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INTRODUCCIÓN 

 
 

Desde los inicios del arte en enfermería con Florence Nightingale, la 

enfermera (o), mostró una actitud multidisciplinaria para el cuidado 

integral de la persona sana y enferma. 

Hoy en día no es extraño mirar a una enfermera (o) con algún otro 

miembro de las ciencias de salud compartiendo ideas para un mismo 

objetivo, el bienestar de las personas, para y a un resultado en común, 

reintegrarlo a su vida cotidiana y brindarle una gama de opciones para 

que obtenga una mejor calidad de vida. 

Al ser la enfermería parte importante del equipo sanitario, debe estar al 

tanto de lo que sucede con el  entorno de la persona que padece una  

patología cualquiera que esta sea, en este trabajo se estudio una 

enfermedad que constituye un problema, de trascendencia 

desfavorable en geriatría y neurología además destaca como la causa 

más común de incapacidad neurológica, principalmente limitando de 

modo significativo el desempeño funcional con consecuencias 

negativas en relaciones familiares, sociales y sobre todo en la calidad 

de vida, esta enfermedad es: la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC), 

que también se le denomina ictus, que significa trastorno brusco del flujo 

sanguíneo cerebral, que altera de forma transitoria o permanente la 

función de una determinada región del cerebro. La enfermedad es un 

proceso donde ocurren cambios reversibles e irreversibles según sea el 



caso, esto depende de factores externos e internos de cada persona y 

también de la misma patología, enfermería actúa de manera activa en 

cuyo proceso para facilitar la restauración de la salud, tarea especifica 

y propia de enfermería, que implica su razón de ser, el cuidado, y este 

significa la continuidad de la vida. 

Enfermería es una ciencia, porque explica, predice y controla la 

realidad por medio de la ordenación sistemática y coordinada de sus 

conocimientos, proyectando una explicación mas completa, autónoma 

de la función y actividad enfermera. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

I. JUSTIFICACIÓN 

 

La investigación de Calidad de Vida en EVC es útil para comprender 

como las personas enfrentan la enfermedad. Además de que el Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía (INNyN MVS), es una de las 

principales Instituciones de Salud en su género a nivel mundial, por lo 

que resulta de sumo interés conocer y evaluar la calidad de vida de las 

personas con EVC en México, debido a su incidencia y prevalencia en 

éste. Conociendo los factores o aspectos que condicionan la calidad 

de vida de las personas, intervenir a través de ínter-consultorías con el 

equipo multidisciplinario para actuar dentro del campo de la 

promoción a la salud de personas con EVC, para la pronta 

incorporación a su vida, con nuevas expectativas, vislumbrando y 

concretando una mejor calidad de ésta. La enfermería parte de 

observar a la persona en su totalidad, abarcando sus aspectos 

biológicos, físicos, emocionales y sociales; por lo cual es relevante para 

la disciplina sumergirse en la calidad de vida de personas con EVC para 

actuar oportunamente, mejorando  los cuidados y dar una respuesta a 

las necesidades de dichas personas, para contribuir a que alcancen 

una optima calidad de vida. 

 La investigaciones científicas realizadas en Enfermería es una 

plataforma no solo para el reconocimiento de la disciplina, sino a la 



diversidad del conocimiento y de esta manera dar soluciones precisas 

ya que quién recibe nuestro cuidado no se comporta de manera 

uniforme, actualmente dichas investigaciones abordan temas de 

utilidad para la profesión, como en este estudio, se aporta información 

de utilidad para personas enfermas y se  actualizan conocimientos en la 

misma disciplina. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



VI. HIPÓTESIS 

1. 

H1: La calidad de vida en personas con EVC se correlaciona con la 

funcionabilidad motora. 

H0: La calidad de vida en personas con EVC no se correlaciona con la 

funcionabilidad motora. 

2. 

H1: La calidad de vida de personas con EVC se correlaciona con 

síntomas depresivos. 

H0: La calidad de vida de personas con EVC no se correlaciona con 

síntomas depresivos. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



II. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La calidad de vida en personas que sufren EVC, se ve afectada por las 

limitaciones físicas y la presencia de depresión. 

En México se desconoce la prevalencia de la depresión en las personas 

con EVC, de igual manera se desconoce la percepción de la calidad 

de vida que tienen estas personas. 

PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué determina la calidad de vida de las personas con Enfermedad 

Vascular Cerebral, la funcionabilidad motora  o la presencia de 

depresión? 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

 

 

 

III. OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL  

• Conocer los factores que determinan la calidad de vida de las 

personas con Enfermedad Vascular Cerebral (EVC). 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

• Evaluar la funcionabilidad motora y definir si este factor determina 

la calidad de vida de personas con EVC. 

• Evaluar si existen síntomas depresivos y conocer si condicionan la 

calidad de vida de personas con EVC. 

• Establecer una línea de investigación para construir 

intervenciones de enfermería que tiendan a modificar la calidad 

de vida de las personas con EVC. 
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IV. MARCO TEÓRICO 

CAPITULO 1. 

ENFERMERÍA RELACIONADA A ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC) 
 

 
El Meta-paradigma es el eje central en Enfermería, el cual define a la Persona, al 

Entorno, a la Salud, a la  Enfermería y al Cuidado, conceptos que son el objeto de 

estudio de esta disciplina. 

Dichas definiciones han sido abordadas y analizadas por profesionales en Enfermería 

que desde su visión establecen Teorías y Modelos que apuntan a brindar un cuidado 

integral. Tal es el ejemplo de Virginia Henderson. 

Según la concepción de Henderson, los cuidados enfermeros consisten en la ayuda  

proporcionada a las personas enfermas o sanas en la ejecución de las actividades  

relacionadas con la satisfacción de sus necesidades fundamentales. Henderson 

postula: la persona en un todo complejo presentando catorce  necesidades 

fundamentales; cada necesidad tiene dimensiones de orden biofisiológico y 

psicosociocultural. La salud es la capacidad que posee una persona para satisfacer 

de manera independiente sus catorce necesidades fundamentales. 

El entorno según Henderson, es la naturaleza o el medio que actúa  de manera 

positiva o negativa sobre la persona1. 

La enfermera sabe que la salud representa la calidad de vida, que es necesaria para 

el funcionamiento humano2. 

Es indudable la inquietud, el asombro y el desconcierto que se experimenta cuando 

se intenta hacer una aproximación sobre las bases teóricas y filosóficas que sustentan 

el cuidado, razón de ser de la Enfermería, y se mira respectivamente el origen, la 
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historia y la práctica actual de la profesión. Pero sobre todo, se genera una sensación 

de inconformidad cuando se percibe cómo a través de su evolución y desarrollo se 

ha ido desdibujando, la identidad propia, hasta el punto de convertirse en muchos 

casos, especialmente en el área hospitalaria, en el conjunto de actividades médicas 

delegadas, realizadas bajo una directriz estrictamente curativa3. 

Enfermería es la ciencia y la filosofía de cuidar, refiriéndose al cuidar-cuidado 

holístico, el cual promueve humanismo, salud y calidad de vida4. 

La enfermería se preocupa por la persona como un ser integral. El cuidado de la 

persona enferma debe centrarse en sentido holístico, es decir en forma integral 

teniendo en cuenta los aspectos, emocional, físicos, intelectuales, sociales, 

humanísticos, espirituales, y religiosos. Éstos ayudan a mantener la dignidad, su estado 

de vida, respeto por las creencias, costumbres y filosofía del enfermo hasta el final. El 

cuidado de enfermería es individualizado, recíproco, es único y lo más importante es 

que es irrepetible.  

El cuidado de enfermería va encaminado a lograr la mayor autonomía posible de la 

persona, plantear una intervención terapéutica coherente, implica la capacidad de 

intervenir en las diferentes dimensiones. Esto exige la existencia de diferentes 

profesionales capaces de abarcar la complejidad de la persona y a la capacidad 

de organizarse para que su intervención sea realmente útil y no caótica. Este grupo 

de profesionales organizados, se llama equipo interdisciplinario. Éste se halla formado 

por diferentes profesionales quienes deben ser escuchados y su opinión debe ser de 

igual forma respetada. Un lenguaje común permitirá que el equipo adquiera 

conocimientos para que la intervención sea real. 
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Los profesionales que lo integran, serán aquellos que representen la 

multidimensionalidad de la persona. De todos modos en la práctica existe un equipo 

que denominamos básico y está compuesto por el médico, la enfermera, el 

psicólogo y a partir de este núcleo base puede completarse con el trabajador social, 

psiquiatra, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, nutricionista, etc. Cada miembro 

del equipo debe asumir de manera responsable el papel que le ha sido asignado, así 

el trabajo resultará sencillo si todos los miembros comprenden y asumen las normas5.  

Las enfermedades crónicas, producto en gran parte del proceso de envejecimiento, 

de la creciente contaminación ambiental y de su principal causante, la 

sobrepoblación del mundo, y de los malos hábitos de vida (estrés, consumo de 

alcohol, tabaco y demás sustancias psico-activas, sedentarismo, sobrepeso y malos 

hábitos alimenticios) 69, contribuyen a un déficit en la calidad de vida de los seres 

humanos enfermos y sanos. El crecimiento proporcional de las enfermedades 

crónicas se asocian con ciertos estilos de vida,  la Enfermedad Vascular Cerebral 

(EVC) se relaciona con estos, representando así factores de riesgo para padecerla, y 

esto posteriormente condicionara su calidad de vida de la persona que ha 

presentado un EVC. 

Los EVC tiene un alto riesgo de recurrencia, lo cual  crea una situación de temor e 

inseguridad, por todo lo anterior se comprende que estos individuos están sometidos 

a una serie de factores que deterioraran su calidad de vida.  
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CAPITULO 2. 

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC). 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS.): “la enfermedad vascular cerebral 

(EVC) es el desarrollo rápido de signos clínicos de disturbios de la función cerebral o 

global, con síntomas que persisten 24 horas o más que llevan a la muerte con ninguna 

otra causa evidente que el origen vascular”. 

Se denomina ictus al trastorno brusco del flujo sanguíneo cerebral  que altera de 

forma transitoria o permanente la función de una determinada región del cerebro. El 

término ictus procede del latín y significa “golpe”, su utilización ha sido recomendada 

por el Grupo Español de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales, para 

referirse de forma genérica al infarto cerebral y a la hemorragia intracraneal o la 

subaracnoidea. Como términos sinónimos se han venido utilizando de forma indistinta 

ataque cerebral, accidente cerebro vascular o enfermedad vascular cerebral (EVC) 

término que se utilizará a lo largo de este trabajo. 

 El 85% de los ictus son por isquemia cerebral y el 15% restante corresponde a una 

hemorragia6, 7. 

Existen tres tipos de EVC: 

• TROMBÓTICO 

Causa más frecuente de la EVC. 
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El flujo de sangre de una arteria cerebral se bloquea debido a un coágulo que se 

forma dentro de la arteria. La aterosclerosis, que es la acumulación de depósitos 

grasos en las paredes de las arterias, causa un estrechamiento de los vasos 

sanguíneos y con frecuencia es responsable de la formación de dichos coágulos8. La 

ateroesclerosis involucra el cambio estructural de la capa íntima y la media de 

arterias de mediano y gran calibre. Inicialmente hay alteraciones del endotelio 

arterial, seguido del desarrollo de la placa aterosclerótica. Una placa aterosclerótica 

esta predispuesta a romperse y tener lesiones como ulceraciones, hemorragia 

intraplaca o calcificaciones. Las lesiones en la superficie de la placa llevan a la 

activación local de las plaquetas y a su agregación. La mayor complicación de la 

aterosclerosis es la trombosis, con oclusión local y embolia distal9. A este proceso 

también se le puede llamar Enfermedad de los grandes vasos o Aterotrombosis. La 

localización más común de estas lesiones es en el origen de la arteria carótida interna 

(ACI), la arteria cerebral media (ACM), el origen de la arteria vertebral,  arteria basilar 

y el cayado aórtico. Esta enfermedad mayormente termina en infartos territoriales 

(completos e incompletos). 

• EMBÓLICO 

El coágulo se origina en alguna parte alejada del cerebro, por ejemplo en el corazón. 

Una porción del coágulo (un émbolo) se desprende y es arrastrado por la corriente 

sanguínea al cerebro, el coágulo llega a un punto que es lo suficientemente estrecho 

como para no poder continuar y tapa el vaso sanguíneo, cortando el abastecimiento 

de sangre. Este bloque súbito se llama embolia9. Las cardioembolias pertenecen a 

una clasificación etiológica que producen isquemias corticales, aunque el 16-22% de 
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las isquemias son subcorticales y el 8% lacunares. Se presentan en personas con 

anormalidades cardiacas con potencial para producir desprendimiento de 

fragmentos embólicos. Las causas más frecuentes son: el infarto de miocardio, 

insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad valvular mitral y aórtica y 

malformaciones congénitas10. 

• HEMORRÁGICO 

Causa hasta 25% de la EVC.  La hemorragia intracraneal (HIC) no traumática 

constituye la segunda causa de muerte súbita después del infarto de miocardio. El 

25% de los pacientes con este tipo de hemorragias fallecen las primeras 24 horas. 

El  sangrado puede ocurrir en el  encéfalo, en cuyo caso se denomina hemorragia 

intraparenquimatosa (HIP), el espacio subaracnoideo (HSA). 

En los países desarrollados la HIC representa aproximadamente el 20% de los EVC9.  

Es causado por la ruptura y sangrado de un vaso sanguíneo en el cerebro. 

 El sangrado dentro del parénquima cerebral provoca irritación de este y ejerce 

presión sobre el tejido y los nervios cerebrales, pierde función y muerte de neuronas.  

Por lo general, la hemorragia intracraneal hipertensiva se presenta en los ganglios 

básales, cerebelo o tallo cerebral, pero también es probable que afecte regiones 

más superficiales del encéfalo10. 
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2.1. EPIDEMIOLOGÍA DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL. 

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) constituye, sin duda alguna, uno de los 

problemas de mayor trascendencia en geriatría y neurología, destaca como la causa 

más común de incapacidad neurológica en países occidentales y es la quinta causa 

de muerte en nuestro país11. 

Se estima que cada 5 segundos en nuestro país se produce un EVC11.  

La Enfermedad Vascular Cerebral  tiene del 10 al 12% de mortalidad en países 

industrializados, es la tercera causa de muerte y la primera causa de invalidez, el 88% 

de los casos ocurren en personas adultas mayores; hay mayor incidencia en 

población masculina de 1.1% a 2.2%6. En nuestro país principalmente en el Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez (INN y N MVS) de 

acuerdo a la Morbilidad del año 2003 se presentaron 131 casos de EVC de los cuales 

73 (55.7%) casos fueron mujeres y 58 (44.3%) hombres. Del 55.7%, 15 mujeres  

presentaron EVC de tipo trombótico, 10 EVC de tipo embólico y teniendo mayor 

incidencia en EVC por estenosis con 28 casos de estas mujeres, en el mismo Instituto 

hasta el año 2004 sean reportado 81 casos (48 (59.3%) mujeres y 33 (40.7%) hombres) 

12. Se estima que para el año 2025 el EVC se coloca como la primera causa de 

incapacidad, ya que de 15 millones de personas sufren al año un EVC, 5 millones 

mueren y  5 millones más quedan con secuelas de funcionabilidad motora13.  

Una tercera parte de los sobrevivientes requieren asistencia para actividades de la 

vida diaria o para su cuidado personal. El 16% de los pacientes permanecen 
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hospitalizados por un periodo prolongado, el 20 % necesitan de asistencia para 

caminar y el 70 % no pueden regresar al trabajo previo9.  
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2.2 FISIOPATOLOGÍA GENERAL DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

A los 10 segundos de cesar el flujo sanguíneo cerebral (FSC) se produce una 

insuficiencia metabólica del tejido cerebral. El Electroencefalograma (EEG) registra 

una actividad eléctrica alta y la disfunción cerebral se hace clínicamente evidente. Si 

la circulación se recupera inmediatamente se produce una recuperación brusca y 

completa de la función. Si el trastorno de perfusión persiste durante varios minutos u 

horas, pudiendo ser incompleta. Además, durante la insuficiencia circulatoria, los 

elementos sanguíneos pueden aglutinarse, el endotelio capilar puede hincharse y el 

flujo sanguíneo puede no llegar a restablecerse incluso aunque la primera causa de 

fallo de flujo se corrija (fenómeno de no reflujo). Periodos más prolongados de 

isquemia producen una necrosis tisular franca. En esta situación aparece edema 

cerebral, que progresa a lo largo de los 2 a 4 días siguientes. Si la región infartada es 

grande el edema puede producir  un considerable efecto de masa14. 

Los mecanismos básicos de la isquemia cerebral son: 

I. La trombosis vascular in situ que da por resultado la reducción de la luz del 

vaso y limitación del flujo. 

II. La fragmentación y el desprendimiento de un trombo en el corazón o en un 

vaso que lleva a la oclusión distal del vaso cerebral. 

A través de uno de estos mecanismos, se produce la reducción del FSC, que al 

alcanzar niveles críticos provoca infarto cerebral en el territorio afectado. 

La autorregulación cerebro-vascular es un mecanismo que permite mantener 

constante el FSC durante los cambios en la tensión arterial (TA). La autorregulación es 
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deficiente inmediatamente después del  EVC y el tejido cerebral isquémico depende 

directamente del flujo colateral circundante9. 

*Síntesis de los mecanismos que conducen a la muerte neuronal 

 

 

 

 

 

 

 

 

*diagrama de flujo de www.chopo.com.mx 
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2.3. CLASIFICACIÓN SEGÚN LA LOCALIZACIÓN ANATÓMICA 

Dependiendo de la topografía de la lesión se producirán distintos síndromes 

neurológicos. Conocer esto nos permite hacer una aproximación a la etiopatogenia  

además de  actuar de una manera eficaz y rápida en los cuidados hacia la persona. 

Infartos en territorio de carótida interna. 

La arteria carótida interna puede ocluirse en ausencia completa de síntomas si existe 

una buena circulación colateral a través del polígono de Willis y circuito glial. 

La amaurosis fugas o ceguera monocular transitoria es un síntoma de estenosis u 

oclusión sintomática de la arteria carótida interna. 

 La manifestación clínica más frecuente de enfermedad de la arteria carótida interna 

se debe a la perdida de la función neurológica de los territorios cerebrales irrigados 

por ramas de la arteria cerebral media, ya que la arteria cerebral anterior suele 

compensarse por la arteria comunicante anterior. Los signos y síntomas más 

frecuentes son la hemiplejía, hemianopsia, trastorno de sensibilidad, desviación 

ocular, trastorno del lenguaje y anosognosia, alteración del esquema corporal según 

el hemisferio afectado. 
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Infarto de la arteria cerebral media.  

La oclusión trombótica o embólica del tronco principal de la arteria media produce 

déficit masivo grave. La oclusión de ramas superior/inferior o preferentes profundas de 

lugar a diversas variantes sindrómicas. 

Infarto de la arteria cerebral anterior. 

La obstrucción proximal de la arteria cerebral anterior se puede compensar por una 

arteria comunicante anterior permeable. Si no existe flujo o el contralateral es escaso, 

producirá debilidad de predominio en la pierna contralateral. Así mismo puede 

asociarse desviación óculo-cefálica, incontinencia urinaria, reflejos de liberación 

frontal, apatía, alteraciones conductuales, hipertonía oposicionista. 

Infartos del territorio vertebro-basilar. 

La mayor parte de las oclusiones o lesiones graves de la arteria vertebral son un 

hallazgo incidental y son marcadores de arteriosclerosis.  Es frecuente que estas 

personas tengan a menudo enfermedad carotídea o vertebro-basilar  y coronaria. 

La enfermedad ateromatosa es la responsable de una isquemia cerebral el 

mecanismo más frecuente es el embolico15. 
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2.4 FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL. 

Los factores de riesgo se han clasificado como modificables y no modificables. La 

asociación de factores de riesgo incrementa el riesgo de presentar  EVC. 

 

• FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES 

 

HIPERTENSIÓN ARTERIAL (HTA) 

Es el factor de riesgo más importante para presentar  EVC, se estima que cada 5 

segundos en nuestro país se produce un EVC11. Se ha encontrado en un 70% de las 

personas, que el tratamiento de ésta, reduce el riesgo hasta en un 40% de presentar 

un EVC, lo cual es muy favorable, ya que la HTA, es un detonante para agravar la 

ateroesclerosis en el cayado aórtico y arterias Cérvico-cerebrales. Las cifras límites de 

la HTA son 160 mmHg de presión sistólica y 90 de diastólica, el riesgo de presentar un 

EVC aumenta con las cifras de hipertensión, ya se ha demostrado la alta influencia 

de la HTA tanto sistólica como diastólica o combinadas16. En México 15.2 millones de 

personas tienen Hipertensión Arterial Sistémica, la Encuesta Nacional de Salud 2000 

(ENSA 2000) refiere que el género mayormente afectado por esta patología es el 

masculino (34.2%), las mujeres se ven afectadas después de los 50 años de edad. Así 

como se incrementa la edad incrementa el riesgo de padecerla, lo mismo pasa con 

el Índice de Masa Corporal (IMC), el riesgo relativo para la mujer es de 1.9 y 2.1 para 

el hombre (ENSA 2000)11. Los factores de Riesgo para el EVC van de la mano y todos 

son de relevancia. La HTA es el factor de riesgo más importante, tanto para la 

isquemia como la hemorragia cerebral, y se encuentra en casi el 70 % de los 

pacientes con EVC, reporto un estudio, analítico realizado con 82 personas en 
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Marianao Cuba, donde se determino la relación de los factores de riesgo y la 

enfermedad vascular cerebral17. 

 

ENFERMEDADES CARDIACAS 

El 15-20% de los EVC isquémicos son de origen cardioembólico, representando la 

fibrilación auricular (FA) casi el 50% de todos los casos. Otras causas son el infarto 

agudo de miocardio, la miocardiopatía dilatada, los aneurismas del tabique 

auricular, el foramen oval permeable, la endocarditis bacteriana, tumores cardiacos, 

endocarditis trombóticas no bacterianas, etc18.  

En un 70% de las personas la FA es de causa no valvular, en el 20% es de origen 

reumática y en un 10% se trata de una FA aislada sin una causa cardiaca aparente. El 

riesgo de EVC en las personas con FA no valvular es de un 5% al año, 

incrementándose con la edad, y la concurrencia de otros factores de riesgo como la 

HTA, diabetes o insuficiencia cardiaca. Las personas con FA paroxística y FA crónica 

presentan un riesgo similar de ictus isquémico. La aspirina es una alternativa en los 

pacientes con fibrilación auricular y bajo riesgo de ictus isquémico (personas jóvenes 

y sin factores de riesgo) 18.  

El riesgo de EVC en la endocarditis infecciosa es del 15-20%.   

En las personas con infarto de miocardio el ictus isquémico se presenta como una 

complicación en el 2-4% de las personas, siendo más frecuente en los infartos de cara 

anterior y en los 3 primeros meses18. 
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TABAQUISMO 

 Existen alrededor de 1300 millones de personas que consumen tabaco, donde 1000 

millones son hombres y 250 millones son mujeres, la Organización Mundial de la Salud 

señala que en el año 2020 habrá 8.4 millones de muertes anuales por enfermedades 

relacionadas con el consumo de tabaco19. El tabaquismo es la primera causa de 

muerte a nivel mundial y un factor de riesgo relevante para que se  produzca un EVC, 

además de ser el más fácil de prevenir19. El riesgo aumenta de manera proporcional 

de acuerdo al número de cigarrillos al día, los fumadores tienen un riesgo de tres 

veces mayor que una persona no fumadora. Los fumadores pasivos también tienen 

un mayor riesgo de presentar un EVC, puesto que la exposición pasiva al humo del 

cigarrillo acelera el riesgo del proceso de la aterosclerosis, se reduce el riesgo al cabo 

de 3-5 años de no estar en contacto con el humo del cigarrillo. 

El tabaco aumenta los niveles plasmáticos de fibrinógeno, aumenta la agregabilidad  

plaquetaria y el hematocrito, aumenta la presión arterial y disminuye los niveles de 

HDL-colesterol y lesiona el endotelio contribuyendo así a la progresión de la 

aterosclerosis18. 

 

OBESIDAD 

En nuestro país hace algún tiempo, la mayor preocupación en los  Mexicanos era la 

desnutrición, donde emergieron programas de apoyo alimenticio para parte de la 

población vulnerable: niños y ancianos, también se consideraba que la obesidad y el 

sobrepeso eran producto de la buena economía que tenían los países con dinero, 

hoy en día vemos que nos es exclusivo, ya que la preocupación hoy se enfoca en la 

mala alimentación, la sobrealimentación, a los cambios de estilos de vida y al 
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consumo de alimentos industrializados20. La obesidad y el sobrepeso incrementan el 

riesgo de padecer enfermedades crónico- degenerativas entre las cuales están las 

enfermedades cardiovasculares que llevan a la posibilidad de presentar un EVC. 

 

DIABETES MELLITUS 

La diabetes mellitus es una patología que también representa un problema 

importante de Salud Pública, ocupando en 1995 el décimo lugar a nivel mundial con 

casi 4 millones de personas enfermas, se calcula que para el año 2025, ocupara  el 

séptimo lugar a nivel mundial con 12 millones de personas enfermas aunado a que el 

65% de los diabéticos padecen hipertensión arterial y el 60 tiene un daño moderado 

en el sistema nervioso y tienen el 2.4 veces mayor riesgo de sufrir un EVC21. 

 

DISLIPIDEMIA 

Se realizó un meta-análisis de 45 cohortes a sujetos menores de 45 años de edad con 

1300 casos de EVC, encontrando un riesgo significativo entre los niveles de colesterol 

y el riesgo a presentar un EVC22. 

Los niveles de LDL-colesterol se correlacionan con una importante disminución de la 

incidencia de cardiopatía isquémica e ictus. Por otra parte, se ha demostrado que los 

niveles bajos de HDL-colesterol representan un factor de riesgo independiente  e 

importante para el EVC isquémico, al igual que los niveles bajos de lipoproteína se 

consideran un factor de riesgo independiente  para el desarrollo de aterosclerosis, la 

hipertrigliceridemia si es un factor importante para el desarrollo de ésta, pero no tiene 

una relación estrecha con el EVC18. 
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DIETA 

Existen hábitos alimenticios como el consumo excesivo en sal (aumenta la presión 

arterial) o el déficit en el consumo de vitamina B6 y B12, una dieta rica en vegetales y 

frutas pueden prevenir el ictus por su efecto antioxidante o por medio del aumento 

de los niveles de potasio. Se deben consumir de manera limitada los alimentos con 

grasa saturadas y colesterol, aumentar el consumo diario de vegetales y frutas23.  

 

ANTICONCEPTIVO ORALES 

El consumo prolongado (más de 6 años) se asocia a presentar un EVC en mujeres 

mayores de 36 años de edad. El riesgo del EVC se incrementa de manera significativa  

si son mujeres, diabéticas, hipertensas y fumadoras18. 

 

• FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES 

 

EDAD Y SEXO  

Es el principal factor de riesgo no modificable para el EVC11. Al cumplir 55 años de 

edad la incidencia de padecer un EVC aumenta en cada década de la vida18. Es 

importante recordar que en México la población se vuelve cada vez más longeva, 

entonces esta podría ser una vertiente a considerar en cuanto a la incidencia de esta 

patología. En cuanto al sexo los varones tienen una incidencia de EVC de 1.5 veces 

respecto a las mujeres, y su aparición al igual que sucede con el resto de las 

enfermedades cardiovasculares, se presenta más tempranamente en el sexo 

masculino, en la Séptima y Octava décadas de la vida, las mujeres igualan en EVC a 

los hombres16. En modelos actuales de fisiopatología en las Enfermedades 
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Cerebrovasculares está ya bien establecido  el efecto protector de la progesterona  

sobre el endotelio vascular; hecho que explica la Morbi-Mortalidad por EVC en las 

mujeres24, 25,26.   

 

RECURRENCIA  

Las recurrencia es  un factor de riesgo que preocupa a las personas que han sufrido 

un EVC al igual que su médico piensa en la posibilidad de que dicho fenómeno se 

repita. Se señala que el EVC es el principal factor de riego para una nueva lesión 

isquémica y se considera que el riesgo de recurrencias durante el primer año oscila 

alrededor del 10%. En un estudio se observaron 131 personas durante el primer año 

seguido de un EVC, 12 (9.2%) tuvieron un segundo EVC, y 2 (1.5%) fallecieron a causa 

de recurrencia27.  
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2.5. SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

Los signos más específicos, orientados a pensar que pueda tratarse de un EVC, es el 

comienzo brusco, donde las personas refieren tener el dolor de cabeza más grande 

de su vida, su rápida evolución también es una característica de esta patología, esta 

evolución que puede ser en segundos, minutos, horas y hasta en algunos casos en 

días se puede notar el gran déficit que provoca.  

Los Signos Y Síntomas Orientadores de un EVC son: 

1. Déficit motor  

2. Déficit Sensitivo 

3. Déficit motor sensitivo 

4. Otras alteraciones motoras (ataxia, incoordinación, temblor) 

5. Alteraciones del Lenguaje 

6. Otras disfunciones corticales (amnesia, agnosia, praxia, confusión, demencia) 

7. Vértigo, Mareos 

8. Crisis epilépticas 

9. Compromiso de conciencia 

10. Cefalea 

11. Náuseas y Vómito 

12. Signos Meníngeos 

13. Otros: Babinski, signos de descerebración o decorticación28. 

SÍNTOMAS DE ISQUEMIA CEREBRAL SEGÚN TERRITORIO16. 

a) Territorio Carotídeo 

� Alteraciones motoras: paresia o hemiplejia. 

� Alteraciones Sensitivas: Parestesias o Hemiparesia. 
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� Trastornos del lenguaje: En forma de disartria con dificultad para 

pronunciar las palabras o bien de afasia o disfasia con dificultad en la 

expresión y/o comprensión del lenguaje. 

� Alteraciones Visuales: Amaurosis unilateral o hemianopsia homónima. 

b) Territorio Vertebro-basilar 

� Alteraciones Motoras: Hemiparesia, tetraparesia o trastornos alternantes. 

� Alteraciones Sensitivas: Disminución de la Sensación, Hemiparestesias, 

afectando  uno o ambos lados del cuerpo. 

� Trastornos Visuales: Amaurosis Bilateral transitoria o no, hemianopsia 

homónima. 

� Trastornos del Equilibrio: Ataxia e Inestabilidad. 

Diplopía, disartía, disfagia o vértigo.  Estos síntomas se presentan asociados a los 

anteriores. Si se presentan en forma aislada no son seguros de Isquemia Vertebro 

basilar.  

Los síntomas más específicos de alteración en el territorio Carotídeo son la amaurosis y 
la afasia16.  

 

SIGNOS Y SÍNTOMAS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

1. SÍNTOMAS 

a) Cefalea 

b) Vómito 

c) Síndrome Meníngeo 

d) Compromiso de conciencia 

e) Fotofobia 
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f) Dorso lumbalgia 

2. SIGNOS 

a) Aneurisma de carótida interna y comunicante posterior. III par ipsilateral 

b) Aneurisma de la comunicación anterior: 

� Confusión Mental 

� Paresia Crural 

� Babinski Bilateral 

c) Aneurisma de la Arteria Cerebral Media: 

� Hemiparesia  

� Afasia 

d) Aneurisma de la Arteria Cerebral Posterior: 

� Hemianopsia Homónima 
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2.6. DIAGNOSTICO 

Comienza con la sospecha clínica la exploración física, haciendo énfasis en la 

exploración neurológica.  

Los factores de riesgo vascular y la situación clínica del paciente nos ayudan a definir 

la diferencia entre isquemia y hemorragia, pero también es necesaria realizar la 

Imagenología, dado que existe un margen de un 10-15% de error si se utilizan solo 

datos clínicos16. 

Los estudios de neuroimagen permiten determinar la localización de las lesiones, su 

naturaleza vascular y hacer el diagnóstico diferencial con otras patologías en función 

de la ubicación, la evolución en el tiempo y el comportamiento tras la administración 

de un contraste29. 

Tomografía Axial Computarizada (TAC) 

Es la prueba diagnóstica más importante para diferenciar entre un EVC isquémico o 

hemorrágico30. 

Está indicada en la fase aguda de las personas con clínica de EVC. Su utilidad e 

interpretación en cada uno de los tipos de lesión Vascular Cerebral se resumen de la 

siguiente manera: 

En los Accidentes Isquémicos Transitorios (AIT) permite descartar la presencia de 

pequeños infartos, hemorragias u otras lesiones que pueden producir síntomas 

transitorios29. 

En el EVC Isquémico permite detectar el Infarto, a las 24 – 48 horas de evolución, 

como un área hipotensa confinada a un territorio arterial. Entre el segundo y cuarto 

día se observa un descenso en la densidad radiológica de la lesión y la delimitación 

del área del EVC29.  
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En la Hemorragia Cerebral la sangre es visible en el TAC desde el momento en que se 

produce la hemorragia. Los hematomas intraparenquimatosos se ven como una 

masa hiperdensa de forma y tamaño variables. A lo largo de su evolución el 

hematoma va reduciendo su densidad, desde la periferia hacia el centro, hasta las 

tres cuatro semanas es isodenso con el parénquima circundante, aunque persiste el 

efecto de masa, a partir de ese momento la lesión se hace progresivamente mas 

hipodensa y se va reabsorbiendo hasta dejar una cavidad residual  rellena de Liquido 

Cefalorraquídeo (LCR), de un tamaño menor que el de un hematoma29. 

 

Resonancia Magnética (RM)  

Mediante la RM se pueden visualizar malformaciones arteriovenosas, cavernomas y 

aneurismas de más de 0.5 mm. Es la técnica de elección para demostrar la presencia 

de trombosis de senos venosos cerebrales y la disección de las arterias carótidas y 

vertebrales29.  

La RM no utiliza radiaciones ionizantes. La imagen se obtiene a partir de la energía 

que liberan los átomos tras ser sometidos a un campo magnético. Actualmente 

secuencias son especialmente útiles para el diagnostico de determinadas 

patologías29. 

1. Imágenes en T1: Hemorragia subaguda o crónica trombosis vascular, edema 

de las circunvoluciones cerebrales. 

2. Imágenes de T2: lesiones parenquimatosas, edema e infarto. 

3. Imágenes de densidad Protónica: distinguen infartos próximos a la superficie 

cortical o a los ventrículos. 

4.  Eco- gradiente: detección de pequeñas hemorragias agudas o crónicas. 
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5. Resonancia de difusión y perfusión: Permite el estudio de la Isquemia Cerebral 

en fase hiperaguda, inmediatamente después de su instauración. 

En el EVC isquémico la RM ofrece una mejor definición anatómica de la lesión que el 

TAC, especialmente en la fosa posterior, ofrece de la detección precoz del infarto. 

La hemorragia tiene una de las características evolutivas muy bien definidas, lo que 

permite diagnosticar con precisión su presencia y tiempo de evolución así como 

distinguir un hematoma de un infarto hemorragizado29. 

 

2.7.  TRATAMIENTO 

El tratamiento del EVC, comprende el tratamiento en la fase aguda, prevención 

primaria, secundaria y rehabilitación. 

 

TRATAMIENTO EN EL EVC FASE AGUDA 

El objetivo es alterar el curso del EVC. La existencia de un “área de penumbra 

isquémica” alrededor de la zona del EVC con un potencial de viabilidad tiempo 

dependiente está promoviendo un profundo reenfoque asistencial. 

El tratamiento en este periodo tiene tres fases: 

� Mantenimiento de las condiciones metabólicas y hemodinámicas. 

� Reperfusión de la arteria obstruida (fibrinólisis) 

� Prevención del daño tisular tardío o por reperfusión (neuroprotección) 31. 
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Mantenimiento de las condiciones Metabólicas y Hemodinámicas 

La atención médica y neurológica precoz pueden, independientemente de otros 

tratamientos, mejorar la evolución de un EVC y prevenir las complicaciones. La 

monitorización y tratamiento son en parte específicos del EVC31. 

 

Reperfusión de la Arteria Obstruida (fibrinólisis) 

Existen ya estudios en los que se ha demostrado  que la trombólisis con rtPA 

(activador plasminógeno de tejido recombinante) administrada por vía intravenosa 

puede ser un tratamiento eficaz para la fase aguda en EVC. 

En Estados Unidos se realizó un estudio (Estudio Norteamericano de los Institutos 

Nacionales de Salud NINDS), que comparó el uso de rtPA contra placebo en EVC 

isquémico en las primeras tres horas de evolución. La dosis de rtPA empleada fue de 

0.9 mg/kg, administrados 10% de la dosis en bolo y el resto en infusión continua 

durante 60 minutos. De los pacientes tratados con rtPA, 39% tuvieron recuperación 

completa o casi completa a los tres meses, comparado con 26% en el grupo placebo 

y el beneficio se mantuvo a un año32. 

El tratamiento farmacológico del EVC aguda debe acompañarse de medidas 

generales fundamentales que consisten en oxigenación y ventilación adecuadas, 

prevención y tratamiento de fiebre, infecciones, deshidratación, edema cerebral, 

trombosis venosa profunda y tromboembolismo pulmonar así como dar nutrición 

adecuada, control correcto de presión arterial y glucemia, tratamiento de crisis 

convulsivas y movilización y rehabilitación adecuados33. 

En caso de un EVC hemorrágico, a menudo se requiere la cirugía para succionar la 

sangre que se estanca en el cerebro y reparar los vasos sanguíneos dañados. 
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2.7.1 TRATAMIENTO A LARGO PLAZO 

El objetivo es la recuperación de la mayor funcionalidad posible y la prevención de 

EVC futuros. Dependiendo de los síntomas, la rehabilitación incluye terapia del 

lenguaje, terapia ocupacional y fisioterapia. El tiempo de recuperación difiere de una 

persona a otra. 

Ciertas terapias, como los ejercicios de reposicionamiento y rango de movimiento, 

están propuestas para evitar complicaciones relacionadas con el EVC, como 

infecciones y úlceras de decúbito34. 
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2.8. INTERVENCIONES DE ENFERMERÍA EN LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC) 

Primer Nivel de Atención. 

� Las acciones de Enfermería deben orientarse al primer nivel de atención. 

� Localizar a pacientes en riesgo de EVC. 

� Acciones encaminadas a disminuir los factores de riesgo en la población 

afectada y por ende bajar la Morbi-mortalidad. 

� Desarrollar actividades de prevención y promoción a la Salud con el objetivo 

de  modificar hábitos como: dieta inadecuada, obesidad, hipercolesterolemía, 

tabaquismo, alcohol, sedentarismo y estrés. 

� Brindar la información necesaria para aquellas personas que ya sufrieron un 

EVC. 

� Identificar y Canalizar a las personas con EVC transitorios para su correcta 

evaluación y tratamiento. 

� Proporcionar información adecuada para su autocuidado por ejemplo: 

enseñanza en la toma de la presión arterial, identificar signos y síntomas de 

alarma, y que logren un apego al tratamiento farmacológico y de 

rehabilitación. 

� Orientar acerca de cómo se debe de realizar una dieta hiposódica e 

hipolípida. 

� Orientar sobre el ejercicio físico, tratamiento farmacológico y  rehabilitación 

cuando el paciente lo requiera. 

� Orientar a los familiares de los riesgos de úlceras por decúbito, según sea el 

caso. 
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2.8.1. Intervenciones Clínicas de Enfermería en EVC. 

• Preparación Psicologica a personas con EVC y familiares. 

• Realizar un Proceso de Atención en Enfermería (PAE), a la persona que recién 

ingresa. 

• Mantener las medidas de asepsia y antisepsia en todas las técnicas y 

procedimientos.  

• Cumplir con el tratamiento médico y observar, describir las reacciones adversas y 

a su vez conjuntar opiniones con los demás miembros del equipo de salud. 

• Observar que la dieta que se le ofrece a la personas, cumpla con los 

requerimientos nutricionales según sus necesidades. 

• Observar cualquier signo de infección nosocomial o de ulcera por decúbito.  

• Trabajar en equipo junto con el médico en el examen neurológico y en los 

exámenes invasivos y no invasivos que se realicen como estudios 

complementarios. 

• Realizar sistemáticamente los cambios de posición según el estado de la persona 

y movilización de cama-sillón. 

• Aplicar programas completos de rehabilitación en donde se incluya: Fisioterapia 

especializada, Terapia ocupacional, Terapia del lenguaje, Servicios sociales y de 

enfermería, Asistencia por psicólogos especializados, Valoración periódica por el 

Neurólogo. 
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2.8.2. Intervenciones de Enfermería en Fase Aguda del EVC. 

El sistema escalonado de atención a la persona con EVC, debe responder al variante 

tiempo. Todo EVC se presenta como un inicio rápido del defecto neurológico, pero 

sus causas pueden variar ampliamente. 

Cada tipo tiene tratamiento diferente, sin embargo es común para todos, la 

necesidad de un diagnóstico y tratamiento rápido, si es posible en las primeras horas 

de iniciado el daño encefálico, evitando que éste progrese o se haga permanente. 

Las nuevas estrategias de tratamiento que se desarrollan actualmente son efectivas 

en las primeras horas de la enfermedad.  

Con personal entrenado en la identificación correcta de la EVC y su manejo 

emergente, con recursos para su traslado rápido al servicio de urgencias. La 

aplicación futura de la trombólisis requiere una respuesta especialmente rápida y 

debemos estar preparados para ello. Las principales acciones en Enfermería son:  

� Identificación del paciente con la ECV. 

�  Determinación de signos vitales y cuando corresponda aplicar las medidas de 

apoyo vital. 

� No administrar medicamentos hipotensores ni soluciones glucosadas, ni realizar 

punción lumbar. (Estas medidas lejos de ayudar pueden contribuir al deterioro de 

la persona). 

� Garantizar el traslado rápido al servicio de Urgencias del hospital correspondiente. 

� Evaluación clínica del paciente por personal especializado corroborando la 

presencia del EVC e identificando su tipo (sospecha clínica). 
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� Realizar intubación endotraqueal si existe afectación de la conciencia o 

compromiso ventilatorio. 

� Canalización venosa y administrar solución salina al 0,9 % o solución expansora de 

volumen a 30-50 ml cada hora (1 000 cada 12 h.). Nunca administrar soluciones 

glucosadas o hipotónicas. 

� Suspender la vía oral en las primeras 12 h. Colocar sonda nasogástrica y abrirla a 

bolsa colectora las primeras horas con vista a evitar broncoaspiración, 

manteniendo la misma.  

� Manejo adecuado de la presión arterial, evitando los descensos bruscos de ésta. 

� Valorar la administración de oxígeno si necesario. 

� Tomar muestras de sangre para estudios complementarios de laboratorio. 

� Realizar electrocardiograma y radiografía toráxico, en busca de posible fuente 

embolígena o complicación cardiopulmonar secundaria al EVC. 

�  Realizar TAC, tan rápido como sea posible, para verificar presencia o no de 

sangre u otro proceso de diagnóstico diferencial. 

De acuerdo con una propuesta del Programa Nacional de Enfermedades No 

Transmisibles que se realizó en Cuba, sugiere realizar actividades de acuerdo al tipo 

de EVC, las acciones son: 

 

1. Si se trata de un EVC isquémico valorar: 

a) Tratamiento trombolítico. 

b) Tratamiento anticoagulante. 

c) Tratamiento antiagregantes plaquetarios. 

d) Tratamiento neuroprotector y antioxidante. 
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e) Manejo de las complicaciones. 

f) Rehabilitación temprana por etapas. 

 

2. Si se trata de una hemorragia subaracnoidea: 

a) Reposo absoluto en decúbito a 30 grados en posición fowler. 

b) Medidas para evitar el aumento de la presión intracraneal. 

c) Tratamiento preventivo del vasoespasmo 

d) Valorar con neurocirugía, angiografía temprana y cirugía precoz en las personas 

con buen estado clínico (estudios I y II de la escala de Hunt-Hess). 

e) Tratamiento específico de las complicaciones vasoespasmo, hidrocefalia, síndrome 

de hiponatremia-hipovolemia, Etcétera. 

 

3. Si se trata de una hemorragia intraparenquimatosa: 

a) Considerar con neurocirugía posible tratamiento quirúrgico de evacuación de 

hematoma (según criterios). 

b) Manejo para evitar el aumento de la presión intracraneal. 

El programa establece una estrategia de educación pública en el conocimiento de 

que el paciente con ECV constituye una emergencia médica, cuyo tratamiento es 

particularmente efectivo cuando se administra en las primeras horas tras el inicio de 

los síntomas y por tanto debe comenzarse un programa de capacitación que 

contemple esta prioridad según cada territorio35.  
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2.9. NOMENCLATURA 

 

Accidente Isquémico Transitorio (AIT): Episodio de déficit focal de la circulación 

cerebral, de comienzo brusco, con alteraciones que duran generalmente unos 2 – 10 

minutos pero que pueden persistir hasta las 24 horas16.  

Déficit Neurológico Isquémico Reversible: La duración del cuadro deficitario es 

superior a las 24 horas, pero los síntomas y signos desaparecen de forma total durante 

las tres semanas siguientes16. 

Infarto Cerebral: Es la consecuencia de la falta de aporte circulatorio a un territorio 

cerebral se presenta un déficit neurológico, de duración superior a 24 horas. El infarto 

puede ser silente, pero generalmente da manifestaciones clínicas neurológicas según 

el territorio afectado16. 

Infarto Cerebral de tipo Aterotrombótico: La lesión de la pared del vaso determina 

una estenosis u oclusión de la luz arterial y se produce una lesión dentro de su territorio 

de irrigación que puede ser total o parcial, dependiendo de la posible 

compensación de la circulación colateral. Dentro de este grupo también se incluyen 

los infartos embólicos de origen arterial en el que la alteración se produce a distancia 

por el desprendimiento de trombos de la pared arterial16. 

Infarto Cerebral por Embolismo de origen Cardiaco: La lesión de las válvulas 

cardiacas, del miocardio y/o los trastornos del ritmo cardiaco dan origen a trombos 

que llegan a las arterias cerebrales16. 

Infarto Hemorrágico cerebral: Sobre la lesión isquémica se produce un fondo 

hemorrágico por alteración de la barrera hematoencefálica en una zona de 

Reperfusión, generalmente tras la lisis del embolo16. 
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Infarto Lacunar: Es un infarto pequeño, de menos de 15 mm, situado en las áreas 

profundas del cerebro o del tronco cerebral, que se produce por la oclusión de las 

ramas perforantes de las arterias cerebrales determinando cuadros clínicos típicos, 

como son: la Hemiparesia pura, síndrome sensitivo puro, Hemiparesia-ataxia o 

disartria-mano torpe16. 

Hemorragia Intracerebral: Es la colección hemática dentro del parénquima 

encefálico debido a la rotura de un vaso encefálico16. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                CAPITULO 3. 

CALIDAD DE VIDA  

 

La Calidad De Vida comprende una serie de significados y métodos de 

investigación que se ocupan de otra manera de la satisfacción, la 

felicidad, el afecto y el sentido de bienestar36.  

La idea comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta 

convertirse hoy en concepto utilizado en ámbitos muy diversos, como 

son la salud, la salud mental, la educación, la economía, la política y el 

mundo de los Servicios en general. 

A mediados de los 70 y comienzos de los 80, la expresión comienza a 

definirse como concepto integrador que comprende todas las áreas de 

la vida (carácter multidimensional) y hace referencia tanto a 

condiciones objetivas como componentes subjetivos37. 

En 1995, encontraron diversos modelos conceptuales de calidad de 

vida. A las tres conceptualizaciones que ya había propuesto Borthwick-

Duffy en 1992, añadieron una cuarta. La Calidad de Vida ha sido 

definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona, 

como la satisfacción experimentada por la persona con dichas 

condiciones vitales, como la combinación de componentes objetivos y 

subjetivos, es decir, Calidad de Vida definida como la calidad de las 

condiciones de vida de una persona junto a la satisfacción que esta 



experimenta y, por último, como la combinación de las condiciones de 

vida y la satisfacción personal ponderadas por la escala de valores, 

aspiraciones y expectativas personales38. 

Según la  Organización Mundial de la Salud (OMS) la Calidad de Vida 

es: “la percepción que un individuo tiene de su lugar en existencia, en el 

contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en 

relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. 

Se trata de un concepto muy amplio que está influido de modo 

complejo por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de 

independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con los 

elementos esenciales de su entorno”39. 

Calidad de vida ha sido definida por un gran número de disciplinas, las 

cuales desde su contexto tratan de dar un concepto explicito tratando 

de abordar aspectos que componen esta, durante el desarrollo de este 

apartado se tratan diversas definiciones de Calidad de Vida.  

El Tema de Calidad de Vida o de la “buena vida” está presente desde 

la época de los antiguos griegos (Aristóteles), la instalación del 

concepto dentro del campo de la salud es relativamente reciente, con 

un auge evidente en la década de los 9039. 

Una definición de calidad de vida sería muy objetiva, ya que cada ser 

humano percibe su propia definición y le da valor individual, la calidad 

de vida la determinan diferentes factores ideológicos, religiosos, físicos e 



incluso ambientales, sin embargo cabe mencionar que existe en la 

literatura una extensa gama de bibliografía la cual menciona que la 

calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) se ha definido como “el 

valor asignado a la duración de vida modificado por la deficiencia, el 

estado funcional, la percepción de salud y la oportunidad social, 

debido a una enfermedad, accidente, tratamiento  o política 

determinada”40. 

Algunos autores mencionan que existen dos tipos enfoques de 

investigación de este concepto: 

Enfoque Cuantitativo: Cuyo propósito es operacionalizar la Calidad de 

Vida, para ello ha estudiado diferentes indicadores como: 

a) Físicos: Es la percepción del Estado Físico o Salud, entendida 

como la ausencia de enfermedad, los síntomas producidos por la 

enfermedad, y efectos adversos del tratamiento del tratamiento. 

b) Psicológicos: Es la percepción que el individuo tiene acerca de su 

estado cognitivo y afectivo como el miedo, la ansiedad, la 

incomunicación, la perdida de autoestima, la incertidumbre del 

futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y 

religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el 

sufrimiento. 

c) Social: Es la percepción del individuo de las relaciones 

interpersonales y los roles sociales en la vida como la necesidad 



de apoyo familiar y social, la relación enfermera-persona y el 

desempeño laboral. 

Enfoque Cualitativo: Que adoptan una postura de escucha mientras 

relata sus experiencias, desafíos, problemas y como los servicios puede 

apoyarle eficazmente41, 42. 

En relación a la Atención en Salud, deja de lado en muchas ocasiones, 

el bienestar, donde se ubica solo combatir la enfermedad, por el uso 

complicado de procedimientos tecnológicos complicados, que sin 

duda ha representado un salto cualitativo a nivel de la supervivencia en 

enfermedades antes mortales.  

El modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que, en la 

mayoría de las enfermedades, el estado de salud está profundamente 

influido por el estado de ánimo, los mecanismos de afrontamiento a las 

diversas situaciones y el soporte social. Es evidente que estos aspectos 

de máxima importancia en la que la vida de los seres humanos serán lo 

que más influyan a la hora de que las personas evalúen su calidad de 

vida39. 

La percepción de la persona en los diversos momentos de la vida y de 

la enfermedad, es decir el proceso de adaptación a la enfermedad 

crónica, permitirá reconocer los mecanismos que inciden 

negativamente en CVRS de la persona y encarar intervenciones psico-

sociales que promuevan el mayor bienestar39. 



El bienestar definido como el funcionamiento diario del individuo, donde 

se entiende por Bienestar, el estado de salud óptimo posible, resultado 

de las actividades y comportamientos de cada persona encaminado a 

lograr un equilibrio en todas sus dimensiones: físicas, psicológicas, 

sociales, esto nos induce a pensar que ya sea la persona sana o 

enferma puede alcanzar el bienestar. 

Es también tarea de las ciencias de la salud en especial de medicina, 

optimizar las situaciones en las que es posible conseguir una calidad de 

vida razonable, incluyendo la promoción de bienestar  a través de 

intervenciones psico-sociales, cuando sea necesario, dentro de los 

tratamientos habituales. 

Hoy en día la Calidad de Vida es un concepto manejado por diferentes 

ámbitos profesionales, lo cual ha producido en estos 10 años un 

incremento en las investigaciones; las Ciencias de Salud, los avances en 

la medicina, el incremento del envejecimiento de la población, las 

constantes evaluaciones por parte de las personas a los servicios de 

salud y a su calidad de vida, son factores que las enfermeras (os), 

deben de tomar en cuenta para facilitar las herramientas que 

incorporen a las personas con EVC a su vida diaria, de igual manera 

contribuyendo a que sientan un bienestar desde su contexto. 

3.1. OTRAS DEFINICIONES DE CALIDAD DE VIDA 



Calidad de Vida es la percepción subjetiva, influenciada por el estado 

de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades 

importantes para el individuo43. 

La esencia de este concepto nos permite reconocer la percepción de 

la persona en cuanto a su entorno físico, psíquico, social y espiritual. Esto 

va a depender de sus creencias, valores costumbres y su contexto 

histórico y cultural. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

CAPITULO 4. 

CALIDAD DE VIDA Y ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

Se realizó un estudio no experimental de corte transversal a 39 personas 

con EVC, procedentes del Instituto Nacional de Neurología y 

Neurocirugía de La Habana Cuba;  evaluaron la influencia de los 

factores clínicos y psicosociales sobre la calidad de vida de las personas 

con EVC, concluyendo: Los aspectos psicosociales influyeron más en la 

calidad de vida de estas personas que los factores clínicos44. 

La EVC influye en todos los aspectos de la calidad de vida salvo en el 

dolor, resultados del estudio que se realizó en la ciudad de Kansas, para 

valorar el estado de salud en individuos con EVC, incluyo 304 personas 

con EVC, 184 personas con EVC Isquémico Transitorio, 654 personas con 

un historial de factores de riesgo para presentar un EVC45. También se ha 

analizado la evolución de la calidad de vida en los meses posteriores al 

EVC. En un estudio transversal de 45 personas, en Universidad Jean 

Monnet en Francia, sugieren que la calidad de vida de los sujetos con 

EVC se deteriora después de los 6 meses de la EVC en comparación 

con los 6 primeros meses tras el mismo46. Por otra parte, en un estudio de 

seguimiento, que se realizó en la Academia Vrije Amsterdam, a 35 

personas después de sufrir un EVC, se produce un deterioro en la 



calidad de vida en el que influyen de forma negativa la presencia de 

depresión y el grado de paresia y que tiende a mejorar hacia el año47. 

Otros autores han investigado los factores que pueden influir en la 

calidad de vida de los personas con EVC, donde se ha encontrado que 

el deterioro de la calidad de vida existente al año del EVC se relaciona 

con el grado de paresia del miembro superior48. El déficit neurológico en 

fase aguda es el factor predictor más importante de la calidad de vida 

en 65 personas jóvenes con EVC. El sexo femenino, la edad avanzada, 

el buen estado de salud mental y general así como un buen apoyo 

social son los factores que mejor se relacionan con el bienestar subjetivo 

de personas con EVC49. 

El EVC es una enfermedad que  condiciona o limita las actividades 

físicas de las personas que la sufrieron y se cree que de manera 

determinante este sea el factor por el cual su calidad de vida sea peor,  

hoy en día, existen numerosas evidencias de que a medida que 

progresa la enfermedad, ocurren ajusten internos que preservan la 

satisfacción que la persona siente con la vida, por lo que podemos 

encontrar personas con grados importantes de limitación física que 

consideren que su calidad de vida es buena50. 

En la Universidad Miguel Hernández de San Juan Alicante España, se 

realizó un estudio de 151 personas que ingresan de un centro 

hospitalario y 151 que no estaban hospitalizadas tomándolos como 



grupo control, con el objetivo de determinar si la calidad de vida previa 

es un factor de riesgo para un EVC, concluyeron que la Calidad de Vida 

previa al EVC no es un Factor de Riesgo  para padecerla51. 

 

 

 

 



CAPITULO 5. 

DEPRESIÓN 

La depresión ha sido denominada en la actualidad como una 

patología de “moda”, lo importante sería investigar cuántas de estas 

personas la saben identificar como tal, aun cuando existen muchas 

cosas en el mundo que se encuentran al alcance de todos y de una 

manera fácil y cómoda el 80% de la población se entristece de infinidad 

de situaciones o circunstancias. De acuerdo con los criterios del Manual 

Diagnóstico y Estadísticos  de los Trastornos Mentales en su cuarta 

revisión (DSM-IV), el sujeto debe experimentar al menos cuatro síntomas 

en el episodio depresivo mayor, en un periodo de al menos dos 

semanas en las cuales éstos deben mantenerse la mayor parte del día, 

durante el cual presentan un decaimiento del ánimo o pérdida de 

interés o placer en casi todas las actividades; debe acompañarse de un 

malestar clínico significativo o de un deterioro social, laboral o de otras 

áreas importantes de la actividad del individuo, disminución aguda del 

interés  o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las 

actividades 52. 

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo 

(cerebro), el ánimo, y la manera de pensar. Afecta la forma en que una 

persona come y duerme. Afecta cómo uno se valora a sí mismo 

(autoestima) y la forma en que uno piensa. Un trastorno depresivo no es 

lo mismo que un estado pasajero de tristeza. No indica debilidad 



personal. No es una condición de la cual uno puede liberarse a 

voluntad. Las personas que padecen de un trastorno depresivo no 

pueden decir simplemente “ya basta, me voy a poner bien”. Sin 

tratamiento, los síntomas pueden durar semanas, meses e incluso años. 

Sin embargo, la mayoría de las personas que padecen de depresión 

puede mejorar con un tratamiento adecuado53. 

 

 5.1. TIPOS DE DEPRESIÓN 

Al igual que en otras patologías existen varios tipos de depresión y a 

continuación se describen los tres tipos: 

La depresión severa se manifiesta por una combinación de síntomas 

que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir, comer 

y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. Un episodio de 

depresión muy incapacitante puede ocurrir sólo una vez en la vida, 

pero por lo general ocurre varias veces en el curso de la vida. 

La distimia, un tipo de depresión menos grave, incluye síntomas crónicos 

(a largo plazo) que no incapacitan tanto, pero sin embargo interfieren 

con el funcionamiento y el bienestar de la persona. Muchas personas 

con distimia también pueden padecer de episodios depresivos severos 

en algún momento de su vida. 

Se considera que los trastornos relacionados con el déficit de serotonina 

pueden afectar al 30 % de las personas. La distimia sería el más 

frecuente de ellos.  



El trastorno bipolar, llamado también enfermedad maníaco-depresiva. 

Éste no es tan frecuente como los otros trastornos depresivos. El trastorno 

bipolar se caracteriza por cambios cíclicos en el estado de ánimo: fases 

de ánimo elevado o eufórico (manía) y fases de ánimo bajo 

(depresión). Los cambios de estado de ánimo pueden ser dramáticos y 

rápidos, pero más a menudo son graduales. Cuando una persona está 

en la fase depresiva del ciclo, puede padecer de uno, de varios o de 

todos los síntomas del trastorno depresivo. Cuando está en la fase 

maníaca, la persona puede estar hiperactiva, hablar excesivamente y 

tener una gran cantidad de energía. La manía a menudo afecta la 

manera de pensar, el juicio y la manera de comportarse con relación a 

los otros. Puede llevar a que el paciente se meta en graves problemas y 

situaciones embarazosas. Por ejemplo, en la fase maníaca la persona 

puede sentirse feliz o eufórica, tener proyectos grandiosos, tomar 

decisiones de negocios descabelladas, e involucrarse en aventuras o 

fantasías románticas53. 

 

5.2. SÍNTOMAS DE LA DEPRESIÓN 

Los síntomas de la depresión según la Asociación de Psiquiatría 

Americana, considera que una persona depresión mayor cuando 

ininterrumpidamente en 14 días presenta por lo 5 de los siguientes 

síntomas y 3 síntomas en depresión menor. 

 Pesar, tristeza la mayor parte del día (a veces irritabilidad en niños y 

adolescentes). 



 Disminución importante en el interés de las actividades diarias. 

 Aumento o Disminución importante en el apetito. 

 Insomnio o Sueño excesivo. 

 Agitación (es se puede notar por el frotamiento continuo en las 

manos), Lentitud de movimientos. 

 Sentimientos de inutilidad y culpabilidad. 

 Indecisión o Capacidad disminuida para pensar o concentrarse. 

 Pensamientos recurrentes de muerte, abandono o suicidio. 

La depresión es una pandemia que tiende a ser invisible, ya que 

muchas personas con depresión son retraídas o aisladas y se cree que 

es su personalidad54. 

 

5.3. FISIOPATOLOGÍA DE LA DEPRESIÓN 

Las áreas encefálicas relacionadas con la depresión son el córtex 

prefrontal, el núcleo estriado, la amígdala y el hipotálamo. El neocórtex 

y el Hipocampo están involucrados en los aspectos cognitivos de la 

depresión, es decir, en las ideas o sentimientos de culpa, en falta de 

autoestima, de desesperanza y autolíticas, y en alteraciones de la 

memoria, esto se relaciona con el aumento significativo de riesgo de 

depresiones en personas con padecimientos como tumores o lesiones 

vasculares a nivel del lóbulo frontal55. 

Dentro del córtex prefrontal se encuentra en el cíngulo anterior el área 

subgenual, los pacientes con lesiones en esta área cerebral presentan 

alteraciones en la respuesta autonómica a estímulos emocionales, 



además de incapacidad de expresar emoción a situaciones emotivas e 

imposibilidad para utilizar información sobre la probabilidad de castigo 

o recompensa como guía en el comportamiento social56.  

En el cíngulo anterior se encuentra también el área pregenual, que si se 

estimula con electricidad produce miedo, pánico y presentimientos57. 

Estudios realizados del córtex orbital prefrontal sugieren su relación con 

la modulación del comportamiento, más específicamente en la 

respuesta cognitiva de defensa al miedo y el comportamiento dirigido a 

la recompensa. Se ha observado un aumento del flujo cerebral en la 

zona posterior del córtex orbital cuando se induce a individuos sanos 

tristeza, pensamiento obsesivo y ansiedad. Pacientes con lesiones en el 

córtex orbital presentan un deterioro en la planificación de las tareas 

que requieren información relacionada con la recompensa y el castigo, 

y muestran dificultades en configurar estrategias ante circunstancias 

cambiantes, perseverando en actitudes inadecuadas58, 59. Se cree que 

en la depresión esta área pueda estar relacionada con la respuesta 

emocional excesiva a estresantes y la ideación obsesiva. 

Con respecto a las áreas dorsomedial y dorsoanterolateral del córtex 

prefrontal se postula que cuando se activan, modulan la expresión 

emocional, disminuyendo la ansiedad y la frecuencia cardíaca60. 

 

También en los Trastornos Afectivos se hallan lesiones en áreas que no 

están directamente relacionadas con el procesamiento emocional, ya 



que debemos tener en cuenta que en la depresión existen síntomas de 

tipo cognitivo, psicomotor y neurovegetativo. Se ha visto que las áreas 

dorsolateral del córtex prefrontal y el área dorsal del cíngulo anterior 

están relacionadas con el lenguaje, la atención, la memoria, la función 

visoespacial y la memoria55. 

El núcleo estriado, en especial el estriado ventral o núcleo accumbens, 

que durante años se había involucrado en los mecanismos de 

recompensa del consumo de tóxicos, se ha visto que tiene un papel 

importante en la regulación del humor55.  

La amígdala condiciona de forma fundamental la respuesta a estímulos 

temerosos y a estímulos agradables, es decir elabora la memoria 

emociona55.  

El  hipotálamo es quien media los síntomas neurovegetativos, como son 

el sueño, el apetito, la energía y la libido. Una de sus características 

fundamentales es su papel de coordinador de las distintas funciones 

neuroendocrinas y neurovegetativas que se alteran en la depresión 

(hiperactividad del eje Hipotálamo-Hipófiso-Adrenal, hipotiroidismo 

subclínico, alteraciones en la función de la hormona del crecimiento y 

de la prolactina) 60. 

 

 



 

5.4. EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESIÓN 

La prevalencia de episodios depresivos durante la vida, sin excluir el 

trastorno bipolar, represento 7.9 de cada 100 habitantes de la ciudad 

de México de 18 a 65 años. La prevalencia especifica de muestra 

predominio en las mujeres con 10%, y en los hombres es de 5.2 % 61. 

Respecto a la vulnerabilidad genética, ya Kraepelin constató la idea de 

que aquellos individuos que presentaban predisposición genética para 

padecer un Trastorno Afectivo y se exponían a un estresante vital, tenían 

más riesgo de desarrollar un Trastorno Afectivo que aquellos que no. 

Además postuló que una vez iniciada la enfermedad el proceso era 

independiente del estresor55. Estudios epidemiológicos reflejan que el 40-

50% del riesgo de padecer un trastorno depresivo es de origen genético, 

por lo que se debe considerar al Trastorno Depresivo una enfermedad 

con alto componente hereditario. Pero hasta la fecha la búsqueda de 

los genes específicos que conforman esta vulnerabilidad ha sido 

frustrante, debido a varios factores, como la heterogeneidad clínica de 

la enfermedad, su complejidad y la posibilidad de que varios genes 

estén implicados. Tampoco debemos olvidar el papel etiológico de los 

factores no-genéticos, como el estrés, los traumas emocionales o las 

infecciones virales, entre otros. Está bien evidenciado cómo los episodios 

depresivos suelen ocurrir habitualmente en el contexto de un estresante, 



pero debemos tener en cuenta que el estrés per se no es suficiente para 

causar depresión62, ya que ante un estrés de igual intensidad no todo el 

mundo desarrolla un episodio depresivo. Todo esto recalca que la 

depresión es un trastorno causado por la interacción entre la 

predisposición genética y algunos factores ambientales. 

 



CAPITULO 6. 

DEPRESIÓN Y ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL 

Es cierto se conoce la importancia de las alteraciones del estado de 

ánimo en personas que sufren procesos patológicos crónicos y 

retomando lo ya mencionado, se reconoce la presencia de 

alteraciones depresivas en pacientes con EVC, la depresión es la forma más 

común del sufrimiento mental, causa serios problemas en la vida familiar, social y 

laboral de los personas que la padecen. 

Tiene un impacto muy negativo en la calidad de vida de estas personas. En todo 

el mundo afecta 1 de cada 5 persona sin embargo la reacción general, tanto de 

pacientes depresivos como de familiares y amigos, es de impotencia e 

incomprensión63. 

La depresión es el trastorno afectivo más frecuente tras un EVC. Un 

episodio depresivo se caracteriza por la presencia o ausencia de 

síntomas definidos, que no incluyen necesariamente la tristeza. Los 

síntomas de la enfermedad depresiva se manifiestan en tres áreas: 

afectiva, somática y cognitiva. El trastorno afectivo incluye una 

reactividad emocional reducida, anhedonia y aislamiento social. Los 

síntomas somáticos incluyen fatiga, estreñimiento,  anorexia, trastornos 

del ritmo vigilia-sueño y disminución de la libido64. 

Existen dos hipótesis para explicar el origen de la depresión pos-EVC:  



La primera de ellas establece que la depresión es la reacción de la 

persona que ha sufrido un EVC, al sentirse incapaz de enfrentarse 

eficazmente a su limitación funcional motora. Ello supone una dosis-

efecto según la cual, en cuanto mayor sea la limitación funcional física 

(dosis), mayor será la gravedad (efecto) de la enfermedad depresiva. 

En cambio la hipótesis biológica de la depresión establece que el 

trastorno anímico pos-EVC sería consecuencia de un trastorno de la 

función neuronal, habitualmente relacionada con infartos en zonas 

estratégicas del cerebro (lóbulo frontal  y Ganglios básales) 65. 

El  EVC puede limitar de modo significativo el desempeño funcional, 

teniendo consecuencias negativas en las relaciones personales, 

familiares, sociales y sobre todo en la calidad de vida. Sin embargo, la 

depresión  no siempre se debe al déficit neurológico en sí. Dentro de las 

complicaciones psiquiátricas más frecuentes en los pacientes con EVC, 

esta la depresión que es  la de mayor prevalencia y la que está 

asociada a un peor pronóstico66. 

Muchos estudios han investigado una relación entre los lugares 

neuroanatómicos de la lesión cerebral y la incidencia de depresión pos-

EVC, con el objetivo de ganar una conclusión fuerte y creíble, donde 

solo se ha encontrado una gran controversia entre los diferentes autores 

de estos estudios. En Agosto del 2004 se realizó un meta-análisis en 

Taipéi, donde se incluyeron 3,668 personas que participan en 52 

estudios, encontraron que había una relación débil entre Depresión 



post-EVC (PSD) y la lesión en el hemisferio derecho. Las fuentes 

principales de resultados de estudios heterogéneos  incluyeron la 

exclusión sistémica de pacientes con afasia y los diferentes instrumentos 

para diagnosticar la  depresión. Refiere el estudio, que futuros esfuerzos 

deberían apuntar a mejorar normas para reportar estas investigaciones, 

mejorar instrumentos de evaluación para evaluar la depresión de 

personas afásicos y adoptar metodologías de estudios apropiadas para 

investigar la relación entre la localización de la lesión y PSD67.  

Sin embargo un año antes en el 2003 se publica un estudio de meta-

análisis, donde los resultados mostraron que había una correlación 

inversa entre la severidad de la depresión y la distancia de la lesión 

hemisférica izquierda  que en el hemisferio derecho, en pacientes con 

estudios de Tomografía Computarizada y Resonancia Magnética. Este 

estudio apoya la hipótesis que el riesgo de depresión  pos-EVC está 

relacionado a la localización de la lesión cerebral67. Mencionan autores  

que realizaron un informe sobre un meta-análisis  de todos los estudios 

de depresión pos-EVC (PSD), que examinó la asociación de la 

prevalencia de la depresión y la localización de la lesión, concluyendo 

“no hay ningún apoyo a la hipótesis que el riesgo de depresión después 

del EVC es determinado por la localización de la lesión. Carson; sin 

embargo no revisó una segunda hipótesis que sugiere que hay una 

correlación significativa entre la proximidad de la lesión al lóbulo frontal 



y la severidad de síntomas depresivos durante los primeros 6 meses 

después del EVC68. 

Algunos autores defienden la existencia de una especificidad regional, 

argumentando la existencia de un mayor riesgo de depresión en 

aquellos pacientes con infartos corticales pequeños y/o localizados en 

la región frontal izquierda69. 

 

 

 

 

 



 

CAPITULO 7. 

DEPRESIÓN Y CALIDAD DE VIDA 

La depresión pos-EVC es un factor limitador para la calidad de vida y 

durante el proceso de neurorehabilitación en supervivientes del infarto. 

La depresión pos-EVC es potencialmente tratable, y su diagnostico 

debería plantearse ante cualquier mudanza del estado de ánimo de un 

superviviente a un EVC70. 

En cualquier circunstancia del ser humano, sea cual sea la situación que 

vive, la depresión es un trastorno debilitador y a medida que crece 

disminuyen la esperanzas de mantener una calidad de vida acorde a la 

ideología de cada de persona. Entonces pensemos que en estas 

personas pos-EVC cuyo problema se presento de manera inesperada 

junto con sus secuelas y a pesar que la depresión puede ser un 

problema orgánico, también puede presentarse por influencia de 

factores externos; en cada consulta y en cada momento el personal de 

Salud debe estar alerta de presentarse esta situación. 

 

 

 

 



                                                          METODOLOGÍA 

Diseño 

Se trato de un estudio observacional, transversal, analítico, prospectivo. 

Población y muestra 

33 Personas con diagnostico confirmado de EVC que acudieron al 

departamento de Consulta Externa a  la Clínica de Vascular y al 

Departamento de rehabilitación del INNYNMVS. 

Criterios de selección del estudio 

Criterios de inclusión 

Colaboración voluntaria. 

Que hayan firmado el consentimiento informado. 

Con diagnostico de EVC confirmado  por RM o TAC. 

Que sepan leer y escribir. 

Sin importar género. 

Personas con cualquier tipo de EVC. 

Criterios de exclusión 

Que no deseen participar en el proyecto.                                                                                 



Se excluyeron a las personas con afasia. 

Variables Dependientes 

• La Calidad de Vida. 

Variables Independientes 

• La funcionabilidad motora. 

• Los síntomas depresivos. 

• Situación Sociodemográfica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



IV HIPÓTESIS 

 

1. 

 

H1: La calidad de vida en personas con EVC se correlaciona con la 

funcionalidad motora. 

 

 

H0: La calidad de vida en personas con EVC no se correlaciona con la 

funcionalidad motora.  

 

2.  

 

H1: La calidad de vida de persona con EVC se correlaciona con 

síntomas de depresivos.  

 

H0: La calidad de vida de personas con EVC no se correlaciona con 

síntomas depresivos. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 

 
CAPITULO VII. 

 
DESCRIPCIÓN DE LOS INSTRUMENTOS 

 

INSTRUMENTOS PARA MEDIR VARIABLES: 

DEPENDIENTE DE TIPO ORDINAL: 

• Puntaje de Calidad de Vida, Escala de Calidad de Vida para el 

Ictus (ECVI-38). El cuestionario consta de 38 ítems agrupados en 

ocho dominios de la Calidad de Vida (CV). Problemas físicos, 

Comunicación, Cognición, Emociones, Sentimientos Actividades 

básicas de la vida, Funciones familiares, Funciones sociales. El 

propósito del cuestionario es evaluar como hay impactado en la 

salud y en la vida de la persona que ya presento una EVC71, 72.  

INDEPENDIENTES DE TIPO ORDINAL: 

• Depresión con escala de Beck. El Inventario de depresión de Beck (BDI). El original es 

de 1961, tiene 21 ítems, y es una escala auto aplicada. Más tarde, en 1979, el BDI fue modificado por el 

mismo autor para tener en cuenta la percepción del paciente en el momento actual y pasado reciente: 

se le dio el nombre de BDI-1 A. Esta nueva versión fue adaptada, traducida y validada al español por 

Vázquez y Sanz en 1991, y ésta es la que más se utiliza en España actualmente en práctica clínica. 

Recientemente se ha publicado el BDI-II, pero aún no hay adaptación y validación al español73. 

Rango de los resultados del Inventario de Beck: 

1. 0 – 9 Mínima Depresión 

2. 10 – 16 Ligeramente Deprimido 

3. 17 – 29 Moderadamente Deprimido 



4. 30 – 63 Severamente Deprimido 

• Índice de función de Barthel. El índice de Barthel fue publicado en 

1965 por Mahoney y Barthel tras diez años de experiencia en su 

uso para valorar y monitorizar los progresos en la independencia 

en el auto cuidado de pacientes con patología neuromuscular  

y/o músculo esquelético. También se recomienda para evaluar las 

actividades básicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes 

ancianos, es una escala heteroadministrada. Es la escala más 

utilizada internacionalmente para la valoración funcional de 

pacientes con patología cerebro vascular aguda y sus 

complicaciones como la demencia vascular. Evalúa 10 ABVD 

dando más importancia a la puntuación de los ítems relacionados 

con el control de esfínteres. 

Para una mejor interpretación, sus resultados globales se han agrupado 

en cinco categorías:  

1. 0-20 Dependencia Total 

2. 21-60 Dependencia Severa 

3. 61-90 Dependencia Moderada 

4. 91-99 Dependencia Escasa 

5. 100 Independencia74. 

 

 



• Cuestionario Sociodemográfico. 

Genero, Edad, Edo. Civil, Escolaridad, Ocupación, Tipo de EVC, Territorio 

afectado, Tipo de Tenencia, servicios intradomiciliarios, Material de 

Construcción, Zona de Ubicación, No. De cuartos de la vivienda y No. 

De personas que habitan en esa casa. Hábitos. 

 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 



 
CAPITULO VIII. 

 
ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

 
Se realizó una base de datos en el programa estadístico SPSS versión 

13.0, esta información se obtuvo de la aplicación de los instrumentos 

aplicados a 33 personas con diagnóstico de Enfermedad Vascular 

Cerebral, que participaron en esta investigación. Se realizó un análisis 

descriptivo de los datos para conocer su distribución. 

De las 33 personas incluidas, 19 (57.6%) pertenecen al género femenino 

y 14 (42.4%) al masculino, encontrando un mínimo de edad de 22 años y 

un máximo de 84 años, con una media de 59.39 y una desv. típ. de 

15.67. (Fig.1) 

 GENERO 

 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Femenino 19 57.6 57.6 57.6 
Masculino 14 42.4 42.4 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   

 

 EDAD 
 

  N Mínimo Máximo Media Desv. típ. 

Edad 33 22 84 59.39 15.674 
N válido (según lista) 33         
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 

  

El 60.6 % son casados (Fig.2) y el 30.3 % no terminaron la primaria (Fig.3), el 

48.5 % realizan actividades dentro del hogar, donde reciben como 

pago la alimentación, techo y algunos cuidados es por ello que 

clasificamos esta ocupación como no remunerada (Fig.4).  

 

 ESTADO CIVIL 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

soltero 5 15.2 15.2 15.2 
casado 20 60.6 60.6 75.8 
viudo 8 24.2 24.2 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 

 ESCOLARIDAD 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 

válido 
Porcentaje 
acumulado 

Analfabeta 6 18.2 18.2 18.2 

Primaria Incompleta 10 30.3 30.3 48.5 

Primaria 2 6.1 6.1 54.5 

Secundaria 5 15.2 15.2 69.7 

Preparatoria 6 18.2 18.2 87.9 

Profesional o Técnico 4 12.1 12.1 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 

 OCUPACIÓN 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

 Desempleado 
 

7 21.2 21.2 21.2 

Ocupación no 
Remunerada 16 48.5 48.5 69.7 

Empleado 10 30.3 30.3 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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Los que cuentan con empleo o bien ya se encuentran jubilados reciben 

el menos de $ 3,000 pesos al mes (60.6%) (Fig.5). El 21.2 % dependen 

económicamente de sus hijos (Fig.6). 

 INGRESO MENSUAL 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

- De $3000 pesos 
Mensuales 20 60.6 60.6 60.6 

$3000 - $6000 
Mensuales 10 30.3 30.3 90.9 

$6000 - $9000 
Mensuales  2 6.1 6.1 97.0 

+ De $9000 
Mensuales 

1 3.0 3.0 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   

 
 
 
 
 
 
 

*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 
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DEPENDE DE 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Cónyuge 9 27.3 27.3 27.3 
El Mismo 5 15.2 15.2 42.4 
Hermanos 3 9.1 9.1 51.5 
Hijos 13 39.4 39.4 90.9 
Otro familiar 3 9.1 9.1 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 

 

El 60.6% de las 33 personas incluidas en el estudio viven en casa propia 

(Fig.7), el 63.6% viven en una casa construida de Mampostería (Fig.8) y el 

69.7% residen en la Zona urbana de la Ciudad de México (Fig.9), 

contando el 90.9% con todos los servicios básicos para el hogar. 

 
 
  TENENCIA DE  CASA 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Rentada 7 21.2 21.2 21.2 
Prestada 6 18.2 18.2 39.4 
Propia 20 60.6 60.6 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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 MATERIAL DE CONSTRUCCIÓN  
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Lamina 3 9.1 9.1 9.1 
Madera 1 3.0 3.0 12.1 
Mampostería 21 63.6 63.6 75.8 
Mixta 8 24.2 24.2 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   

 



 

*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 
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 ZONA DE UBICACIÓN 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Urbana 23 69.7 69.7 69.7 
Suburbana 6 18.2 18.2 87.9 
Rural 4 12.1 12.1 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 

De las personas que participaron en el estudio 26 (78.8%) fueron 

diagnosticadas con EVC isquémico y 7 (21.2%) EVC Hemorrágico (Fig.10). 

 TIPO DE EVC 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

Isquémico 26 78.8 78.8 78.8 
Hemorrágic
o 

7 21.2 21.2 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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Con respecto a localizar los hábitos de estas personas encontramos que 

30 (90.9%) de ellas no fuman (Fig.11) y el 97.0% (32 personas) no ingieren 

alcohol (Fig.12). Lo cual nos resulto de mucha importancia, ya que el 

Hábito de Fumar es un factor de riesgo importante para la recurrencia 

del EVC y uno de los más fáciles de contrarrestar con la promoción a la 

salud.  

 
 FUMAR 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 



no 30 90.9 90.9 90.9 
si 3 9.1 9.1 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   

 

 
*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 
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                                             *Fig.11 

 

 INGERIR ALCOHOL 
 

  Frecuencia Porcentaje 
Porcentaje 
válido 

Porcentaje 
acumulado 

no 32 97.0 97.0 97.0 
si 1 3.0 3.0 100.0 

Válidos 

Total 33 100.0 100.0   
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemográfico aplicado a pacientes participantes de la investigación de Calidad 

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes. 

Por otra parte se seleccionaron las variables más representativas y se 

realizaron gráficos de barras para notar la relación que existe entre las 

variables categóricas y el ECVI-38 Total; resultando que el género 

Femenino relacionado con el Puntaje total de Calidad de Vida (ECVI-

38) se ve mayormente afectada su Calidad de Vida. (Graf.1) 
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En la asociación Calidad de Vida (ECVI-38) y el Estado Civil de las 

personas que participaron en el estudio resulto que;  las personas viudas 

tienen una peor calidad de Vida. (Graf. 2) 
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*Grafica 2 
*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 y Cuestionario Sociodemográfico aplicado para este estudio. 

Las personas analfabetas resultaron con Peor Calidad de Vida en 

relación con los que no terminaron la primaria, quienes fueron las 

personas que predominaron en el estudio. (Graf. 3) 
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Las personas que tienen una Ocupación no remunerada sufren una 

Peor Calidad de Vida, tal vez esto se deba a los costos que implican la 

enfermedad y el saber que no son activos en lo económico. 
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*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 y Cuestionario Sociodemográfico aplicado para este estudio. 

Con respecto al ECVI-38 total y el tipo de EVC, las personas que sufrieron 

un EVC Hemorrágico fueron las que presentaron la Peor calidad de 

vida. (Graf.5) 
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*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 y Cuestionario Sociodemográfico aplicado para este estudio. 

Se aplicó un análisis estadístico bivariado  para responder a la pregunta 

de hipótesis, haciendo correlaciones de Rho Spearman. Analizando los 

datos con Gráficas de Puntos e interpretando con cuadros de 

correlaciones. 

 

Obteniendo como resultado lo siguiente: 

 

En la correlación Calidad de Vida y Edad se encontró que a mayor 

edad de las personas estudiadas Peor Calidad de Vida, con una 

significancia de 0.513. (Graf.6) 

 
CALIDAD DE VIDA & EDAD 

 

  EDAD 
CALIDAD 

DE VIDA % 

Correlación de Pearson 1 .467(**) 

Sig. (bilateral)   .006 

EDAD 

N 33 33 

CALIDAD Correlación de Pearson .467(**) 1 



Sig. (bilateral) .006   DE VIDA % 

N 33 33 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
 
  

 EDAD 
CALIDAD 
DE VIDA % 

Coeficiente 
de 
correlación 

1.000 .513(**) 

Sig. (bilateral) . .002 

EDAD 

N 33 33 
Coeficiente 
de 
correlación 

.513(**) 1.000 

Sig. (bilateral) .002 . 

Rho de Spearman 

CALIDAD 
DE VIDA % 

N 33 33 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 y Cuestionario Sociodemográfico aplicado para este estudio. 
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*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 y Cuestionario Sociodemográfico aplicado para este estudio. 

 

Con respecto a la  correlación Calidad de Vida e Índice Barthel, se 

encontró que las personas que demostraron de acuerdo a la escala de 

Barthel independencia tienen una   mejor calidad de Vida.   

 
CALIDAD DE VIDA & BARTHEL 

 

  
CALIDAD 
DE VIDA % BARTHEL 

Correlación de 
Pearson 

1 -.438(*) 

Sig. (bilateral)   .011 

CALIDAD 
DE VIDA % 

N 33 33 
Correlación de 
Pearson 

-.438(*) 1 

Sig. (bilateral) .011   

BARTHEL 

N 33 33 

*  La correlación es significante al nivel 0,05 (bilateral). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
CALIDAD 
DE VIDA % BARTHEL 

Coeficiente 
de 
correlación 

1.000 -.497(**) 

Sig. (bilateral) . .003 

CALIDAD 
DE VIDA % 

N 33 33 

Rho de Spearman 

BARTHEL Coeficiente 
de -.497(**) 1.000 



correlación 

Sig. (bilateral) .003 . 
N 33 33 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 e Índice de Barthel. 
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*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 e Índice de Barthel. 

La correlación del Inventario de Beck para depresión y la Calidad de 

Vida fueron variables interesantes ya que demostraron que a mayor 

puntuación de Beck, las personas con EVC tienen Peor Calidad de Vida. 

 

CALIDAD DE VIDA & BECK 
 

  
CALIDAD 
DE VIDA % BECK 

Correlación de 
Pearson 

1 .733(**) 

Sig. (bilateral)   .000 

CALIDAD DE VIDA % 

N 33 33 
Correlación de 
Pearson 

.733(**) 1 

Sig. (bilateral) .000   

BECK 

N 33 33 

**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
 
 
 
 
 

 
CALIDAD 
DE VIDA % BECK 

Coeficiente 
de 
correlación 

1.000 .717(**) 

Sig. (bilateral) . .000 

CALIDAD DE VIDA 

N 33 33 
Coeficiente 
de 
correlación 

.717(**) 1.000 

Sig. (bilateral) .000 . 

Rho de Spearman 

BECK 

N 33 33 



**  La correlación es significativa al nivel 0,01 (bilateral). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 e Inventario de Beck. 
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*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 e Inventario Beck. 

IX. DISCUSIÓN 

El EVC es un problema actual de Salud Publica en México, la cual es 

una patología limitante y devastadora para las personas que la sufren, 

es relevante enfatizar lo importante que es el cuidado hacia estas 

personas, pues hemos hallado aquí, que la   enfermera debe trabajar 

arduamente para que  la persona, aprenda a adaptarse a actividades 

diferentes e inusuales en una vida anterior, ya que el EVC modifica de 

una manera súbita su vida y la re-incorporación a esta lleva tiempo de 

dedicación, control, seguimiento, apego farmacológico y de 

rehabilitación. 

En el INNYN MVS el sexo femenino fue el mayormente afectado por esta 

patología, encontrando que de las 33 personas que se incluyeron en el 

estudio el 57.6 % fueron mujeres, así mismo fueron las más afectadas en 

su calidad de vida. El tipo de EVC que predominó fue el 

Isquémico(78.8%), con respecto a la relación Calidad de Vida y Tipo de 

EVC, las personas con EVC hemorrágico resultaron con peor calidad de 



vida, siendo un número menor de personas participantes en el estudio; 

entre los datos mas interesantes que se hallaron en esta investigación y 

resaltando los resultados antes ya descritos, hubo un mayor porcentaje 

de personas casadas (60.6%), al asociar la calidad de vida con el 

estado civil, los viudos son las personas más afectadas en cuanto a su 

calidad de vida, de igual forma sucedió con la escolaridad, aún 

cuando se tuvo un 30.3% de personas que no terminaron la primaria 

pero tenían los conocimientos para leer y escribir, resultaron con peor 

calidad de vida las personas analfabetas; en las correlaciones 

integradas en el análisis estadístico bivariado, los resultados fueron 

realmente interesantes, ya que por ejemplo, a mayor edad peor 

calidad de vida con una significancia del 0.513, las personas que son 

físicamente independientes tienen mejor calidad de vida, el hallazgo 

mas importante para esta investigación, que las personas que 

manifestaron por medio de la escala de Beck, síntomas depresivos, 

tienen peor calidad de vida con una significancia del 0.733, siendo 

también el factor condicionante de la calidad de vida. Es importante 

mencionar que durante la realización de este estudio se detectaron 

factores no incluidos dentro del proyecto, factores que serian 

complementarios de los ya estudiados, para definir de manera más 

concreta aquellas herramientas que queremos otorgar a los miembros 

de la salud para que se trabaje en  la prevalencia y evitar la  incidencia 

del EVC, es decir que; las personas ya afectadas por el EVC se re-

incorporen a sus actividades y que la población en riesgo se trate hasta 



disminuirlo, con la Prevención. Es esta nuestra oportunidad de 

mencionar, que esta es nuestra base de mas investigaciones en EVC y 

además de reforzar las líneas de investigación en Enfermería, se seguirá 

en la búsqueda para alimentar los conocimientos, proponiendo así 

realizar más estudios con la participación de personas afectadas por el 

EVC, para conocer, sus temores, inquietudes, y así involucrarnos más, 

promoviendo cuidados de calidad que beneficien a las personas 

deficitarias, además de estar en el cumplimiento de un objetivo en 

Enfermería que es;   la persona en su totalidad.  

 

 
 
 

 
 

 

 
 

 
 

 



 

 

 

 

 

X. CONCLUSIONES 

 

Es de suma importancia para Enfermería conocer qué factores afectan 

la Calidad de Vida de las personas que sufren Enfermedad Vascular 

Cerebral (EVC), es  decir que Enfermería debe actuar de manera activa 

y continua en la Promoción a la Salud  y brindar apoyo Emocional y 

Afectivo, las cuales son herramientas muy útiles para la persona que se 

enfrenta a un proceso patológico.  

La temática Calidad de Vida, es un tema extensamente estudiado por 

diferentes disciplinas. En este estudio quisimos resaltar la importancia 

que tiene la Calidad de Vida para todas las personas en estos días, este 

caso en particular estudiamos personas con EVC cuyo concepto varia 

al resto de las personas sanas ya que ellos manifiestan otras 

necesidades y prioridades para sentirse bien o felices con sus vidas. Sin 

alejar el hecho de que este concepto de Calidad de Vida es subjetivo, 

se partió de la idea de que cada uno de nosotros con ideologías 

distintas, culturas y capacidades físicas diferentes  deberíamos de 

construir un concepto propio que englobara todos los aspectos que 

forman la vida de un ser humano. 

Por otro lado el EVC es una enfermedad devastadora ya que se 

presenta de manera súbita afectando las actividades de la vida diaria 



de las personas, las 33 personas que participaron en esta investigación 

manifestaron formas diferentes en las que el EVC había afectado su 

vida.  

La depresión y el déficit en la función motora son 2 de las principales 

secuelas del EVC y dos causas importantes que se deben visualizar. 

La depresión en la persona que ha sobrevivido un EVC, es un factor 

determinante y/o condicionante de la calidad de vida, ya que limita las 

actividades de la vida diaria así también como las expectativas de vida, 

dejando a un lado el apego a su persona, familia, vida social, cultural y 

recreativa, y de igual manera el tratamiento farmacológico y 

rehabilitación. La depresión es el resultado del daño cerebral post- EVC 

y de la deficiencia en la funcionabilidad motora. De esta forma se 

contesta la pregunta en un principio planteada por el grupo de 

investigadores que realizarón este estudio, ¿Qué determina la calidad 

de vida de las personas con Enfermedad Vascular Cerebral, la 

funcionabilidad motora o la presencia de depresión?  De igual forma se 

comprobaron las hipótesis de manera satisfactoria, la calidad de vida se 

correlaciona con los síntomas depresivos. 

  

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

XI. SUGERENCIAS 

Proponemos: 

 

1. Dar mayor difusión a Sesiones educativas de EVC a las personas 

en general y a las personas que ya sufrieron un EVC. 

2. Organizar un programa donde Enfermería imparta medidas para 

controlar, prevenir los factores de riesgo modificables, captando 

a las personas vulnerables. 

3. Dentro de este programa formar un grupo de Enfermería experto 

en el Tema que brinde interconsultorías, con el objetivo de 

retroalimentar la información preventiva y continua. 

4. Implementar, también, nuevas estrategias para abordar el tema 

de la Patología, con un objetivo central, controlar la Prevalencia e 

Incidencia localizada en el INNYN MVS. 



5. Trabajar directamente con el cuidador primario el cual es nuestra 

segunda mano para la reincorporación de la persona a la 

sociedad. 
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XII. ANEXOS 
 

ANEXO I. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGÍA Y NEUROCIRUGÍA 
Manuel Velasco Suárez 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 
Fecha: ___ /___ / ___ 

 
Usted ha sido invitado (a) a participar en el protocolo de investigación de “Calidad 

de Vida en personas con Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) y sus posibles 

determinantes” debido a que en el Instituto se le ha realizado el diagnostico de 

Enfermedad Vascular Cerebral. 

 

La decisión de participar implica que usted tenga conocimiento completo del 

propósito y beneficios que traerá consigo el estudio, los cuales se detallan en esta 

carta. Cualquier duda adicional puede ser aclarada por los investigadores 

responsables. Una vez que usted lea este escrito y aclare sus dudas, podrá decidir si 

desea participar ó no en el estudio. 

 

El proyecto tiene como objetivo Conocer qué factores determinan la calidad de vida 

de las personas con EVC con la finalidad de proponer alternativas para el cuidado 

integral del paciente para contribuir a mejorar su calidad de vida en el ámbito 

familiar y social. 

 

Si usted acepta participar en este estudio es necesario que sepa que su información 

es confidencial y que  nadie que no esté inscrito en el proyecto tiene acceso a la 

misma. No se proporcionara información de usted o proporcionada por usted a 

ninguna persona o institución que solicite sin previo consentimiento por escrito. 

 

Se aplicara una Escala de Calidad de Vida para el Ictus, la cual valora problemas 

físicos que pueden presentar la personas con EVC así como problemas emocionales, 



JANETT BANDA PÉREZ 

 

sentimentales, actividades de su vida cotidiana; escala que evaluara su función 

motora (escala de Barthel) y otra (Escala de Beck) que calificara si usted presenta 

síntomas relacionados con la depresión y/o ansiedad de igual manera se evaluara su 

situación social y demográfica. 

 

Con su participación en el estudio no obtendrá beneficio económico, se espera 

mejorar el estado general de la persona con las propuestas que se obtengan 

después del análisis de los resultados. 

 

Este proyecto no tiene ningún efecto indeseable y ningún riesgo, además de ningún 

costo adicional a la persona y a la familia 

 

Su participación se considera completamente voluntaria y usted puede desistir de 

participar o continuar en el estudio en el momento que lo desee. Esta determinación 

no afectara su relación con el Instituto. 

 

Si usted considera que cualquiera de los puntos antes mencionados no está claro, o 

le surgen dudas nuevas, le pedimos aclararlas con los investigadores responsables 

antes de determinar si participara o no en el estudio. Para cualquier duda o 

aclaración se puede comunicar al TEL.56063822  Ext. 3005-5031 con Banda Pérez 

Janett de la ENEO-UNAM o bien con el Dr. Camilo Ríos Castañeda a la Ext. 2005 de 

igual manera con el Dr. Antonio Arauz  o Dr. Mario López a la Ext. 4466 del Instituto 

Nacional de Neurología y Neurocirugía Manuel Velasco Suárez.  

 

AUTORIZACIÓN 

He leído el contenido de este escrito y al firmar esta forma he decidido libre y 

voluntariamente participar en el estudio. 

NOMBRE DE LA PERSONA QUE  PARTICIPA: 

_________________________________________________________________________ 

FIRMA: _______________________________ TELÉFONO: ______________________ 
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ANEXO II. CUESTIONARIO SOCIO DEMOGRÁFICO 

1. DATOS DE IDENTIFICACIÓN 

Nombre: ___________________________________________________________________________ 

Edad: _______________ Sexo: Mujer _______ Hombre: ________ 

Teléfono: __________________________  No. De Expediente: ____________________________ 

Edo. Civil: __________________________ Escolaridad: __________________________________ 

Ocupación: _______________________________________________________________________ 

Tipo de EVC: _______________________________________________________________________ 

2. VIVIENDA 

Domicilio Actual: __________________________________________________________________ 

� Tipo de Tenencia: 

Rentada _________ 

Prestada _________ 

*Propia Pagada  ________ *Si se encuentra en proceso de pago es rentada 

� Servicios intradomiciliarios:  

Agua______  Luz _______  Drenaje_____  Teléfono_____  Refrigerador _______  T.V. _______ 

� Material de Construcción: 

Lámina_________  Madera_______  Mampostería________  Mixta_________ 

� Zona de Ubicación: 

Urbana _________________  Suburbana_________________ Rural ________________________ 

� Número de cuartos (contando baño, sala, comedor) 

4 o más __________     3 ___________     2-1_______________ 

� Número de personas que viven en esta casa 
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4 o más __________     3 ____________   2-1_______________  

3. HÁBITOS 

� Usted es fumador:   Si _____     No ______ 

¿Cuántos cigarrillos consume al día? _________________ 

� ¿Consume alcohol?: Si _____   No ______ 

Veces a la semana:  _________________________________ 

4. TRABAJO 

� ¿Usted actualmente trabaja? 

Si_____ ¿En dónde? 

No____ ¿De quien depende? 

5. INGRESO MENSUAL 

Mayor de  $ 9.000 

$ 6.000 - $ 9.000 

$ 3.000 - $ 6.000 

Menor de $3.000 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elaborado por Janett Banda Pérez 
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II. A continuación, le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas emocionales o sentimientos 
que pueden experimentar las personas que han sufrido un ictus. Usted responderá cómo se siente. 

 Muy mal Mal Regular Bien Muy bien 
      

4. ¿Cómo se siente habitualmente con relación a su...?      
      

a. Estado de ánimo 5 4 3 2 1 
        

b. Vitalidad 5 4 3 2 1 
      

c. Autoestima 5 4 3 2 1 
      

d. Capacidad de mantener a calma           5 4 3 2 1 
      

e. Control sobre sus emociones  5 4 3 2 1 
 
    Nunca Muy poco Parte de tiempo Mucho tiempo Siempre tiempo 

5. ¿Con qué frecuencia siente usted...?      
         

a. Ganas de vivir 5 4 3 2 1 
           

b. Confianza en el futuro 5 4 3 2 1 
         

c. Sensación de ser útil 5 4 3 2 1 
         

d. Sensación de tranquilidad 5 4 3 2 1 
         

e. Confianza en sí mismo 5 4 3 2 1 

 
ANEXO III. ESCALA PARA CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS 

ECVI-38 
I. A continuación, le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas físicos que pueden 
presentar las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular. 

 Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna 
1. ¿Cuánta dificultad tiene usted para o con...?      
      

a. Mover las extremidades 5 4 3 2 1 
      

b. Utilizar las manos 5 4 3 2 1 
      

c. Caminar 5 4 3 2 1 
      

d. Mantener el equilibrio 5 4 3 2 1 
      

e. Dolor o molestias físicas  5 4 3 2 1 
      

 2. ¿Cuánta dificultad tiene usted para...?                                              
      

a. Hablar                                           5 4 3 2 1 
      

b. Comunicarse con otras personas  5 4 3 2 1 
      

c. Leer  5 4 3 2 1 
      

d. Escribir  5 4 3 2 1 
      

3. ¿Cuánta dificultad tiene usted en...?      
      

a. Su concentración  5 4 3 2 1 
      

b. Su memoria                                                                                          5 4 3 2 1 
      

c. Su capacidad mental  5 4 3 2 1 



JANETT BANDA PÉREZ 

 

 
 
 
 

III. Seguidamente, le describimos un grupo de actividades de la vida cotidiana para cualquier persona en su 
vida personal, familiar y social. Usted responderá si tiene alguna dificultad para realizar las actividades que 
aparecen. 

 Extrema Mucha Bastante Poca Ninguna 

6. ¿Cuánta dificultad tiene usted para...?      
      
a. Su cuidado personal (vestirse, afeitarse, arreglarse) 5 4 3 2 1 
      
b. Bañarse  5 4 3 2 1 
      
c. Realizar sus actividades domésticas acostumbradas 5 4 3 2 1 
      
d. Moverse libremente dentro de la casa 5 4 3 2 1 
      
7. ¿Cuánta dificultad tiene usted para...?      
      
a. Moverse a lugares distantes de la casa 5 4 3 2 1 
      
b. Realizar sus actividades de entretenimiento o 
recreación 

5 4 3 2 1 

      
8. ¿Cuánta dificultad tiene usted para...?      
      
a. Tener independencia económica 5 4 3 2 1 
      
b. Aportar económicamente a la familia como antes 5 4 3 2 1 
      
c. Cumplir sus funciones dentro del hogar 5 4 3 2 1 
      
d. Elaborar ideas y dar soluciones a problemas cotidianos  5 4 3 2 1 
      
e. Participar en las decisiones familiares 5 4 3 2 1 
      
f. Cumplir su papel como esposo o esposa 5 4 3 2 1 

 
Seguidamente, le realizaremos dos preguntas para completar la información sobre su salud. 
Preguntas adicionales 

 Totalmente Mucho Bastante Poco Nada 

1. ¿Se ha afectado su actividad sexual después de la 
enfermedad? 

5 4 3 2 1 

      

2. ¿Se ha afectado su actividad laboral después de la 
enfermedad? 

5 4 3 2 1 

      

Finalmente, nos interesa conocer cuánto se ha recuperado de su enfermedad. 
Estado de salud general 
 Nada Poco Bastante Mucho Totalmente 

      

¿En qué grado se ha recuperado de su enfermedad? 5 4 3 2 1 
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ANEXO IV. INVENTARIO PARA LA DEPRESIÓN BECK 
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ANEXO V. ESCALA DE BARTHEL 

Actividades básicas de la vida diaria  

Parámetro Situación del paciente Puntuación 

   

Comer 
- Totalmente independiente 
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 
- Dependiente 

10 
5 
0 

Lavarse 
- Independiente: entra y sale solo del baño 
- Dependiente 

5 
0 

Vestirse 

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la 
ropa, abotonarse, atarse los zapatos 
- Necesita ayuda 
- Dependiente 

10 
5 
0 

Arreglarse 
- Independiente para lavarse la cara, las manos, 
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.  
- Dependiente 

5 
0 

Deposiciones 
(Valórese la 
semana previa) 

- Continencia normal  
- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o 
necesita ayuda para administrarse supositorios o 
lavativas 
- Incontinencia 

10 
5 
0 

Micción 
(Valórese la 
semana previa) 

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la 
sonda si tiene una puesta 
- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o 
necesita ayuda para cuidar de la sonda 
- Incontinencia 

10 
5 
0 

Usar el retrete 

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y 
ponerse la ropa... 
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 
- Dependiente 

10 
5 
0 

Trasladarse 

- Independiente para ir del sillón a la cama 
- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo 
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 
sentado solo 
- Dependiente 

15 
10 
5 
0 

Deambular 

- Independiente, camina solo 50 metros 
- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 
metros 
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 
- Dependiente 

15 
10 
5 
0 

Escalones 
- Independiente para bajar y subir escaleras 
- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo 

10 
5 
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Actividades básicas de la vida diaria  

Parámetro Situación del paciente Puntuación 

0 
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