de tendencia central 

como promedio y dcsv1aoón estándar para vanables cuant1tat1vas como la edad; razones y 

proporciones para vanables nominales corno el sexo. Y para medir asooaoon entre las 

42 



variables, se realizaron pruebas de hipótesis para corroborar la asociación a través de la 

prueba de X'. Razón de Riesgo (RR). con intervalos de confianza al 95% (IC95%). 

9. Aspectos Éticos 

El presente trabajo no presento riesgos a la población de estudio. ya que en ningún 

momento se realizaron intervenciones que amenazara la integridad física, por lo que no se 

requirió autorización escrita con consentimiento informado. se les invitó a participar 

voluntariamente. previa explicación. solicitándoles su autorización verbal. 
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VII. DEFINICIÓN Y OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 

1. VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS DEL PACIENTE Y DEL CUIDADOR FAMILIAR. 

Operacionalización: En primer lugar la información del paciente. se obtuvo del expediente 

clínico, y posteriormente se confirmó y complementó de lo que el farrnhar refirió al momento 

de la entrevista telefónica. 

VARJABLES OEFINIClóN VALORES DE LA VARIABLE ESCALA 
SOCIODEMOGRÁFICAS DE 

MEDICIÓN -· Edad Tiempo transcumdo desde la Mas cumplidos De razón. 
fecha de nac1m1cnto al 

(del paciente y momento que se realizó la 
cuidador famlllar) entrevista. 

----------
Soxo Caracterist1ca b•ológica que 1. Mascuhno Nominal 

ciasifica a los 1nd1v1duos en 2. Fen1en1no 
(del paclcnto y hombres o muJeres 
cuidador famlllar) 
Ocupación Ocupación o traba¡o que el 1. Labores del hogar. Nominal 

familiar desempene dentro del 2. Comerciante 
(del paciente y dla o fuera del hogar. 3. Artesano. 
cuidador famlllar) 4. cstuchante 

5. Jubilado 
6. Pensionado 
7. En el area pf"Ofesional 
8. Otros 

Estado civil Condición legal del familiar 1. Soltero (a) Nominal 
ante la sociedad 2. Casado(a) 

(del paciente y 3. Umón libre 
cuidador famlllar) 4. Separado (a) 

5. Divo<c•ado (a) 
6. Vtudo (a) 

Escolaridad Es la educación fOfTllal. en 1. Analfabeta Ordinal 
donde se considera el total de 2. Solo sabe leer y escnbir 

(del paclonlo y at\os de estudio. con el grado 3. Pnmana 
cuidador famlllar) úlbmo alcanzado 4. Scct.Jnaana 

5. Técmco 
6 Preparatona 
7. Licenciatura 



Nlvol 
socfoeconómico•• 

Tipo do convivencia 

Es el conjunto de cond1oones 
sociales, cullurales y de 
vivienda que se integran para 
el bienestar del individuo y 
que divide a la poblaetón en 
nlvoles económicos 

Materia! del Piso: 
Recubrimiento = Bueno 
Cemento = Regula 
Tierra = Malo 
Agua Potable· 
Dentro de Ja v1v1cnda = Bueno 
Fuera de la v1v1enda = Regular 
Otro= Malo 
Drenaje. 
Bano =Bueno 
Fosal letrina = Malo 
Hacinamiento· 
No hacinado = Bueno 
Sem1hac1nado = Regular 
Hacinado = Malo 
PertenoncJas· 
>6= Bueno 
4-6= Regular 
<4= Malo 
Ingresos por semana: 
>S 1999 = Bueno 
501- 1999= Regular 
<501= Malo 
Escolaridad do! jofo do 
familia: 
>a 12 anos= Bueno 
9-12 =Regular 
< 12 anos = Malo 
Tipo do vivienda: 
Casa /Residencia = Bueno 
Condomm10 :::. Regular 
Cuarto I Depto Soc•al = Malo 

Son las personas con Quienes 1. 
COfl\Ünmente residen con el 2 
paciente con Enfermedad 3. 
Vascular Cerebral 4. 

Pareja/ esposa 
Pare1a e h11os 
H•¡o Soltero 
Fam1ha de su h11o(a) 
Otro 5. 

Parentesco 
paclonto 

con ol Vinculo fam1har. por 1 . Esposa/ pare¡a 
consaguimdad o afinidad 2. Hija(o) 

3. Nteta(o) 
4_ Henn<1na(o) 

6 Otro(o) 

Cualitativa 
y ordinal. 

Nominal 

Nominal 

5. Sobrina(o) ~ 

Apoyo que recibo ef Nümero -~PCrSO~as---~No CtJcntan con aigu-;en~mas Ordanal 
cuidador familiar apoyan al fam1har para:~)~ ~uentan con un.-1 persona 

cutdado det pac•cnte con 3 Cuentan con 2-3 personas / 

~=ª~-------Va~~~r t_ Cut.~~"_~~- ~~5-perso~a: __ I _____ J 
.. Para conformar e: l'\fvel soooecon6rmco se les dK> uri De!o-0 a tas caractens!teas de la v~.a y tamo.en aJ numero oe 
pertenenaas. 1ngres.o por semana y escotandad ~ ,e!e o~ larT'Uka paira que pos1~1C>'rnente ~e á'f'V1d.t0 en teroi.es (~ 

ba¡o. mcdoO y ª"º) 
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE CON EVC. 

La información con respecto al tipo de EVC, enfermedades concomitantes y secuelas se 

obtuvo del expediente clínico y las demás variables de la información que nos proporciono el 

cuidador familiar. por medio de la entrevista telefónica. 

VARIABLES DEFINICIÓN 1 VALORES DE LA ESCALA 
VARIABLE DE 

MEDICIÓN 

Unidad Hospilal del IMSS donde atendieron al 1.Hospilal General No. 1 Nominal 
Hospitalaria paciente con enfermedad Vascular "'Gabnol Mancera·. 

Cerebral en su etapa aguda 
2.Hospilal General No. 
25 "tzlapalapa·. 

Tipo do EVC Clasificación de la Enfermedad Vascular 1. EVC lsquemico Nominal 
Cerebral segün el tipo de lesión. EVC 2. EVC 
lsqucmico. cuando un embolo trombo Hemorragico 
obstruye una artena cerebral. el Ataque 3. AIT 
lsquem1co Transitorio (AIT). es ta 
interrupción temporal del aporte sanguineo 
a una arca del cerebro (déficit resuelto en 
no mas de 24 hrs) ocurre cuando y EVC 
Hemonag1co. es cuando se rompe 
bruscamente un vaso cerebral. por k> que 
la sangru penetra al teJido cerebral. 

Muerto Es la muerte hospctalana del paoente que 1 Si Nominal 
lntrahospltalaria sufnO un Evento Vascular Cerebral 2 No 

Olas de estancia Número total de dias c;ue estuvo internado 1. Menos de 7 dlas Ordinal 
Hospitalaria et paoente con EVC en el la Unidad 2. O.. 7 a 14 dlas 

Hosp.talana 3. De 14 a 20 dlas 
4 De 21 a 27 dlas 
5 M~s de 27 dias 

Enformedados Son aquellas enfermedades cr6ruco S1 ttenc o no taene las Nominal 
Concomitantes degeneratrvas que se suman a la EVC. stgu1cntes 

enfermedades 

1 Di.abetes Mellitus 

1 

2 HAS 
J Cardoopai.a 
4 EVC prevta 
5 Artnhs 
6 Osleopo<osrs 

-
Secuelas Aquélla alteración neurolOgica que resul~ Hcm~i;i-· Nominal 
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do unaEVC. Hemiparesia 
Alt. Sensitiva /motora 
en las 4 extremtdades 
Alt. Sensitiva /motora en la 
extremkfad lorácica der. 

Inconscientes 
Alteración de la 
comunicación 
Alteración Visual 
Alteración en la 
Alimentación 
Desonent.aoón 

Extremidad Es aquella extremidad det cuerpo del Miembro Toracico Der. Nominal 
Afectada paciente con EVC, que sufrió algún dallo Hemicuorpo Der. 

motor. Hcmicucrpo tzq. 
Todas las extremidades 
Ninguna 

Rohabllltaclón Inclusión o no del paciente al programa do 1. Si Nominal 
rehabilitación. aue ofrece la Institución. 2. No 

Programa do lnclus•ón o no del paciente al programa de 1. Si Nominal 
ADEC Atención Domicilia na para enfennos 2. No 

Crómcos. que ofrece la Institución 

ComplicaciO~ Situaciones. que dificultan la calidad de 1. Si Razón 
vida del paciente con EVC. 2. No 

;Cuál fue? ----· 

Grada de dependencia para las Actividades Básicas de la vida diaria del paciente con 

EVC. 

Definición· Las act1v1daaes de la vida diana son el con¡unto de las act1v1dades pnmanas 

consideradas como aquellas imprescindibles para sobrevivir (comer. trasladarse de 

silla/cama. aseo personal. uso del retrete. bal\arse. desplazarse. subir y ba¡ar escaleras. 

vestirse y desvestirse. control de heces y control de orina) y que dotan al paciente de una 

autonornia e independencia elementales srn precisar la ayuda de otros 

Operacionahzac1ón. Se valoro por medio de una entrevista estructurada aplicada al fam11tar 

y/o paóente tomando como mstrun1ento fa escala de B<·u1hel (ver tabla. para las Actividades 

Básicas de la Vida Diana) La 1nterprctac16n se realizo en base a los pararnetros que 

establecen muchos estudios. la puntuación fue. Dependencia total. O·t5 Dependencia grave 

20-35. Dependencia moderada de 40 a 55 Dependencia leve 60 a 95 Independencia 100 

puntos 
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Escala: ordinal. 

Nivel do Conocltniontos del familiar sobro los cuidados del paciente con EVC para sus 

Actividades Básicas de la Vida. 

Definición: Los conocimientos que tiene el familiar respecto al cuidado de las necesidades 

para las actividades btlsicas de la vida diaria del paciente con EVC. 

Operacionalización: Se valoró por medio de la entrevista telefónica. transcurridos 30 dias 

después de la fase aguda de la EVC. Y para conformar el nivel de conocimientos se le dio un 

peso a cada una de las preguntas. y posteriormente se d1vid1ó en cuart1les la suma del todas 

las preguntas. considerando los siguientes rangos Muy pocos conocimientos = <2.5. pocos 

conocimientos = de 2.5 a 4.4. suficientes conoc1m1entos = de 4.5 ri 7.4 y excelentes 

conocimientos > 7.5 

OPERACIONALIZACIÓ_~N_._¡ ____ VALO.RES DE LA VARIAB=LE=-------+1-~E=SC~AU 
Se le preguntó al fan11har 1 OiagnóstJco . Nominal 
y/o paciente acerca de la 1 = S1 sabe 

:;~~~~e~:~i~~~óy r ~:::r:ad:~us~~-=~ala:~ ¡Ordinal 1 
valor a cada uno de ¡O= No sabe 
dichos aspectos y la 

Í !;2== :aa~ :O suma equ1valdra al 
indicador respectivo ! NUmcro de Compl1c..-icioñes sef\aladas: Ordinal 

1 i O= No sabe 
, , -2= Sabe poco 

f >2= Sabe mucho 

Lo qUe-feftera el fam;ilarfHa rcobtdo 1nfonnaoón Nominal 
1 acerca de la mfonnac16n j acerca de a~ún CJe'ciCIO 

rec1b1da sobre los , 1 = S1 
ejeroct0s paru'rcentrcnar 12= No 
las extremidades 1 
afectadas 
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Lo que responda a la Con0cim1en1os sobre la postura: Nominal 
entrevista el familiar 1= Si 
sobre los conocim•entos 2= No 
de la postura. 

Importancia de la postura: Número de aspectos Ordinal 
mencionados. 
O= No sabe 
1 = Conoce poco 
2 o mas =Conoce mucho 

Numero de Adrtamontos para ta postura nlencionados Ordinal 
O= No sabe 
1-2= Sulícmnte 
3 o mas = Adecuados 

Los conocimientos que Información del traslado de cama a silla: Nominal 
refiera el familiar y/o el 1= No conoce 

1 ple al momento de la 2= Si conoce 
entrevista. lmportanoa del traslado: Número de aspectos senalados. Ordinal 

O= No sabe 
1 = Conoce poco 
2 o mas = Conoce mucho 

Conocirn1cntos sobre el lnformaoón de reentranamicnto intestinal: Número de Ordinal 
reentrenamiento de la aspectos mcnaonados. 
eliminación O= No sabe 

1-2= Suficiente informaC1on 
3 o más = Adecuada información 

1 ---------·-·---
lnformac1on de rcentranam1cnto vesical: Numero de aspectos , Ordinal 
rncnc.onados 
O= No sabe 
1-2::. Suf1c1cntc in1ormac1ón 
3 o más = Adt...-cuada información 

---------------- ------
Conoc1m1entos refendos Fomenta el autocuKfado 
por el tam1har sobre el 1= S1 
asco y arreglo personal 2= No 

------
Lo refendo por el familiar lnfonnacton sobre estratcg&as para el vesbdo: NUmef"o 
ylo el paoente sobre la estrategias set\.aladas: 
información que ben e O~ No s.•bc 
sobre el vestido 1 =Conoce poco 

j 1 > 1 = Conoce mucho 

t·1nrormaa¿-,:;--de1--rami11arTTéc.n.cas -pa-,a·ei-·~-Nüfnero de técnteas sena1adas. 

1 

relaoonada con e! comer '¡ O= No sabe 
del paoente 1-2 =Conoce poco 

¡ 1 >L =Coocx.-c mucho 

L __ _ 
-----~----

¡ 
1 

/Nominal 
1 

1 del Ordinal 

1 
1 

! Ordinal 
l 

1 
i 

1 

1 
1 
¡ 
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Conocimientos re fondos lnfonnación del bat'lo: Número de aspectos senalados: Ordinal 
por el familiar ylo el O= No sabe 
paciente sobre el bano 1 = Conoce poco 

>2= Conoce mucho 

Lo que refiere ci familiar Que o quien del personal de la salud le ofreció apoyo. Nominal 
al momento de la 1. Enlermcrla. 
entrevista. De el apoyo 2. Medico. 
profesional brindando 3. Trabajador Social. 
sobre el cuidado del 4. Fisioterapeutas. 
paciente para las 5. Psicólogos. 
Actividades Basicas de 6. Otros. 
la Vida Diana 



VIII. RESULTADOS 

El número de sujetos estudiados fue de 83 pacientes con diagnóstico de EVC. 47 casos 

atendidos en el Hospital No. 1 "Gabriel Mancera· y 36 casos en el Hospital General de zona 

No. 25 "lztapalapa·. En el cuadro 1 se muestran las caracterist1cas soc1odemográficas de los 

pacientes estudiados que indicaron los siguientes resultados: un predominio del sexo 

femenino con un 61°/o, la edad media fue de 69.5años (intervalo de 23-94años), con un 

62.6% entre los 60-79 años, y un 7.8% con edades inferiores a los 60 al\os. con respecto al 

estado civil la mayoría tenían pareja (47%), o bien eran viudos en un 41 %. La ocupación más 

común entre los pacientes antes del evento vascular era ama de casa en el 50.6% de los 

casos y el 32.5% eran jubilados, según la escolandad cabe destacar que la mayor proporción 

tenia la primaria (27.7%).o solo sabia leer y escnbir (21.7%), y que generalmente los 

pacientes conviven con la familia de su hijo(a) (34 9%) o bien con su pare¡a e h1¡os (31.3%) 

Según las caracterlst1cas soc1occonómicas de la población como se muestra en el cuadro 2. 

cuentan con casa el 54% de los pacientes. el piso de la v1v1enda tenia recubrimiento en 

65. 1%, solamente 3 (3.6%) personas no contaban con d1spos1c16n de agua potable dentro de 

su vivienda. carecia de drena1c una persona y con relación al nivel de hacinamiento (número 

de personas por cuarto) sólo destacó una sola persona en situación de sernihac1nam1ento y 

el resto (98.8º/o) no eran hacinados. En cuanto a las pertenencias se refiere. la may·oria 

disponían de teléfono (92 8%). refrigerador (91 6%). lavadora (80 7%). equipo modular 

(66.3º/o) y automóvil (56 6%). y en menor proporción poseian microondas. celular. 

computadora, sky e Internet La d1stnbuoón por terciles del ingreso fam1har por semana 

comúnmente ascendia a un intervalo de 500 a 1999 pesos (53~'~) y lo mas frecuente fue que 

37(44.6%) jetes de familia tenían entre 9 y 12 al"los de escolaridad Teniendo en cuenta 

todas estas caracterist1cas se conformo un indice soc1oeconOmico, dandoles peso a cada 

una de estas caracteristicas que posteriormente se d1v1d10 en tcrc1les. y donde se obtuvo 

como resultado. que gran parte de Ja poblaCJón gozaba de un alto nivel soc1oeconom1co 

(65%).(vor gráfico 2) 

En funoón a tas caracterisltcas clínicas de los pacientes estudiados. el tipo de EVC más 

habitual resulto ser el 1squém1co en et 75 9% de los casos. ta muerte mtrahosp¡talana 

ascend10 a 9 casos. de los cuales fallecieron 2 durante la pnmer semana La estancia mecha 
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hospitalaria fue de 13.6 días, representando la mayor frecuencia con un 38.6% entre 7 a 14 

dlas. (ver cuadro 3) 

Durante la fase aguda se produjeron 2 fallecimientos, por lo que los pacientes para el 

seguimiento fueron 81, de estos únicamente 4 pacientes no tenian una enfermedad 

concomitante y de los que presentaron al menos una enfermedad, predominaba la 

hipertensión arlerial sislémica con un 81 8% . seguida de la diabetes mellitus (44.2%) y el 

27.7% lenian antecedente de EVC previa. Al excluir a los pacientes con AIT solo quedaron 

77 de los cuales, las tres secuelas neurológicas con más prevalencia fueron en orden 

decreciente: las alteraciones en la comunicación (55.8%). hemiplejia (44.2%) y hemiparesia 

(42.9%), y en relación con la extremidad afectada el hemicuerpo derecho (44.2%) fue el más 

afectado. (ver cuadro 4) 

Para el seguimiento de estos pacientes. se contactaron a los cuidadores familiares, por 

medio de llamadas telefónicas. después de haber transcurndo un mes del diagnóstico de 

EVC. El indice de Barlhel, utilizado para medir el grado de dependencia del paciente. según 

la percepción del cuidador fam1har. arro¡o los siguientes resultados: que la mayor parle de los 

pacientes fueron totalmente incapaces (punta¡e de O) de llevar a cabO la actividad de 

baJ'\arse (75.3%). de asearse y arreglarse (54.3%). y de subir y ba¡ar escaleras(51.8%). Así 

como también la mayoria de los pacientes necesitaban ayuda (punta¡e de 5) para vestirse 

(54.3%). para el traslado de cama a silla (46.9%). para ir al baño (45 7%) y para desplazarse 

(30. 1 %) Y por otra parle el 38 3% de los pacientes presentaron problemas para el control de 

heces y el 44.4% presentaron problemas de control unnano 

Para conformar el indice de Barlhel se sumo el total de las 10 act1v1dades de la vida diaria y 

se dividió en cinco intervalos tomando como rangos los mas ut1hzados en otras 

investigaciones los resultados reOe¡aron que la mayor proporción de los pacientes 

presentaron una dcpcndencJa moderada y leve en un 27 2°i0 respectivamente y en un 21o/o 

de los pacientes presento dependencia total (- 20 puntos) (ver gráfico 3). Del total de los 

pacientes con EVC solo se incluyo el 36 4% al programa de rehab1l1tac1ón y el 27.7% al 

programa de atención domiol1ana (ver cuadro 6) 

El perfil sociodemográflco del cuidador fam1har mas habitual es. de una mu¡er (75%). casada 

(71º/o), ama de casa (61%). con una escolaridad de pnrnana o secundaria (54.6%).e hija del 

paciente con EVC (59 7%). que no cuentan en la mayoría de las veces con alguien más para 
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el cuidado del paciente (40.3%), o bien cuentan con 2 o 3 personas más en un 32.5% de los 

casos. (ver cuadro 7) 

En relación a los conocimientos que tiene el cuidador familiar respecto a la EVC que se 

muestran el cuadro 8. se encontró que 98.7% conoce el diagnóstico del paciente pero solo 

el 67.1% sabe su significado, el 58.4% conoce al menos un factor de nesgo para la EVC, de 

los 2 más conocidos fueron la hipertensión arterial (66. 7%) y la dicta (46. 7%). de los 51.9% 

de los familiares que están informados sobre las complicaciones que presenta este tipo de 

pacientes, las úlceras por presión (70%) y las crmtracturas (62.5%) fueron las más 

mencionadas. y solo al 20.8% de los casos no se le informo acerca del pronóstico del 

paciente. 

La proporción de los familiares que poseen conocimientos sobre el cuidado del paciente con 

EVC según su grado de dependencia, donde destacan los siguientes datos. el 60.3% de los 

familiares tiene alguna instrucción sobre los e¡crocio. de los cuales solo el 30.1 % de los 

familiares fomentan la autonomía del paciente En lo referente a una adecuada postura del 

paciente solo muestran conocimientos 20 de ellos (35.1 %), de los cuales sel'\alan las úlceras 

por presión. como una posible complicación si no se vigila una adecuada postura del 

paciente y entre los ad1tamenlos para prevenir complicaciones más ensel'\ados. fue el uso de 

saquitos de arena o alpiste (80%). y el colchón de agua (50%). por olra lado pocos familiares 

tienen información relacionada al bal'\o (31 1 °lo). y de los aspectos que mas se les enseflo 

fue, el venficar la temperatura del agua y colocar un asiento dentro de la regadera en el 

73.7% de los casos y por último se destaca la escasa información que tiene el familiar en lo 

que se refiere al traslado (5.9%). chm1nac1ón (8 3%). y veshdo (4 6%). (ver cuadro 9,10,11 y 

12) 

Para conformar el índice de conocimientos que se muestra en la gráfica 4. se le dio un peso 

a cada uno de los aspectos que se tomaron en cuenta para evaluar la 1nformac16n que tenia 

el familiar sobre el cuidado del paciente con EVC y postenonnenle se d1v1d10 e! total del 

puntaje en cuatro categorías obteniendo como resultado que la mayor proporción de los 

familiares tienen entre muy pocos (48%) y pocos conoorrnentos para el cuidado de dichos 

pacientes. Y en relaoón al personal de salud que más informo sobre los cuodados necesarios 

en este tipo de pacientes. fue el personal de enfermería con un 77 9%. seguido del 

fisioterapeuta con el 47 7%. (ver cuadro 13) 
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Cabe hacer mención que no se tenia contemplado en los objetivos identificar las 

complicaciones de estos pacientes, sin embargo, debido a las observaciones más 

mencionadas por los cuidadores familiares. al momento de la entrevista telefónica, fueron las 

complicaciones que tuvo en este período el paciente. por tal motivo se considero de gran 

relevancia tomarlas en cuenta, y donde se obtuvo los siguientes resultados: De los 77 

pacientes estudiados, 38 presentaron alguna comphcacíón, y entre las dos más frecuentes 

fue la presencia de úlceras por decúbito y las onle=1ones de vías urinarias.(cuadro 14) 

El grado de dependencia del paciente con EVC. es un factor que determina los cuidados que 

va a demandar del familiar. por tal motivo se cruzaron las caracteristicas del paciente y del 

cuidador familiar en relación al grado de dependencia (total. grave. moderada y leve), 

obteniendo los siguientes resultados (ver cuadros 15, 16, y 17): 

Paclontos con grado do dependencia total 

Las caracteristicas de este grupo de pacientes fueron en su mayoría del sexo femenino 

(64.7%), mayor de 79 al'los (41.2%). y un 35.3% ya estaban jubilados. una de las 

enfennedades concomitantes más frecuentes que presentaron fue la hipertensión arterial 

sistémica (94.1%) y el 35.3% de los pacientes habian sufndo una EVC previa. las secuelas 

que más se manifestaron fue la hem1ple¡1a (52.9%). y la alteración en la comunicación 

(41.2%). y el hem1cuerpo derecho fue el mas afectado (35 3%). a su alta hosp1talana el 

76.S'Yo rec1bi6 atención domiciliaria y un 23.5% se incluyeron a un programa de 

rehabilitación. destacando que un 17.6% no recibió atención domiahana como rehab1l1tacíón 

Generalmente estos pacientes son cuidados por una mu¡er (58.8). de 30 a 49 al'los (41 2%). 

quienes cuentan con el apoyo de 2 o 3 personas. y poseen un novel muy ba¡o de 

conocimientos (52.9%). para el cuidado de este tipo de pacientes 

Pacientes con grado do dependencia gravo 

La mayoria de los pacientes correspondían al sexo femenino (64 7%). con una edad mayor a 

los 79 al'los (40%). un 26. 7% estaban ¡ub1lados. las dos enfermedades concomitantes mas 

importantes que tuvieron estos pacientes lucran la h1pertenS>ón a11ena1 (80%) y ta diabetes 
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(53.3). respecto a las secuelas mas frecuentes observadas fueron la alteración en la 

comunicación (86.7%) y la hemiplejia (73.3%), la exlremidad mas afectada fue el hemicuerpo 

izquierdo (53.3%). Se destaca que solo el 26.7% de los casos recibió atención domiciliaria y 

el 46.7% rehabililación y el 45.5% de los casos no recibieron ninguno de los dos programas 

de atención. Este grupo de pacienles prevalentemente son cuidados por un familiar del sexo 

femenino (86. 7%) con un inlervalo de edad de 30 a 49 años (26. 7%). el 40% no cuentan con 

alguien más para el cuidado y de los 76.5% de los familiares que cuentan con alguien el 

66.6o/o do ellos cuentan con 2 o 3 personas más. y un 53.3 % de los familiares presentan un 

nivel muy bajo de conocimienlos sobro los cuidados do estos pacientes. 

Pacientes con grado de dependencia Moderada 

El 59.1 o/o do los pacientes oran mujeres. con una edad entre los 60 a 69 al\os (45.5%) y el 

26.7% representaba a los jubilados. La hipertensión arterial (90.9) y la diabetes (50%) fueron 

las enfermedades concomilantes más frecuentes y en relación a las secuelas más relevantes 

fueron la alleración en la comunicación (63.6%) y la hemiparesia(54.5%). el hemicuerpo 

izquierdo (50º/o) fue el mas afectado. Después del alla hospitalaria cabe señalar que una 

gran proporción de los pacientes (54.5%) no se les incluyo tanto en el programa de atención 

domicll1aria como en el de rchabihtac1ón. y de los que si se incluyeron un 18 2'}~ s1 rec1b16 

atención dom1c1haria y un 50°~ rehab1htac1ón El perfil del cuidador fam1ftar mas comUn en 

este hpo de pacientes fue el de una mu¡er (77 3º·~) de 50 a 69 años (59.1%). con apoyo 

familiar en un 45.5% de los casos de tos cuales cuentan con una persona más para el 

cuidado(57 1ºío} y tienen un nivel de conoc1m1entos muy bajo (59.1%), sobre el cuidado del 

paciente con EVC 

Grado de dependencia levo 

Las caracterist1cas mas frecuentes en estos pacientes fueron las sigUtentes. predomino el 

sexo femenino (68 2%). con un intervalo de edad entre los 60 y 69 años (36 4%). quienes 

presentaban hipertensión artenal s1stém1ca en un 68 2% de los casos y diabetes en un 

40.9%. las tres secuelas mas comunes fueron la hem1paresia (63 6%). alteración en la 

comunicación (36 4%) y desoncntac1ón (36 4%). el hemicucrpo derecho se vio afectado en el 
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50% de los casos. En este grupo de pacientes se manifiesta que a nadie se le incluyo en el 

programa de atención domiciliaria y que al 45.5% de ellos se les proporciono rehabilitación y 

a la mayorla no se le integro a ninguno de los dos programas (54.5°k). Los familiares que 

cuidan generalmente a estos pacientes son del sexo femenino (77.3%), con una edad entre 

los 50 y 69 al'los, quienes en su mayoría no cuentan con otra persona que le apoye (54.5%). 

y el 72.8% de los familiares cuentan con un nivel de conocimientos entre muy bajos y bajos. 

sobre el cuidado del paciente. 

En relación al estado civil, ocupación antenor a la EVC y tipo de convivencia, en los cuatro 

intervalos del grado de dependencia descritos. la mayoría de los pacientes eran casados o 

viudos. amas de casa. que convivían con la familia de su h1¡0 (a) y con respecto al cuidador 

familiar era casado, ama de casa e hi¡a del paciente con EVC.(cuadros 15,16,17 y 18 

Conocimientos del cuidador familiar y programas do atención domlclllarla y de 

rehabilitación en relación al grado de dependencia del paciente con EVC. 

Al cruzar las variables. grado de conoc1m1entos y programas de atención domiciliaria y de 

rehabilitación en relación al grado de dependencia se observo que en el rublo de 

dependencia total de aquellos pacientes que no rec1b1eron ningún programa de los 

mencionados. ninguno de Jos fam1l1ares tenian conocinuentos. mientras que los familiares 

que s1 tenian conoc1m1entos sobre el cuidado del paciente con EVC de los pacientes que 

fueron incluidos a atención domic1hana. represento solo el 23 1 °/o. comparados un 66. 7°/o que 

se incluyeron a rehab11itac1ón En lo que respecta a los pacientes con dependencia grave se 

destaca que aquellos que recibieron atención dom1c1l1ana. ningún familiar muestra 

conocimientos y de aquellos con rehab1iltac1ón. sólo el 16 7% los muestran. Sin embargo los 

que no reciben ninguno de los dos, el 20% de los cuidadores familiares tienen 

conoc1mientos. Los pacientes con dependencia moderada que reciben atención dom1ahana 

un 25~<0 de sus familiares tienen conocimientos y el 33°/o de los que recibe rchab1htaoón. 

mientras que ninguno de los fam1harcs presenta conocimientos de aquellos que no se 

incluyeron en los programas. En relación a los pacientes con dependenaa leve tan solo un 

16.7% llene conocimientos de los que no se incluyeron en ningún programa y el 20% de los 

que se incluyo en rehabilitación ( ver gráficos 6, 7 y 8) 
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Al relacionar las características del paciente con la admisión a rohabilltaclón se puso en 

manifestó que en nuestra población de estudio presentaba la mayoria una edad menor a los 60 

ai'los, con un ligero aumento de porcentaje en relación a los que no presentaron hipertensión 

arterial sistémica (42.9%) y de aquellos que si presentaron card1opatia (46.2%). la mayoria tuvo 

alteración en la comunicación (51.2%) desorientación (44.8%) y no presentaron incontinencia 

(48.8%) o bien tienen un accidente por semana de mcontrnencia (41.7%). (cuadro 19) 

Complicaciones y grado de conocimientos del familiar sobre el cuidado del paciente con 

EVC. 

De los pacientes que presentaron alguna complrcación se destaca que la mayoría no trenen 

conocimientos: los que presentaron ulceras por decubrto el 70% no tenían conocimientos. para 

infección de vlas urinarias un 84.6%. dolor en hombro y mano un 75%. rigidez articular un 80%. 

en neumonía un 87.5'}0 en la depresión un 80% y en las caídas un 100% (Cuadro 20). AJ analrzar 

la asociación existente entre el nivel de conocimienlos del famrlrar y la presencia de alguna 

complicación se destaca. que los fam1lrares que no llenen conoc1mrentos para cuidar al paciente 

con EVC tienen, 3 veces mayor nesgo de prese.itar ulceras por presión y el 65% de probabilidad 

de presentar hombro doloroso (Ver cuadro 21) 
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IX. DISCUSIÓN 

La enfermedad Vascular Cerebral es un problema de salud de primer orden por su alta 

frecuencia y por su impacto tanto sobre Jos enfermos y sus familiares. como sobre la 

sociedad, por la alta frecuencia de discapacidades funcionales que deja en los 

supervivientes, ocupando el quinto lugar en la población del IMSS en 1998.'0 

Diversas caracterlsticas del paciente. de su cuidador familiar y del apoyo formal con el que 

cuentan, influye en su evolución y calidad de vida. sm embargo no se encontraron estudios 

que set'lalen cual es ta situación en estos pacientes. Los resultados del estudio demuestran 

que en su mayoria los pacientes son del sexo femenino. hecho probablemente atribuible a la 

mayor esperanza de vida que presentan estas pacientes". la edad media fue de 69.5 años. 

edad que no difiere mucho comparada con otros estudios"-" (64.7-69.7años) y solo el 7.8% 

presenta una edad menor a 60 at'\os. considerando importante este dato ya que los 

pacientes que tienen mayor edad presentan mayor dependencia para las acttvidades básicas 

de la vida diaria y por consecuencia demandan mayor cuidado de su familiar. 

También se observó que la mayor proporción de los pacientes, presentó bajo nivel de 

escolaridad. su ocupación antes la EVC en la mayoría era de arna de casa. y sólo el 16.8% 

realizaban una act1v1dad laboral. y poco mas de la motad de los pacientes no tenían pareja 

(53%). estos resultados concuerdan con los dntos de la CONAPO. ~·a que las mu¡eres 

presentan tasas de analfabetismo mas elevadas que los hombres. carecen de empleos 

formales. y una buena parte de sus últtmos at'los la pasan solas. por viudez o separación 1
•. 

este última caracteristica podría no beneficiar mucho al paciente ya que algunos estudios 

describen una mejor evolución del paciente en el dorrnaho. cuando el paciente está e.asado. 

ya que su cónyuge le proporoona compat'\ia y le apoya en las actividades de la vida diaria." 

El nivel soc1oeconórn1co observado en la población de estudio fue alto. debido 

probablemente a que es una población homogénea ya que es derechohab1ente del IMSS 

La EVC 1squémica supuso la mayoría de los casos (75 9%). este po'centa¡e es mas o menos 

similar al señalado en la ltteratura. que nos dice que es!e tipo de EVC se presenta 

aproximadamente en un 80% de todas las EVC 70 Una canltdad importante de los dal'>os a la 

salud no se traduce en muer1e sino en discapacidad". hecho que se corroboro en el estudlO 

ya que la muerte mtrahospolalana ascendt6 solo al 10 8% Y en la mayoría de los casos se 
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describieron enfermedades concomitantes. ya que sólo 4 casos no presentaron ninguna 

enfermedad. de las que figuraban entre las más frecuentes al igual que en otros estudios70•711 

fue la hipertensión arterial sistémica. misma que se relaciona con mayor predisposición a 

padecer una EVC."". y un poco más de la cuarta parte de los pacientes tenían antecedentes 

de EVC prevía. Las secuelas son muy frecuentes en este tipo de pacientes. concordando 

con otras investigaciones"'·º' las dos secuelas más observadas fue, la alteración en la 

comunicación y la alteración motora del hem1cuerpo generalmente del lado derecho, y las 

menos frecuentes fueron la alteración motora en las cuatro extremidades y la alteración 

visual. 

Ya que la enfermera es la única pieza del equipo interd1sciphnario que pasa con el paciente 

las veinticuatro horas del dia. todas estas características clinicas del paciente con EVC. Je 

proporcionan infonnac1ón necesaria para planificar los cuidados que va a demandar el 

paciente y la información que va a necesitar su familia como fuente primaria del cuidado 

domiciliario. El conocer por ejemplo. que estos pacientes en su mayoria son personas con 

hipertensión arterial permite planificar acciones de intervención relacionadas a este tipo de 

patologla. e infonnar sobre estos cuidados al familiar. garantizando de esta manera un mejor 

control de la hipertensión y se reduzca asi el riesgo a una EVC recurrenle que traería 

consigo mayor grado de dependencia según los resultados de esle estudio y en relación a 

las secuelas el personal de enfcrmeria debe proporcionar una rehab,htac1ón precoz desde 

los primeros dias de hosp1tahzac1ón. considerando como primera necesidad el estar 

capacitada para la atcncJón en los pacientes con alteraciones de IJ cornun1C¿JC10n y motores 

de la mitad del cuerpo durante su estancia hospitalaria que suele ser una media de 13.6 

días. 

En la actualidad no se dispone de inlormac16n precisa sobre 1nc1denc1a. pero se calcula que 

al ano se producen 125 mil discapacidades de las cuales 43 mil corresponden a secuelas de 

EVCu. estas discapacidades orrg1nan dependencia del paciente que recae en la familia y 

sobre todo en las mu¡eres según los resultados del es1ud10 y de la mayona de las 

investigaciones tanto naoonales como extran1eras Campt>el afirma que entre las estrategias 

que el individuo lleva a c..Jbo pari1 enfrentar y v1v1r con ta enfermedad. es bus~sr o reob1r 

apoyo no sólo de profesionales de la salud, sino tamb•én y en lorm.'1 importante y 

pennanente de los rrucmbros mas cercanos de su red social. sobre todo de su familia 
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La información sobre el grado de dependencia de los pacientes fue obtenida de los familiares 

Indicando de este modo su percepción. por tal razón tal vez se haya producido una pequeña 

subestimación del grado de dependencia, pese a que en algunos articules se revela la 

existencia de un alto nivel de acuerdo con las respuestas dadas por los cuidadores 

principales y los beneficiarios cuando se trata de evaluar sus cond1c1ones de salud. 

La dependencia de las actividades básicas de la vida diana según la escala de Barthel reveló 

que la mayor proporción de los pacientes (entre un 65.4% y un 51 .8%)son incapaces para 

realizar las actividades como bañarse. asearse, arreglarse y subir y bajar escaleras; 

seguidas en menor proporción (entre un 50.6% y 30.1%) por las actividades que necesitan 

ayuda para vestirse. trasladarse de cama a silla. ir al bar.o y desplazarse. Y solo alrededor 

de la cuarta parte de los pacientes presentan incontinencia urinaria o de heces, sin olvidar 

que el 14.8 % presenta algún accidente de incontinencia Por tal motivo las acciones de 

enfermeria iran encaminas sobre todo a fomentar en el paciente la autonomia en base a el 

entrenamiento de sus actividades básicas y empezar precozmente con eiercicios pasivos y/o 

activos. que inOuyan en la rehabilitación del paciente o bien eviten complicaciones ya que los 

resultados manifiestan de una forma lógica que los pacientes con alteraciones en su 

hemicuerpo y sobre todo el derecho tienden a presentar mayor dependencia 

Con respecto al apoyo inst1tuc1onal que se le bnndó a los pacientes y sus familiares se 

obtuvo que. a los pacientes que presentaron mayor dependencia se les proporcionó atención 

domiciliaria destacando a aquellos sobre todo que tenian dependencia mayor y excluyendo 

en su totalidad a aquellos con dependencia leve. sin embargo se destaca que solo un 23.1% 

de los familiares de los pacientes con dependencia total que se incluyeron. tienen 

conocimientos en relación al cuidado del paciente. hecho probablemente que se exphca 

debido a que los conocan11entos ell.plorados fueron solo en relación a los cuidados que 

propiciaran autonomía y/o rchab1lltac1on precoz o en el caso de n1al pronóstico. una atención 

orientada a evitar las compl1cac1oncs más frecuentes que la literatura sef'\ala La enfermera 

domiciliaria por lo tanto dcbena ofrecer al fam1har mas conoc1m1cntos en relaaón a una 

rehab1litac16n global, no importando el pronóstico bueno o malo. ya que según los resultados 

obtenidos un gran porcenta1e de los pactentes no se encuentran inmersos en el programa de 

rehabilitación y se ha observado en diversos estudios que s1 bien la rehabil1taoón no puede 

ofrecer la recuperación del paciente, si ofrece una me¡or cahdad de vtda 
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De los pacientes que se incluyeron al programa de rehabilitación. se destacan las siguientes 

caracterlsticas generales: dependencia moderada y grave. menos de 60 al'\os. son problemas 

de incontinencia urinaria. Se postula que quizá esto tiene que ver con el pronóstico del 

paciente y el costo que esto implica. ya que en la literatura revisada. la edad y la 

incontinencia urinaria son considerados como un mal pronóstico para la rehab1l1tac1ón 

En general se vió que los familiares presentaron un nivel muy ba¡o de conocimientos en un 

49.4%, al mes de haberse presentado lil EVC, y en relación a aquellos pocos familiares que 

si se les proporcionó inlormac1ón ésta fue enfocada en su mayoria a aspectos sobre los 

ejercicios y cambios posturales, ofrecida por el personal de enfermería generalmente. Una 

de las limitaciones de este estudio fue que no se valoró con mayor especificidad la calidad 

de los conocimientos que llene el familiar. que tal vez hubiera sido de gran interés conocer. 

para determinar la calidad y el grado de comprensión de la información. No obstante la 

realidad es que el personal de salud y en especial enfermería. quién seria la mas indicada. 

no esta informando o formando a la familia sobre el cuidado de los pacientes desde su etapa 

aguda. Actualmente hay que tomar en cuenta que se está conformando una sociedad 

crecientemente part1cipat1va y critica, que con toda razón demanda más y mejor información. 

más opciones de atención a su salud y serv1c1os de mayor calidad. Por tal razón. s1 se quiere 

dar una calidad en la atención. es dccn. respetélr al paciente como ser humano integral y 

buscar su sallsfacc1ón. como afirma el Secretario de Salud. deberia considerarse como 

prioridad trabajar para fortalecer a la familta, reforztlndola con recursos. con 1nforrnac1ón y 

educación para que apoyen a sus enfermos Y.:i que este grupo de pacientes ex.perimentan 

un evento estresante y traun1át1co, para el enfermo que tendríl que aprender a v1vtr con 

discapacidades y para sus familiares de los que dependerá en buena medida y a los que 

sobrecargará de traba¡o para atenderle. 

Por otra partes la comphcaoón más frecuente de las menc1onadas por el familiar. en este 

estudio fueron las úlceras por presión a drferenc1a de las manifestadas en otros estudios, en 

donde las más frecuentes fue la infeccón de vías urinarias <Jurante la fase aguda. situación 

probable onginada a que el familiar ignoraba los cuidados relacionados a los cambios 

posturales y ejercicios durante la fase aguda. ya que a ta poca población que se le dio 

información al respecto esta fue proporcionada por la enfermera dom1c1hana. 
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Una vez que el paciente ha superado la fase aguda y se ha estabilizado es dado de alta en 

el hospital y el hogar es el mejor centro para el cuidado de los pacientes que han sobrevivido 

a una EVC, siempre que él y su familia reciban los soportes necesarios. Por todo lo dicho es 

prioridad que se conformen nuevas estrategias que tomen en cons1derac16n la enseñanza de 

los familiares desde que el paciente se encuentra hospitalizado. esta ensel'\anza deberia 

proporcionarse desde luego por el personal de enfermeria que atiende la fase aguda del 

enfermo con EVC y continuándose con la enseñanza y supervisión de la enfermera 

domiciliaria. previniendo de este modo tas complicaciones. para reducir y mejorar las 

secuelas neurológicas. asl como, para aportar soluciones al enfermo y su familia junto con el 

resto de profesionales. 
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X. CONCLUSIONES 

A modo de conclusión los hallazgos más importante de este estudio indicaron. que los 

pacientes con EVC, son personas de edad avanzada. del sexo femenino generalmente. con 

enfermedades crónicas como. diabetes e hipertensión arterial sistémica. y que presentaron 

en su totalidad alguna secuela, destacando entre las más importantes. las alteraciones 

motoras del hemicuerpo y alteraciones de la comunicación Todas estas caracteristocas 

definidas generaron en el paciente algún grado de dependencia para realizar sus actividades 

básicas de la vida diaria. El cuidador quien tiende a cubrir sus necesidades. frecuentemente 

es una mujer, adulta, hija del paciente, con muy ba¡o nivel de conocimientos sobre el cuidado 

que demanda este tipo de pacientes en relación a sus necesidades. y tanto el paciente. 

como su familiar están insuficientemente apoyados por los serv1c1os que ofrece la 1nstotuc16n. 

Por todo lo anterior se sugiere implicar al personal de Enfermeria. en el proceso de 

ensei'lanza al fam1har, enfocado a una rehab1htac1on precoz. ya que es el personal más 

idóneo para desempei'lar este papel. por que es el personal que pasa las 24hrs del dia con 

el paciente durante la fase aguda de su enfermedad y de esta manera se puede aprovechar 

la estancia del famihar durante la hosp1tahzac1ón del paciente para ensef\arle los cuidados. 

que si bien estos no garanticen la recuperación total del paciente si se pueda bnndar una 

calidad de vida mejor. tanto a él cómo a su cuidador familiar. al evitar comphcacoones. tales 

como la presencia de úlceras por presión, compl1cac1ón que más se presento en este 

estudio. 
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CUADRO 1 
Datos demográficos do los pacientes con Enfennedad Vascular Cerebral 

do la población estudiada (n: 83). 

Variable Frecuencia Porcontajo 
Edad 
Menos do 60 anos 11 7.8 
De 60 a 69 anos 29 34.9 
Do 70 a 79 anos 23 27.7 
Mas de 80 anos 20 24.1 
Soxo 
Femenino 51 61.4 
Masculino 32 38.6 
Estado Civil 
Soltero 8 9.6 
Casado 36 43.4 
Viudo 34 41 
Divorciado 2 2.4 
Unión Libre 3 3.6 
Ocupación Actual 
Jubilado 27 32.5 
Ama de casa 42 50.6 
Ventas 7 8.4 
Otra 7 8.4 
Ocupación Antorlor 
Ama de Casa 29 34.9 
Ramo Profesional 13 15.7 
Obrero 12 14.5 
Secretaria 2 2.4 
Comeroante 14 16.9 
Otra 13 15.7 
Escolaridad 
Analfabeta 15 18.1 
Lee y escnbo 18 21.7 
Primaria 23 27.7 
Secundan a 5 6 
Bachillerato 6 7.2 
Carrera Técnica 4 4.8 
Licenciatura 12 14.5 
Tipo do Convivoncla 
Pareja 6 7.2 
Pareja/h1¡os 26 31.3 
Hijo Soltero 11 13.3 
Hijolfamiha 29 34.9 
Otro 11 13.3 

-~· ._.....,.. ______ ·--~ 



CUADR02 
Caracteristicas do la vivienda y datos sociooconomlcos do la 

objeto do estudio (n= 83). 

Variable 

Material dol piso 
Cemento 
Rccubnm1cnto 

Disposición dol Agua Potablo 
Hidrante Púbhco 
Dentro del vccindano o terreno 
Jntradom1c1l1ana 

Dronajo 
Si 
No 

Haclnamlonto 
Semihacinado (1 .6 - 3.5) 
No hacinado(< 1.6) 

Portcnoncias 
Telclono 
Celular 
Rcfngcrador 
Horno de microondas 
Lavadora 
Equipo modular 
Computadora 
Sky o antena parabóhca 
Automóvil 
Internet 

Distribución por torclles del Ingreso 
Menor a 500 pesos 
Entre 501 y 1999 pesos 
Mayor a 1999 pesos 

Escolaridad dol .lofo de Familia 
Menor de 9 anos 
Entre 9 y 12 al'\os 
Mayor de 12 at'\os 

Tipo de Vivienda 

Departamento de interés soc..iat 
Departamento tipo condorrunt0 
Casa 

Frocuoncia PorcontaJo 

29 34.9 
54 65.1 

1.2 
2 2.4 

80 96.4 

1 1.2 
82 98.8 

1 1.2 
82 98.8 

77 92.8 
28 33.7 
76 91.6 
34 41 
67 80.7 
55 66.3 
23 27.7 
11 13.3 
47 56.6 
9 10.8 

familiar por semana 
21 25.3 
44 53 
18 21.7 

25 
37 
21 

15 
14 
54 

30.1 
44.6 
25.3 

18.1 
16.9 
65.1 

·- L~-"'Cl----.--~-ccc._,___. ... _.,__._...._ 



DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA SEGÚN LAS CARACTERISTICAS 
CLINICAS DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL. 

CUADRO # 3. Datos do la población sogun sogun ol tipo do Enfermedad Vascular 
Corobral, muerto lntrahospltalarla y dlas do estancia hospitalaria (n= 83). 

Variable Frocuencia Porcentaje 

Tipo do EVC 
lsquém1co 63 75.9 
Hemorrágico 16 19.3 
Ataque lsqué:m1co Trans1tono 4 4.6 
Muorto lntrahospltalarla 
SI 9 10.6 

En rTJonos do 14 dias 2 20 
En 14 dlas o más 7 80 

No 74 89.2 
Olas de ostancla hospitalaria 
Menos de 7 dias 16 19.3 
7 a 14 dlas 32 36.6 
14 a 20 dlas 23 27.7 
21 a 27 dlas 1.2 
Mas 27 dias 11 13.3 

CUADRO # 4. Datos de la poblaclon segun enfennedades concomitantes, 
secuelas nourol6glcas y oxtromldad afectada del paciente con Enfermedad 

Vascular Cerebral (n= 61). 

Variable 

Entermodados Concomitantes• 

Frecuencia Porcentaje 

Hipertensión Artenal Sistémica 63 81 6 
Diabetes 34 44 2 
Card1opa1ia 13 169 
EVC Previa 21 27 3 
ArtntJs 3 3.9 

Osteoporos1s 2 2.6 
Otro Enlcrmcdad 16 23.4 
Secuelas Neurológicas• 
Hcm1pleJ1a 30 44.2 
Hem1parcs1a 30 42.9 
Alt Motora en las 4 extremfdades 4 3.9 
Alt Motora en extremidad toracica derecha 5 65 
Alteración de ta comunicaoón 43 55.8 
Alteraoon v,sual 4 5.2 
Alteraoón en la Ahmcntaoón 7 9.1 
Oesor1entac16n 35 43.2 
Extremidad Afectada 
~11cmbro Torac1co Derecho 5 65 
Hcm1cuerpo Dcr 34 442 
Hcmicuerpa l~Q. 26 35.1 
Todas tas extremidades 8 9.1 
N1nQuna 4 5 1 

7-6 



CUADRO • 5. Datos sobro la dopondoncia del paciente con Enfermedad Vascular 
Cerebral según la percepción dol familiar, do la población estudiada (n= 81). 

Variable 

Comor 
Incapaz 
Necesita Ayuda 
Independiente 
Traslado de Cama a Silla 
Incapaz 
Necesita Ayuda 
Poca Ayuda 
Independiente 
Aseo y Arreglo Personal 
Incapaz 
Independiente 
Uso dol Bal\o 
Incapaz 
Neccsila Ayuda 
Independiente 
Bañarse 

Incapaz 
Independiente 
Desplazarse 
Incapaz 
Necesita Ayuda 
Poca Ayuda 
lndcpcndtente 
Subir y bajar EM:aleras 
Incapaz 
Necesita Ayuda 
1 ndepcndiente 
Vestido 

Incapaz 
Necesita Ayuda 
Independiente 
Control de Heces 
Incontinente 
Acodcntc 
Continente 
Control do Orina 
Incontinente 
Acoden te 
Continente 

CUADRO 6 

Frecuencia Porcental!__ 

26 32.1 
37 45.7 
18 22.2 

14 17.3 
38 46.9 
16 19.8 
13 16 

44 54.3 
37 45.7 

32 39.5 
37 45.7 
12 14.8 

61 75.3 
20 24.7 

23 27.7 
25 30.1 
23 27.7 
10 12 

43 51.8 
28 33.7 
10 12 

21 26 
44 54.3 
16 19.8 

19 23.5 
12 14.8 
50 61.7 

24 296 
12 14.8 
45 556 

Distribución do los pacientes con Enfonnodad Vascular Cerebral estudiados 
sogUn la inclusión al programa de rehabilitación o do atención domk:ili.;ari.a (n= 77). 

Variable Frecuencia 

Programa de rehabtl1taoón sao;= 2a 
Rehab1htaDOn Pan1cutar So .: 

No .:s 
Programa de Ateoc.On clormol1ana So ?1 

No 56 

Porccnbje 

364 
52 

584 
27 7 
72 3 



CUAOR0#7 
Distribución de la población en relación con las caracterlstlcas del 

cuidador familiar (n= 77). 

Variable 

Edad 
menor a 30 anos 
de 30 a 39 allos 
de 40 a 49 al\os 
de 50 a 59 allos 
de 60 a 69 allos 
más de 69 al\os 
Sexo 
Femenino 
Masculino 
Estado Civil 
Soltero 
Casado 
Viudo 
Divorciado 
Unión Libre 
Ocupación 
Ama de Casa 
Ventas 
Rama prores1ona1 
Otras 
Escolaridad 
Analfabeta 
Sabe leer y escr::>ir 
Primaria 
Secunda na 
Bachillerato 
Carrera Técnica 
Licenciatura 
Parentesco con el Paciente 
Pareja 

Hi1a(o) 
Nieta( o) 
Hermana 
Sobrina( o) 
Amiga( o) 
Otro 

Frecuencia 

6 
16 
17 
17 
13 
8 

S8 
19 

16 
SS 
3 
2 
1 

47 
9 
7 
14 

1 
s 

21 
21 
9 
9 
11 

19 
.:.s 
1 
3 

1 

6 
Cuenta con alguien más para el cuidado del paciente 
No cuentan con a 9u1en nl3s 31 
Cucnlan con 1 ;>e'"S()na 1 O 
Cuenlan con 2-3 :::ersonas 25 
Cuentan con 4-5 Personas 11 

Porcentaje 

7.8 
20.8 
22.1 
22.1 
16.9 
10.4 

7S.3 
24.7 

20.8 
71.4 
3.9 
2.6 
1.3 

61 
11. 7 
9.1 
18.2 

1.3 
6.S 
27.3 
27.3 
11.7 
11.7 
14.3 

24.7 
59.7 
1.3 
3.9 
1.3 
1.3 
7.8 

40.3 
13 

32.5 
14.2 
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CUADRO 8 
Distribución de la población, on relación a los conocimientos que tiene el 

cuidador famlllar, acerca do la Enfermedad Vascular Cerebral (n= 77). 

Frecuencia Porcentaje 

Conoce 01agnósbco 

Significado del Oiagnósbco 

Si conocen factores de nesgo 
No conocen factores de riesgo 

0-ra 

HAS 

CJ.llL>f'tH 

°"""""" ln.actrvdad Fls,,c.a 

F adores Genef1COS 

T abM:'O y .AJcohol 

CarU<ópafJ.& 

Esuos 
Orra.sc.sus..s 

51 conocen compl1cac1ones 
No conocen complicactones 

Si 70 
No 7 
Si 47 
No 30 

45 
32 

40 
37 

Qvt: cOtTiphc..tnon~ conoce-n (n• 40) 
lJlolli>r•s pcx Pr9SÓ'I 

Coolf"Mf~S ,.,.,.,.,.,,,,,. 
IVU 

r~. 

°"""' "º" 
Otra~ 

Le ha tnf0<mado sobre el pmnósbco s; 
No 

61 
16 

90.9 
9.1 
61 
39 

58.4 
41.6 

:11 •61 

30 661 

" 2•. 
6 13.3 

8 13.3 

6 133 

12 21.1 

6 133 

5 "·' IJ 11.B 

51.9 
48.1 

28 10 

25 6:15 

18 •5 

" 27 5 

5 1Z5 

5 115 

" 10 

79 2 
20.8 



CUADR09 
Conocimientos que tiene ol familiar sobro los ejercicios del paciente con 

Enformed.ad Vascular Cerebral (ns:7J • 

Frecuencia Porcent.a e 

Si tiene conoetmicntos sobre los e1erdcios 
No tiene conoctmicntos sobre los e ercioos 

60 3 
39 7 

[I iot.f O., f•m6.ar~• e• 73 dot.oo.1o • Quf! 4 C~lP' no..,..... .-l!ft•~"'""• moCO"a• • ,...-_,tal rr.:Jtr"'° .......-, ~e:...n ~ 

conoc~lo o... t-u c.~lo• ,,.,.....s._.. 

CUADR010 
Conocimientos que tiene el familiar sobre la postura del paciente con 

Enfermedad Vascular Cerebral (n•S8)9 

1 Frec~encia Porcontaije 

Si tiene conocim1entos. sobre la oostura 
No taene conoc1m1cnlos sobre la postura 

Of!, los 20 famJ1ros qva roo~ron lfllormac.KJn SC!H'\al.tn q~ 

una &docuada postunt avtta ulCf!tlJS P<Y pt'rt~ 

und adocua<111 postura ovda ~utn0n1a 

Ove adtra~ntos o::>nOC6 par11 una postura adoic::uad4 

Colehon cM Agua 

$.&qulfos de a~ ylo 11tp.$.le 

S..ban.ts •nrrolladas 

Aparato ortopodl'C'O 

1 20 
1 38 

10 

16 

5 

35.1 
64.9 

700 

'º 
!>O 

80 

2!> 

10 

•[J~Oel•,.,.,,...,-- ~-~•O.- k>a ~- ~O'li i,a..,_n ~· ÓI' 11"'., t.u~ ~la ~ ~ ~ ,...,...., 

CUADRO 11 
Conoc:imlonlo• que tlono el familiar •obre el lraslado de cam• • •ill• del p.aclenle con 

EnfernMldad V•scular Corebral (n•68 • 

Frecuencia 

S1 tiene tnfonnaoOn sorne et tra!.lado 4 

64 
O!? IOs 4 lam•l1a'Yls oue rr-c•t;...pron 1nfonnaclÓl"I ~i.an QIAf .,,., r~"sJ"""° <.k-1 :::~c..,.nte ;:..e~e. 

E~Tt.ar uk~ras PQ' pr1•s11.".V'; 

~sc.an.s.ar de ~ura 

R~r el equdobno 

Porcenla e 

5.9 

94.t 

• [I ~O. f~e'li - 68 ,,....-00 • QUe lioot. ~· ~l•'li no.__,., '""~'li p.·.1 -:r.a~..-- ~ "'~ ~ i.. ~All'(IC. ....... 

~ c"Ud.adc:w , ............. 

CUADRO 12 
Conocimiento• que Ueno el f&rnillar sobre el lraal.:ado de e.ama .a -.ma del p.acienle con 

Enf.-nM>dad Vascular Cerebral 

S1 t•ene 1nform.aoon sobre la ehmma00n (n-36)• 

No ttene mfonnaeaón 5"0bfc La ehm1naoon 
51 toe-ne lnformaoon sob<e el 'w'e!.bdO (ns65Y 

No tiene 1nf0t"mac.t0n sobre el vestido 

S1 t.ene informaoO!"l ret.lc>0n..'lda al comer (n:s6J)• 

No bene mformaCIOn ret.""toonada al comer 

5, tiene inforrnaoo.n relac.JOn.<~a al bafto (n-61 )9 

No hene 1nfo:rn.acl6o t('-lacson.ada al [h"l!"\o 

$1 !ornenta t..-i aütonom.a del p..xtente (n•73T 
No fomenta la autonorn1a del paoente 

Frecuttnci.a 

33 
3 

E2 
·o 
53 
·9 

22 
55 

83 
91 7 

31 1 

689 
30, 
75 3 

!>O 

1!> 

20 

eo 



CUADRO 13 
Distribución de la poblaclón, según la información que proporciono el personal de salud 

al famlllar, sobnt el cuidado del paciente con Enfermedad Vascular Cerebral.• 

Información sobre 
El ejercicio 
La Postura 
El Traslado 
La Ellminaaón 
El Veshdo 
Comer 
El Sallo 

Enlermcna (%) Médico(%! F1siotera~uta !%~ 

50 20.5 47.7 
95 20 o 
100 50 o 
66.7 33.3 o 
33.3 66 7 o 
100 o o 
100 o o 

CUADRO 14 
Distribución de l.a población estudiada en relación a •~• complicaciones 

quo presento el paciente con Enfennedad Vascular Cerebral 

Complicación Frecuencia Porcentaje 

Ulceras por O.Cúbito 
s. 20 26 
No 57 74 
lnfoeclón de Vi.as Ur1nanas 
So 13 16 9 
No 64 83, 
Dolor hombro y mano 
5, 4 52 
No 73 94 8 
Rigidez Articular 
So 5 6.5 
No 72 93.5 
Neumonia 
5, 8 10 4 
No 69 896 
De reslón 

S• 5 6.5 
No 72 93 5 
Ca idas 
So 3 39 
No 74 96, 

._.. C--..-"Gr9llOCM___..,.._.,_~-r,,<11'~-- .. ~- .... 
~· -.,....----=--re.,......_XIC.1 

Traba~dora Social(%! 
2.3 
o 
o 
o 
o 
o 
o 



Olstrlbucl6n do la Población según Unidad Hospitalaria (n= 83). 

•Hospital No.1 Gabriel 
Mancera 

043.4% 

•56.6% 

O Hospital General de Zona 
No 25 lztapalapa 

t~--------· 

GRÁFIC02 

¡---------~~;~~ucl6n do la población según Indico socloecon6·~~~~Ín= 83) 

1 

¡ 151Ba10 (< 4000) mMedoa (4000 - 5999) ClAlto (> 5999) 
l_ _________ . __ 

----·~ ... 1002 



Distribución de los pacientes estudiados en relación al grado 
de dependencia según el Indico de Barthel (n= 77) 

Frecuencia Porcenta o 
ndcncaa Total < 20 17 21 
ndencia Grave 20-35 15 18.5 
ndenoa Moderada 40 - 55 22 27.2 
ndenoa leve 60-95 22 27.2 

ndcnaa 100 5 6.1 

Gráfica 3 

Grado de dependencia del Paciente con EVC. 

r------
1 D~ Tota.1 (• 20) 

1 a~ Mooe<~ «'°. 551 

··---..... ~(100) 

o~~~noa ~ (20. 35) 

a~rca.a ~ (60 ·95) 

F-- ~-~-~--,,,__.._c-..c, ___ .,a.......,. __ ~ . ....u... .... -.--.---· -- """ 



GRÁFIC04 

Nlvel de conocimientos del familiar sobro el cuidado del paciente 
con Enfermedad Vascular Cerebral (n= 77) 

50 

40 

30 

20 

10 

o 
Muy pocos Pocos Suficientes 

Pat• ~ .. ln.d<-.9 o. ~oa - .. dtt'".>..,... ~>e1'<l a c.....:MI urw °" l.ila P"~~" y p.:.loS~ - ~y MI 
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GRÁFICO 5 

Distribución do la población sogUn on personal do salud que 
proporcJono información al cuidador familiar 
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CUADR015 
Grado da dapandoncla dol paclento con EVC on relación con sus carácterlsticas 

soclodemográficas. • 

VARIABLE GRADO DE DEPENDENCIA 
Total ("lo) Gravo ("/o) Moderada 1º1.1 Lave/%1 

Sexo 
Femenino 64.7 53.3 59.1 68.2 
Masculino 35.3 46.7 40.9 31.8 

Edad 
Menos de 60 anos o 6.7 182 13.6 
De 60 a 69 anos 35.3 26.7 45.5 36.4 
De 70 a 79 al\os 23.5 26.7 27.3 31.8 
Mas de 79 al\os 41.2 40 9.1 18.2 

Estado Clvll 
Soltero 5.9 o 22.7 9.1 
Casado 47.1 46.7 36.4 40.9 
Viudo 47.1 46.7 27.3 45.5 
Drvoroado o 6.7 4.5 o 
Unión Labre o o 9.1 4.5 

Ocupación Actual 
Jubilado 35.3 26.7 27.3 36.4 
Ama de casa 58.8 53.3 54.5 45.5 
Ventas o o 9.1 13.6 
Otra 59 20 9.1 4.5 

Escolaridad 
Analfabeta 11 8 26.7 18.2 18.2 
Lec y escribe 5.9 26.7 22.7 31.8 
Pnmana 41.2 26.7 27.3 22.7 
Secundaria 59 6.7 4.5 4.5 
Bachillerato o canera lócr11ca 23 6 o 13.6 13.6 
Lfcenaatura 11 8 133 13.6 9.1 

Tipo do Convivencia 
Parcia 5.9 6.7 4.5 13.6 
Parc¡alha¡os 23 5 26.7 318 31.8 
H1¡0 Soltero 17 6 13 3 9.1 9.1 
H1JO!fam1ha 35 3 46 7 31 8 36.4 
Otro 17 6 6.7 22.7 9.1 

ºLe.~-~ ---··--~-......,..,.~-c...c ----=·--------.... 
~-·,....._....,...,.9do_~-.--""'"r-...c,_~--·...,.._.~ ..... ~·-.--m.----,. 



CUADR016 
Grado do dopendoncla dol paclonte con Enfermedad Vascular Cerebral on relación a las 

caractorfstlcas clinlcas que presenta. 

VARIABLE GRADO DE DEPENDENCIA 
Tota11%) Gravo (%1 Moderada 1•..r,,1 

Enf. Concomitantes• 
Hipcrtcns10n Arterial Sistémica 94 1 80 90 9 
Diabetes 35 3 53 3 50 
Cardiopatía 59 26.7 18.2 
EVC Previa 35.3 33.3 22 7 

Socuolas Nourológlcas 
Hcm1plcj1a 52 9 73.3 36.4 
Hcnl1parcs1a 59 20 54.5 
AJtcrac1ón de la comun•cac16n 41.2 86.7 63.6 
Alteración Visual o 6.7 9.1 
Alteración en la Altmcntactón 29 4 6.7 4.5 
Dcsoncntaoon 29 4 53.3 31.8 
Inconscientes 23 5 o o 
Alteración Motora de las 4 Extremiddcs 17 6 6.7 o 

Extremidad Afectada 
Miembro Torácico Derecho o o 9.1 
Heff'ucucrpa Der. 35 3 53.3 40.9 
Hcm1cucrpo tzq 23 5 40 50 
Todas las extremidades 41.2 6.7 o 
Ninquna o o o 

Programa do Rohabllltaclón 
S1 23 5 46.7 50 
No 76 5 53.3 50 

Programa do Atención domiciliaria 
S1 76 5 26.7 18.2 
No 23 5 73.3 81.8 

Level%\ 

68.2 
40 9 
18.2 
22.7 

9.1 
63.6 
36.4 
4.5 
o 

36.4 
o 
o 

13.6 
50 

22 7 
o 

13.6 

45.5 
54 5 

o 
100 



CUADR017 
Grado do dope••doncla del ¡>M:lonte con Enfermedad Cerebro Vascular en relación con las 

las caractorlstlcas soclodemogrificas del cuidador famlllar.• 

VARIABLE GRADO DE DEPENDENCIA 
Tot.al1%1 Gravo l~.I Moderada 1%1 Leve(%) 

Edad 
menos de 30 5.9 6.7 9.1 9.1 
de 30 a 49 anos 41.2 26.7 59.1 36.4 
de 50 a 69 anos 35.3 60 22.7 45.5 
mtts de 69 anos 17.6 6.7 9.1 9.1 

Soxo 
Femenino 58.8 86.7 77.3 77.3 
Masculino 41.2 13.3 22.7 22.7 

Estado Clvll 
Soltero 23.5 13.3 22.7 22.7 
Casado 70.6 73.3 72.7 68.2 
Viudo 5.9 o o 9.1 
Divorciado o 6.7 4.5 o 
Unión Libre o 6.7 o o 

Ocupación 
Ama de Casa 41.2 73.3 59.1 68.2 
Ventas 29.4 13.3 o 9.1 
Rama profesional 11.8 13.3 13.6 o 
Otras 17.6 o 27.3 22.7 

Parentesco con el Paciente 
Pareja 23.5 26.7 18.2 28.6 
Hija( o) 52.9 66.7 63.6 57.1 
Nieta( o) 5.9 5.9 o o 
Hermana 5.9 o 9.1 o 
Sobrina( o) 59 o o o 
Amiga(o) 5.9 6.7 9.1 14.3 
Otro o o o 4.5 

Apoyo famllar para el cuidado 
No cuentan con aJgwen más 23.5 40 36.4 54.5 
S1 cuentan con aSguten mas 76.5 60 63.6 45.5 
{º) Cuentan con f persona 13' 11.1 14 3 'º Cuentan con 2-3 Personas 61 5 666 57' 30 

Cuentan con 4-5 P~s 15 .. 222 285 30 

r..--·E~-v--~----~~vc,~~...--•._.._.......__,._,_,-~-"----·.,...._-;-:, 
"LO&~-·- _.._._.,.,,.._.,,.__,,._.__~_C'VC _________ __.. _ _.... 

fi Proro:------ --------n..-CD0"~ ....... _.-~--.-"4"'tVC 

81-



Si conoce 
No conoce 

CUADR018 
Grado do dependencia dol pacionto con EVC y conocimientos 

ue tione ol familiar sobro su cuidado 

D. Total D. Grave D Moderada 

23.5% 13.3% 
76.5% 86.7% 

CUADRO 19 
Caractoristicas clinlcas del paclonto con Enfennedad Vascular 

Cerebral y la rolaclón on su Inclusión al programa de rehabllltaclón. 

Variable 

Edad 
Menos de 60 anos 
Do 60 a 69 anos 
Do 70 a 79 anos 
Mas de 80 anos 

al programa du rohabllltaclón 
~ No 

77.8 
46.4 
28.6 
31.6 

22 2 
53 6 
71.4 
68.4 

Hi rtcnsión Arterial Sastém1ca 
Si 
No 

Cardio tia 
Si 
No 

Alteración de la comumcaoón 
Si 
No 

Desorientación 
Si 
No 

lncont1ncnoa 
Si 
Acodentc ellccpoonal 
No 

41.3 
42.9 

46.2 
39.6 

51.2 
29.4 

44.8 
39.6 

29.2 
41.7 
48.8 

CUADRO 20 

58.7 
57.1 

53 8 
60.4 

48.8 
70.6 

55 2 
604 

10 e 
58 3 
59 4 

Porcentaje de los pacientes que presentaron alguna compllcaclon 
en relación a los conocimientos del cuidador famlllar. 

Com llcaclón Si conoce % No conoce 

Ulceras por decub1to 30 70 
lnfccoón de Vias Unnanas 15 4 84 6 
Dolor en hombro y mano 25 75 
Rigidez Articular 20 80 
Neurnon1a 12 5 87 5 
Depres'6n . 20 80 
Ca ida o 100 

r..- ·i:~- ...,_..-~ ... -~-, .... cvc,...-..~-- .. --­
c..-· ~--..,.. -- - -ro• - .:- }OC,: 

% 

D. Leve 

18.2% 
81.8% 



GRÁFICO 6 

Dlalrlbución de loa p,adent•• qu. .-~'°" •n atenclOn domicilí.airU en ret.eton al 
grado de dependancla,. .. nhr91 de conoc.im~os dal famMiAr. 
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GRÁFIC07 

Olatr1bucl6n de los pacientes que se Incluyeron en el programa de 
rehabllitaelón on relación con au grado de dependencia y ntvel de 

conocimientos q..,. tiene el famlllar sobre au cuid•do 

,[I_~=-[= ~~ 
. . . . . . 

GRÁFICO 8 

Distribución de lo• pac.Mtnt•• que no•• ltKl\.fY-'"º" a at..-Kión dornklu..ria nJ a 
reh.abilltack>n 

: • No c:onooe 
i e Si oonoce ¡ - -·-·---~--·-



CUADRO 21 
An.áflsls de los cuidadores familiares que no tuvieron conocimientos sobre el cuidado 
y la asociación con las complicaciones presentes en el paciente con EVC. 

VARIABLE RR IC 95% X2 P 
CONOCIMIENTOS 

No presentaron UPP• 1 
Si presentaron UPP 3.06 (.89 - 10.6) 3.31 

No presentaron 1vu·· 1 
51 presentaron IVU 0.88 (0.17-4.51) 0.25 

No presentaron Hombro 
Doloroso 
Si presentaron Hombro 1.69 (0.16-17.70) 0.19 
Doloroso 

No presentaron Rtgides 
Articular 
Si presentaron Rtg1dcs 1.25 (0.13 - 12.19) 0.03 
Artacular 

No presentaron Neumonia 1 
Si PfCSentaron Neumonaa 0.67 ( 0.08-6.04) 0.12 

No presentaron Oeprestón 1 
Si presentaron Depresión 1.25 (0.13 -12.19) 0.04 

No presentaron alguna 
Calda 
Si present..'11ron Alguna 1-05 (0.99· 1.11) 0.63 
Ca ida 

RR. R"""90 Ret.ltvo. IC95%. Snl~alo oe ~del 9S ..... p •Valor oe P. X2 oe l9nOenc.Nt.,...... 
.. UPP. \Jtc.et',¡as. Pcw ~ 

••JVU. lnf"°°'°"' oe Vt.a Unt'\.at\.at. 

0.08 

0.53 



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTÓNOMA DE MÉXICO 
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
COORDINACIÓN DE SALUD COMUNITARIA 

"'GRADO DE DEPENDENCIA DEL PACIENTE CON EVC Y NIVEL DE CONOCIMIENTOS DEL FAMILIAR 
SOBRE SU CUIDADO" 

l. FICHA DE IDENTIFICACIÓN 
'olio J_J_J_J Fecha l_l_J_J_l_l_I 

'.1 NOMBRE:--,,---------------------------
1.2 EDAD· (_l_J 
1.3 SEXO: 1. Femenino 2. Mas.cuhno 
1.4 EDO CIVIL· (1) Soltero (a) (2) Casado (a) (3). Viudo (a) (4) UnlOn bbn> 

::~ gg~:~g:g~ ~:::~~~OR-------------------TIEMPO: L..L...J 
t .6 DOMICILIO TELl':FONO(S): __________ _ 

1.8 ESCOLARIDAD Grado y nümero de at\os 

( 1 ) Analfabeta ( ) 

(2) Sabe le6f y CSCllb<r ( ) 

(3) Pnmana ( ) (5) Bachillerato ( 
(4) Secundaria .. ( ) .......... (6) T6cnlca ( 

1.9 ¿Con Quién vrvc? ---------

1.10 NIVEL SOCIOECONÓMICO Y AMBIENTE FAMILIAR 

1. 10.1 La ca.Sel donde vive es 

1. Propia 2 Rentada 3 Prestada "' otra ------
1. 10 2c. Numero lotal de habltaoones? L__ll_l 

1 10 3(. Número total de habttaooncs que utihza como dotmltorio? L_JLJ 

2.LuzL_I 3. Orena¡el_l 

1 10 6 t.a disposic.on del agu,"ll polable es 
1 Dentro de la V1·,riend.a 2 Fuera de la VTVWWWJa 3. Otro 

1 10 7 la Cis.pos•c...:>n de el(cretas !.e re.ahza en 
1 Lelnna 2 Bal'\o tipo ingles 

1 10 6t.Cuenta con K>s ~u~nles ar1•cu'Os? 1 Teléfono l__J 2.Celular l---1 

(/). Profesional ( ) 

1 Refngec-ad0< ¡_ __ I 4 Hon')() m o ¡_¡ 5.LavadOra L__I 
7 Computa<10<a ! __ ¡ 8 Srste-m.a de te~ve5J6n de paga l_J 9 ~ t__J 

6 EQUOPO modular L..J 
1 o. lnle<net l__J 

1 10 9 Numero de dOOs. de es.colandad ~ Jf'!'fe oe t~ __ _ 

1 10 10<-0epende econom~""tmente de algutf'!fl'? 1 SI 2N0 

1 10 11 (_Cuál e!. su ingreso fam11"ir por semdln.a"> S _____ _ 

1 10 12 Caractet1!>toe..-is de la ....... VK"fld.a 
1. Techo l_l 

1 L.am1~.., oo carton 
2 TeJCl madera 
3 Asbes.tOI mel31ic.o.' ladnno 
4 Losa de concreto 
5 Otro 

2. Su•lo l__.I 
1 TllC.ttl'a 
:! Cernenlo Ítrmd 

JCon~o 

3.P-.. l_I 
1 L~ Ge car16n 
2 . ..._a 

3 Adobe 11.adnllo 
.. l.adntlo recut>cno 
5 Bloci< 

1 

F LL.L.J 

1.2LL.J 
1.3 LJ 
1.4LJ 

1.8LJ 

1.10.1LJ 

1.10.2LJLJ 

1.10.3 LJLJ 

1.10.4LJLJ 

1.10.51._1 

1.10.6LJ 

1.10.71._1 

1.10.8.LJLJ 
1 1 1 1 1 
1 1 1 
1 
1.10.9LJ 

1.10.1ot_j_J 

1.10.11 

1 1 

1.10.12 
L.L1_.I 
1 10.13 LJ 

q¡ 



.10.13 Tipo de vtvtenda 

. Casa IResfdenoa 2 Condormruo 

!.DATOS DE LA ENFERMEDAD. 

!. 1 Ttpo de EVC 
1. EVC l5Quem•co 

! .2 Secuelas neuto10g1cas 

2 EVC HemorrAg;co 

3 Cuano /DeplO Social 

3 AlT 

1. Hom1plcJ1a 2 Hem1pares&a 3 Alt. Motora 4 estremidades 
C. Alt. Motora en extremK1ad tor:.Oca 5 Ah. de la cons.oencia 6_ Alt. En la comunic:ación 
3. All En la ahmentactón 9 Ocsonentaoón 

?.3 Extremtdades afectadas--------------------

~.4 Muerte intrahOs.pitalana 
l. Si 2 No 

?.5 Oia5 de estancia Hos.?t.alana -----

?.6 Program.a de Atenc.on Domohana para Enfermos Cronecos. 
l. 51 2 No 

Z 7 Se mduyO a rehabtltt.-.oón 
1 St 2 No 

7. Ali. Vosual 

Z.90t>setvaoones ______________________________________ _ 

3. ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA 

3.1 Comer 

2.1 LJ 

2.2LJLJ 
1 1 1 1 
LLLJ 

2.3LJ 

2.4LJLJ 

2.5LJ 

2.6LJ 

2.7LJ 

3.1LLJ 

1 
~:;:;:~ayuda para cortat, e1ltende< mantoqutlla. usar cond1rnentM. etc 

_____________ ...__1"0'-•-"-'•nd.ependaen~~-1~-~ está al alcance do la manol_ ______ .. ·--------1--------1 

l.2 Tntslada9'e entre 

'a silla y la cama 

¡ O= incapaz. no M! mantiene sentado 

~ 5 = ne-ces.ita ayuda importante (una persona o OOs personas) puede estar sentado 

i 1 O = neces.11.'l a~ oc ayvdd (una t'(..'Qll":!"~J ayuda f1stea o a ,.udd lifetbal) 

3.2LLJ 

------------.. - _______ l .!S_~P.!!'~-~n•~- -·-·-- ---- -·-~-- --- -----------+-------! 
3.3 A.seo personal : O = neccs.1ta a.,·ua.a con el a5-e0 per~3 : 3.3LJ_J 

----------------!-'~_:~~-01_~M~~-ld .. _~~~-l~~~!.~-·~-~nos_y_lic!.~~~-s_,_~.cn.-..===L)'~a~feo=t.>~'~""~--t--------i 
l O • dependoen1e 

1 5 = nec.es.ita a"1un.a ayuda. pet"O puede hacer algo~ 3.4 Uso del retrete 
3.4 LJ__I 

--------------'._19_:......!._nde~~~~t;'..i~'_ra~_y ~ti_r ___ 1~~~vest1r~J___ _ __ ----·-------+-------f 
__ _J_Q__=_~~~-------5_'.'_"""'f"'roó.~'~=ab;!_f\.u""oo~=------·-·-----+3:.·c::5'-'l-lul._..__1_-l 3.5 Bat'larse I ducharse 

: O = 1nmóvd 3.6 LLJ 
: 5 = ir"\CSepenOtoenle en ~·fla Ot! ruedas e-n ~ m 

10 =anda con ~i\a a·,.va.a ele un.a pel'S.Qna (fi?-JC.a o verNI} 

------------· ____ j_~-·~ ~~~~-~Ir- al m.r,~-s.-~ ~--~. cua~!_~·~.~ ~v~~~~_!!:!:P_lo~ __ a_nd_ado<~~--1---------< 

3.6 Desplazarse 

O = 1nc.ap.a: 37LLJ 
3.7 Subir y bajar esca.leras ; 5 = neceSJta a)'\Jda f15.1ca o Y'Cf"t>dl ~~ »evar cua~ui-er tipo de rnu~tA 

_____________ j__!__Q..:=. 1nóe~.:!!_l~~~-~-~~l'. ~.l~~~----- ~---·----~-------------<--------< 
1 O = <lepeodtenl" 38LLJ 

3.8 VesUrse y desve~Urs4 j 5 .. nece~1ta a)~ pero Dvede ha<...t!'f id m•t.>d ;tproufT\ad.4n·.entt!. SIC\ ayuc!a 

-----~ --~ Q. . .:' . ..'..~~~.e_n~e- .inclu;t~ ~~~~ _9".~~~as. c~.c;k.~1~~~--t.'"!.~ 
1 O=- 1ncont1r"1.e·nte (o nt~e"~·•td Que~ ~IJ'"T'·..,.tSl!'"C"fl t"'ne"rT"41) 39LJ_! 

3. 9 Control de heces: . 5 =acode-ole e•C-<--C.C."°'""'"1 (uno: -S.<"fTl.a'\.JI) 

________________ ,o __ :_~~~~·- --.. - ·-· ·--·· ---------·--- -- --·-··--·--· --·----·-- -------º z 1nc.ont.nente o ~..00 ~"P."Z die c..""'mt>oarse la bols..."t 310 LLJ 
3. 1 O Control de olin.a S :. .ac.ode-nh~ ~•Clf"~I (r't\.31.lf"T'IQ uno.'24 hiQras) 

10 = c.ont.nente. <JJICV\le al~ 1 di.lis 



11. CONOCIMIENTOS DEL FAMILIAR SOBRE LOS CUIDADOS DEL PACIENTE CON EVC PARA LAS 
ACTIVIDADES BÁSICAS DE LA VIDA DIARIA. 

1. FICHA DE IDENTIFICACION. 

Foloo ¡_¡_¡_¡ Fecha /_l_l_i_l_l_I 

1.1 NOMBRE:---------------------------
1.2 EDAD 1-1 l_I 
1.3 SEXO. 1. Femenino 2 Mascultno 
1 4 EDO CIVIL· (1) Sollero (a) (2) Cas.ado (a) (3) Voudo (al (4) UntOn lob<e 

~ ~ gg~~~~:gN-------------------TELEFONO(S)" ________ _ 

1 _a ESCOLARIDAD Grado y numero de ar.os 

( 1) Analfabeta 

( 2) Sabe leer y esa1b&r 

(3) Pnmana ( ) 

(4) Secundana ( ) 

( 5) Bachtlktrato ( ) 

(6} ProfeSJOnal ( ) 

1.9 Ademas de uslcd hay algu1r.n mAs Que pueda ayudarte a cudar a su fafT'Uhar. 
(1)51 (2)No 
1. 10 ¿Con cuantas personas cuenta para su cu,clado? ____ _ 

1.11 ¿Oué parentesco hene con r.I p.-.ocnte? 
(1) Espos.a (o) o compaf\er~"l (o) 
(2) Ho1a(o) 
(3) N1eta(o) 
(4) Pnma(o) 

(5) Sobnna(o) 
(6) A.m.(¡a(O) 
(7)01ro ____ _ 

2. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS A LA ENFERMEDAD. 

2. 1 ,Ha reobtdo 1nf0t1Tiao6n relaoonaea con la enfef'Tlledad doel paoente? 
(1) S• c::.Ou1én se L.'l proporoono'? _____ ---------- (2) No 
2 2 Sabe "-cual es. diagnO!)!lc..o dt~I pac.,~r-:,.~? 

(1) S1 (.Cuaf'7 ---------·----------------· 12J No 
2 3 l. Sabe k> Que Quiere decu e!.te d1ac;~lV!..ftCO? 

(1) St <t.Oué"'----··-- ----------- --------------------
(2) No 
2 .:.'-Conoce las c...,usas p.-ua pres.t,nt.ar una Enfennedad VascuLat Cerebtar~ 
(1) S1 (2)No 
2 4 1 t.Cuáles? 

t 1) Tipo de d•eta (5) lnact1vt0ad Fts.Ga (9) Es.tres 
(2) H1pt._--r1en~t0n Ar1t..~1.<\ 1 (6) Fac10fes genetico!lo ( 10) Otros----
(3) 01.'lbetes (1J Tab.>co y a~ 
(4) Obcs.Oad (8) Factores c.ar-diacos 

2 5'-Conocc k:>s ptoblema!. Que t1ent.o s.u fam1t•ar tras haber sufh()Q e-s.:.a enterrnedacf" 

(1) S1 (2}No '-Cuales s.on">---------·--·-----------

( 1) UlC.(!t,.-¡s pot Pf"eSiOl"I 
(2J Contracturas esp .. ntoeid..'ló 
{3} Neurnoruas 

(4) lnfecc,ionE<s ~ vta'!io Uflf'\.iaf'\élS 
(5) Tton'\bcot'!-.t>()l~S Puknon.J.rps 
(61 Oepre!i...C--.... 

(7) Otra,.----------

2 8 c..Conoce QUC' esperarv.'ls que ha) ;::i..ar.a 141 re<;upe-1'"300n °""su o.a:..entc? 

( 1) S1 c..Cu31"' -----------------------------------
(21 No 

(2)No 

F.¡_¡_¡ LJ 

1.2LLJ 
1.3LJ 
1.4LJ 

1.8LJ 

1.9LJ 

1.10. LJ_J 

1.11.1LJ1.11.5LJ 
1.11.2LJ1.11.6LJ 
1.11.3 LJ 1.11.7 LJ 
1.11.4LJ 

,2.1.LJ 

2.2.LJ 

2.31_J 
2.'LJ 

2.4.1 LJ 2 . .&6LJ 
2.4.2 LJ 2.&.7 LJ 
2.4.3LJ 2.&81_J 
2.4.4 LJ 2.& 9 LJ 
2.4.5 LJ 2 .. 10 LJ 

2.51_J 

2.61_J 

2.7 1 l_J2 7 s LJ 
2. 7.2 LJ2 7 6L.J 
2 7 3 LJ2 ~ 7t_; 
27'LI 

1 
.28l_I 

! 

-------------------------------------- -------·------------



4.CONOCIMIENTOS DE LOS E.JERCICIOS PARA REENTRENAR EXTREMIDADES PARALIZADAS 
4 1 c..Oué parte del cuerpo de su fam1har c:.a·e-ce de rnoVtmtento., ---------

4 2 (.Le han tnstrutdo en conlO realizar ai.g1.o.., tipo de CJefCIOO, para mantener en rnov1m.ento las extremidades 
Pdrah.zadas del paciente? 
(1) Si ¿Ou1én le instruyó? (2) No 

5. CONOCIMIENTOS DE LA POSTURA. 
5 1 c..Le han ensenado s.obrc la postura que :!ebe mantener el paoente? 
(1) Si ¿Ou1Cn? (2) No 

5 2 ¿Cual es l.a 1mport,'lnoa de conservar una PoSfOOn adocuada"> 
(1) No s.é 
(2) Evitar dcform1dados 
(3) Evitar conlracturas 
(4) Ev1tar comp1tcact0ncs puimonare!> 
(5) E"W1tar problemas de la P•el 
(6) Otra 

5 3 (.Conoce los s.gUtentes aditamentos pa•a mantener la postura adecuaoa des.u paoente7 
iSI I NO 

( 1) Uso de ton1s ar~con=~v_e~•~~~>---~l __ ~I __ 
___l2) HnJlaS 1 

(3) Tablas 1 
--~Aparato ortopOdtCO (o<tos1s) ____ 1,__ _ _._ __ 

(5) Sabanas enronadas 
1 ' -~agu1tos de arena 

(7) Colcnón do agua --~--, --1--

6. CONOCIMIENTO DE TRASLADO DE CAMA A SILLA 
6 1¿Le han ensenado a tras.ladar a su pac.oente de cama a s.tUa? 
(1)51 t,Ou1e-n?_____________ (2)No 

6 2 <.Por Que cree que e!. 1mportC:-tf"11e tr.t!'.:a.~ar as.u paoente de ca:-na a s.1ta.., 
(1) No sé 
(2) Para e ... 1t~1r Ulccr.1s por pre~•º" 
i31 Para que nos.e CJns.e óe ~sta· ac.o!'.tac=. 
(.S) Para ayudar a rtX:uperar el t..""qu1hbno 
C5l0tra 
7. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS A LA INCONTINENCIA. 
7 1 <.Conoce K>s h...\bito!. de evacuacaon Ct" ;i.ac~nle antes de hbt>er sufneo ta enfef'Tnedad cerebro vascutar7 
t1l 51 (2) No 
7 2 e.Le h.."ln e-nsef\ado como apc'~oar a '5u ºa"T\1h.ar a reo..rperar en~ ~~-e sus h.3bttO'i normales de 
e!1m1nac1on? 

i 1 l S1 '-Ou•en?__________ (2) No 
:" 3 c..Me ~na menct0nar Que as.pe<:to~ E' ens.eharon para ia: fin? 
Or1n~·u ~ Eto·acuar 

"'! 5J~~rc0f?s d-~~~e¡-----===~·::~~~ .. ----==~-~i2fl~.e_ a~e--ª~(~; _ _y-'t"'•q,_,u'-'"'°5==------
7 3] E1eroc~ de rela¡aOOn )'' r~µtrac.or ¡ 1 3 8 T~rnc.-n de re'5Ptraoón y mas.are 

_profunda _____ ·- ____ . a~•"-'!_1 __________________ ,.--___ _ 

7 J J Mo:ivar al paciente a orinar e.ad.a 2 a 3 notas J 7 3 9 "'-4ot1..-ar aJ pac..1entu a evacuar:. la rt'llSlna 

'""'ª -;-3-4-0,~e.cer-.~º~'dóS .l--;n1c,.va1·os~t_~i: a-:-~-;------~-310-r..\Ot-~-afa!pac;;nie .1 C!"\iacuar después oet 
:dt!-~\. .... f'O 

~3-~ ,;,lefr~-mp.;;-¡;Q·~;aos -ª p .. ~-;;--Cie LaS 5 P,Ji - - ------., 3··,; Otr.a ·---------------
_! ~_6_9:!"_a _____________ --·-··-----···---·-·- _ -· ___ ----------

8. CONOCIMIENTOS DE ASEO PERSONAL. 
S !c.De!a cue et p.."'loente s.e f!!s.fue-rc.e p.:Jcr -a-et:' •'9<> $o6o sobre.- ~u a~). atr~ ~~ 
t1lS• 1,2)No 

¡4.2LJ 

1 
5.1 LJ 

5.2.1LJ 
5.2.2LJ 
5.2.3LJ 

5.2.6 LJ 

l
g;CJ 

5.3.1LJ 
5.32LJ 
5.3.3LJ 
5.3.4 LJ 
5.3.5LJ 
5.3.6LJ 
5.3.7LJ 

,6.1LJ 

6.2.1 LJ 
6.22LJ 
6.2.3LJ 

i624LJ 
6.2 51 ·1 

'7.1LJ 

7.2LJ 

¡ 7.3 1 LJ 7 3 7 LJ 
! 7.3.2 LJ 7.3 8 LJ 
¡ 7.33 LJ 7.39 LJ 
: 7 3.4LJ7310__J 
i7.35LJ7.311LJ 
¡7.36LJ 

i5 1 LJ 

~---~~~~--~~~~-~~~~---~-----~----------------------------



8 2 ¿En qué? 

---~~-----------------+-s~•=--L"i9___ 1 1 ) Peinarse l 
(2) Afe•lar!>e --¡--
(3) Maquillarse ; 

~-~(4~)~L-a=v~a~rse~~~~.~d-,c-n-le-,--------+---r-------

___t~ Corte de ul'\as 
(6) L1m(>4eZa de oidos 
(7) L•mpmza de fosas nasales 1 

(8) LJmpteza~="~"o:;"c.:•:c'-------1----.--'--_Jfil,__:O=tra,,_ ____________ _¡ ____ ~I __ 

' 9. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS AL VESTIDO. 
9. 1 ¿Creo que su pac.enrc C!:t totalmon1e depood1enle para podef' vest~ )' des-M~., 
(1)51 (2) No 
9_2 ¿Le han sugendo algunas estra1eg1as para faoht.ar el ves1ll' y <lesvostn· a su 1,¡-.1i.a~ 
(1)SI (.Quien? (2) No 
9 3 ¿Cómo cuales? 

- "-------·----------

10 1¿Le h;in ens.«."l\ado 0119unas tOCmcas para faoht.ar el dar oc c.01·T"1er a1 ~oe,..:~· 
(1)Si (.Quien? (~)!'.io 

10 2 "Me podna rnenCl()(\¡Jf que tecnicas Se ensot\aron? 
10 2 1 HacP.r QlJe el p~te1enle se S•t-nle 1ncorpor;tdo moent1a~ come 
10 2 2 Inclinarle un poco l;i cat~.:ª1 h.JcJa delante y haCAd PI l.tdO ne a'ecta::.:i 
1 O 2 3 Introducir~ ahmt-nlO!> en el fOf~O oc la boca aei p."lcoen1e • :>04' e-' ..Jóo - : !4~...ado 

10 2 4 An1mar1e a m..;1~t•car lenta y cortc•<r•n.:udament<" lo5 ai.mentos :l()f ~ aoo - : ¡·~~o 
1 O 2 5 Hacer QUC el P..'lC•enle pr aChQue ta maniputaoon de cu~r!o~ 
1 O 2 6 Asegurarse que la COtTI•dd no se ha acumulado en la me1•:1.a 
1 O 2 7 Ut1h.:ar un adhesivo <"Spec&.otl p.ar,'l óenladuf'"a posb.Za 
10 2 B Otro 
11 _CONOCIMIENTOS RELACIONADOS ALBANO. 

11 1 ¿Le han ens.ef\a<lo corno a-i;_)Q)'ª' o reall.:ar el bar.o~ ! .. J f.a'T'!.1.a~'> 
11) 51 ¿Ouien? __________________ .__ 12 No 

i 1 2 c..Ou~ medidas de s.egunCad cree usled con"'entenle lencr e-n C-J<>nt.a ~ra :.a• .. · a p.aca.ente? 
t 1) Que el p.."loente Con"'IP'\..le~ IJ tempcralura Oef "191.kt cor: :a m.l"'-:- no .a'~:-.b:..J 
(2) Cc'C>C.1r un a!l.~nto , o;.1:1a 

(3) Cok>car un.a rnan1i-a e"'\ la ~'ll'\cr;i 

(4) C~r un tapete ant1denap.anle 

(5) 01r.1 

8.:u LJ 
8.2.2 LJ 
8.2.3 LJ 
8-2.41-J 
8-2.51-J 
8-2.61-J 
8.2.71-J 
8-2.81-J 
6.2.91-J 

9.1LJ 

9.2LJ 

9.3.1 LJ 
9.3.21-J 
9.3.31-J 
9341-J 
9.3-51-J 
9.3.6L-J 
9.3.71-J 
9.3.81-J 
9.3.9Ll 
9.3.101-J 

10.1 LJ 

102.1 LJ 
102.21-J 
10-2.3 LJ 
102.4 LJ 
102.5LJ 
10-26LJ 
10.2.7 LJ 
10 2 8 i -¡ 

11-1LJ 

11.2.1 LJ 

¡ 11.2-2Ll 
11-2-3 LJ 
11.2.4 LJ 
11.2.si 1 
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