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INTRODUCCION

La Enfermedad Cerebro Vascular (EVC), es un problema sanitario de primer orden por su
alta frecuencia ya que en nuestro pais ocupa el sexto lugar de mortalidad esto, aunado al
envejecimiento cada vez mayor de la poblacién, hace que la incidencia aumente, sin
embargo el problema no soélo radica en la alta incidencia y monalidad sino también por su
gran morbilidad ocasionando un impacto tanto en el enfermo como en el ambiente famitiar y
social ya que origina discapacidades funcionales severas, que condicionan la aparicion de
complicaciones o enfermedades secundarnas, consunuendo l0S recursos economicos y

humanos debido a las eslancias prolongadas y reingresos hospitalanos frecuentes.

La mayoria de estudios sefialan que el cuidado de las personas ancianas discapacitadas es
asumido generalmente por el medio familiar. La atencidn de enfermeria contempia medidas
rehabilitadoras que favorecen en lo mas posible la independencia del enfermo o mejoran 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 de alta a la familia
para oplimizar los resultados previniendo asi las rehospitalizaciones o demandas de atencion
innecesarias y complicaciones desagradables que ponen en riesgo tanto el bienestar del

enfermo como el de la familia

Sin embargo no se han encontrado investigaciones que revelen, aspectos sobre la
informacion o formacidn que se le brinda al familiar, para el cuidado del paciente
dependiente al egresar del hospital. Por lo que esle estudio pretende identficar las
caracteristicas de! paciente con EVC al egresar del Hospital en funcidn de sus vanables
grado de dependencia y conocmientos que tene su famshar sobre su cuidado, con el
objetivo de que personal de enfermeria conozca las necesidades de los pacientes con este
tipo de diagnostico y de sus famuiiares y pueda asi planear nuevas estralegias para el alta
hospitalarta. En pnmer lugar se expone el marco de referencia y antecedentes que
fundamentan la investigacion, en segundo lugar se presenta la metodologia. y en tercer lugar
se manifiestan los resullados que arrojo la investigacion, discusidOn de los resultados y

conclusiones.




I. MARCO DE REFERENCIA

1. PATOLOGIA.

DEFINICION

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) es la presencia de manifestaciones clinicas
neuroldgicas, focales o globales, de comienzo subito y que aparece como consecuencia de
alteraciones de la circulacion cerebral, producida por la interrupcion total o parcial del flujo
sanguineo (EVC isquémico), o bien por una hemorragia en el propio cerebro o en sus

envolturas (EVC hemorragico).!

CLASIFICACION DE LA EVC

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

y varian segun las diferentes publicaciones. La clasificacidn mas simple de la EVC es la

siguiente:
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica

Este tipo de EVC ocurre cuando una arteria que suministra sangre al cerebro queda
bloqueada. reduciendo o interrumpiendo repentinamente el filujo de sangre con la
consiguiente disminucion de aporte de oxigeno, da lugar a zonas focales y diferenciadas de
isquemia e hipoxia celular, qQue en ultimo lugar denvara a necrosis o infartc cerebral (muerte
del tejido cerebral), aproximadamente un 80% de todas las EVC son de tipo isquemico Los
coagulos de sangre son la causa mas comun de bloqueo artenal y de infarto cerebral, los
problemas de coagulacion se hacen mas frecuentes a medida que las personas avanzan en
edad, En este grupo de EVC isquémica se encuentra la Isquemia Cerebral transitona (ICT),
la EVC trombdética, embaéhca y ta enfermedad lacunar 2%

La EVC de tpo Trombotica, ocurre cuando una artena del cerebro esta bloqueada en la
mayoria de los casos por placas (una mezcla de sustancas grasas. ncluyendo el colasterol y

otros lipidos) y codgulos sanguineos que permanecen fijos a lo largo de la pared arterial
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{trombo), hasta que aumenta de tamafio ocasionando estenosis o estrechamiento de la

arteria suficiente para bloquear el flujo de sangre al cerebro.

La EVC de tipo Embdlica, generalmente ocurre cuando un coagulo que se forma en otro sitio
de! 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 corazén. Y la
Enfermedad lacunar que proviene de la palabra francesa ‘lacune™ significa “laguna”™ o
“cavidad”, esta se produce debido a una enfermedad de vasos pequenos, que desarrolla un
infarto muy pequeno, producido por la oclusion de ramas penetrantes de las principales
arterias cerebrales, este lipo de enfermedad suele ocufrir con MAas frecuencia en personas

hipertensas y diabéticas * 34

Enfermedad Vascular Cerebral Hemorrdgica:

Cerca de 20% de las EVC ocurren de una hemorragia subita en el cerebro. Casi mas 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 genera!mente es
el resultado de la hipertensién combinada con la ateroesclerosis que da lugar a la presion
excesiva sobre las paredes del vaso sanguineo. El otro tipo de EVC hemorragica ocurre en
los tejidos alrededor del cerebro y se conoce como una hemorragia subaracnoidea esta
generalmente es causada por 1a ruptura de un aneunsma, una pared de vaso sanguineo

debilitada, y a menudo es un rasgo hereditario ®

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas de tipo motor, perceptivo y conductista de la EVC se clasifican a
menudo como derecha o izquierda. En la tabla 1 se presenta en forma resumida las

diferencias que existen 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 tos miembros. También puede presentar déficit, de memona, de comunicacion,

visual y cognitivo. Ain mas es posible Que atraviese cnsis de llanto o de nsa y que se canse

tacilmente.*



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

EVC Izquierda EVC Derecha
Hemiparesia (debilidad) o hemiplejia (paralisis) Hemiparesia o hemiplejia en la parte izquierda
en la parte derecha de! cuerpo del cuerpo
Comportamiento lento y cauteloso Comportamiento rapido e impulsivo

Déficit espacial/perceptual. agnosia (descuido

Déficit en el habla / lenguaje
del tado izquierdo, ya que lo ignora)

Desequilibrios emocionales Respuesta emocional vaga

Afasia, agrafia (dificultad para escribir), alexia Problemas con la sintaxis, estructura,
{dificultad para lcer y comprender el lenguaje identificacion de temas vy relacidén entre las
escrnito). falta de una habla autbnoma vy partes

funcional

Alexia numeérnica; dificultad con las Detenoro de la fluidez musical y de 1a capacidad
matematicas, problemas analiticos, y con ia artistica

formacién de conceplos.

DIAGNOSTICO.

El diagndstico se basa principaimente de un examen neuroldgico compieto, con énfasis en 1a
valoracién del nivel de conciencia, de la respuesta pupilar, de la funcidn motora, de los
reflejos, de la funcidn sensitiva y de los signos vitales ® Sin embargo es también importante
solicitar examenes completos de laboratorio, una tomografia axial computada, resonancia
magnética, panangiografia de cardtida para observar el arbol vascular cerebral y doppler

transcraneal, que mide e! flujo sanguineo cerebral *°

TRATAMIENTO

El tratamiento de primera instancia se basa en el manejo de las condiciones agudas
asociadas, tales como la reduccion de la Hipertensidn Artenal Sistémica (HAS), control de la

dificultad respiratornia, uso de antibidticos en caso de broncoaspiraciéon o datos de

bronconeumonia, neuroproteccidn y control del edema cerebral
el paciente puede pasar a la fase de recuperacion, en la que necesita de otros cuidados

De acuerdo a su evolucon

como es el control estncto de los cambios hemodinamicos y respiratonos. manejo de

problemas de indole psicolégica en la fase posl-isquemica y manejo de su rehabilitacion,




Al egreso de la unidad hospitalaria el paciente debe llevar un plan definido, de medidas
farmacoldgicas, dieta, terapia de rehabilitaciébn, apoyo médico, manejo del aspecto
psiquiatrico en caso de secuela, o los aspectos geriatricos concomitantes en caso de tratarse

de un adulto mayor.*?




2, REHABILITACION PRECOZ DE LA EVC

La rehabilitacidon esta dirigida a restaurar las habilidades perdidas, mejorar la calidad de vida
y reducir los costes econdmicos a largo plazo. La oportuna identificacién de problemas que
incapaciten al paciente, un plan de rehabilitacion global y la participacion activa tanto del
paciente como de la familia y de un equipo interdisciplinario son importantes para el éxito del
tratamiento de la EVC. En el proceso de rehabilitacion también se incluye la prevencién y el
diagnéstico precoz de las complicaciones, asi como la educacion de 1a familia respecto a las

medidas a tomar para prevenir recurrencias.

El objetivo de la rehabilitacion es la obtencién de la maxima independencia del paciente,
tanto fisica como en las actividades de la vida diana. asi como su reintegracién en la familia y
su reinsercion social.'? Abarca desde los cuidados en la fase aguda hasta el proceso de

readaptacion.

La rehabilitacion tiene un papel destacado en la fase aguda de la EVC, esta demostrado por
expertos que la iniciaciéon temprana del tratamiento rehabilitador (entre las primeras 2448

horas), mejora el resultado funcional.*?

También existen otros justificativos para la iniciactdn temprana de la rehabilitacion en el
curso de la pardlisis completa, por ejemplo, para prevenir complicaciones evitables tales
como la depresion, ulceras por presidn, patrones anormales de movimiento, deformidades
etc. La fisioterapia se comienza generaimente tan pronto el paciente esta estable, tan poco
como dos dias después de la EVC.' Uno de los aspectos que también influyen mas en la
eficacia del tratamiento. segun, cuatro meta-analisis apoyan, aseguran que el enfoque
interdisciplinarnio so relaciona con un mejor 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 fijan metas

comunes.'®

El fisioterapeuta, ya desde los primeros dias. es el encargado de lograr una coirecta postura
del paciente en 13 cama e incrementar la estimulacion sensonal Al cabo de unos pocos dias.
cuando el paciente ya esta estabilizado dinge sus esfuerzos a mejorar 1as reacciones de

equilibrio en las diferentes posiciones, estimulacion de actividades dianas, transferencias




basicas, reeducacién de la marcha, ascenso y descenso de escaleras. Ademas de manejar

las diferentes complicaciones musculoesqueléticas.*®

El terapeuta ocupacional concentra su valoracion y practica en la reeducacién analitica de
las actividades de la vida diaria, llevando a cabo la valoracidn y el tratamiento de las
alteraciones perceptivas, relajacion y consejos sobre terapia laboral, de ocio y de conduccién
de automovil.'” El logopeda se encarga de mejorar todos los aspectos alterados del lenguaje
oral y escrito, en sus dos esferas de emision y comprensidn, asi como trastornos de ia
deglucién, sobre todo en las etapas tempranas.' El psicdlogo ayuda al paciente en todas las
dificultades cognitivas y de memoria asi como alleraciones emocionales y conductuales tan

frecuentes en las fases iniciales."®

La enfermera es la unica 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 ademas de los cuidados de enfermeria basicos, se ocupa de la alimentacidn, cuidado de
la piel, sondajes. cambios posturales especificos, medicacién, cuidados intestinales y
vesicales, y manejo psicologico inmediato. Interviene de forma directa en todas las
actividades qQue el paciente realiza en su habitacidn, transferencias., sedestacion,
bipedestacion, utilizacion del inodoro, aseo personal y vestido, temendo en cuenta en todo
momento la promocidén de autonomia y la prestacion de la menor asistencia posible con una
finalidad rehabilitadora global.*Por ello es clave su comunicacién fluida y directa tanto con

fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y logopedas como con el psicoélogo y el meédico

tratante.




2.1 ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Cada paciente con EVC tiene su propia combinacidn de discapacidades, por lo tanto debe
hacerse una valoracion cuidadosa, para poner de manifiesto las deficiencias y sus probables

interrelaciones antes de poder formular un plan de tratamiento.

Las Actividades basicas de la Vida Diana (AbVD), son el conjunto de conductas que una
persona desarrolla cotidianamente para vivir de forrna auténoma e independiente en su
medio ambiente. Las escalas de las AbVD se basan en la repercusion funcional que la
enfermedad produce en el individuo y analizan la incapacidad que provoca la enfermedad

crénica en el sujeto.?!

De todos los instrumentos recomendados para la valoracion de incapacidades en los
pacientes con EVC, el Indice de Barthel es considerado de eleccioén por la mayoria de los
autores. Este Indice de AbVD se utiliza desde 1965, cuando comenzd a emplearse por
primera vez en la Red de Hospitales de Enfermedades Cronicas de Maryland bajo el nombre
de indice de discapacidad de Maryland. Este indice fue concebido por Mahonrey y Barthel
para evaluar el grado de discapacidad a largo plazo en pacientes hospitalizados en centros
cronicos y de rehabilitacion, predecir la duracidn de 1a estancia hospitalaria y estimar el
pronoéstico funcional del paciente. Asi como también se desarrolld para monitorizar el grado
de recuperacion de! sujeto al repetiffo periddicamente y para evaluar los cuidados de
enfermeria necesanos en el ingreso y al alta hospitalana. El indice de Barthel mide la

independencia luncional en el curdado personal y la movilidad del paciente. #-73

Contiene 10 items én los que se evaluan actividades consideradas como de la vida diana:
alimentarse, moverse de ia cama a la silla (transferencias), arreglo y aseo personal, ir al
bafo, baftarse., deambular, subir y bajar escaleras, vestirse y controlar esfinteres. Cada item
puntua el grado de independencia del paciente para ilevar a cabo una tarea o AbVD (Tabla
1). Se puntua de 0 a 100, con incremento de cinco en cinco puntos; los valores mas
elevados indican mayor independencia, y el valor cero representa el peor estado funci:onal.

El tiempo estimado para administrario es de 5 a 10 minutos **



TABLA 1. Escala de Barthel: Valoraciéon de las Actividades basicas de la Vida Diaria

omer
= incapaz
= necesita ayuda para corlar, extender mantequilla, usar condimentos, eic.
10 = independiente (la comida esta al alkcance de ta mano)
rasladarse entro la silla y la cama
10 = incapaz, no se mantiene sentado
IS = necesita ayuda importante (una persona entrenada 0 dOs personas), puede estar sentado
10 = necesita algo de ayuda (una pequefia ayuda fisica 0 ayuda verbal)
15 = independiente
[Asco personal
10 = necesita ayuda con et asco personal.
I5 = independiente para lavarse la cara, las manos y los dientes, peinarse y aleitarse.
Uso del retrote
0 = dependiente
15 = necesita alguna ayuda, pero puede hacer algo solo
10 = independiente (entrar y sahr, impiarse y vestirse)
Bafarse
10 = dependiente, necosita alguna ayuda o supenvissOn
IS = independiente, capaz de lavarse entero. InCluye enlrar y salir del bafo. Puede realizario todo sin estar
luna persona presente
Desplararse
0 = inmownt
S = independiente en silla de ruedas en 50 m
10 = anda con pequefa ayuda de una persona (fisica o verbal)
15 = independients al menos 50 m, con cualquier tipo de muleta, excepto andador.
Subir y bajar oscaleras
0 = incapaz
5 = necesita ayuda fisica o0 verbal, puede lievar cuaiquier ipo de muleta
10 = independiente para sutar y byar
Vastirse y desvestirso
0 = dependiente
15 = necesita ayuda, pero puede hacer la mitad aproxumadamente, 5# ayuda.
10 = independiente, incluyendo bolones. cremalleras, cordones, etc
‘Control de heces:
10 = mncontinente (O necesila gue le surmnisiren enema)
15 = accidente excepaonal (uno / semana)
10 = continente
)Control de orina
0 = incontmnente, 0 soNdaco NCapaz de camarse la botsa
15 = acodente excepoonal (MAximMo uNo'24 horas)
10 = conuinente, durante ai menos 7 dias

Segun investigaciones que se han realizado muestran al indice de Barthel en el campo de la
investigacidén como una medida clinica fiable y robusta. y es uno de los instrumentos mas
comanmente usados en el campo de la neurorehabiitacidn de la EVC, y mas recientemente
se ha utifizado en Atencidn Pnmana con buenos resultados Es la escala recomendada por 1a
British Genatrics Society y el Royal College of Physicians Y ha sido propuesto como indice
estandar en trabajos clinicos y de investigacion, ya que muestra unos buenos indices de

vaiidez, fiabilidad. sensibiidad y utilidad social ™




2.2 PRONOSTICO

El prondstico de un paciente con EVC depende de varios factores como edad, enfermedades
concomitantes, etiologla, extensidon del dafio y tipo de lesidon cerebral, entre otros. Existen
otros factores que han sido considerados de mal prondstico para el paciente como EVC
previa, edad avanzada, incontinencia, déficit visual, hemiparesia bilateral y gravedad del
déficit en si mismo. Son contraindicaciones de rehabilitacién las enfermedades sistémicas

incapacitantes y la demencia asociadas *®

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

sus familiares es el grado de recuperacion que experimentara el enfermo.

La recuperacidn de la discapacidad fisica ocasionada por ictus. sigue un patron predecible,
siendo factible desarroilar perfiles de recuperacion diferenciados por niveles de gravedad. L.a
recuperacion funcional se completa en el 95% de los pacientes a las 13 semanas y varia con
la gravedad inicial del ictus. La {uncion mas alla en las actividades de la vida diaria se
alcanza a una media de dos meses (8.5 semanas) en pacientes con EVC inicialmente leves,
dentro de los tres meses (13 semanas) en pacientes con EVC moderados, a los cuatro
meses (17 sermanas) 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 Jos déficit neurolégicos ni en la recuperacion funcional mas alla de

los 5-6 meses
Factores pronésticos de recuperacién funcional

Se han estudiado muchos factores pronostcos de recuperacion funcional tras una EVC, sin

embargo los mas destacados son los que se presentan a continuacion

Edad avanzada

Las personas ancianas presentan con frecuencia un  deterioro funcional previo,
circunstancias sociales adversas y pueden sufnr EVC mas graves Los pacientes mayores
tienen una mayor incidencia de discapacidad adicional previa por una prevalencta alta de
antrosis. déficit visuales y auditivos, cardiopatias, detenoro cogmtive, y/o EVC recurrentes.
Entre las personas de edad supenor a jos 80 anos predominan 1as mujeres Que con
frecuencia viven solas o institucionalizadas.?’ En fase aguda de los enfermos de mayor edad




sufren con mas frecuencia coma, pardlisis, disfagia e incontinencia urinaria y discapacidad
grave en las actividades de la vida diaria, todos ellos factores predictivos de incapacidad y

minusvalla.

Algunos estudios sugieren incluso que los ancianos ienen menor respuesta al tratamiento de
rehabillitacidbn en movilidad y en las actividades de ia vida diaria, beneficiAndose en menor

medida de |a rehabilitacién que los pacientes mas jovenes.

Etiopatogenia de la EVC

Los pacientes con diabetes mellitus y EVC, muestran peor evolucion de la funcion cognitiva,
mayor mortalidad y un tiempo de recuperacion mas largo; pero otros estudios no demuestran
una influencia independiente de la diabetes sobre la discapacidad funcional.

Los EVC hemorragicos pueden moslrarse clinicamente mas graves y con una recuperacion
mayor, pero mas lenta, que los originados por un infarto. Ahora bien, que el tipo de EVC sea
isquémico o hemorragico no influye por si mismo en el prondstico funcional, una vez
analizada la diferencia en su gravedad inicial. Los supervivientes al ano de una EVC
hemorragica no evidencian ni mayor discapacidad ni menor calidad de vida respecto de ios

supervivienltes de una EVC isquémica.

Factores prondsticos en relacién con la gravedad clinica

La incontinencia urinaria prolongada es reconocida como un indicador de prondstico
funcional desfavorable. Los factores de riesgo relacionados, mediante analisis multivanante,
con ia incontinencia urinana son ia edad, la gravedad del ictus, la diabetes y otras
enfermedades discapacitantes. Uno de los mecanismos que pueden explicar 13 incontinencia
de esfinteres es el detenoro cognitivo en relacion con el Ktus Recientes estudios confirman
que la inconinencia persisiente durante el periodo de hospitalizacion en pacientes ancanos

post-EVC es uno de los predictores mas imporntantes de devenir funcional a los 12 meses L

La recuperacidn de! alteraciéon motora se relaciona basicamente con la gravedad de la
hemupleja o paresia micial. S6lo un 6% de los pacientes con paralisis inicial grave tienen una

recuperacion completa de la mouhdad Los pacientes con déficit motor grave y persistente a
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‘las tres semanas del EVC, permanecen en su mayoria con paralisis grave o moderada a los

seis meses.

Granger et al establecen un indice de Barthel (I1B) menor de 20 como una discapacidad muy
grave con valor prediclivo desfavorable sobre el nivel de funcidn a largo plazo, y un IB
superior a 60 como la frontera para evitar la institucionalizacion. Un 18 igua! o superior a 85
colncide con la autoconsideracion por el propio paciente como razonablemente autébnomo.
Un estudio en Espafa, muestra que una persona que, en {as tres primeras semanas post-
EVC, mantiene una discapacidad con un IB inferior 2 20, presenla un riesgo cuatro veces
mas de permanecer con una incapacidad grave que una persona con un B inicial superior a
20.

La percepcion por el propio paciente de un nivel alto de soporte o ayuda social, antes que
1.17

una asistencia social objetiva, se asocia con una mejor y mas rapida evolucion funciona
Las variables de mayor valor predictivo se relacionan fundamentalmente con |la edad y la
presentacién clinica de la EVC. Los factores que se han hallado como mejores predictores
de un peor prondstico fueron para algunos estudios el deterioro cognitivo y los trastomos del
lenguaje.?™ **

Aun asi. los pacientes incluidos en el grupo de mal pronéstico (EVC severo con dependencia
total) que presentan mayor monrtalidad, menor ganancia funcional y un alto indice de
institucionalizacion al aita, pueden obtener cierta ganancia de una intervencion precoz en
rehabilitacion. Alrededor del 30% de los supervivientes de este grupo consiguen un buen

resultado funcional **

2.3 COMPLICACIONES

Las principales complicaciones son las infecciones respiratonas, unnanas y la enfermedad
tromboembdlica, asi como también ias enfermedades secundanas a los principales déficits
de esta fase aguda como : la disfagia. la incontinencia unnaria, y la inmowvikdad.®® Otras
complicaciones de la fase aguda son la malnutncidén y deshidratacion, el estrefimiento, las

caidas, las ulceras por presion y los trastormos del suefo




El control de las complicaciones secundarias y un comienzo precoz de la mavilizacion y del
tratamiento rehabilitador mejoran la supervivencia y el estado funcional de los pacientes.

DISFAGIA

La disfagia orofaringea ocurre en los pacientes con ictus agudo con una frecuencia del 20-90%
{(segin ¢! tiempo transcurndo y los criterios diagnésticos ulilizados), recuperandose un
importante porcentaje de casos de forma espontanea en las primeras semanas. Se estima que
aproximadamente el 34-58% de los pacientes con dislagia sufrirdn aspiracion (penetracion
subglotica del material deglutido), siendo en la mitad o en un tercio de los casos una
aspiracion silente (sin provocar tos). En la mayoria de 10s casos los trastornos en la deglucion

se recuperan en las primeras semanas.

La importancia clinica de la disfagia radica en que se asocia con diversas complicaciones
como la neumonia por aspiracion, la malnutricion y la deshidratacién. La malnutncion
contribuye a su vez al desarrolio de otras comphcaciones' ulceras por presion, disfuncion
inmune, debilidad generalizada, insuficiencia cardiorrespiratoria, afectacion de la funcién
gastrointestinal, etc. Las consecuencias finales de todas estas complicaciones son
controvertidas, pero parecen relacionarse con un aumento de Ia mortalidad, asi como con un

aumento de la estancia hospitalana y con peores resultados funcionales.

TRASTORNOS ESFINTERIANOS

La incontinencia unnaria (IU) puede aparecer inmediatamente tras la EVC o desarroilarse
posteriormente durante la fase de recuperacion, y alcanza una prevalencia en esta poblacion
de un 33% a un 79%. Por ko general, inmediatamente tras 1a EVC lo que se produce es una
retencidn unnaria, debido a una arreflexia inicial del detrusor. Postenormente esta retencion
suele resolverse, considerandose que en la fase subaguda el problema pnncipal es la 1U. ™

t.a incontinencia fecal tras la EVC aparece en el 31% de los pacientes. resoiviéndose en la
mayoria de las ocasiones en las dos primeras semanas Al 1igual gque la IU. ia inconunencia
fecal no va a depender solo de 1a alleracidn cerebral. sino de otros tactores de nesgo. como la
existencia de otras enfermedades incapacitantes. el nivel funciona! o el estado cognitivo,
ademads, la diarrea puede ser secundana a farmacos. infecaidn 0 a ta impactacion fecal. Pero

mas frecuentes que la incontinencia son el estrefimiento y la impactacidén fecal. problemas en



los que influyen entre otros los siguientes factores: inmovilidad, inadecuada ingesta de fluidos

o comida, depresion o ansiedad, déficit cognitivos, etc.
ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA

La enfermedad tromboembolica (ETE) representa una sola entidad con dos patrones de
presentacidn clinica: la trombosis venosa profunda (TVP) y el embolismo pulmonar (EP). Tras
un ictus !a mayoria de casos de ETE ocurre precozmente, pero el riesgo persiste en la fase de
recuperaciéon subaguda. La paralisis de miembros, la inmovilidad y la hipercoagulabilidad
sanguinea se han implicado come factores relacionados con el desarrolio de una TVP. La ETE
compromete la recuperacion neurolégica y aumenta la morbi-mornahdad y los costes de la

atencion sanitaria.

La incidencia de TVP en pacientes que no reciben profilaxis antitrombdtica es del 23-75%
(aproximadamente 50% en las dos primeras semanas post-EVC). El dia pico de instauracidn de
fa TVP esta cntre el 2° y el 7° dia 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 la recuperacion motora
reduce el riesgo. El mayor riesgo esta en el membro parahizado aunque puede ocurrir en el no

paralitico.

La incidencia de EP en la poblacion con ictus sin profilaxis antitrombotica es del 10-20%. EI EP
es el responsable de aproximacamente el 10% de las muertes en pacientes con ictus agudo y
normalmente ocurre después de una semana post-ictus E! 50% de 1os EP son fatales de forma
aguda y no se reconocen antes de la muerte. La apancion de un EP en el contexto de una EVC
presenta una mortalidad mayor que en otras circunstancias. Aunque la mayoria de TVP aparece
en venas inlrapoplitgas. la mayor fuente de émbolos son las TVP proximales. Las TVP en los
miembros inferiores son el origen del 90% de los EP, mientras e! resto se origina a partr de TVP

pétvicas fundamentalmente. ™




3. PAPEL DE ENFERMERIA EN LA REHABILITACION PRECOZ DE LA EVC.

3.1 TECRIA DE ENFERMERIA. “VIRGINIA HENDERSON"

Henderson define a la enfermeria en términos funcionales como: ~ La dnica funcion de un;'a
enfermera es ayudar al individuo sano y enfermo, en la realizacion de aquellas actividades
qQue contribuyan a su salud, su recuperacion o una muerte tranquila, que éste realizaria sin
ayuda si tuviese ia fuerza, la voluntad y el conocimiento necesario. Y hacer esto de tal forma

que le ayude a ser independiente lo antes posible”.

» Los elementos mas impontantes de su_teoria son.

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

salud, recuperarse de 1a enfermedad, o alcanzar ia muerte en paz.
Introduce y/o desarroila el criteno de independencia del paciente en la valoracion de ia

salud.
identifica 14 necesidades humanas basicas que componen “los cuidados enfermeras®,
esferas en las que se desarrollan los cuidados

Se observa una similitud entre las necesidades y la escala de necesidades de Maslow,

las 7 necesidades pnmeras estan relacionadas con la fisiologia. de la 8* a la 9*

la segqundad. la 10* relacionada con la propra estima. ia
la auto-

relacionadas con 14
relacionada con la pertenencia y desde ia 12* 3 la 14" relacionadas con
actualizacion.

tiene el

Normalmente estas necesidades estan salisfechas por la persona cuando ésta
algo oce

conocimiento, la fuerza y la voluntad para cubrirdas (independiente), pero cuando
esto falta o falla en la persons, una o Mas necesidades no se sausfacen, por lo cual surgen
los problemas de Salud (dependiente) Es entonces cuando la enfermera hene que ayudar o

suplir a la persona para que pueda tener las necesidades cubientos Estas situaciones ce
dependencia pueden aparccer por causas de tipo fisico, psicologico, sociologico o

relacionadas a una faita de conocimentos 3!

Las actividades que las enfermeras realizan para suplr o ayudar al paciente a cubnr estas
necesidades es lo que V. Henderson denomina cuidados basicos de enfermeria Estos

th



cuidados bdasicos se aplican a través de un plan de cuidados de enfermeria, elaborado en
razon de las necesidades detectadas en el paciente.

Describe la relacion enfermera - paciente, destacando tres niveles de intervencién: como

sustituta, como ayuda o como companera.

Definicidn de Henderson de los 4 conceptos basicos del Metaparadigma de enfermeria.

- 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 / fisica y mental, que esta constituida por componentes

bioldgicos, psicolégicos, socioldgicos 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 aclividades necesanas para una vida sana.

- Entorno:

Incluye relaciones con la propia familia, asi 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 permmite a una persona trabajar con la maxima efectividad y alcanzar su nivel potencial
mas alto de satisfaccion en la vida.

Considera la salud en términos de habiidad del paciente para reahzar sin ayuda los catorce

componentes de los cuidados de Entermeria equipara salud con independencia 22!




3.2. EDUCACION 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 trastomos neuroldgicos, debe tener una apreciacidon de las funciones
complejas del sistema nervioso, desarrollar actividades de evaluacidn, comprender y
sensibilizarse a la ansiedad y temor que experimentan el paciente y su familia. Las
consecuencias tras una EVC pueden ser devastadoras. De ahi la importancia de! trabajo
enfermero en establecer una serie de cuidados encaminados a la prevencién, deteccion y

rehabilitacién de las secuelas.

La atencion de enfermeria contempla medidas rehabilitadoras que favorecen la autovalencia
del enfermo. Los datos que requiere la enfermera debe inclur la valoracidn 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 disponibies. Por tal motivo el modelo
de participacion exige a la enfermera un mayor conocimiento para identificar estos aspectos
relevantes de la vida diaria, y asi, detectar y resolver los problemas que son de su
competencia, o referilos en forma oportuna a quien corresponda para una atencion
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 qQue un paciente que haya de vivir con los deéficit neuroldgicos
consecuencia del EVC, le resulte dificit aceptario y afrontarto ™ £En pnmer lugar pensaremos
que esa persona podia ser valida para las AVbD (actvidades basicas de la vida diana)
antes del EVC, y por 0 tanto independiente; La situacidn en la que se les da el alta a los
pacientes neurologicos No es quiza ia mejor, pues estan estabihzados, pero no recuperadas
todas sus funciones En defimtiva tenemos una persona que s¢ marcha a su hogar siendo
total o parciaimente dependiente, con lo Que ello implica. tanto para su autoestima, como por
ias repercusiones que cste hecho tiene sobre la vida famdiar Y ya que la rehabilitacion
tiene un papel destacado en la fase aguda de la EVC al contnbuir a la prevencion y manejo
de las complicaciones médicas secundanas, mejorando el estado funcional de los pacientes
y su calidad de wida. En el proceso rehabiitador es importante implicar al personal de

enfermeria, a los pacientes y a sus familias 3
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Actividades de enfermeria;

Implicar a la familia en el cuidado del paciente.

Educar a la familia e informaria sobre el grado de dependencia de su familiar y
las diferentes alternativas de cuidados, asi como de los recursos disponibles.
Estimular una comunicacién abierta entre los miembros y con el personal
sanitario; De este modo se facilita una visidon mas realista sobre la situaciéon y
las expectativas.

Responder con veracidad y sin ser esquivos ante 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 depresién y
sobredependencia del paciente

Ensefar a los familiares para que ayuden y permitan al paciente ser lo mas
independiente posible, avanzando de forma gradua!l.

Ensefaremos las técnicas de refuerzos y a no desanimarse ante los fracasos.
Conseguir que el paciente participe en la planificacion de las actividades de su
cuidado en ta medida de sus posibilidades.

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

recursos asistenciales a domicilio al planificar el alta hospitalana >*

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

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

importancia en aquelios pacientes con incapacidad grave. Un buen cuidado del paciente asi

como la deteccion precoz de ciertos problemas son de gran rmportancia para su buena

evolucién. Durante 1a estancia hospitalana, la persona que va a asunur este papel deberia

aprender a realizar los cuidados

Es muy importante que el familiar antes de gque el paciente sea dado de alla, lleve un plan

bien definido de los cuidados domiciianos que necesitara de acuerdo a3 sus necesidades.

Por tal motivo el personal de entermeria debe ensenar al familiar responsable del cuidadoe los

siguientes aspeclos:
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'3.2.1.1 Lo referente a Ia patologia.

» Definirla EVC

» Explicar las causas del la EVC.

e Informar de como la EVC provoca lesiones neurologicas.

e Identificar los componentes relevanies del régimen terapéutico para la EVC: '°

-Medicacion, Algunos medicamentos habitualmente usados en esta enfermedad son la
aspirina, el dipiridamol y la heparnina.

-Fisioterapia para ayudar al paciente a usar los musculos paralizados.

-Logopedia para ayudar a! paciente a aprender a comunicarse.

-Entrenamiento intestinal y vesical para ayudar al paciente a recuperar el control de
esfinteres.

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

-Normas de vida a fin de reducir el nesgo de sufrir otra EVC. 38

3.2.1.2 Ejercicios para reentrenar extremidades afectadas.

La movilizaciéon y rehabilitacidon precoz ayudan mantener la movilidad de muscuios y
articulaciones y a prevenir las complhicaciones que denvan de 1a inmowi:dad. neumonias, ETE,
alceras por presidon, contracturas, etcétera. Se recomienda iniciar la movilizacion en las
primeras 24-48 horas, salvo en las siguientes circunstancias, donde se retrasaria o se
efectuaria con precaucidn. coma, progresiéon neuroldgica, hemorragia subaracnoidea o
intracerebral. hipotensién ontostatica severa o persistente, e infarto agudo de miocardio. Se

comienza con las medidas habituales del paciente encarmado y ensefiando al paciente a

movilizarse en la cama

Dentro de la rehabilitacidn en ia fase aguda no debemos olvidar estimular al paciente en las
actividades de autocuidado (comer, vesturse, aseo) y facltarde medios basicos de
comunicacion (como los gestos, dibujos, tableros de comurnicacion, etc ). Ambos aspectos
contribuyen a reasumir el control y a mejorar la actividad mental y 1a participacidn social dei
paciente.” La enfermera debe saber qué ejercicios se les han ensenado, en caso de que ya

hayan reabsdo inslrucciones del fisiolerapeuta para reforzar la informacidon, s fuera
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necesario, y si no se les ha instruido ella ensefiara a! paciente y al famiiiar de coémo

realizarios, primero ia enfermera harad una demostracion y posteriormente el paciente o el
familiar debera ejecutar los ejercicios. El paciente debe disponer de instrucciones escritas

para su uso en el domicilio.

A. Establecimiento del programa de ejercicios.

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 aparicién
de contracturas en la extremidad paralizada, prevenir deterioro adicional del sistema
neuromuscular, restituir el control motor y aumentar la circulacién. El objetivo de
enfermeria es ayudar al paciente a conservar la capacidad de banarse y vestirse, los
ejercicios pasivos ayudara a realizar actividades de la vida diaria.

Recordar al enfermo que haga ejercicio regular con las extremidades no afectadas
durante todo el dia: para prevenir contractura en las extremidades normales.

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

moverse y girar por si mismo.
Dar instrucciones al enfermo para que mueva el brazo afectado (y ia mano) con su

mano sana.

B. Tipos de ejercicios:

1.

2.

Cuadriceps (para cada extremidad). Sirven para reducir el nesgo de desarrollar
contracturas en las rodillas, y para fortalecer los musculos necesaros para la
deambulacion.
a) Contraer el musculo cuadriceps (porcidn anterior de los muslos) mientras
eleva el taldn e intenta empujar el espacio popliteo contra el coichéon
b) Sostener la contraccion muscular para hasta 1a cuenta de cinco. Repelir, 3

Gluteos. Estos ejercicios fortalecen los musculos necesarios para andar. Dar al

paciente 1as instrucciones que siguen

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

b) Relajar a la cuenta de cinco y repetir.




C. Pravencion del sindrome de hombro-marno

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

prevenir el sindrome de hombro-mano.

1. Usar el cabestrillo en el brazo paralizado cuando el enfermo esta en posicién erecta,
si el brazo esta flacido. o si el sujeto se queja de dolor y pesantez en el brazo. El
cabestrilio se quita por lo general cuando la espasticidad proporciona suficiente tono
para prevenir subluxacion del hombro.

a) Quitar el cabestrillo con frecuencia y hacer ejercicio 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 repetidas veces durante lodo el dia

2. Cuando esté sentado, conservar elevados con una almohada el brazo y la mano
afectadas para prevenir edema de la mano por posicion declive, o colocar ¢! brazo
en una depresion para el antebrazo fijada al brazo de fa silla de ruedas.

3. Dar instrucciones al paciente para que flexione y extienda la mufieca y los dedos con

la mano no afectada a intervalos frecuentes

Ejercer vigilancia por si hubiera sindrome de hombro-mano (doior en el hombro e

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

subcutaneo y contracturas

3.2.1.3 Cambios Posturales.

Es preciso un tratamiento postural adecuado, es muy comin que el paciente
encamado tenga una disminucion de la sensibiidad de la parte del cuerpo afectada por
tal motivo, la enfermera y el famiiar planificaran un programa de cambios posturales

con el objetivo de ewvitar complicaciones como ulceras por presion, contracluras,
edemas, etc.”

1. Posicion de decubito supino
b) Cabeza: poner una almohada pequena debajo de la cabeza del paciente para

sostenera . El uso de una almohada abultacda (o mas de una) puede forzar la



posicion de la cabeza hacia abajo, provocando una contractura, asegurarse se
que |a cabeza se encuentre alineada con el cuerpo.

c) Extremidades superiores: colocar una almohada bajo el hombro que lo coloca
el protraccién (evita la posibilidad de retraccion del hombro, tan caracteristico
en la fase espastica). El codo afectado se encuentra apuntando en direccion
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 posicion del brazo extendiendo el codo. Para prevenir el edema,
utilice una almohada para elevar el brazo. Ponga un pequefo objeto
enrollado en la mano paralizada del enfermo para ayudarie a prevenir que se
deforme por su tendencia a cerraria. Puede retirar ¢l objeto periddicamente y
extenderie los dedos

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

e) Extremidades inferiores: Asegurarse de que las piernas del paciente se
mantengan rectas. Sicoloca un rollo trocantéreo a lo largo de la cara externa
del muslo afectado, evitard que el muslo gire hacia fuera (rotacibn extema),
dicho rolio se puede formarse con una toalla de bafo o una aimohada espuma
de poliuretano recubierta No use bolsas de arena ya que corre el riesgo de
provocar senas lesiones cutaneas. No coloque habitualmente almohadas
debajo de las rodillas del paciente Esto puede producir contracturas en las
rodillas y aumentar las contracturas de 1as caderas. La fuerza de gravedad
hara que el pie paralizado del paciente “caiga” hasta adoptar una posicion
de pie equino, al acorlarse los musculos de la pantommilla y los tendones del

talén. Para prevenirio, lomar una de las siguientes precauciones

Colocar una tabla a los pies de la cama para mantenerios en angulo de 90°.
Deberia sobresalir unos 5 cm. De los dedos de los pies Coloque los pies
contra ella con los dedos apuntando hacia el techo Deje stempre espacio
suficiente entre el borde del colchdn y la tabla para evitar una presion indebida
sobre los talones. Nota: quiza le resulta dificl mantener los pies contra !a

tabla.>®
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Otras alternativas:

Usar unas botas spenco para mantener los pies alineados en un angulo de
90° y prevenir la presion en, los talones y maléolo lateral.

Usar unos tenis de los que abarcan el tobillo para mantener la dorsiflexién
(flexién hacia ammba)}. Algunos creen que ayudan a mantener el pie en posicion
mas anatomica. No olvide descalzar al paciente de vez en cuando para

inspeccionar la piel en busca de posibles lesiones cutaneas.>®

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

alineacion adecuada

2. Posicion de decubito lateral:
Particularmente adecuada para prevenir las contracturas y complicaciones pulmonares.

Emplee esta posicion si el paciente esta inconsciente. Si io coloca sobre el lado afectado,

asegtrese de que no permanece en esta posicion durante demasiado tiempo

a) Cabeza: Puede colocarse una almohada debajo de la cabeza para
proporcionarie comodidad y mantener la alineacion adecuada

b) Tronco: Mantenga la columna recta. Coloque una almohada debajo de la
espalda del pacienle para apoyaria, aunque no es esencial si esta colocada
correctamente.

c) Extremidades Superiores: El brazo que queda arnba llévelo hacia delante,
frente al paciente y. a continuacion, flexione igeramente el codo manteniendo
la mufieca extendida Apoye seguidamente este brazo en una almohada.
Situé el brazo infenor junto a la cara con la mano hacia arnba. Puede colocar
un pequeno rotlo en la mano afectada >**°

d) Extremidades infenores. Flexione I3 pierna supernor y llévela haca deiante.
Apdyela en aimohadas para preventir la rotacion interna de la cadera (1a prerna
se gira hacia dentro) Mantenga ia prerna que Queda debajo extendida, recta y

alkneada con la columna Para evitar positles uiceras por presidn, asegurese

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

una posible caida de los pies.

El paciente puede desarrollar contracturas a3 menos que tenga sumo cuidado en
prevenirias. Como sabe, la distinta potencia de grupos opuestos de musculos

favorece 1as contracturas

El brazo queda en aduccidn (sostenido cerca de! cuerpo); el hombro en rotacion

interna con fiexion del antebrazo, mufieca y dedos (mano en garra). Observe
la rotacidn exlerna de la cadera, flexidn de la rodilla y caida del pie. Coloque
siempre al paciente de modo que contrarreste estas tendencias. Si el paciente
esla inconsciente o tiene una paralisis bilateral también puede usted seguir
estas guias para las posiciones. Aplique las sugerencias a uno o ambos lados

del cuerpo.?**

3.2.1.4 Traslado del paciente.
Técnica de girar sobre un cje:

El siguiente ejemplo describe 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 ta

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

1. Baje la barandilla de la cama y ponga la silla de ruedas junto a ésta, en el lado no
alectado del paciente, frene las ruedas de la silla. Si es posible quite los apoya pies
de la silla o apartelos para que no molesten.

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

siguientes instrucciones

a) Pase las manos por delras de la cabeza y de las rodilias y al mismo tempo
que saca las piernas de la cama. le impulsara del cuelic para levantar el
cuerpo (fiqura 2)

b) Déjelo que recupere el equiibno, pongale los zapatos y cercidrese de que los

pies estan bien apoyados en el suelo. St no es asi baje la cama. '
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c) A continuacion pongase junto a él paciente y apoye sus rodillas en las de él.
Agachese ligeramente y pase sus brazos por debajo de los del paciente.
Tomese las manos las manos alrededor de su cintura. Digale al paciente que
coloque su brazo no afectado alrededor de su espalda. Pidale que le ayude
tanto como le sea posible. Empuje con las rodillas contra las de &l para
mantenerie estable. .

d) Luego ayadeie a ponerse de pie. De nuevo déjele unos segundos para
recuperar el equilibrio. Entonces, gire sobre su eje hacia la silla de ruedas.
Continue sosteniéndoie las rodillas con las de usted mientras orienta su
espalda hacia la silla. Deje 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 ayudarie a

sentarse, ¢l podra gusar su cuerpo hacia el asiento. *'

3.2.1.5 Preparacidn para la deambulacién.

A.

Valoracién previa a la deambulacion. Venficar la presion artenial y elevar la cama hasta
una posicion erecta, Dar instrucciones al enfermo para que tome |a barandilla de la cama
con la mano sana: esto ayuda a recuperar el senttdo de equiibrio.

Posicion sedente al borde de la cama.

1. Ajustar la cama ala posicidn baja.

2. Dar instrucciones al paciente para que coloqQue la pierna fuerte por debajo de la débil
y que la levante hacia el lado de la cama *?

3. Dar instrucciones al enfermo para que presione el codo fuerte (qQue esta flexionado
a un angulo de 90 grados) en el colchdn y que liegue a una posicidn sedente al
transferir el peso ai 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 fuente del paciente con la mano plana sobre la cama de tras de ¢!
para ayudario a conservar el equilibno

5. Pararse enfrente del paciente para observarlo y. si es necesano, ayudario a

conservar esta postura *?




6.

Un cambio de color, disnea, frecuencia creciente del pulso, o respiracidn profunda es
una indicacién profusa es una indicacién 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 de equilibrio para ponerse de pio.

2.

Poner al enfermo calzado para deambulacidn con enfranque para todas las
actividades de deambulacion.
Sentar atl paciente al borde de la cama y colocar una silla de respaldo recto a cada

tado de él.

a) Atarla mano ala silla si el enfermo sostiene la fuerza para asira.

b) Ayudar al paciente a ponerse de pie apoyando su region lumbar con las
manos y colocando las rodillas en la parte externa de las rodillas del paciente.

c) Estimular al enfermo para que mure hacia arriba brevemente: faciiita 1a

extension de las extremidades inferiores

D. Ensenar el uso do silla de ruedas ~ para hemipléjicos”

Conseguir una silla de ruedas.
Colocar {a silla de ruedas del tado no afectado del enfermo: Permita que mire la silla
de ruedas y se impulse con la pierna mas fuerte.
Colocar el freno de la sila de ruedas y levantar los pedales para quitarios del
camino.
Para la transferencia de una silla a una silla de ruedas, dar al paciente las siguientes
instrucciones
a) Moverse hacia delante en la silla, colocando el peso sobre la pierna fuerte
empujar el brazo y la pierna fuertes.
b) Colocar la mayor parte del peso sobre la pierna fuerte mientras conserva fija
1a rodilla débsl
c) Girar en la direccion de 1a pierna mas fuerte, colocar la pierna deébil scbre 1a
piermna fuerte. Conservar la posicion de prte algunos momentos
d) Bajar el cuerpo gradualmenle hacia la silla, con el uso dei brazo y la pierna

fuertes **




6. Dar instrucciones al enfermo para que impulse 13 silla de ruedas usando la mano no

afectada sobre el aro para dirigiria y el pie afectado sobre el piso para propulsién.**

3.2.1.6

Reeducacién Intestinal.

El objetivo es establecer un modelo 10 mas parecido posible a los habitos intestinales

normales del paciente antes det EVC.

A,
B.

Aumento de Hquidos y residuos en la dieta (si no se contraindica) puede ser Gtil.

El paciente debe hacer una respiracion profunda si le es posible, y empujar hacia
abajo con la mano contra los musculos abdominales en el momento en que sienta la
necesidad de evacuar. Esto imita el movimiento norma! de pujo hacia abajo, que
puede que falte a causa de debilitamiento muscular

También puede ser Uil beber liquudo cahente al levantarse

Debe mantenerse un registro de evacuactones intestinaies

El paciente no debe hacer fuerza durante la eliminacion intestinal, ya que esto
aumenta la presidn en vasos sanguineos cerebrales corriendo el nesgo de una nueva
hemorragia, si ésta ha sido Ia causa del ictus *®

El tratamiento del estremirniento va dingido a reguiar el habito intestinal, utilizando una
ingesta adecuada de liquidos y una dieta nca en fibras, sin clvidar 1a incorporacion de
los programas de reeducacidon que aprovechan el reflejo gastrocolico. Si estas
medidas son inefectivas, puede utihzarse ia estimulacion digital de la mucosa anal.

Pueden ser Utiles los ablandadores de heces y el empleo juicloso de los laxantes.

3.2.1.7 Reeducacioéon Vesical.

Etl objetivo es implicar a los famiiares del paciente en todas las sesiones de educacion sobre

la incontinencia y exphcare los fundamentos de las intervenciones, 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 restriccion de la ingesta hidrica (1.500-1.800 ml/dia), ya que una
ingesta mayor hace dificil 1a continencia, por un exceso de diuresis; esta restriccion
debe ser mas estricta por la noche.

B. Animar al paciente a orinar cada 2hrs. Acompafdandole hasta el servicio u orinar si es
posible y ofreciéndole una cuna o botella, dichos estimulos animan al paciente a orinar
de forma habitual, estimuldndose asi a usar el servicio por si solo). Con respecto a las
técnicas disponibles, las mas utilizadas son la miccidn programada y el entrenamiento
vesical. La miccién programada se trata de una técnica en la que se insta al paciente a
la miccién a intervalos regulares (cada dos horas), sin tener en cuenta la sensacidén de
llenado vesical; se evita de esta forma que el paciente no disponga de tiempo suficiente
para la miccidbn si espera a tener |a sensacion 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
atilt en la IU de urgencia y especialmente en pacientes con un nivel fisico y cognitivo
adecuado.*®

C. Ensedar al paciente a usar técnicas de relajacidon y respiraciones profundas para
controlar su urgencia de onnar, estas técnicas ayudaran al paciente a alargar
progresivamente el tiempo entre tas micciones, favoreciendo asi la incontinencia.

D. Ensefar al paciente los ejercicios de fortalecimiento de los musculos pélvicos (Kegel)
Estos ejercicios fortalecen los musculos pélvicos aumentando I3 resistencia de la salida
alrededor de la urelra lo que ayudara al paciente a permanecer continente

£. Recomendar al paciente el usc de panales o compresas en caso de enuresis. Los
panales o compresas ayudan a controlar ia incontinencia, los productos que no son

desechables son menos caros.

3.2.1.8 Vestido

A. Ensefar al paciente a vestirse delante de un espejo de cuerpo entero. El paciente con
un déficit unilateral puede descuidar su lado 1zquierdo, el espejo le ayudara a ver su
tmagen completa.

B. Ensenar al paciente a abrocharse la ropa de abajo haca armnba. Este es el modo mas

facil de abotonarse para un paciente con apraxia. *7-**

2x
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Marcar la ropa del paciente y sus zapatos para indicar la derecha y Ila izquierda.
Colocar objetos indicativos siempre en el mismo lado del cuerpo, por ejemplo; colocar
siempre el reloj en su mufieca derecha. Estas medidas ayudan al paciente distinguir ia
izquierda de la derecha.

Dar instrucciones a la familia para que Heve al enfermo ropas de una talla mas grande
que la que habitualmente usaba.

Usar ropa con cremalleras frontales, cierres de velcro, lela elastica y otros.

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 deglucidn (si es capaz de seguir

instrucciones).

A
B.

Hacer que | enfermo intente succionar el dedo con el guante.

Colocar hielo sobre la lengua y estimular al enfermo para que lo succione. Progresar a
helados, blandos, y después la dieta regular. 7. 43 | 3 estimulacion termo-tactil consiste
en aplicar un contacto frio a la base del arco antenor de las fauces, con el objeto de
sensibilizar el area de la cavidad oral donde se estimula el incio de la deglucion. Los
resultados de un ensayo clinico, en pacientes con EVC en las 12 pnmeras semanas,
son consistentes con 1a impresién de que esta técnica puede acentuar la recuperacidon
espontanea de la disfagia

La deglucion supragldtica estd disedada para asegurar el cierre de las cuerdas vocales
verdaderas antes y durante la deglucion, y es ull cuando se demuestra un paso
prematuro del matenal ingendo a las vias aéreas, conileva los siguientes pasos. inhalar
y aguantar la respiracion, deglulir mentras se aguanta la resprracion y toser de forma
voluntarna o aclarar la garganta inmedatamente tras la deglucion sin respirar. La
deglucién supraglotica es una vanacion de la mamobdra antenor, que consigue el aerre
de las cuerdas vocales talsas, y que requiere de una forma mas forzada aguantar la
respiracion. En la deglucion forzada se instruye al paciente a ejercer una Mayor presidn
en el bolo, incrementando el movimiento postenor de ta base de ta tengua y con elio el

paso det bolo a la fannge . **
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D. Dar atimentos y liquidos desde el lado no afectado (si el enfermo tiene boca caida) que
mastique del lado no afectado.

E. Se debe inspeccionar 1a boca del enfermo por si hubiera acumulaciéon de alimento entre
el carrillo y las encias del lado no afectado; se requiere higiene bucal frecuente.

F. Ensefiar al paciente a moverse lentamente, sobre todo cuandc quite objetos de la
mesa. El movimiento lento compensa la deficiente propiocepcidon.

G. Hacer que el paciente practlique la manipulacién de objetos pequefos, como monedas

peines y cubiertos.®****

3.2.1.10 Higiene y arreglo personal

Ensefar al familiar la importancia de 1a higiene del enfermo para evitar lesiones y para que
el enfermo se vea mejor asi mismo. Si es posible, el paciente deberd 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 baflera, en caso de que el paciente este
imposibilitado, puede colocarse una silla o taburete en la tina o un asiento adaptado en la
banera. Es conveniente colocar un asidero en la pared de la ducha o la bafera que
permitan al paciente se agarre para levantarse y evitar caidas, asi mismo se recomienda

colocar un tapete antiderrapante.®
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Il. ANTECEDENTES

EPIDEMIOLOGIA.

La EVC es la causa mas comun de afeccion neurolégica severa en la practica clinica_'
ocupando el segundo lugar a nivel mundial en mortalidad y el sexto lugar en México para el
afo 2000.%Las principales causas de ingreso hospitalario en los adullos de mas edad son
actualmente las neumonias 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 poblacion se basaban
exclusivamente en los datos de mortalidad. Sin embargo, una cantidad importante de los
dafos a la salud no se traducen en muerte sino en discapacidad. Los mexicanos tienen una
esperanza de vida general de 74 anos (hombres 73 y 77 afos en mujeres) y una esperanza
de vida saludable de 64 anos. por tanto se puede concluir Que pierden en promedio diez
afos de vida saludable como resultado de alguna discapacidad, por motivo de enfermedades

no transmisibles y lesiones. **

ta OPS dice que aproximadamente el 30% de los afectados mueren en el mes que sigue al
evento y que muchos se ven incapacitados para caminar, ver, sentir y comunicar; en muchos
de los casos la incapacidad ongina dependencia, aun para la vida ciana. La Encuesta
Nacional de Salud de invalidos realizada en 1982 consigno que de cada 100 personas con
invalidez, 3.1 eran hemipléjicas, y en el grupo de edad de 65 anos la hemiplejia, fue la
pnmera causa de invalidez.*® En la actualidad no se dispone de informacion precisa sobre
incidencia, pero se calcula que al afo se producen 125 mil discapacidades de las cuales 43

mit son secuelas de enfermedades vasculares cerebrales **

En el instituto Mexicano del Seguro Soaal, 1a EVC ha ocupado a parir de 1993 y hasta
1998, el quinto o sexto lugar en la bsta de personas con discapacidades por esta causa 2En
el Hospita!l General Regional Num. 1 "Gabnel Mancera®, alrededor del 60% de las camas las
ocupan pacientes mayores de 60 afos con padeanuentos cronicos, entre estos se considera
la EVC. Por lo general eslos pacentes presentan discapacidad severa y perdida de su

autonomia. lo que ongina estancias prolongadas y reingresos hospitalanos frecuentes 37
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2. DEMOGRAFIA

La transicion demografica que experimenta el pais ha cambiado sustancialmente el
panorama poblacional, ya que e! porcentaje de adultos mayores en la estructura poblacional
total se ird incrementando de representar cuatro por ciento en 1970, los mayores de 65 afios
representaran diez por ciento de 1a poblacion en 2025 (airededor de 12.5 millones de adultos
mayores). Los indices de dependencia, por 1o tanto, seran cada vez mayores de parte de la

poblacion de 64 afos y mas.

La crisis de la seguridad social ha afectado a la mayoria de las naciones del mundo, y
México no es la excepcion. El déficit financiero de las instituciones de seguridad social
dificutta el pago de pensiones dignas y limita ta oferta de prestaciones sociales. La
responsabilidad de proteger la vejez, por lo tanto, seguira recayendo en la familia, y sobre
todo en las mujeres. La famiia otorga apoyo a través de transferencias monetanas y
materiales, arreglos de domiciho, y cuidados directos ante problemas de salud. Sin embargo,
su capacidad para responder a este problema ha ido disminuyendo, debido a las crisis
econémicas recientes y a la adaptacidn que exigen las nuevas realidades laborales y

sociales.

Otro rasgo interesante de esta dinadmica demografica es que el envejecimiento es en mayor
medida un fendmeno femenino, debido a la mayor mortalidad de los hombres en casi todos
tos grupos de edad. Con el agravante anadido de que las mujeres ttenen mayor incidencia de
enfermedades crénicas y una alta prevalencia de discapacidades. Ademas, como grupo,
presentan tasas de analfabetismo mas elevadas que los hombres, carecen de empleos
formales, y una buena parte de sus Gltimos afos ia pasan solas, por viudez, separacion y

abandono de los hijos

Por otra parte, e! caracter casi siempre involuntano de las perdidas de saiud impone a los
qQue est3n sanos la obligacidon moral de cuwdar de los enfermos Pero ta solidandad no se
detendra alli. Los sanos habran de sohdarizarse con los enfermos y 1os jovenes con los nifios
y los adultos mayores. Como todos habremos de enfermar y envejecer en algun momento,
este tipo de soldarndad resulta esencialmente justa, pues mplca que la lotahdad de los

miembros de la sociedad se beneficiaran eventuatmente de ella *
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Los ciudadanos, de los servicios publicos y privados que se ofreceran seran de alta calidad
técnica y deberan satisfacer las expectativas de los usuarios. Para poder atender a esta
poblacibn de manera integral es necesario promover acciones multisecloriales en
colaboracién con el sector privado y la sociedad civii Como prevenir, tratar, limitar y
rehabilitar las discapacidades, ampliar la infraestructura publica destinada a facilitar la
movilizacion y 13 atencion de las necesidades especiales de los discapacitados, promover y’
facilitar la reincorporacion de la persona a la vida social y laboral y rehabilitar dentro de las
primeras cuatro semanas de 1a enfermedad o lesidon, discapacitante a 40 mil casos de

enfermedad vascular cerebral.
Programa de Atencién Dorniciliaria del Enfermo Crénico (ADEC) del IMSS.

Con el fin de proporcionar atencion médica ambulatoria y extender los servicios hospitalarios,
en 1990 el IMSS puso en operacion el Programa de Atencion Domiciliaria del Enfermo
Cronico (ADEC). Este programa se basa en la integracién temprana del enfermo crénico a su
nucleo familiar, la realizacion de procedimientos basicos de atencion en el hogar y la
participacion activa de los familiares en el cuidado del paciente. El programa esta dirigido a

los pacientes con padecimientos cronico-degenerativos, 12 mayoria adullos mayores.

tLas enfermedades mas frecuentes que deben ser atendidas a través de este programa son
las complicaciones de la diabetes mellitus, las secuelas de la presion alta (trombosis o
hemorragia cerebral), los padecimientos del corazén, la cirrosis hepatica y las enfermedades
reumaticas y otros padecmientios osteoarticulares. A diderenc:a de la atencidon que bnnda el
meédico familiar en el domicilio del paciente, el Programa ADEC se caractenza por atender
enfermos cuyas condiciones clinicas requieren de servictos hospitalanos en forma frecuente.
La tabor del equipo de salud del ADEC consiste en proporcionar atencion meédica. recetas y
materiales para la curacién del paciente; ensenar al paciente y sus familiares el adecuado
manejo del problema (pot ejemplo, mowviizaciones corporales para evilar ulceraciones de
miembros, aspiracidn de secreciones. curaciones, elc ). tomar muestras para laboratono;
asesorar sobre los servicios que proporciona el IMSS, y decidir cuando el paciente debe

ingresar. al hospital o contnuar su control por el medico farmiliar

En la actuahdad el programa se encuentra funcionando en 125 hospitaies generaies de zona
de mas de 100 camas, con un equipo de salud integracdo por un medico, una enfermera

general. una trabajadora social y un oficial de transporte **
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2. FAMILIA Y CUIDADOS

La mayoria de estudios seftalan que la famiiia es la principal fuente de cuidados de personas
dependientes, garantizando la mayor parte de la atencién que demandan.**Sin embargo el
cuidado se ve influenciado por diversos factores como los cambios de la estructura familiar,
factores sociodemograficos, nivel socioecondmico, conocimientos acerca de la enfermedad y

su manejo domiciiario, apoyo profesional e institucional, etc.

Las reacciones de la familia ante la presencia de una enfermedad cronica dependen en
mucho de ciertos factores como el tipo de famiha, la cultura y ta educacion 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, invalidez, regimenes terapéuticos, o de una
enfermedad como ta EVC, pueden influenciar la reaccién del paciente ante sus sintomas o

complicaciones *®

El papel de los familiares en el cuidado del adulto mayor es bdasico y los jovenes que cuidan
de sus padres presentan multiples contradicciones pues les es dificil usar sus limitados

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

La cuidadora principal es una mujer rmiembro de la misma familia y con frecuencia
conviviente en el mismo domicilio del beneficiano. * Esto indica una situacion desigual en el

reparto de responsabifidades de cuidar de salud de los otros miembros de Ia famila

A pesar de que en las Olimas décadas ha do camitriando la estructura y la organizacién
familiar, seguird siendo el apoyo mas impornante para los que envejecen, por 10 que se
tendra que trabajar para fortalecer a la familia. reforzandola con recursos, con informacion y

educacion para que apoyen a sus ancianos.*®

En un estudiwo utulado. “Cuidadores familiares de personas con enfermedades
neurodegenerativas: perfil, aportaciones e impacto de cuidar” realizado en Espafa,
refiere que l0os pnncipales cuidados Que se prestan en el hogar a personas con enfermedad
neurodegenerativa son ayuda en actividades instrumentales, cusdados relacionados con
actividades basicas de la vida dwaana. vigilanca /acompafanuento y administracion de ta
toma de medicamentos En este estudio se destacd las siguientes caracteristicas. en el
cuidador familiar, una edad media de 54 .5anos, con predomino del sexo femenino (84.7%) .,




el lipo de parentesco con el paciente refiere ser 1a hija (45.8%) o esposa (27.8%).con una
) ocupacion de ama de casa (69%). Y en el beneficiario: una edad. media de 77,63 afios, nivel

bajo de autonomia.**

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON EVC

En un estudio prospectivo realizado por Palazon G. R, con padentes que sufrieron EVC
entre agosto y octubre de 1996 y que fueron remitidos al Servicio de Rehabilitacién. Hospital
Generatl Universitario Gregono Marafién. Madrid. Obtuvieron los sigui2ntes resultados en los

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

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

eran varones (56, 1%).
— Eltipo de ACV fue isquémico en 39 pacientes (68,5%) y hemorragico en 17 (30%).

-- El estado civil predominante fue casados (45 pacientes) Estaban jubilados 41, y
trabajaban previamente al ictus solo 10 personas (17.5%). En la mayoria de los pacientes se
describieron enfermedades concomitantes (89,5%). destacando las cardiopatias (14 casos).
EPOC (12) y artropatias (11) La HTA figuraba como factor de nesgo en 34 casos (59.6%). y

12 enfermos habian sufrido un ictus previo (tres de ellos, de repeticion)

La estancia media fue de 35 dias (DE 0.8) en las unidades de agudos (Neurologia). De fos

37 enfermos que manifestaron un trastomo de! lenguaje (64.9% )

- Media de 26,16 para el indice de Barthe! **

Por otra parte en un estudio descrnptivo transversal etaborado por Femandez vy
colaboradores titulado “Incapacitados con ACV Diagnoésticos, capacidad funcional y
caracteristicas” realizado en Espana, con el objetivo de conocer las caracteristicas de sus
pacientes incapacitado con ACV, en las vanabies sociodemograficas , capacidad tuncional y
diagndsticos enfermeros Mmas frecuentes ., se obluvo los siguentes resultados. el numero de
pacientes estudiados fue de 86 pacientes, en donde ese encontro un predormunmio del sexo
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femenino(67%), en cuanto a la edad los mayores de 84 afos fueron los mas frecuentes,
encontrandose un 77% de mujeres para este grupo. Los casados representaban un 50% y
el 53.49% de los pacientes conviven con 1a familia; al establecer una relacidon entre el estado
civil y tipo de convivencia, detectaron codmo el 10.47% de ios ACV casados convive junto a

su pareja con la familia.®®

Otro estudio Dirigido por F. J. Barrero y colaboradores titulado *“Analisis descriptivo de
pacientes ingresados por enfermedad cerebrovascular aguda en el Servicio de
Neurologia". Hospital Universitano San Cecilio. Granada, Espafa. se obtuvieron los
siguientes hallazgos de 101 pacientes ingresados: e! sexo predominante fue el masculino
con 52,8B%. y con una edad de 65 - 84 anos 72.11%, la edad media entre las mujeres fue de
72.5 anos y en los varones de 68.7 anos. Los dias de Hospitalizacion: media fue de 13,53
dias, y en cuanto a los sindromes neurolédgicos encontrados fueron en orden decreciente de
frecuencia: motores, alt. del lenguaje y atlt. Sensitivas, el tipo de EVC mas frecuente 1o ocupo
el isquemico (87,5%). EVC, y las enfermedades concomitantes observadas fueron HTA,
(67.3%), DM (44%) y la cardiopatia (40%) entre la complicaciones mas frecuentes las VU
ocupo el primer lugar con un 22.1% y la de vias respiratonas con un 18,3% . La rehabilitacién
de la fase aguda solo la llevaron a cabo en 43 pacientes(4$1,34%) y la rehabilitacion tras la

fase aguda en 86 pacientes . 55 (63.9%) no realizaron tratamiento.®’

En un estudio también de upo descnptivo reahzado por O F. Concepcidn et al, titulado
“Caracterizacion de los pacientes con infarto cerebral dados de alta en un hospital de
La Habana™ durante 1998, que se realizo en de 79 pacientes ingresados en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia. que fueron dados de alta con el diagnostico de

infarto cerebral, se sefalo los siguientes hallazgos:

Edad media de64.7 anos y una mediana de 66 anos. con un intervalo desde 33 anos como
edad minima y 92 anos como maxima £l 51,9% correspondieron al sexo masculino La
hipertensiéon artenal (HTA) se presentd en el 77 2% de los casos, siendo el factor de riesgo
con mayor frecuencia de presentacion, seguido por el tabagquesmo con un 40.5%. La
cardiopatia isquémica, con un 29,1%, el consumo excesivo de alcohol (25.3%) y 1a diabetes
mellitus (13.9%). le siguieron en orden de frecuencia El 51.9% de los pacientes tenian

antecedentes de enfermedad cerebrovascular isquémica, de los cuales el 266%
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correspondieron a accidente isquémico lransitorio (AIT) y el 253% 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 utulo es;“Caracteristicas y evolucién de la
enfermedad cerebrovascular en una unidad de ictus dependiente de un Servicio de
Geriatria™, se observo que el 61,8% eran mujeres, con una edad media de 79,38 = 7,35. Los
pacientes, antes del evento vascular, procedian de su domicilio en un 93,1% de los casos,
viviendo solos el 16,7%, con su esposo/a un 35% y con hijos un 31,3%. Tenian ayuda social
domiciliaria un 6.4%. La estancia en los servicios de Neurologia fuede 6.8 £ 4.5 Un 7,.8%, EI
€6.1% de los ictus fueron de perfil isquémico y el 13,9% hemoiragicos Un 14,8% de los
pacientes fallecid al cabo de 16.2 ¢+ 8.3 dias de! evento vascular. El Indice de Barthel al
egresar delhospital fue de 87,47 + 22,23, con una puntuacion mayor de 60 en el 88,8% de

los pacientes.*®
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I1l. JUSTIFICACION

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

en la lista de discapacidades.

Expertos sefialan que en los siguientes 20 afios la poblacion mayor de 60 anos crecera en
forma importanle y en consecuencia el numero de mexicanos en resgo 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 rehabilitacidn precoz e integral, proporcionada por todo el equipo multidisciplinario de
salud para cubrir la demanda de atencidtn a dichos pacientes. La rehabilitacion depende
practicamente en un 80% de 1a atencidén y manejo de la familia, Que en muchas de las veces
no es capacitada adecuadamente y carece de un conocimiento formal de como tiene que

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

Existe poca informacion relacionada con la evaluacion de la discapacidad y del grado de
conocimiento que tiene la familia para proporcionar cuidados a pacientes con secuelas de
EVC.

Estudios realizados con anteriondad. sefalan que unad vez dado de alta e! paciente no
continla con un cuidado adecuado. la mayoria de estudios senalan que la familia es la
principal fuente de cuidados de personas dependientes, garantizando la mayor parte de la
atencién que demandan. Por todo ello es necesano Que todos los cuidadores tengan una
formacién adecuada centrada en las particutandades del paciente incapacitado con EVC que

garanticen una rehabilitacion precoz
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La literatura sefala que las complicaciones mas frecuentes en los pacientes con EVC son las
neumonias, escaras, contracturas o espasticidad muscular, que a su vez ocasiona mayor

demanda de recursos de salud y manejo asistencial.

En nuestro pais no existe suficiente informacién acerca de las caracteristicas del paciente
con este tipo de patologia en relacion a su grado de dependencia a la cual se ve sometido,
con qué recursos cuenta para su atencidn y caracteristicas que tiene su cuidador familiar y
qué grado de conocimientos tiene sobre su cuidado, ya que de esto dependerda para su
rehabilitaciéon o para tener una mejor calidad de vida. Por todo ello se plantea la siguiente

pregunta como principal onentadora de esta investigacion:

¢Cual es el grado de dependencia del paciente con EVC para las Actividades Basicas
de la Vida Diaria y su relacidon con el nivel de conocimientos que tiene el familiar

sobre su cuidado?
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V. OBJETIVOS.

General.

Analizar el grado de dependencia para las Actividades Basicas de la Vida Diaria (AbVD) del
paciente con EVC vy el nivel de conocimientos del familiar sobre los cuidados necesarios del

paciente con EVC.

Especificos.

- {dentificar las caracteristicas sociodemograficas del paciente y del cuidador

familiar.

- Identificar las caracteristicas clinicas del paciente con EVC y el grado
dependencia del paciente con EVC para comer ., trasladarse, aseo personal, uso
del retrete, bafarse, desplazarse, subir y bajar escaleras. para veslirse y

desvestirse, control de heces y controf de onna.

- ldentificar que apoyo recibe en lo que se refiere a la atencidn domicihania y

rehabilitacion el paciente con EVC

Identificar el nivel de conocimientos det famuliar para planear cudados en su
domicilio, necesanos para satisfacer la dependencia de! paciente con EVC y
evitar comphcaciones secundanas con respecto a 13 informacdon siguente:
aspectos generales de l!a enfermedad, ejercicios para reentrenar Llas
extrermidades afectadas. postura, traslado de cama a sila. eliminacién, aseo

personal. vestido, para comer y para el bano

Conocer la relacidn que existe entre el grado de dependenc:a del paciente con

EVC y el nivel de conocimentos que triene el farmihar sobre su cutdado




VI. MATERIAL Y METODOS.

1. Diseno del estudio.
Estudio descriptivo transversal.

2. Lugar de estudio.

Hospital Genera! No. 1 “Gabriel Mancera®, de la delegacion 3 Suroeste, del IMSS y Hospital

General No. 25 “iztapalapa”.
3. Poblacién de estudio.

Se incluyo a todos los pacientes derechohabientes del IMSS, del servicio de neurologia con

diagnostico de EVC y a su famitiar.

4. Tamardo minimo de la muestra.

83 pacientes con EVC y el familiar responsable de su cuidado.
5. Criterios de Seleccion.

Inclusion:

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

que se responsabilizo de su cuidado.

Exclusidén.

Aquelios pacientes que no se pudieron localizar después de la alta hospitalana.
Aquellos pacientes o familiares que se negaron a participar en el estudio, ya sea en la
valoracion o en la entrevista

Pacientes asegurados sin famiiar o persona responsable para su cuidado.

- Pacientes que muneron durante los pnmeros 15 dias
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6. Técnica de recoleccién de datos:

La informacion se obtuvo en primer lugar por medio de los expedientes clinicos recabando
informacidn acerca det tipo de EVC. secuelas neuroldgicas y posteriormente se entrevisto en
medicina interna aquella persona que se encontrd en la visita hospitalana con el paciente
para hacer una seleccion de aquellos pacientes que contaron con un familiar responsable
para su cuidado y se tomo datos personales. La segunda etapa consistié en localizar al
familiar por via telefénica para la obtencion de datos acerca del grado de dependencia del
paciente al salir del hospital y del nivel de conocimientos de conocimientos que recibid el

familiar sobre el cuidado del paciente.

7. Instrumento

El instrumento fue un cuestionano estructurado divido en dos partes, ia primera tuvo el
objetivo de 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 paciente. Contiene 10 items consideradas como AbVD:
alimentarse, trasladarse de la cama a la silla, aseo personal, ir al cuarto de bano, banarse,
deambular, subir y bajar escaleras. vestirse y controlar esfinteres, cada item puntia el grado
de independencia del paciente para llevar a cabo una tarca o AbVD en diferentes grados: de
modo independiente, con 3lgo de ayuda o dependiente de ctra persona Se puntusa de O a
100. con incremento de cinco en cinco puntos, los valores mas elevados indican mayor
independencia, y el valor cero representa el peor estado funcional El segundo apartago
identifica todos los datos del familiar y por medio de nueve bloques que se relacionan con ios
cuidados mas necesanos senalados por la mayoria de literatura revisada, que garanticen
una rehabilitacion precoz o bien que eviten aquellas complicaciones mds frecuentes en

dichos pacientes.
8. Anadlisis Estadistico.

Los datos se mecanizaron en una base de datos y se analizaran mediante el programa
SPSS version 10, del cual se obtuvo las frecuencias simples, medidas de tendencia centrat
como promedio y desviacion estandar para vanables cuantitativas como 1a edad; razones y
proporciones para vanables nominales como el sexo. Y para medir asocacon entre las




variables, se realizaron pruebas de hipétesis para corroborar la asociacién a través de la
prueba de X?, Razén de Riesgo (RR), con intervalos de confianza al 95% (IC95%}).

9. Aspectos Eticos

El presente trabajo no presento riesgos a la poblacién de estudio, ya qQue en ningun
momento se realizaron intervenciones que amenazara la integridad fisica, por lo que no se

requirid autorizacion  escrita con consentimiento informado, se les invité a paricipar

voluntariamente, previa explicaciéon, solicitAndoles su autorizacién verbal.
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Vil. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LLAS VARIABLES

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS DEL PACIENTE Y DEL CUIDADOR FAMILIAR.

Operacionalizacién: En primer lugar la informacion del paciente, se obtuvo del expediente

clinico, y posteriormente se confirmd y compiements de lo que el familiar refirnd al momento

de la entrevista telefdnica.

VARIABLES DEFINICION VALORES DE LA VARIABLE ESCALA
SOCIODEMOGRAFICAS DE
MEDICION
Edad Tiempo transcurmdo desde la | Anos cumphdos De razon.
fecha de nacimiento al
(del paciente y {imomento que se realizo la
cuidador familiar) entrevista.
Sexo Caracteristica beolbgica que|1. Masculino Nomina!
ciasifica a los indwiduos en|2 Femenino
{del paciente y | hombres o mujeres
cuidador famliliar)
Ocupacion Ocupacién o trabajo que el]t. Labores del hogar. Nominal
familiar desempehne dentro del | 2. Comerciante
{del paciente y i dia o fuera del hogar. 3. Artesano.
culdador famlliar) 4. estudiante
5. Jubilado
6. Pensionado
7. En el area profesional
8. Otros.
Estado civil Condicion lega! del familiar| 1. Soltero (a) Nominat
ante ta sociedad 2. Casado(a)
(del paciente y 3. Unién tibre
cuidador familiar) 4. Separado (a)
5. Divorciado (a)
6. Viudo (a)
Escolaridad Es o educacibn fomatl, enj1t. Analfabeta Ordunat
donde se considera el total de {2. Solo sabe ieer y escnbir
(del pacionte y | anos de estudio, con el grado | 3. Pnmana
cuidador familiar) ulimo alcanzado 4. Secundana
5. Técnico
6 Preparatona
7. Licenciatura




Nivel
socioeconédmico**

Es et conjunto de condiciones
sociales, cullurales y de
vivienda que se integran para
el bienestar del individuo y
que divide a la poblacidon en
niveles econdmicos

Material de! Piso:
Recubrimiento = Bueno
Cemento = Regular

Tierra = Malo

Agua Potable-

Dentro de la vivienda = Bueno
Fuera de la vivienda = Regular
Otro = Malo

Drenaje:

Bano = Bueno

Fosa’ letrina = Malo
Hacinamiento:

No hacinado = Bueno
Semihacinado = Regular
Hacinado = Malo
Pertenencias:

>6= Bueno

4-6= Regular

<4= Malo

Ingresos por semana:
>$1999 = Bueno

501- 1999= Regular
<501= Malo

Escolaridad del jefe de
familia:

>a 12 afos = Bueno

9-12 = Regular

< 12 anos = Malo

Tipo de vivienda:

Casa /Residencia = Bueno
Condominio = Regular
Cuarto / Depto. Social = Maio

Cualitativa
y ordinal,

Tipo de convivencia

Son las personas con quienes
comunmente residen con el
paciente con Enfermecad
Vascular Cerebrat

Pareja/ esposa
Pareja e hyos

Hyo Soltero

Familia de su hijo(a)
Otro

EY RIS

Nominal

Parentesco con el
paciente

Vincuto tamihar, falels

consaguinidad o afimdad

Esposa/ pareja
Hija(o)
Nieta(o)
Hermana(o)
Sobrina(o)
Otro{o)

XTI O

Nominai

Apoyo que recibe et
cuidador familiar

Numero de personas gue
apoyan al famihar para et
cudado del paciente con
Enfermedad Vascular
Cerebrat

No cuentan con alguien mas
Cuentan con una persona
Cuentan con 2-3 personas
Cuentan con 4-5 personas

sun=

Ordinal

**Para conformar e nivel SOCIoeCONOMICO Se 63 o un eSO 3 las CIACIeNsSHCas de a3 vivenca y lamteén al numero de
perienencias, INGreso por Semana y escolandad ded je'e 0o lamda para Que postenormente se drvhd en terales (Nuvel

bajo, medo y alo)
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2. CARACTERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE CON EVC.

La informacién con respecto al tipo de EVC, enfermedades concomitantes y secuelas se
obtuvo del expediente clinico y las demas variables de la informacioén que nos proporciono el

cuidador familiar, por medio de la entrevista telefonica.

VARIABLES DEFINICION VALORES DE LA ESCALA
VARIABLE DE
MEDICION
Unldad Hospital del IMSS donde atendieron ali 1.Hospital General No. 1 { Nominal
Hospitalaria paciente con enfermedad Vascular|“Gabriel Mancera®.
Cerebral en su etapa aguda.
2.Hospital General No.
25 “iztapalapa”.
Tipo de EVC Clasificacion de la Enfermedad Vascular 1. EVC Isquemico |Nominal
Cerebral segun el tipo de lesion. EVC 2. EVC
Isquemico, cuando un emboio trombo Hemaorragico
obstruye una arteria cerebral, el Alagque 3. AIT
Isquemico Transitono (AIT). es la
interrupcién temporal del aporte sanguineo
a una area del cerebro (déficit resueito en
no mas de 24 hrs) ocurre cuando y EVC
Hemorragico. es cuando se rompe
bruscamente un vaso cerebral, por lo que
1a sangre penetra al tepdo cerebral.
Muerte Es la muerte hospitalana del paciente que 1. Si Nominat
Intrahospitalaria sufnéd un Evento Vascular Cerebral. 2 No
Dias de estancia | Namero total de dias gue estuvo intemado| 1. Menos de 7 dias Orginal
Hospitalaria el paciente con EVC en el la Unidad| 2. De 7 a 14 dias
Hospitalana 3. De 14 a 20 dias
4 De2t1a?27dias
S5 Mas de 27 dias
Enfermedades Son aquellas enfermedades cronico| Si lene o no tiene las Nominal
Concomitantes degenerativas Que se suman a la EVC. siguientes
enfermedades
1 Diabetes Mellitus
2 HAS
3 Cardwopata
3 EVC previa
S5 Arnnus
6 Osteoporosis
Secuelas Aquélia alleracion neurolOgca que resuita | Hermiplepa Nominal
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de una EVC. Hemiparesia

Alt. Sensitiva /motora
en las 4 extremidades
Alt. Sensitiva /motora en [a
extremidad toracica der.
Inconscientes

Alteracion de 1a
comunicacion

Alteracion Visual
Alteracion en la
Alimentacion
Desorientacion

Extremidad Es aquella extremidad del cuerpo del| Miembro Toracico Der. Nominat
Afectada paciente con EVC, que sufrié algun dafo | Hemicuerpo Der.
motor. Hemicuerpo 1zq.
Todas las extremidades
Ninguna
Rehabilitacién Inclusién o no del paciente al programa de 1. Si Nominal
rehabilitacion, que ofrece la Institucion. 2. No
Programa de | Inclusion o no det paciente al programa de 1. Si Nominal
ADEC Atencion  Domiciliana para enfermos 2. No
Cronicos, que ofrece 1a Institucidn
Complicaciones Situaciones. que dificultan la calidad de 1. Si Razén
wvida del paciente con EVC. 2. No
£ Cual fue?

Grado de dependencia para las Actividades Basicas de la vida diaria del paciente con

EVC.

Definicidon® Las actividades de la wvida diana son el conjunto de las actividades primanas
consideradas como aquellas imprescindibles para sobrevivie (comer. trasladarse de
silla/cama, aseo personal. uso del retrete, bafarse. desplazarse, subir y bajar escaleras.
vestirse y desveslirse, control de heces y control de onna) y que dotan al paciente de una

autonornia e independencia elementales sin precisar la ayuda de otros

Operacionahzacidon: Se valoro por med:o de una entrevista estructurada aplicada al famuliar
y/o paciente tomando como instrumento la escala de Barthel (ver tabla, para las Actividades
Basicas de la Vida D:aria) La interpretacion se realhizo en base 3 los parametros que
establecen muchos estudios, 1a puntuacon fue. Dependencia total, 0-15 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 de Conocimientos del familiar sobre los cuidados del paciente con EVC para sus
Actividades Basicas de la Vida.

Definicion: Los conocimientos que tiene el familiar respecto al cuidado de las necesidades

para las actividades basicas de la vida diaria del paciente con EVC.

Operacionalizacion: Se valoré por medio de la entrevista telefdnica, transcurridos 30 dias

después de la fase aguda de ta EVC. Y para conformar el nivel de conocimientos se le dio un

peso a cada una de las preguntas, y posteriormente se dividid en cuartiles la suma del todas

las preguntas, considerando los siguientes rangos :
conocimientos = de 2.5 a 4.4, sufictentes conocimientos =

conocimientos = > 7.5

Muy pocos conocimientos = <2.5, pocos
de 45 a 7.4 y excelentes

OPERACIONALIZACION VALORES OE LA VARIABLE ESCALA
Se le preguntd al farmiliar | Diagnostico Nominal
y/o paciente acerca de la | 1= Si sabe
informacion que recibid 2= No sabe
acerca de la patologia Y
por ulumo se le did un Numero de causas sefaladas Ordinal
valor a cada uno de 0= No sabe
dichos aspectos y ta 1-2= Sabe poco
suma equivaldra al >2= Sabe mucho
indicador respectivo Numero de Comphcaciones sefialadas: Ordinal

0= No sabe

1-2= Sabe poco

>2= Sabe mucho

Ha recibwdo informacdon Nominal

t o que refiera el famihar
acerca de ta nformacon

recibida sobre los
ejercictos para'reentrenar
las extrermidades
afectadas

acerca de algun ejercicio
1= S
2= No
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Nominat

[Informacién  del familiar
relacionada con e! comer
del paciente

0= No sabe
1.2 =Conoce poco ;
>2 =Conoce mucho

Lo que responda a la|Conocimientios sobre la postura:
entrevista el familiar| 1= Si
sobre los conocimientos | 2= No
de la postura.
importancia de I|a postura: Nomero de aspectos | Ordina!l
mencionados.
0 = No sabe
1 = Conoce poco
2 o mas =Conoce mucho .
Numero de Aditamentos para la postura mencionados Ordinal
0= No sabe
1-2= Suficiente
3 © mas = Adecuados
Los conocimientos que |Informacion del trastado de cama a silla: Nominal
refiera el familiar y/o el| 1= No conoce
pte al momento de la|2= Siconoce
entrevista. importancia del trasiado: Numero de aspectos senalados. Ordinal
0 = No sabe
1 = Conoce poco
2 o mas = Conoce mucho
Conocimientos sobre ellInformacidn de reentranamiento intestinal!  Numero de | Ordinal
reenlrenamiento de la| aspectos mencionados.
eliminacion 0= No sabe
1-2= Suficiente informacion
3 o mas = Adecuada informacion
Informacion de reentranamiento vesical: Nomero de aspactos : Ordinal
mencionados H
0= No sabe
1-2= Suficiente informacion
3 o mas = Adecuada imformacion i
Conocimientos retfendos | Fomenta el autocudado Nominal
por el famikiar sobre elj1=S:
aseo y arregio personal 2= No
Lo referido por el famtiar { Informacion sobre estrategias para el vestdo: Numero de | Ordinal
ylo el pacente sobre la|estrategias sefialadas:
nformacion  que  utene |0 = No sabe
sobre el vestido 1 = Conoce poco '
>1= Conoce mucho ;
Técnicas para el comer Nimero de técnicas seftaladas. Ordinal

IR
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Conocimientos referidos
por el familiar y/o el
paciente sobre el bafio

Informacion del bato: Nomero de aspectos sefialados:

0= No sabe
1= Conoce poco
>2= Conoce mucho

Ordinal

Lo que refiere et familiar
al momento de la
entrevista. De el apoyo

profesional brindando
sobre el cuidado del
paciente para las

Actividades Basicas de
la Vida Diaria

Que o quien del personal de [a salud le ofreci6 apoyo.
. Enfermeria.

Medico.

Trabajador Social.

Fisioterapeutas.

Psicologos.

Otros.

QLN

Nominal




Vill. RESULTADOS

El niamero de sujetos estudiados fue de 83 pacientes con diagnostico 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 caracteristicas sociodemograficas de lo§
pacientes estudiados que indicaron los siguientes resultados: un predominio del sexo
femenino con un 61%, la edad media fue de 69.5anos (intervalo de 23-942afos), con un
62.6% entre los 60-79 afos, y un 7.8% con edades infericres a los 60 afnos, con respecto al
estado civil la mayoria tenian pareja (47%). o bien eran viudos en un 41%. La ocupacion mas
comuin entre los pacientes antes del evento vascular era ama de casa en el 50.6% de los
casos y el 32.5% eran jubilados, segun 1a escolandad cabe destacar Que [a mayor proporcion
tenia la primaria (27.7%).0 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 pareja e hijos (31.3%)

Segun las caracteristicas socioecondmicas de la poblacion como se muestra en el cuadro 2,
cuentan con casa el 54% de los pacientes, el piso de la vivienda tenia recubnmiento en
65.1%. solamente 3 (3.6%) personas no contaban con disposicidn de agua potable dentro de
su vivienda, carecia de drenaje una persona y con relacion al mivel de hacnarmento (numero
de personas por cuarto) sélo destacéd una sola persona en situacion de semthacinamiento y
el resto (98.8%) no eran hacinados. En cuanto a las pertenencias se refiere, la mayoria
disponian de teléfono (92.8%). refrigerador (91 6%). lavadora (80 7%). equipo modular
(66.3%) y automovil (56.6%). y en menor proporcion poseian microondas. celutar,
computadora, sky e Internet. La distnbucion por terciles del ingreso fanuliar por semana
comunmente ascendia a un intervalo de 500 a 1999 pesos (53%) y lo mas frecuente fue que
37(44.6%) jefes de famuiiia tenian entre 9 y 12 anos de escotandad Tenendo en cuenta
todas estas caracteristicas se conformo un indice socioeconornico, dandoles peso 3 cada
una de eslas caracteristicas que postenormente se cividio en terciles. y donde se obtuvo
como resultado, que gran parte de la poblacidn gozaba de un alto ruvei sOC0econOmMico

(65%).(ver grafico 2)

En funcién a las caracteristicas clinicas de l0s pacientes estudiados, el tipo de EVC mas
habitual resufto ser el 1squéemico en el 75 9% de los casos. la muerte intrahospitaiana

ascendid a 9 casos. de tos cuales {aliecieron 2 durante 1a pnmer semana. La estancia media
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hospitalaria fue de 13.6 dias, representando la mayor frecuencia con un 38.6% entre 7 a 14

dias. (ver cuadro 3)

Durante la fase aguda se produjeron 2 fallecimientos, por lo que los pacientes para el
seguimiento fueron 81, de estos unicamente 4 pacientes no tenian una enfermedad
concomitante y de los qQue presentaron al menos una enfermedad, predominaba la
hipertensién arnerial sistémica con un 81.8% . seguida de la diabetes mellitus (44.2%) y el
27.7% tenian antecedente de EVC previa. Al excluir a los pacientes con AIT solo quedaron
77 de los cuales, las tres secuelas neurolodgicas con mas prevalencia fueron en orden
decreciente: las alteraciones en la comunicacion (55.8%). hemiplejia (44.2%) y hemiparesia
(42.9%). y en relacidon con la extremidad afectada el hemicuerpo derecho (44.2%) fue el mas

afectado. (ver cuadro 4)

Para el seguimiento de estos pacientes, se contactaron a los cuidadores familiares, por
medio de llamadas telefdnicas. después de haber transcurrido un mes del diagnéstico de
EVC. El indice de Barthel, utilizado para medir el grado de dependencia del paciente, segun
la percepcion del cuidador familiar, arrojo los siguientes resultados; que la mayor parte de los
pacientes fueron totalmente incapaces (puntaje de 0) de llevar a cabo la actividad de
banarse (75.3%). de asearse y arreglarse (54.3%). y de subir y bajar escaleras(51.8%). Asi
como también la mayoria de los pacientes necesitaban ayuda (puntaje de 5) para vestirse
(54.3%). para el traslado de cama a silila (46.9%), para ir al bano (45 7%) vy para desplazarse
(30.1%). Y por otra parte el 38 3% de los pacientes presentaron problemas para el control de

heces y el 44 4% presentaron problemas de control unnarno

Para conformar el indice de Barthel se sumo el total de las 10 actividades de la vida diaria y
se dividid en cinco intervalos tomando como rangos los mas utihzados en otras
investigaciones los resultados reflejaron que la mayor proporcion de los pacientes
presentaron una dependencia moderada y leve en un 27 2% respectivamente y en un 21%
de los pacientes presento dependencia total (- 20 puntos) (ver grafico 3). Del totat de los
pacientes con EVC solo se incluyo el 36 4% al programa de rehabilitacion y el 27.7% al

programa de atencion domiciiana. (ver cuadro 6)

El perfil sociodemografico del curdador famihar mas habitual es, de una mujer (75%). casada
(71%). ama de casa (61%). con una escolandad de pnmana o secundarna (54,6%).e hija del
paciente con EVC (59.7%). que no cuentan en la mayoria de las veces con alguwen mas para
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el cuidado del paciente (40.3%), o bien cuentan con 2 o 3 personas mas en un 32.5% de los

casos. (ver cuadro 7)

En relacidn a los conocimientos que tiene el cuidador familiar respecto a la EVC que se
muestran el cuadro 8. se encontré que 98.7% conoce el diagnostico del paciente pero solo
el 67.1% sabe su significado, el 58.4% conoce al menaos un factor de riesgo para ta EVC, de ‘
los 2 mas conocidos fueron la hipertension arterial (66.7%) y la dieta (46.7%). de 1os 51.9%
de los familiares que estan informados sobre las complicaciones que presenta este tipo de
pacientes, las Ulceras por presidon (70%) y las conntracturas (62.5%) fueron las mas
mencionadas, y solo al 20.8% de los casos no se le informo acerca del pronéstico del

paciente.

La proporcidén de los familiares que poseen conocimientos sobre el cuidado del paciente con
EVC segun su grado de dependencia, donde destacan los siguientes datos, el 60.3% de los
familiares tiene alguna instruccion sobre los ejercicio, de los cuales solo el 30.1% de los
familiares fomentan la autonomia del paciente. En lo referente a una adecuada postura del
paciente solo muestran conocimientos 20 de ellos (35.1%), de los cuales sefialan las uiceras
por presidn, como una posible complicacion si No se vigila una adecuada postura dei
paciente y entre los aditamentos para prevenir complicaciones mas ensenados, fue el uso de
saquitos de arena o alpiste (80%). y el colchdn de agua (50%). por otra lado pocos familiares
tienen informacion relacionada al bano (31 1%), y de los aspectos que mas se les ensefo
fue, el venficar la temperatura del agua y colocar un asiento dentro de la regadera en el
73.7% de los casos vy por Ultimo se destaca la escasa informacion gue tiene el familiar en o
que se refiere al traslado (5.9%). elirminacion (8 3%). y vestido (4 6%). (ver cuadro 9,10,11 y

12)

Para conformar el indice de conocimientos Que se muestra en la grafica 4, se e dio un peso
a cada uno de los aspectos que se tomaron en cuenta para evaluar la informacién que tenia
el familiar sobre el cuwdado del paciente con EVC y postenormente se dividio e! total del
puntaje en cuatro categorias obteniendo como resultado que ta mayor proporcion de los
familiares tienen entre muy pocos (48%) y pocos conocimientos para el cuidado de dichos
pacientes. Y en relacion al personal de salud Que mas inforrmo sobre 10s cuidados necesanos
en este lipo de pacientes, fue el personal de enfermeria con un 77 9%, segudo del

fisioterapeuta con el 47 .7%. (ver cuadro 13)
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Cabe hacer mencibn que no se tenia contemplado en los objetivos identificar las
complicaciones de estos pacientes, sin embargo, debido a las observaciones mas
mencionadas por los cuidadores familiares, at momento de la entrevista telefénica, fueron las
complicaciones que tuvo en este periodo e! paciente, por tal motivo se considero de gran
relevancia tomarias en cuenta, y donde se obtuvo los siguientes resultados: De los 77
pacientes estudiados, 38 presentaron alguna complicacion, y entre las dos mas frecuentes
fue la presencia de ulceras por decubito y las infecciones de vias 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 relacién al grado de dependencia (lotal, grave, moderada y leve),

obteniendo los siguientes resultados (ver cuadros 15, 16,y 17):

Pacientes con grado de dependencia total

Las caracteristicas de este grupo de pacientes fueron en su mayoria del sexo femenino
(64.7%), mayor de 79 afos (41.2%). y un 353% ya estaban jubilados. una de las
enfermedades concomitantes mas frecuentes que presentaron fue la hipertension artenal
sistémica (94.1%) y el 35.3% de los pacientes habian sufndo una EVC previa, las secuelas
que mas se manifestaron fue 1a hemiplepa (52.9%). y la alteracidn en la comunicacion
(41.2%). y el hemicuerpo derecho fue el mas afectado (35 3%). a su alta hospitalana el
76.5% recibid atencion domiciliaria y un 23.5% se incluyeron a un programa de
rehabilitacidon, destacando que un 17.6% no recibid atencidon domiciiana como rehabilitacién.
Generalmente estos pacientes son cuidados por una mujer (58.8), de 30 a 49 anos (41.2%),
quienes cuentan con e! apoyo de 2 o 3 personas, y poseen un nivel muy bajo de

conocimientos (52.9%). para el cuidado de este tipo de pacientes

Pacientes con grado de dependencia grave

La mayoria de los pacientes cofrespondian al sexo temenino (64.7%), con una edad mayor a
los 79 anos (40%). un 26.7% estaban jubilados, 1as dos enfermedades concomitanies mas

importantes que tuvieron estos pacientes fueron la hipertens:on artenat (80%) y la diabeles
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(53.3). respecto a las secuelas mas frecuentes observadas fueron la alteracion en la
comunicacion (86.7%) y la hemiplejia (73.3%), la extremidad mas afectada fue el hemicuerpo
izquierdo (53.3%). Se destaca que solo el 26.7% de los casos recibid atenciéon domiciliaria y
el 46.7% rehabilitacion y el 45.5% de los casos no recibieron ninguno de i0s dos programas
de atencion. Este grupo de pacientes prevalentemente son cuidados por un familiar del sexo
femenino (86.7%) con un intervalo de edad de 30 a 49 anos (26.7%). el 40% no cuentan con
alguien mas para el cuidado y de los 76.5% de los familiares que cuentan con alguien el
66.6% de ellos cuentan con 2 o 3 personas mas, y un 53.3 % de los familiares presentan un

nivel muy bajo de conocimientos sobre los cuidados de estos pacientes.

Pacientes con grado de dependencia Moderada

El 59.1% de los pacientes eran mujeres, con una edad entre los 60 a 69 aflos (45.5%) y el
26.7% representaba a los jubilados. La hipertension arterial (90.9) y la diabetes (50%) fueron
las enfermedades concomitantes mas frecuentes y en relacidon a las secuelas mas relevantes
fueron la alleracion en la comunicacidon (63.6%) y la hemiparesia(54.5%). el hemicuerpo
izquierdo (50%) fue el mas afectado. Después del alta hospitalana cabe senalar que una
gran proporcion de los pacientes (54.5%) no se les incluyo tanto en el programa de atencion
domiciliaria como en el de rehabilitacion, y de los que si se incluyeron un 18 2% st recibid
atencién domicihana y un 50% rehabiitacion El perfif del cuidador famaliar mas comun en
este tipo de pactentes fue el de una mujer (77 3%:) de 50 a 69 anos (59.1%). con apoyo
familiar en un 455% de los casos de los cuales cuentan con una persona mas para el
cuidado(57 1%) y tenen un nivel de conocimientos muy bajo (59.1%), sobre el cuidado del

paciente con EVC

Grado de dependencia leve

Las caracteristicas mas frecuentes en estos pacienles fueron las siguientes, predomino el
sexo lemenino (68 2%). con un intervalo de edad entre los 60 y 69 anos (36.4%). quienes
preseniaban hipedension artenal sistémica en un 68.2% de los casos y diabetes en un
40.9%. las tres secuelas mas comunes fueron la henmupares:a (63.6%). altcracion en ia

comunicacién (36 4%) y desonentacidn (36 49%), el hemicuerpo 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 atencion domiciliaria y que al 45.5% de ellos se les proporciono rehabilitacion y
a la mayoria no se le integro a ninguno de los dos programas (54.5%). Los familiares que
cuidan generalmente a estos pacientes son del sexo femenino (77.3%). con una edad entre
tos 50 y 69 afios, quienes en su Mayoria no cuentan con olra 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 relacion al estado civil, ocupacién anterior a la EVC y upo de convivencia, en los cuatro
intervalos del grado de dependencia descritos, la mayoria de los pacientes eran casados o
viudos, amas de casa. que convivian con fa familia de su hijo (a) y con respecto al cuidador

familiar era casado, ama de casa e hija del paciente con EVC.(cuadros 15,16,17 y 18

Conocimientos del cuidador familiar y programas de atencion domiciliaria y de

rehabilitaciéon en relacion al grado de dependencia del paciente con EVC.

Al cruzar las variables, grado de conocimientos y programas de atencién domiciliana y de
rehabilitacibn en relacion al grado de dependencia se observo que en el rublo de
dependencia total de aquellos pacientes que no recibieron ningun programa de los
mencionados, ninguno de los familiares tenian conocimientos, mientras que los famiiiares
que si tenian conocimientos sobre el cuidado del paciente con EVC de los pacientes que
fueron incluidos a atencion domicihana, represento solo el 23 1%, comparados un 66.7% gque
se incluyeron a rehabilitacion En lo que respecta a los pactentes con dependencia grave se
destaca que aquellos que recibieron atencién domicithana, ningun famihar muestra
conocimientos y de aquellos con rehabilitacion. sélo el 16 7% los muestran. Sin embargo los
qQue no reciben ninguno de los dos, el 20% de los cuidadores familiares tenen
conocimientos. Los pacientes con dependencia moderada que reciben atencidn domiciharia
un 25% de sus familiares tienen conocmientos y el 33% de los que recibe rehabilitacion,
mientras que ninguno de los familiares presenta conocimeentos de aquellos que no se
incluyeron en los programas. En relacion a los pacientes con dependencia leve tan solo un
16.7% tene conocimientos de los que no se incluyeron en ningun programa y el 20% de ios

que se incluyo en rehabilitacion. ( ver griaficos 6, 7y 8)




Al relacionar las caracteristicas del paciente con la admisién a rehabilitacion se puso en
manifestd que en nuestra poblacion de estudio presentaba la mayoria una edad menor a los 60
anos, con un ligero aumento de porcentaje en relacidn a los que no presentaron hipertension
arterial sistémica (42.9%) y de aquellos que si presentaron cardiopatia (46.2%), la mayoria tuvo
alteracidn en {3 comunicacidon (51.2%) desorientacion {44.8%) y no presentaron incontinencia

(48.8%) o bien lienen un accidente por semana de incontinencia (41.7%). (cuadro 19)

Complicaciones y grado de conocimientos del familiar sobre el cuidado del paciente con

EVC.

De los pacientes que presentaron alguna complicacion se destaca que la mayoria no tienen
conocimientos: |os que presentaron ulceras por decubito el 70% no tenian conocimientos, para
infeccion de vias urinarnas un 84.6%, dolor en hombro y mano un 75%, rigidez articular un 80%,
en neumonia un 87.5% en 13 depresion un 80% y en las caidas un 100%. (Cuadro 20). Al analizar
la asociacion existente entre el nivel de conocimientos del famihar y la presencia de alguna
complicacion se destaca, que los famiiares que no tienen conocimientos para cuidar al paciente

con EVC tienen, 3 veces mayor riesgo de presentar ulceras por presion y el 65% de probabilidad

de presentar hombro dolorosoc (Ver cuadro 21)
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IX. DISCUSION

La enfermedad Vascular Cerebral es un problema de salud de primer orden por su alta
frecuencia y por su impacto tanto sobre los 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 poblacion del IMSS en 1998.7°

Diversas caracteristicas del paciente, de su cuidador famihar y del apoyo formal! con el que
cuentan, influye en su evolucion y calidad de vida, sin embargo no se encontraron estudios
que sefialen cual es la situacidon 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 afos,
edad que no difiere mucho comparada con otros estudios™”? (64.7-69.7afos) y solo el 7.8%
presenta una edad menor a 60 afos, considerando importante este dato ya que los
pacientes que tienen mayor edad presentan mayor dependencia para las actividades basicas

de la vida diaria y por consecuencia demandan mayor cuidado de su familiar.

También se observd que la mayor proporcién de los pacientes, presentd bajo nivel de
escolaridad, su ocupacion antes 1a EVC en la mayoria era de ama de casa, y solo el 16.8%
realizaban una actividad laboral., y poco mas de la mitad de los pacientes no tenian pareja
(53%). estos resultados concuerdan con los datos de la CONAPO. ya que las mujeres
presentan tasas de analfabetismo mas elevadas que los hombres, carecen de empleos
formales. y una buena parte de sus (Oltimos afos la pasan solas, por viudez o separacion 7%,
este ultima caracteristica podria no beneficiar mucho al paciente ya que algunos estudios
describen una mejor evolucion del paciente en el domicilio, cuando el paciente esta casado,
ya que su cényuge le proporciona compania y le apoya en las actividades de ta vida diaria.™
El nivel socicecondmico observado en la poblacidon de estudio fue ailo. debido

probablemente a que es una poblacion homogénea ya que es derechohabiente del IMSS

La EVC isquémica supuso la mayoria de los casos (75 9%). este porcentaje es mMas 0 menos
similar al senalado en la Weratura, que nos dice que este upo de EVC se presenta
aproximadamente en un 80% de todas las EVC™ Una cantidad importante de los danos a la
salud no se traduce en muere sino en discapacidad '’ hecho que se corrobors en el estudio
ya que la muerte mtrahospitalana ascendsd soio al 10.8% Y en la mayoria de los casos se
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describieron enfermedades concomitantes, ya que sblo 4 casos no presentaron ninguna
enfermedad, de las que figuraban entre las mas frecuentes al igual que en otros estudios’*™®
fue la hipertension arterial sistémica, misma que se relaciona con mayor predisposicion a
padecer una EVC.™, y un poco mas de la cuarta parie de los pacientes tenian antecedentes
de EVC previa. Las secuelas son muy frecuentes en este tipo de pacientes, concordando
con otras investigaciones®'® las dos secuelas mas observadas fue, la alteracidn en la
comunicacién y la alteracion motora de! hemicuerpo generalmente del lado derecho, y las

menos frecuentes fueron la alteracidbn motora en las cuatro extremidades y la alteracién

visual.

Ya que la enfermera es la tnica pieza del equipo interdisciplinario que pasa con el paciente
las veinticuatro horas del dia, todas estas caracteristicas clinicas del paciente con EVC, le
proporcionan informacidn necesaria para planificar los cuidados que va a demandar el
paciente y !a informacion 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
hipertensidn arterial permite planificar acciones de intervencion relacionadas a este tipo de
patologia. e informar sobre estos cuidados al familiar, garantizando de esta manera un mejor
control de la hipertension y se reduzca asi ¢l riesgo a una EVC recurrente que traeria
consigo mayor grado de dependencia segun los resultados de este estudio y en relaciéon a
las secuelas el personal de enfermeria debe proporcionar una rehabditacion precoz desde
los prnmeros dias de hospitalizacidn, considerando como pamera necesidad el estar
capacitada para la atencién en los pacientes con alteraciones de la cormunicacion y motores

de la mitad del cuerpo durante su estancia hospitalana que suele ser una media de 13.6

dias.

En la actualidad no se dispone de informacion precisa sobre incidencia, pero se calcula que
al afio se producen 125 mil discapacidades de las cuales 43 mil corresponden a secuelas de
EVC?®, estas discapacidades originan dependencia del paciente que recae en la familia y
sobre todo en las mujefes segun los resultades del estudwo y de la mayona de las
investigaciones tanto nacionales como extranjeras Campbel afirma que entre las estrategias
que el individuo lleva a cabo para entrentar y vivir con |a enfermedad, es buscar O recibir
apoyo no solo de profesionales de la salud, sino tambwén y en forma importante y

permanente de los miembros mas cercanos de su red social. sobre todo de su famtiha
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La informacion sobre el grado de dependencia de los pacientes fue obtenida de los famitiares
indicando de este modo su percepcién, por tal razon tal vez se haya producido una pequena
subestimacion del grado de dependencia. pese a que en algunos articulos se revela la
existencia de un alto nivel de acuerdo con las respuestas dadas por los cuidadores
principales y los beneficiarios cuando se trala de evaluar sus condiciones de salud.

La dependencia de las actividades basicas de 1a vida diaria segun ia escala de Barthel reveld
que la mayor proporcién de los pacientes (entre un 65.4% y un 51.8%)son incapaces para
realizar las actividades como bafarse., asearse, arreglarse y subir y bajar escaleras;
seguidas en menor proporcion (entre un 50.6% y 30.1%) por las actividades que necesitan
ayuda para vestirse, trasladarse de cama a silla, ir al baflo 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 algun accidente de incontinencia. Por tal motivo las acciones de
enfermeria irdn encaminas sobre todo a fomentar en el paciente ia autonomia en base a el
entrenamiento de sus aclividades basicas y empezar precozmente con ejercicios pasivos y/o
activos, que influyan en la rehabilitacién del paciente o bien eviten complicaciones ya que los
resultados manifiestan de una forma légica que los pacientes con alteraciones en su

hemicuerpo y sobre todo el derecho tienden a presentar mayor dependencia

Con respecto al apoyo institucional que se le brindd a los pacientes y sus familiares se
obtuvo que. a los pacientes Que presentaron mayor dependencia se les proporcaond atencién
domiciliaria destacando a aquelios 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 inciuyeron, tenen
conocimientos en relacion al cuidado del paciente, hecho probablemente que se exphca
debido a que los conocimientos explorados fueron solo en relacidn a los cuildados que
propiciaran autonomia y/o rehabiditacion precoz o en el caso de mal prondstico, una atencion
ornientada a eviiar las comphcaciones mas frecuentes que ia hteratura sedala. La enfermera
domiciliaria por 1o tanto deberia ofrecer al familiar mas conocimientos en relacion  a una
rehabilitacion global, no mportando el pronodstico bueno o Malo, ya que segun los resultados
obtenidos un gran porcentaje de los pacientes no se encuentran iInmersos en el programa de
rehabilitacion y se ha observado en diversos estudios que S1 bien {a rehabilitacdn no puede

ofrecer la recuperacion de! paciente, s: ofrece una mejor cahdad de vrda.




De los pacientes que se incluyeron al programa de rehabilitacion, se destacan las siguientes
caracteristicas generales: dependencia moderada y grave, menos de 60 anos, sin problemas
de incontinencia urinaria. Se postula que quizd eslo tiene que ver con el pronéstico del
paciente y el costo que esto implica, ya que en la literatura revisada, 1a edad y la
incontinencia urinana son considerados como un mal pronostco para la rehabilitacion.

En general se vid que los famihares presentaron un nivel muy bajo de conocimientos en un
49.4%, al mes de haberse presentado la EVC, y en relacién a aquellos pocos familiares que
si se les proporciond informacidén ésta fue enfocada en su mayoria a aspectos sobre los
ejercicios y cambios posturales, ofrecida por el personal de enfermeria generalmente. Una
de las limitaciones de este estudio fue que no se valord con mayor especificidad la calidad
de los conocimientos que tiene el familiar, que 1al vez hubiera sido de gran interés conocer,
para determinar la calidad y el grado de comprensiéon de la inforrmacion. No obstante la
realidad es que el personal de salud y en especial enfermeria, 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 esta conformando una sociedad
crecientemente participativa y critica, que con toda razéon demanda mas y mejor informacion,
mas opciones de atencidn a su salud y servicios de mayor calhdad. Por tal razdn. si se Quiere
dar una calidad en la atencion, es decir, respetar al paciente como sefr humano integrat y
buscar su satisfaccion, como afirma el Secretano de Salud. deberia considerarse como
prioridad trabajar para fortalecer a la familkia, reforzandola con recursos, con informacion y
educacidn paria Que apoyen a sus enfermos Ya que este grupo de pacientes expentmentan
un evento estresante y traumatco, para el enfermo gque lendrd que aprender a vivit con
discapacidades y para sus famihares de los que dependera en buena medida y a f0s que

sobrecargara de trabajo para atenderie.

Por otra partes la complicacion mas frecuente de las mencionadas por el famiiar, en este
estudio fueron las ulceras por presion a dierencia de las manifestadas en otros estudios, en
donde las mas frecuentes fue la infecc:dn de vias unnanas durante ia fase aguda, situacién
probable onginada a que el familiar ignoraba los cuidados relacionados a los cambios
posturales y ejercicios durante la fase aguda. ya qQue a la poca poblacion que se le dio

informacién al respecto esta fue proporcionada por la enfermera domicshiana.
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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 e! cuidado de los pacientes Qque han sobrevivido
a una EVC, siempre que él y su famitia reciban los soportes necesarios. Por todo lo dicho es
prioridad que se conformen nuevas estrategias que tomen en consideracion la ensefanza de
los familiares desde que el paciente se encuentra hospitalizado. esta ensefianza deberia
proporcionarse desde luego por el personal de enfermeria que atiende la fase aguda del
enfermo con EVC y continuandose con la ensefanza y supervision de la enfermera
domiciliaria, previniendo de este modo las complicaciones, para reducir y mejorar las
secuelas neurologicas, asi como, para aportar soluciones al enfermo y su familia junto con el

resto de profesionales.
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X. CONCLUSIONES

A modo de conclusion los hallazgos mas importante de este estudio indicaron., que los
pacientes con EVC, son personas de edad avanzada. del sexo femenino generalmente, con
enfermedades cronicas como, diabetes e hipertension artenal sistémica, y que presentaron
en su tolalidad alguna secuela, destacando entre las mas importantes, las alteraciones
motoras del hemicuerpo y alleraciones de la comunicacion. Todas estas caracteristicas
definidas generaron en el paciente algun grade de dependencia para realizar sus actividades
basicas de la vida diaria. El cuidador quien tiende a cubrir sus necesidades, frecuentemente
es una mujer, adulta, hija del paciente, con muy bajo nivel de conocimientos sobre e! cuidado
que demanda este tipo de pacientes en relacidn a sus necesidades, y tanto el paciente,
como su familiar estan insuficientemente apoyados por l1os senvicios que ofrece la institucidn.
Por todo lo anterior se sugiere implicar al personal de Enfermeria, en el proceso de
ensefanza al familar, enfocado a una rehabilitacion precoz. ya que es el personal mas
iddneo para desempenar 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 familiar durante 1a hospitalizacion del paciente para ensefiarie los cuidados,
que si bien estos no garanticen la recuperacion total del paciente si se pueda bnndar una
calidad de vida mejor, tanto a ¢l como a su cuidador famihar. al evitar complicaciones, tales
como la presencia de tlceras por presion, comphcacion que mas se presento en este

estudio.
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CUADRO 1
Datos demograficos de los pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral
de la poblacién estudiada (n= 83).

Variable Frecuencia Porcentaje
—
Edad
Menos de 60 anos 11 78
Dec 60 a 69 aftos 29 . 349
De 70 a 79 afios 23 27.7
Mas de 80 anos 20 241
Soxo i
Femenino 51 614
Masculino 32 38.6
Estado Civil
Soltero 8 9.6
Casado 36 434
Viudo 34 41
Divorciado 2 24
Union Libre 3 3.6
Ocupacion Actual
Jubilado 27 325
Ama de casa 42 50.6
Ventas 7 84
Otra 7 8.4
Ocupacidén Anterior
Ama de Casa 29 34.9
Ramo Profesional 13 15.7
Obrero 12 145
Secretaria 2 24
Comeraiante 14 16.9
Otra 13 15.7
Escolaridad
Analfabeta 15 18.1
Lee y escnbe 18 21.7
Primaria 23 27.7
Secundana S 6
Bachilierato 6 7.2
Carrera Técnica 4 4.8
Licenciatura 12 14.5
Tipo de Convivencia .
Pareja 6 7.2
Parejamyos 26 313
Hijo Soltero 11 133
Hijofamilia 29 34.9
Otro 11 13.3
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CUADRO 2
Caracteristicas de la vivienda y datos socioeconomicos de la
objeto de estudio (n= 83).

‘Variable Frecuencia Porcentaje
Material dol piso
Cemento 29 34.9
Recubnmiento 54 65.1

Disposicién dal Agua Potabie

Hidrante Pubhco 1 1.2
Dentro del vecindano o terrenc 2 2.4
Intradomiciiana 80 96.4
Drenaje
Si 1 1.2
No 82 98.8
Hacinamiento
Semihacinado (1.6 - 3.5) 1 1.2
No hacinado (< 1.6) 82 98.8
Pertenoncias
Teléfono 77 92.8
Celular 28 33.7
Refngerador 76 91.6
Horno de microondas 34 41
Lavadora 67 80.7
Equipo modular 55 66.3
Computadora 23 27.7
Sky o antena parabolica 11 133
Automowi! a7 56.6
internet g 10.8
Distribucion por terciles del ingreso familiar por semana
Menor a 500 pesos 21 253
Entre 501 y 1999 pesos 44 53
Mayor a 1999 pesos 18 21.7
Escolaridad del Jefe de Familia
Menor de 9 ahos 25 301
Entre 9y 12 aftos 37 446
Mavyor de 12 afos 21 25.3
Tipo de Vivienda
Departamento de interés socal 15 18.1
Depanamento tipo condomimo 14 169
Casa 54 65.1
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION ESTUDIADA SEGUN LAS CARACTERISTICAS
CLINICAS DEL PACIENTE CON ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL.

CUADRO # 3. Datos de la poblacién segun segun el tipo de Enfermedad Vascular
Cerebral, muerte intrahospitalaria y dias de estancia hospitalaria (n= 83).

Variable Frecuencia Porcentaje
Tipo de EVC
Isquémico 63 759
Hemorragico 16 18.3
Atlaque lsquémico Transitonio 4 4.8
Muerte Intrahospitalaria
Si ] 10.8
En menos de 14 dias 2 20
En 13 dias o mas 7 80
No 74 89.2
Dias de estancia hospitalaria
Menos de 7 dias 16 19.3
7 a 14 dias 32 38.6
14 a 20 dias 23 27.7
21 a 27 dias 1 1.2
Mas 27 dias 11 13.3
CUADRO # 4. Datos de la poblacion segun enfermedades concomitantes,
secuelas neurolégicas y extremidad afectada del paciente con Enfermedad
Vascular Cerebral (n= 81).
Variable Frecuencia Porcentaje
Enfermedades Concomitantes®
Hipertensidn Artenal Sistémica 63 818
Diabetes 34 44 2
Cardiopatia 13 16.9
EVC Previa 21 273
Arntis 3 39
Osteoporos:s 2 26
Otro Enfermedad 18 234
Secuelas Neurologicas®
Hemipieja 30 44.2
Hemipares:a 30 42.9
Alt Motora en las 4 extremidades 4 398
Alt Motora en extremidad toracica derecha S 65
Alteracion de ta comunicacién 43 558
Alteracion Visual 4 52
Alteracsdon en fa Alimentacion 7 8.1
Desonentacidon as 43.2
Extremidad Afectada
Niembro Toracico Derecho 5 65
Hemicuerpo Der 34 44 2
Hemucuerpo 12q. 26 35.1
Todas las extremidades 8 9.1
NinQuna < 51
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CUADRO # 5. Datos sobre la dependencia del paciente con Enfermedad Vascular
Cerebral segan la percepcion del familiar, de la poblacién estudiada (n= 81).

Variabie Frecuencia Porcentaje
Comer
Incapaz 26 32.1
Necesita Ayuda 37 45.7
Independiente 18 22.2
Traslado de Cama a Silla
Incapaz 14 17.3
Necesita Ayuda 38 46.9
Poca Ayuda 16 19.8

13 16

Independiente

Aseco y Arreglo Personal

Incapaz 44 54.3
independiente 37 45.7
Uso del Bafio

Incapaz 32 39.5
Necesita Ayuda 37 457
independiente 12 14.8
Banarse

Incapaz 61 753
Independiente 20 24.7
Desplazarse

incapaz 23 27.7
Necesita Ayuda 25 30.1
Poca Ayuda 23 27.7
Independiente 10 12
Subir y bajar Escaleras

tncapaz 43 51.8
Necesita Ayuda 28 33.7
independiente 10 12
Vestido

Incapaz 21 26
Necesita Ayuda 44 54.3
Ingependiente 16 19.8
Control de Heces

incontinente 19 235
Acadente 12 14.8
Continente 50 61.7
Control de Orina

{incontinente 24 296
Accidente 12 14.8
Continente 45 55 6

CUADRO 6
Distribucién de 1os pacientes con Enfermedad Vascular Cerebral estudiados
segun la inclusion al programa de rehabilitacién o de atencion domiciliaria (n= 77).

Variable Frecuencia Porcentaje
Programa de rehabiitacson S 28 26 4
Rehabilitacson Paricutar S < 52

No 45 58 4
Programa de Alenaon domicihana S 21 277

No 56 723

5 ormr £ nOaAa D8 T arin De Celer s S fan e O EVC § GO St o Sen 4 b A e W ek A e e Tm

s G0 Mo 8 e S ST




CUADRO #7
Distribucion de 1a poblacién en relacién con las caracteristicas del
cuidador familiar (n= 77).

Variable Frecuencia Porcentaje
Edad

menor a 30 afos 6 7.8
de 30 a 39 aftos 16 20.8
de 40 a 49 afos 17 22.1
de 50 a 59 anos 17 22.1
de 60 a 69 afios 13 16.9
mas de 69 anos 8 10.4
Sexo

Femenino 58 75.3
Masculino 19 24.7
Estado Civil

Soltero 16 20.8
Casado 55 71.4
Viudo 3 3.9
Divorciado 2 2.6
Unidn Libre 1 1.3
Ocupacién

Ama de Casa 47 61
Ventas 9 11.7
Rama profesioneai 7 9.1
Otras 14 18.2
Escolaridad

Analfabeta 1 1.3
Sabe leer y escr Dir s 6.5
Primaria 21 27.3
Secundana 21 27.3
Bachillerato 9 11.7
Carrera Técnica 9 11.7
Licenciatura 11 14.3
Parentesco con el Paciente

Pareja 19 24.7
Hija(o) <6 59.7
Nieta(o) 1 1.3
Hermana 3 39
Sobrina(o) 1 1.3
Amiga(o) 1 1.3
Otro 6 78
Cuenta con alguren mas para el cuidado de! paciente

NoO cuentan con agQuien mas 31 40.3
Cuentan con 1 De s0n0a 10 13
Cuentan con 2-3 “ersonas 25 325
Cuentan con 4-5 Personas 11 14.2
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CUADRO 8
Distribucién de la poblacién, en relaciéon a los conocimientos que tiene el
cuidador familiar, acerca de la Enfermedad Vascular Cerebral (n=77).

Frecuencia Porcontaje
Conoce Diagnéstico Si 70 90.9
No 7 9.1
Significado del Diagnéstico Si 47 61
No 30 39
Si conocen tactores de nesgQo 45 58.4
No conocen factores de riesgo 32 41.6
Cuales son jos factores OO Nesgo Que conocen (n= 45}
Dweta 21 467
HAS 30 687
Deatwotes 1 21 24.4
Ovosdad & 133
Inactradad Fisxca 6 133
Factores Geneticos 6 133
Tabaco y Alcohol 12 2r7y
Cargopatis 6 133
Estros s 1.1
Otras causas 8 17.8
Si conocen complicaciones 40 519
No conocen complicactones 7 48.1
Que complicaciones conocen (ne 40)
Uicoras por Pros«n 28 o
Contracturas 25 625
Newnania 18 45
wu 17 275
Tromboemboha s s 125
Depreson S 1228
OXras compleCcacsn L] 20
te ha informado sobre el prondstico Si 61 792
No 16 20.8
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CUADRO 9
Conocimientos que tiene ol familiar sobre jos ejercicios del paciente con
Enfermedad Vascular Cerebral (n=73)"

Frecuencia Porcentaje
Si tiene conocimientos sobre los ejercicios 42 603
No tiene conocimientos sabre los ejercicios 29 397

Eltotal do famaares @3 73 dotadC @ QU 4 HACENIES NO WNKEN ARABCHF NS MOIOZ ES y [Wr 18l MR N Comnandatan rvgun

CONOCT TG O8 SU CUvd BN famuta s

CUADRO 10
Conocimientos que tiene el famitiar sobre ta postura del paclente con

Enfermedad Vasc

ular Cerebral (n=58)°

Frecuencia Porcontaje
Si iene conocimienios sobre la postura 20 35.1
No tiene conocimientos sobre la postura 38 64.9
De 10s 20 famiiro s QUE rCIGwe ron MIoMnacsin sefalan que
uNa Bdecuada POSIUM ovita UICErss PO pre sain 20 100
una adecuada POSIura evila NEUMOMNa 2 10
Owe adIamentos CONOCE PAre una postura adocusda
Colchon de Agua 10 50
Saqudos Co 8roNA y/o alpaste 16 80
Sabanass enmolladas 5 25
Aparato ortopodco 2 10

¢ Eltotal Oe tarvhares 08 58, Code(3C A QUE 108 JSMAL DACIENMES NO TOMMAN DIDLMNNAS G GF ¢ MU G0 SOQUN 1B DErCeOCadn Gal CLaGanor

tamdusr

CUADRO 11
Conocimientos que tienc el familiar sobre el trasiado de cama a silla del paciente con
Enfermedad Vascular Corebral (n=68)"

Frecuencia Porcentaje
Si tene informacon solre el traslado 4 59
No tene informacion sobre el trastado [ 94.1

De 105 4 famiiare s Qe reciSeron ke Tacsdn sedaian que

o asiaco el saciente Serde.

Evitar ukceras por presxr 2 50
Descansar de pastura 3 75
Recuperar of equddo 2 20

* 1106 O 1amedres @3 68 Cein0O a QUE K% GEMAS DEGENIES MO W ndn (VU™ S De'd TAMAII W [0F 1 MmO LEGUN Lo DELEpCn

Qed CuRCador tamdae

CUADRO 12
Conocimiontos que tieno el familiar sobre el trasiado de cama a silla det paciente con
Enfermedad Vascutar Cerebral.

Frecuencia Porcentaje
St bene informacon sobre 1la eliminacon (n=36)" 3 83
No bene informacson sobve la elvmunacon 33 917
Si iene Informacon sobre el vesbido (n=65)° 3 46
No tene informacron sobre el vestdo €2 o5 4
Si trene informacon relaconada 3l comes (=63)° "0 159
No bene informacsOn tetac:onada al comer £3 841
St ene informacdn telac:onaca al bano (ne61)° "9 311
No trene informacron relacsonada al bano 2 689
Sitormenta 1a autonoma dei pacmente (n=73)° 22 301
No fomenta la aulonomia del paciente 55 753

YLA R TEDresesta € La 36 kvh DACEVMES Gurt MGt B IvCeicae Do QLIS ATl #¢ D @Ay TeCHIAe OOf AZKCYO O 03 OLarerad
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CUADRO 13
Distribucién de la poblacion, segun la informacion que proporciono el personal de salud
afl familiar, sobre el cuidado del paciente con Enfermedad Vascular Cerebral.*

Informaciéon sobre Enfermernia (%) Médico (%) Fisioterapeuta (%) Trabajadora Sociatl ('ir
El ejercicio 50 20.5 47.7 23

La Postura 95 20 o} (4]

El Traslado 100 50 o] o]

La Efiminacion 66.7 333 0 o]

El Vestido 333 66 7 [o] 0

Comer 100 (o] o] o]

€1 Bano 100 0 [+] 0

* Porcentam Oe lot Iamiduarnt QUE Bt MECIEATON ENOMTACION BNONE Kt CUKIAGTS SN telACAn Bl DOrsonal Ge Sakal QUe 1€ 13 DropOrTIong

CUADRO 14
Distribucién de 1a poblacion estudiada en relaciéon a las complicaciones
que presento el paciente con Enfermedad Vascular Cerebral

Complicacion Frecuencia Porcentaje
Ulceras por Decubito
Se 20 26
No 57 74
Infeccion de Vias Urinanas
S 13 16 9
No 64 831
Dolor hombro y mano
S 4 52
No 73 94 8
Rigidaez Articular
Se 5 6.5
No 72 935
Neumonia
S 8 104
No 69 896
Depresidn
Su 5 6.5
Ho 72 8935
Caidas
Se 3 39
No 74 96 .1
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. __..GRAFICO1 : B
Distribucién de la Poblacién segun Unidad Hospitalaria (n= 83).

i B Hospital No.1 Gabriet
Mancera
OHospital General de Zona

" No 25 iztapalapa
o434

;
|56.6% !
1
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o GRAFICO 2

Distribucién de la poblacién segun indice sociceconémico® (n= 83)
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Distribucion de los pacientes estudiados en relacién al grado
de dependencia segun el indice de Barthel (n= 77)

Variable Frecuencia ;;rcentaje
Dependencia Total (< 20) 17 21
Dependencia Grave (20 - 35) 15 18.5
Dependencia Moderada (40 - 55) 22 27.2
Dependencia leve (60 -95) 22 27.2
Independencia (100) 5 6.1

Pacerrass COn £ réwrwe:ad Vasotes Carstrpl por Fiervaio o8 4 (Rrh.econ KA Ot Faca O Barten

Grifica 3

Grado de dependencia del Paciente con EVC.

i VDW T@ (< 20) 1 Depencencia Grm (}61 3as)
QO Dependencia Mocerada (40 - 55) O Depenaercia leve (60 -95)
Indepencenca (100)
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GRAFICO 4

: Nivel de conocimientos del familiar sobre el cuidado del paciente
con Enfermedad Vascular Cerebral (n=77)

Pars CONOMar e 1nde Do CONOGOTEMon Se ke 4o Un [O10 & Cada L 08 las PAEgUNLES Y POSIENOIMAante 6 LMD y Se
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Suficientes
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GRAFICO 5

Excelentes

Distribucién de {a poblacion segun en porsonal de salud que
proporciono informacion al cuidador familiar
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CUADRO 15
Grado de dependencia del paciente con EVC en relacién con sus caricteristicas
soclodemogrificas.”

e
GRADO DE DEPENDENCIA

VARIABLE
Total (%) Grave (%) Moderada (%) Lave (%)
Sexo
Femenino 64.7 533 59 .1 68.2
Masculino 353 46.7 40.9 31.8
Edad
Menos de 60 ahos 0 6.7 182 13.6
De 60 a 69 aftos 353 26.7 455 36.4
De 70 a 79 afnos 235 26.7 273 318
Mas de 79 anos 41.2 40 9.1 18.2
Estado Civil
Soltero 59 [ 227 9.1
Casado 4a7.1 46.7 36.4 40.9
Viudo 47.1 46.7 27.3 455
Dworciado (o] 6.7 4.5 o
Unién Libre 0 0 9.1 4.5
Ocupacion Actual
Jubilado 353 26.7 273 36.4
Ama de casa 58.8 533 54.5 455
Ventas o} o] 9.1 13.6
Otra 59 20 9.1 4.5
Escolaridad
Anatfabeta 118 26.7 18.2 18.2
Lee y escribe 59 26.7 227 31.8
Primana 41.2 26.7 273 22.7
Secundaria 59 6.7 45 4.5
Bachitierato o carrera técnica 236 o] 13.6 13.6
Licenciatura 118 13.3 13.6 9.1
Tipo de Convivencia
Pareja 59 6.7 45 136
Parejahyos 235 26.7 318 31.8
Hijo Soltero 176 133 91 9.1
Hyorarmitia 353 46 7 318 364
Otro 17.6 6.7 227 9.1

* LM POTAIt 44 SEETASn v Teuny 4 QEEOC G8 CRGETOSTOS e S & pcasrar ot EVE DS L SR 5 WU VA 0 GHecan sertar
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CUADRO 16
Grado de dependencia del paciente con Enfermedad Vascular Cerebral en relacidn a las
caracteristicas clinicas que presenta.

VARIABLE GRADO DE DEPENDENCIA
Total (%) Grave (%) Moderada (%) Leve (%)

Enf. Concomitantes®

Hipertension Arterial Sistémica 94 1 80 S0.9 68.2

Diabetes 353 533 50 409

Cardiopatia 59 26.7 18.2 18.2

EVC Previa 353 33.3 22.7 22.7
Secuolas Neuroldgicas

Hemiplejia 529 73.3 364 9.1

Henuparesia 59 20 54.5 63.6

Alteracion de la comunicacion 412 86.7 63.6 36.4

Alteracion Visual o 6.7 9.1 4.5

Alteracion en la Aimentacidn 294 6.7 45 o

Desorientacion 29 4 53.3 318 364

Inconscientes 235 0 o [s]

Alteracion Motora de las 4 Extremiddes 17 6 6.7 o "]
Extremidad Afectada

Miembro Toracico Derecho o] o 9.1 136

Hemucuerpo Der. 353 533 40.9 50

Hemicuerpo izq. 238 40 50 227

Todas las extremidades 41.2 6.7 o 0

Ninguna [+] ] 0 13.6
Programa de Rehabilitacién

S 235 46.7 50 455

No 76 5 53.3 50 545
Programa de Atencién domiciliaria

S 765 26.7 18.2 0

No 235 73.3 81.8 100
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CUADRO 17
Grado de deperidencia del paciente con Enfermedad Cerebro Vascular en relacién con las
las caracteristicas sociodemogrificas del cuidador familiar.®

VARIABLE GRADO DE DEPENDENCIA
— Total (%) Grave (%) Moderada (%) Leve (%)
Edad
menos de 30 59 6.7 9.1 9.1
de 30 a 49 afos 41.2 26.7 59.1 36.4
de 50 a 69 afos 353 60 22.7 455
mas de 69 anos 17.6 6.7 9.1 9.1
Sexo
Femenino 58.8 86.7 773 773
Masculino 41.2 133 22.7 227
Estado Civil
Soltero 235 133 227 22.7
Casado 70.6 733 72.7 68.2
Viudo 5.9 o [} 9.1
Divorciado o 6.7 4.5 1]
Unién Libre [+] 6.7 [o] [s]
Ocupacion
Ama de Casa 412 733 59.1 68.2
Ventas 29.4 133 0 9.1
Rama profesional 118 133 13.6 ]
Otras 17.6 [s] 27.3 22.7
Parentesco con el Paciente
Pareja 235 26.7 18.2 28.6
Hija(o) 529 66.7 63.6 57.1
Nieta(o) 59 59 ] o]
Hermana 59 o 8.1 1]
Sobrina{o) 59 o 0 o]
Amiga(o) 59 6.7 9.1 14.3
Otro 4] [4] 2] 4.5
Apoyo familar para el cuidado
No cuentan con alguien mas 235 40 36.4 545
Si cuentan con alguien mas 76.5 60 63.6 455
) Cuentan con 1 porsona 231 11.¢ 14 3 40
Cuwentan con 2-3 Personas 615 666 571 30
Cuentan con 4-5 Personas 1S54 222 285 30
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CUADRO 18
Grado do dependencia dol paciente con EVC y conocimientos
que tiene el familiar sobre su cuidado

D. Total D. Grave D. Moderada D. Leve
Si conoce 23.5% 13.3% 13.6% 18.2%
No conoce 76.5% 86.7% 86.4% 81.8%

Fusrme * [namets Se Grimdc 08 depandercie 0w pasrde Gm VC 7 CONS Comesmon Gue b o lamiaes 500r8 s (Leadl” feaizals 7S Y mates 08 MArTS & prwo 08 2007

CUADRO 19
Caracteristicas clinicas del paciente con Enfermedad Vascular
Cerebral y la relacién en su inclusiéon al programa de rehabilitacion.

Variable h al programa de rehabilitacion
Si No

Edad

Menos de 60 afos 77.8 222

De 60 a 69 anos 46.4 536

De 70 a 79 afios 28.6 71.4

Mas de 80 afos 31.6 68.4
Hipertension Arterial Sistémica

Si 413 58.7

No 42.9 57.1
Cardiopatia

Si 46.2 538

No 39.6 60.4
Alteracion de la comunicacon

Si 51.2 48.8

No 29.4 70.6
Desorientacion

Si 44 .8 552

No 39.6 604
Incontinencia

Si 29.2 108

Accidente excepcional 41.7 58 3

No 48.8 59 4

Fumrae * £ACLAans oo oo 08 Gepaendeniss ul D s A OO EVC 7 GO0 Crrommiin that =os of lorula SULFS tor CASES".
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CUADRO 20
Porcentaje de los pacientes que presentaron alguna complicacion
en relacidon a los conocimientos del cuidador familiar.

rrer—
Complicacion Si conoce (%) No conoce (%)

Ulceras por decubito 30 70
Infeccidn de Vias Uninanas 154 816

Dolor en hombdbro y mano 25 75

Rigidez Artcutar 20 80
Neumonia 125 875
Depresyon | 20 80

Caida 3] 100
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GRAFICO 6

Distribucion de los pacientes qQue se iIncluyeron en on al
grado de dependencia y sl nivel de conocimientos dei tamiliar.

BNo conoce |
OSi conoce

| S

— . GRAFICO 7

! Distribucién de los pacientes que se incluyeron en el programa de
i rehabilitacion en relacién con su grado de dependancia y nivel de

conocimientos que tiene el famliliar sobre su cuidado

_ GRAFICO 8 .

Distribucién de los pacientes que NO 3¢ inCluyeron & atencith domiciliarianl a
rehabilitacion

e ooncs
DS conoce

D Total D Grave D Noveraca D teve




CUADRO 21
Andlisis de los cuidadores familiares qQue no tuvieron conocimientos sobre el cuidado
y la asoclacién con las complicaciones presentes en el paciente con EVC.
VARIABLE RR 1C 95% X2 P
CONOCIMIENTOS

No presentaron UPP* 1

Si presentaron UPP 3.06 (.89 - 10.6) 3.31 0.08
No presentaron IVU** 1

Si presentaron VU 0.88 {0.17-4.51) 0.25 1
No presentaron Hombro 1

Doloroso

Si presentaron Hombro 1.69 (0.16-17.70) 0.19 0.3
Doloroso

No presentaron Rigides 1

Articular

Si presentaron Rigides 1.25 (0.13 -~ 12.19) 0.03 k]
Articular

No presentaron Neumonia 1

Si presentaron Neumonia 0.67 (0.08 -6.04) 0.12 1
No presentaron Depresidn 1

Si presentaron Depresion 1.25 (0.13 -12.19) 0.04 1
No presentaron aiguna 1

Caida

Si presentaron Alguna 1.05 (0.99-1.11) 0.63 1
Caida

RR = Rw39o Relatvo, 1IC95% = intenvain de confianza doi 95%. P sValor ge P. X2 08 encencia knead
T UPP, Utceras Por Presaon
**IVU. Infocoon de Via Unnanas




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
ESCUELA NACIONAL DE ENFERMERIA Y OBSTETRICIA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE SALUD COMUNITARIA

“GRADO DE DEPENDENCIA DEL PACIENTE CON EVC Y NIVEL DE CONOCIMIENTOS DEL FAMILIAR
SOBRE SU CUIDADO"

I. FICHA DE IDENTIFICACION FlL_ 1}
folio|__1_1__| Fecha [_I__i__1_1_1_| -
.1 NOMBRE:
1.2 EDAD: |_{_| 120 |4
1.3 SEXO: 1. Femenino 2. Mascuhlno . 1303
1.4 EDO. CIVIL: (1) Sottero (a) (2) Casado(a)  (3). Viudo (a) (4). Unwon libre 144 |
1.5 OCUPACION ACTUAL:
1.6 OCUPACION ANTERIOR TIEMPO:
1.6 DOMICILIO TELEFONO(S):
1.8 ESCOLARIDAD Grado y nUmero ge anos
(1) Analfabeta () (3) Pnmana () (S) Bachitlerato ( ) (/). Profesional ( ) 181 1
(2) Sabe leer y escnbur () (4) Sear . . () {6) Técni (G ]
1.9 ¢ Con quién vive?
1.10 NIVEL SOCIOECONOMICO Y AMBIENTE FAMILIAR
1101038

.10.1 La casa donde vive es
Propia 2 Rentada 3 Prestada 4 otra
.10.2¢ Numero totat de habtacones? | | i 11020 1L

1.10 3, Nomero total de habtaciones que utihra como dormitorio? |___Jl___J 1103111
1 10 4, Cuantas personas hat«tan en su vivienda? | i 1 11043t |
110 5. Cuentad con 105 siguientes sernoos? 1 Agua | ] 2. Ltuz | 1 3. Orenaje t___| 1.105¢_ |
1 10 6 La disposicdn det agua potable es
1 Dentro de la vivienda 2 Fuera de la vivienda 3. Otro 1.106__1
110 7 La aisposic:on de excrelas se reatiza en
1 Letnna 2 Bano upo inglkés 1107 ]
1 10 8, Cuenta con los siguentes articolos? 1 Tetfono | ] 2.Cehstar| !
3 Refngecador || 4Homomo |__ | Slavadora || 6.Equpo modutar | 1108t )
7 Computadorai__ | 8 Sistema de televisiOn de paga. | I 9 AutomoOwl | 1 10. Intemet |___ ] | S .}
L
1 10 9 Numero de anhos de escolandad del jefe ce famda 1
1 10 10, Depende econdmicamente de algusen? 1 St 2NO 3109 __}
110 11 . Cudl es suingreso famiar por semana? § 10ty
1 10 12 Caractenstcas de 1a vivienda 1.10.11
1. Techo | ] 2. Suelo | 1 3. Pareces | ] AR I
1 LAMING ge canon 1 Teerra 1. Lamwna de canon
2 Tejamadera 2 Cemento fumne 2. Macera 1.10.12
3 Asbesto’ metahco! taagntio 3 Con recubrmeento 3. Acobe ALaanho
4  Losa de concreto 4 Ladnko recubserto 11093 )
5 Otro 5 Biock |

qQl




.10.13 Tipo de vivienda
. Casa /Residencia 2 Condomsmo 3. Cuarto /Depo. Sociat

..DATOS DE LA ENFERMEDAD.

1.1 Tipo de EVC

1. EVC Isquemico 2 EVC Hemorragico 3 AIT 211

2.2 Secuelas neurologicas

i. Hemiplepa 2. Hemiparesia 3 Alt. Motora 4 estremeiades 221_1_3
4. Alt. Motora en extrermidad toracica 5. Alt. de la conswencia 6 ARl. En la comunicacion 7. Alt. Visual [ |
3. At Enla alimentacdn 9 Desonentacion it

2.3 Extremidades afectadas

2.4 Muerte intrahospitatana 2314
b 2 e 24011

2.5 Dias de estancia Hospitalana

2.6 Programa de Atencion Domcihana para Enfermos Cronicos. 2511
1. Si 2 No
2.7 Se incluyd a rehabihtacson 26| _|§
1.Si 2 No

2711

2.90bservacones

3. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

3.1 Comer 0 = incapaz 31 1§
5 = necesita ayuda para cortar, extender mantequiila, usar condimentos, etc.
10 = independiente (la comxia esta al alcance de ta mano)
[ 0= ncapaz. no se mantene sentado b - I I |
1.2 Trasladarse entre 1 5 = necesta ayuda (mpontante (UNA persona 0 Gos Personas). puede estar sentado
‘asillaylacama 110 = necesita 3igo de ayuda (und (eqQuend ayuda NSCa 0 ayuda verbal)
15 =ndependwente
1 0 = necesita ayuda con el aseo persona: 33 )¢
3.3 Azeo parsanal is= ndependiente para lavarse 1a cara tas manos y los drentes, pewnarse y afetarse
G = dependsenie 34 1 i
3.4 Uso del retrete 5 = necess1a alguna ayuca. Pero pucde hacer algo OO
10 = independwnte (enirar y sate_bmpuarse y vesurse) e
3.5 Banarse ! ducharse 0 = dependwente 5 = mdependrente para bafarse o ducharse 35 1t ¢
0 = nmove 3611 !

5 = ingdepenchente en silla 0e ruedas en 50 m
3.6 Despiazarse :
: 10 = anda Con pequeda ayuca 0e una Persona (fisiICa O verdal)
R I 15 = independicate 3l menos 50 m con cuailqueer 1po e Muleta, excepto andador
10 = incapaz 37t 4
3.7 Subir y bajar escaleras 15 = necessta ayuda 1i5:Ca O verbal puece Hevar cualquier hpo de mutkets
P10 = ndependente Dara subs y baar
1 0 = dependente Y- Y]
3.8 Vestirse y desveslirse | 5 = necesita ayuda. pero puede Nacer 1 ML APpronMadamente, un ayuca
a2 10 = inCependiente, Ciuyendo bolones cremalieras. cordones, elc
i 0 = ncontinente (0 NeCesld Que e sumn.Astren enema) 3oL 11
3.9 Control de heces: - 8§ = acodente ercerloNal (BNG ¢ SeMana)
0 scontinente e
0 = nconbinente. 0 SONAII0 NCIPAZ Oe Camdiarse 13 boisa 101 ¢
31.10 Control de orina 5 = acodentie e1CepOonal (MALIMo uUnd 24 horas)
) 10 = continente. durante al menos 7 dixs




. CONOCIMIENTOS DEL FAMILIAR SOBRE LOS CUIDADOS DEL PACIENTE CON EVC PARA LAS

ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA,

1. FICHA DE IDENTIFICACION.

Folio|_|__{_| Fecha |_| )
1.1 NOMBRE:
1.2EDAD: {__II_|
1.3 SEXO. 1. Femenmno 2 Masculino
1.4 EDO CwviL (1) Sottero (a}) {2) Casado (a) (3) Viudo (a) {4) Unon tibre
1.5 OCUPACION. )
1.6 DOMICILIO: TELEFONO(S)
1.8 ESCOLARIDAD: Grado y numero de afhos
(1) Analfabota {4) Secundana { )
{2) Sabe leer y escntur {5) Bachdlerato { )
(3)Primana ( ) (6) Professonal { )

1.9 Avemas de usted hay alguwen mas que pueda ayudarie a cudar a su familiar,
(M S {2) No
1.10 ¢ Con cuantas personas cuenlia para su cudado?,

1.11 ¢, Qué parentesco tiene con el paciente?
(1)

Esposa (0) o compafera (0) {5) Sobnnaio)
(2) Hya(o) (6) Ameca(o)
(3) Necta(o) (7) Otro

{4) Pnma{o}

2. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS A LA ENFERMEDAD.

2.1 jHa reabddo INformaoodn relaconaca con la enfermedad d=! pacrente?

(1) Si . Quién se ta proporcwona™ e (29No

2 2 Sabe (Cudl s diagnostico del paciente?

(1) S < Cuat? t2} No

2 3 (Sabe lo Que quiere geci este GAGHIOSo?

(1)Si Que? .

(2) No

2 4. Conoce las causas para presentar una Enfermedad Vascular Ceretral?

(1) Si (2) No

2 4 1 ,Cudles?
{11 Tipo de dheta (S) Inactvicad Fisca (9) Estrés
(2) Hipertenson Anenal {6) Factores geneticos (10) Otros
{3) Duabetes ({7) Tabaco y akcohoi
(4) Obesswad (8) Factores cardiacos

2 5. Conoce 30s problemas Que tiene su tarmihar tras haber sulrk3o esta enfermedac?
(1) S (2) No Cuales son?

26 (Le han nfonmado sabre las COMBHCATIONES Que Puade [resentar su fammar? (1) Si {2) No

27 (Cuales?

{1) Ulceras por pres:on (4) InfecCones e vias UNNanas
(2) Contracturas e€spast:craad (S) Tromboe—dohas Puimonares
{3) Neumomas (6) Depreso

(7) Crras

2 8 Conoce Que espetanzas que hay Dara 12 recuperdcon oe sU Pa Twenie?
(1) Ss Cual?
{2) No

2.

22 |1

231}

2411

2411_J 226 _|
242112470
2431 | 2481 ¢
244]_) 249
245124104
2514

261}
27T1i_2751_1
27227611
12731 3270
5274|_|

|

FXTIN!

43




4.CONOCIMIENTOS DE LOS EJERCICIOS PARA REENTRENAR EXTREMIDADES PARALIZADAS
4 1 Qué parte del cuerpo de su famikar ca-ece de Movimiento?
4 2 (Le haninstrudo en como realzar aiGun PO de €jercicio, para mantener en movimento las extremwdades
paralizadas del pacente?
(1) Si . Quen le nstruyd? {2) No 42 1
5. CONOCIMIENTOS DE LA POSTURA.
5 1.Le han ensenado sobre la postura que Zebe mantener et pacienie? St}
(11Si  (Quen? (2) No
52 ,Cudl es 1a mportancia de Conservar una posaon adecuada?
) Nose S2111
{2) Ewitar geformidades 5221 )
(3) Ewvitar conlracturas 5231
(4) Ewvtar complicaciones pulmonares 524§
(5) Ewntar problemas de la pel 52511
(6) Otra 526 |__1I
5 3 (Conoce los s«(guientes aditamenlios para mantener 1a postura adecuaca de su pacente?
si NO
{1} _Uso de teres altos (convers)
{(2) Feénulas
(3) Tablas gg; L
(4) Aparato onopoddico (ortosis) . [}
{5) Sabanas enrolladas 5331}
{6) Saquitos de arena i gg; LJ
7) Coichon de a 354
7 agu ' 5361
53714
6. CONOCIMIENTO DE TRASLADO DE CAMA A SILLA.
6 1.Le han enseNado a trasladar a su pac.ente de cama a silta? 611 1
(1) Si cQuen? (2) No
6 2 (Por que cree que es importante trasiazar a su pacente de cama a sdla?
(1) No sé 6211
(2) Para evitar ulceras por presion 622¢ |
{31 Para que no s canse de esla” acostacs 623 1
(<) Para ayudar a recuperat el eQuhbno 6244
(5) Otra 6251
7. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS A LA INCONTINENCIA. 1
7 1. Conoce I0s habilos de evacuacion Ce’ Dacente antes de haber suinco la enfermedcad cerebro vascular? T
[RER-T] (2) No
7 2 (Le han enseNado COMO apCyar @ su ‘aTuhar a recuperar en o posibie sus hatios normales ce
etminacon? 724 |

(115 (Quien? . {2) Ne
T 3 (Me pOcna mencionar Ggue 3specios € ensefaron para tal fin?
_Onnar e ! Evacuar

731 E;erccos de Kegel o 7 3.7 Mayor aporte a y iqusos _ ;
? 32 Eyerocos de reta;acion y T1esixracion 7 38 Tecnicas de OON y masaye :
pratunca - absomunal (TAVL_3T3TL )
7733 1otvar al pacente 3 onnat G303 2 3 3 horas | 7 39 Motivar al pacientit a evacual a la mama 173214738}
§ e ihora iT33L 373911
733 Ofrecer hQuicos a Intervalos regLaTes {7310 NOtnar at pacienie 3 evacual Oespuss ot (7341 _J7310_4
GesIvuro 173S__1 T3 )
T35 Interrumpar hquidos @ parte de as & S0 17311 Otea 17360
7360 e e e e e e - i
8. CONOCIMIENTOS DE ASEO PERSONAL. i
B8 1. De:a que ef pacente se esfuerce Por ~“acer 3iIg0 SO0I0 SODIe SU ASE y ITEGO Dersonal? :
1S (2)No 81




82 (En que?

S! NO
_ (1) Pewnarse 82.1 |
(2) Afetarse 8221 |
(3)_Maquilarse 823 |
{4) Lavarse los dienles 824 |
(5)_Cone ge unas i 825 1§
(6) Limpieza de oidos | 826 I
(7) Uimpieza de fosas nasales 82711
(8) Limpieza penanal 828( |
(9) Otra 829 |
9. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS AL VESTIDO.
9.1 4 Cree que su paciente es totalmonte Sependiente para pocer vestrse y desiestrse? 9111
(1) si (2) No
9.2 ¢ Le han sugendo algunas estrategias para facilitar ef vesty y desvestir a su a—uma=> 921
(1) St LQuien? (2) No
9 3 ¢ Como cudles™
!5t ~NO
9.3 1 Empezar a vestir por la extremidad atectada y (efmunar por ta sana : 931 |
9 3 2 Marcar la ropa y zapatos para indicar la derecha y la uzqueerda 1 9321 _J
3 3 3 Estimular al paciente para que se vista ol mismo j 933 I
9 3.4 Utilizar una 1alia mayor que la do costumbre 834 |
_9 3 5 Usar ropa con aremalieras frontales y cerres de veicro 935} |
"9 3 6 Vestirse cuando esta sentado ) 9361 I
937 Colocar objetos Indicatives siempre_en ol mismo o oel cuer: 9371
793 8 Abrocharse 1a ropa de abajo hacia_amba 9384 |
939 Vesurse del. e de un espejo de cuerpo enlero 9391 |
§3100tra_ ) 83101 |
10. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS AL COMER.
10 1, Le nan ensefado algunas técnicas Para lacitar el dar ge comer al pacieria” 101}
(1) Si Quien? (2) o
10 2 ¢ Me podna mencionar que tecnicas ke ensefaron?
10 2 1 Hacer gue el patiente se siente INCOrPordo Muentias coMme 10211}
10 2 2 inchinatie un $POCo la cabera haua Selante y hacia el 1300 Nne a‘ectaco 10224 1}
10 2 3 introducy los almentos en el 1ondo Ge la boca del pacrente y 20f ¢! 330 ~ 1 320300 1023 |
10 2 4 Arumarie a masthcar lenta y contr-nIudamente 10s aimenics 0 e adt - i'+T2ado 1024
10 2 5 Hacer Que ¢l paciente Practique ta ManPuLItOn de cutrertos 1025 __|
10 2 6 Asegurarse Que la comida PO se ha acumulddo en la mepila 10261 |
10 2 7 Utiizar un adhesivo especial para dentadura poshza 1027 )
10 2 8 Otro 10281 |
11. CONOCIMIENTOS RELACIONADOS AL BANO.
11 1,.Le han enseNado Como apoyar 0 reauar el bane de su tamia-? i
1) S cQuen?_ 12 Mo
11 2 (Que meddas de sequndad cree usted convenente tener en Coenta Sara 222t 3 paciente?
{1) Que el paciente coMpruene L) tempPeratura del agud CoN (a Mant no a'e s
{2} Colocat un aswento © silla 1121}
(3) Colocar una mana en ia Bafera 1122 4
{4) Colocar un tapete antderrapante 123§ 1
(5) Otra __ - 11.24 _4
1125 4

95
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