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OBJETIVO:

Evaluar el nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria en pacientes con
antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica del HGZ/UMF#8 Dr. Gilberto
Flores Izquierdo.

MATERIALES Y METODOS:

Tipo de estudio descriptivo observacional. Criterios de inclusion: Pacientes
derechohabientes del IMSS que acudan a consulta al HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto
Flores Izquierdo, que tengan antecedente de méas de 6 meses de Enfermedad Vascular
Cerebral Isquémica de diagnostico, sin importar si llevaron o no Rehabilitacion Fisica
para dicho evento. Muestra: 144 pacientes, intervalo de confianza 99%. Proporcion
0.11. Amplitud total del intervalo de confianza 0.10. Variables: Edad, género,
ocupacion, afios transcurridos de la enfermedad, si acuden o acudieron a
Rehabilitacion Fisica, indice de Barthel.

RESULTADOS: Se estudié 144 pacientes. Se encontro que predomind la dependencia
leve en un 76.40%, la edad que predomin6 con mayor dependencia fue mas de 81 afios
con un 87.50%, el género femenino predomind con dependencia leve en un 77.9%. La
actividad basica de la vida diaria con mayor dependencia fue arreglarse que no acuden
0 acudieron a Rehabilitacion Fisica con un 66.70% y con mayor independencia fue
defecacion con 86.70% que si acuden o acudieron a Rehabilitacion Fisica. Los
pacientes que si acudieron a Rehabilitacion mostraron dependencia leve en un 76.70%.

CONCLUSIONES: Los pacientes con antecedente de EVC isquémico del HGZ/UMF
# 8 Dr. Gilberto Flores lzquierdo tienen un nivel de dependencia leve con 76.40%.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica, Dependencia, indice
de Barthel.
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MARCO TEORICO

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA:

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) se
define como un sindrome clinico de inicio subito caracterizado por déficit cerebral
focal o global que dura méas de 24 horas, y cuyo origen se presume vascular. De vital
importancia es reconocer que la enfermedad vascular cerebral como sindrome
completo, es producida por una gran cantidad de patologias diversas, que terminan en la
oclusion y/o ruptura de un vaso arterial 6 venoso. Los grandes grupos de enfermedad
vascular cerebral conocidos se dividen en: isquémica cerebral, hemorragia cerebral, y
trombosis venosa cerebral. La adecuada clasificacion por parte del clinico de los
eventos vasculares cerebrales tiene importancia debido a que cada subtipo de EVC tiene
factores de riesgo, prondstico, recurrencia, y tratamientos diferentes.()

La enfermedad vascular cerebral isquémica es el rapido desarrollo de un déficit
neuroldgico focal causado por una interrupcion del suministro de sangre a la zona
correspondiente del cerebro. Un ataque isquémico transitorio (AIT) por convencion, es
un deficit neuroldgico focal de menos de 24 horas. Definiciones recientes de ataque
isquémico transitorio describen los sintomas focales que duran menos de 1 hora y no
revelan datos de infarto, el concepto de AIT es un predictor de enfermedad vascular
cerebral. El riesgo de enfermedad cerebrovascular es mayor en los primeros 90 dias
después de AIT (entre 8% -10%), con practicamente la mitad de los que ocurren dentro
de los primeros 7 dias. Dentro de los 5 afios, los estudios informan que casi el 30% de
las personas que tenian AIT sufren un derrame cerebral. (2)

Teérminos tales como infarto cerebral con sintomas transitorios o sintomas transitorios
con infarto han sido sugeridos para describir eventos que duran <24 horas, pero son
asociados con el infarto cerebral, manteniendo las 24 horas de tiempo limite en la
definiciébn de sindrome. Varios grupos han avanzado mas nuevas, definiciones
operacionales de ataque isquémico transitorio en neuroimagen como "un episodio breve
de disfuncion neuroldgica causada por isquemia cerebral focal o retiniana, con sintomas
clinicos que tipicamente duran menos de una hora, y sin evidencia de infarto agudo”. El
perfil temporal es una de las caracteristicas clinicas mas importantes de la enfermedad
vascular cerebral, gracias a su caracteristica tipica de evolucion aguda (debido a la
agudeza con la que inicia y su rapida evolucion hasta llegar al punto maximo de dafio),
se derivo el nombre de “evento vascular” para hablar clinicamente de estos trastornos
vasculares. (3)

Es la tercera causa de muerte y primera causa de incapacidad en adultos a nivel
mundial. En México es la cuarta causa de muerte y primera causa de hospitalizacion de
origen neuroldgico, asi como también tiene primera causa de incapacidad en adultos y la
segunda de demencia En el 2011 la prevalencia fue del 11%.()



La enfermedad cerebrovascular es la cuarta causa principal de muerte y la principal
causa de discapacidad en los Estados Unidos. Se estima que 7 millones de adultos
estadounidenses han sufrido un derrame cerebral, y cada 40 segundos se produce un
evento cerebrovascular agudo, resultando aproximadamente 795 000 pacientes con
enfermedad vascular cerebral al afio. Del total de la enfermedad vascular
aproximadamente el 87% son isquemicos y 13% son hemorragicos; 10% de los eventos
totales son causados por hemorragia intracerebral y 3% son causados por hemorragia
subaracnoidea. Estos hallazgos sugieren la necesidad de la educacion amplia sobre tener
conciencia de los sintomas del accidente cerebrovascular y la activacion temprana del
tratamiento y poner de relieve la necesidad de mejorar la forma en que se procesa a los
pacientes a fin de intervenir evitando cualquier retraso innecesario durante la fase
aguda. (s).

Por diversos motivos la enfermedad vascular cerebral puede ocasionar dependencia
funcional. Uno de ellos podria relacionarse con lesiones en la convexidad hemisférica
(érea irrigada por la arteria cerebral media y que es la mas afectada), que pueden
provocar trastornos cognitivos o del comportamiento. Un infarto en el &rea del tAlamo o
en el area temporal inferomedial puede producir amnesia y las lesiones en el area
irrigada por la arteria cerebral anterior suelen originar trastornos de memoria y abulia.
Por otro lado, cierto tipo de patologias en los vasos mas pequefios que afectan la
sustancia blanca, provocan alteraciones del comportamiento y de la marcha,
incontinencia urinaria, y signos piramidales. Se constata que los infartos maltiples
pueden originar efectos aditivos que podran desencadenar procesos demenciales. ().

La mortalidad de la enfermedad vascular cerebral se da en un 25-30% en el evento
agudo, 15 a 25% en el primer afio, 60% a los 5 afios. La mortalidad aguda se da por un
infarto extenso en un 10%, hemorragia intracerebral 52%, hemorragia subaracnoidea
45%, naturaleza incierta 74%. La recurrencia de la enfermedad es de 5 al 15% en el
primer afio hasta 40% a 5 afios. Las secuelas graves (hemiplejia, afasia) es en el 30-40%
de los pacientes, la recuperacion total o secuelas minimas 50-60%, 1 de 4 pacientes se
complica por infecciones o causas cardiacas entre otras. El tiempo de arribo en
pacientes que acuden al servicio de urgencias para la atencién de la enfermedad
vascular es posterior a las 3 horas del inicio de los signos y sintomas en un porcentaje
del 76%.)

Los factores de riesgo para la enfermedad vascular cerebral no modificables son la edad,
género, raza, herencia, las condiciones médicas son evento isquémico transitorio o
enfermedad vascular cerebral previa, hipertension arterial, cardiopatia coronaria e
insuficiencia cardiaca, fibrilacion auricular, hiperlipidemia, diabetes mellitus, obesidad,
estenosis carétida, dentro de los comportamientos esta el tabaquismo, abuso de alcohol,
sedentarismo. Dentro de los factores de riesgo modificables se encuentra en mayor
porcentaje la hipertension arterial. (s)

La enfermedad vascular cerebral isquémica implica la disminucion del flujo sanguineo
cerebral suficiente para provocar alteraciones metabodlicas y bioquimicas que conducen
a necrosis celular y alteraciones funcionales. Alrededor del 50% de los EVC isquémicos
se debe a enfermedad aterotrombética. Cerca del 20% proviene de émbolos cardiacos,
25% se consideran lacunares tal vez secundarios a oclusion de una de las ramas
cerebrales profundas. (9)



PATOGENESIS DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA

Teniendo en cuenta que el tejido cerebral es dependiente del aporte adecuado de
oxigeno y glucosa para su funcionamiento normal, el cese del mismo ocasionara
diversas alteraciones funcionales que conduciran finalmente a la muerte celular. Las
manifestaciones clinicas dependeran de la arteria afectada y de la extension de tejido
lesionado. Es necesario indicar que aquellas variables bioldgicas implicadas en el
mantenimiento de una adecuada homeostasis (tension arterial, glucemia, temperatura,
oximetria) influyen de manera importante en todos los mecanismos responsables del
desarrollo de un infarto cerebral. La isquemia cerebral focal se traduce, en el territorio
irrigado por la arteria afectada, en distintos grados de reduccion de flujo sanguineo
cerebral regional que dependen de factores hemodindmicos, fundamentalmente de la
existencia de circulacion colateral eficaz y del mantenimiento de una adecuada presién
arterial, ya que en el tejido isquemico, debido a la lesion de las células endoteliales y de
las células musculares lisas de la pared arterial como consecuencia de la isquemia, se
pierden los mecanismos normales de regulacion de la circulacion cerebral y la presion
de perfusion se hace dependiente de la presion arterial. Teniendo en cuenta que existen
unos umbrales de flujo a partir de los cuales se van perdiendo las funciones celulares
podemos entender que existiran areas de tejido sometidas a mayor grado de isquemia,
como son aquellas que dependen estrictamente de la arteria afectada, con ausencia total
o casi total de FSC, asi como las zonas méas susceptibles, que sufrirdn, de manera
practicamente inmediata, muerte celular. Alrededor de esta zona de infarto y
dependiendo de los factores hemodindmicos mencionados, puede existir flujo sanguineo
residual suficiente para mantener la viabilidad celular, aunque no su funcion normal,
durante un tiempo determinado que dependera de la magnitud de dicha perfusién
residual. Esta zona transitoriamente viable, denominada area de penumbra isquémica, es
susceptible de recuperacion si la hipoperfusion y las alteraciones que ésta produce se
corrigen y por tanto es la diana de las medidas terapéuticas dirigidas a reducir la lesion y
las secuelas tras la isquemia cerebral focal. De continuar la situacion de hipoperfusion,
las alteraciones bioquimicas que resultan del trastorno de la funcion celular,
denominadas cascada isquémica, terminaran provocando la pérdida irreversible de la
viabilidad celular y causando su muerte.(o)

CUADRO CLINICO

Recordando que la arteria cerebral media es la mas afectada y que ésta irriga parte de
ganglios basales, talamo, capsula interna, l6bulo frontal, temporal y occipital, se va a
relacionar con caracteristicas como disartria, disfasia, hemianopsia, debilidad,
disminucion de la sensibilidad, las caracteristicas clinicas segun el territorio afectado
son de circulacion anterior: debilidad unilateral, pérdida sensorial unilateral o
inatencion, disartria aislada, afasia, hemianopsia homénima, ceguera monocular; de la
circulacion posterior: hemianopsia homonima aislada, diplopia o mirada desconjugada,
nduseas y vomito, incoordinacion, debilidad unilateral, bilateral o pérdida sensorial
unilateral o bilateral; los signos no especificos son disfagia, incontinencia o pérdida de
la conciencia. .11
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DIAGNOSTICO

La imagen por resonancia magnética es mejor que la TAC para el diagnostico de
isquemia cerebral; los estudios de difusion de RM permiten definir las zonas de
isquemia pocos minutos después del inicio de los sintomas. La sensibilidad y
especificidad de este método se aproximan al 100%, los signos tempranos indirectos en
TAC son la arteria cerebral media hiperdensa, los signos directos es la atenuacion del
nucleo lenticular, borramiento de la insula, hipodensidad temprana, atenuacion del
contraste cortico-medular. .(12)

TRATAMIENTO DE ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL ISQUEMICA

Actualmente, es aprobado por. Food and Drug Administration (FDA) en Estados
Unidos, el activador del plasmindgeno tisular (tPA) intravenoso, para el tratamiento de
accidente cerebrovascular isquémico agudo dentro de 3 horas del inicio de los sintomas.
El manejo inicial del accidente cerebrovascular isquémico agudo implica la
estabilizacion médica, incluyendo la proteccion de las vias respiratorias y la asistencia
respiratoria y hemodinamica, seguida de la evaluacion neuroldgica, las imagenes
cerebrales y evaluacion de la idoneidad de la terapia trombolitica.El tratamiento
antiplaquetario para el accidente cerebrovascular isquémico agudo es para los pacientes
que no son elegibles para tPA, la aspirina es el farmaco antiplaquetario que ha sido
evaluado en el tratamiento agudo del accidente cerebrovascularl60-300mg / dia dentro
de las 48 horas de la aparicion del accidente cerebrovascular con el tratamiento continuo
durante 4 semanas, en pacientes que reciben tPA, el tratamiento antiplaquetario debe
empezar después de 24 horas del tratamiento trombolitico. El tratamiento trombolitico
intravenoso dentro de la ventana de tiempo de 3 hora tPA es un agente trombolitico
especifico para la fibrina que activa el plasmindgeno a plasmina, una proteasa que
escinde la fibrina. tPA por via intravenosa (en 75% de la dosis recomendada para el
infarto de miocardio) es Util para todos los tipos de accidente cerebrovascular isquémico
en una dosis de 0,9 mg / kg, con una dosis maxima de 90 mg. .(13)

Estrategias neuroprotectoras. La hipotermia consistentemente se ha asociado con una
reduccion marcada en el dafo isquémico y mejora de los resultados en estos modelos de
comportamiento. El margen terapéutico de la hipotermia leve en pacientes con accidente
cerebrovascular isquémico agudo es desconocida, pero probablemente sea limitado a
horas después del inicio de la isquemia. Se encuentra en estudio el magnesio por via
intravenosa dentro de las 2 horas de la aparicion del accidente cerebrovascular y la
albumina en el estudio en dosis altas de albumina en 5 horas de inicio de los sintomas.
Anticoagulacion en el ictus isquémico agudo: no hay evidencia para apoyar la
anticoagulacion urgente para prevenir la apoplejia recurrente o extension de lesion en
pacientes con accidente cerebrovascular agudo.Las directrices establecen que lo general
es aceptar un enfoque cauteloso para el tratamiento de la hipertensién arterial, debe ser
tratada definitivamente en lo inmediato para eliminar la fase aguda so6lo en aquellos
casos que no son candidatos para la terapia trombolitica, en la presion arterial superior
a 220 mm Hg (sistélica) o 120 mm Hg (diastolica), se recomienda una reduccion del
15% (ya sea sistolica o diastélica) en las primeras 24 horas después de un accidente
cerebrovascular. .(14)
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Rehabilitacion. Los programas terapéuticos de ejercicios suelen ser funcionalmente
orientados, con énfasis en la restauracion de la movilidad funcional y la capacidad para
realizar actividades basicas de la vida diaria. La ensefianza de técnicas compensatorias y
la ensefianza a la familia son importantes para ayudar a las personas a regresar a sus
hogares. ElI programa de rehabilitacion debe ser personalizado en funcidén de la
gravedad y de los deterioros causados por la enfermedad vascular. .(is)

DEPENDENCIA.

En la actualidad se tiende a usar la palabra “dependiente” de una forma genérica o
global, aunque en realidad en la mayoria de los casos, se trata de referirse a un tipo de
dependencia particular, la dependencia para el autocuidado. Y concretando ain mas: a
una persona que como consecuencia de su senilidad o enfermedades propias de la edad,
presenta una limitacion grave o completa, permanente o progresiva, para la realizacion
de las actividades de autocuidado y de movilidad. El diccionario de la Real Academia
Espafiola menciona que la dependencia es, entre otras acepciones, la «situacion de una
persona que no puede valerse por si misma y necesita asistencia». (16)

La Dependencia personal es la incapacidad funcional para el desarrollo de actividades
de la vida diaria y que requiere ayuda para su realizacion. Otros autores mencionan que
es el estado de caracter permanente en que se encuentran las personas que, por razones
derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad, y ligadas a la falta o a la pérdida
de autonomia fisica, mental, intelectual o sensorial, precisan de la atencion de otra u
otras personas o ayudas importantes para realizar actividades basicas de la vida diaria o,
en el caso de las personas con discapacidad intelectual o enfermedad mental, de otros
apoyos para su autonomia personal.(17)

Dentro del contexto de las condiciones de salud de la persona, la discapacidad es un
atributo inseparable de la dependencia. La discapacidad es aquella condicion bajo la
cual ciertas personas presentan deficiencias fisicas, mentales, intelectuales o sensoriales
a largo plazo que, al interactuar con diversas barreras, puedan impedir su participacion
plena y efectiva en la sociedad, y en igualdad de condiciones con las demés. Pueden
existir diversos grados de discapacidad sin que exista dependencia. Asi una persona con
paraparesia o con deficiencia visual grave, puede tener importantes dificultades para el
desplazamiento por su entorno, pero no requerir ayuda para las actividades basicas de la
vida diaria. Es decir la dependencia seria una situacion especifica de discapacidad en la
que se darian dos elementos, una limitacion del individuo para realizar una determinada
actividad y la interaccion con los factores concretos del contexto ambiental,
relacionados con la ayuda personal o técnica, en resumen la dependencia es la
limitacion en la actividad més la ayuda.(s)

Una definicion mas reciente menciona que dependencia es una situacion en la que se
encuentra una persona que como consecuencia de una discapacidad precisa de apoyos
regulares para la realizacion de una determinada actividad” y que se debe sustituir las
expresiones “personas en situacion de dependencia” o “personas dependientes” por
“personas que necesitan cuidados de larga duracion“. Las medidas dirigidas a las
personas en situacion de dependencia tienen como objetivo la prevencion del
agravamiento de dicha situacion, la promocion de aquella autonomia personal que
conserva la persona afectada, y la proporcion de los elementos necesarios para superar
el déficit de autonomia. (19)
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ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Tareas mas elementales de la persona, que le permiten desenvolverse con un minimo de
autonomia e independencia, tales como: el cuidado personal, las actividades domésticas
basicas, la movilidad esencial, reconocer personas y objetos, orientarse, entender y
ejecutar Ordenes o tareas sencillas. Cuando la limitacion no puede compensarse
mediante la adaptacion del entorno, provoca una restriccion en la participacion que se
concreta en la dependencia de la ayuda de otras personas para realizar las actividades de
la vida cotidiana. En geriatria se definen como aquellas actividades que requiere realizar
un adulto mayor dentro de su domicilio para satisfacer sus necesidades basicas
indispensables para subsistir como es el comer, lavarse-bafarse, vestirse, arreglarse,
defecacion, miccion, ir al retrete, traslado de silla de ruedas a cama, deambulacion, subir
y bajar escaleras; esto evaluado por el indice de Barthel que es una escala de
dependencia o independencia en actividades basicas de la vida diaria (ABVD). (20

ANTECEDENTES:

En Inglaterra en el 2008 MacKenzie et. al publicaron que el evento vascular cerebral es
la causa principal de incapacidad en personas adultas, sin embargo a pesar de las
estadisticas en relacion al ndmero de personas incapacitadas, hoy en dia, esta
aumentando el nimero de personas que sobrevive a un evento vascular cerebral y que
consigue rehacer su vida a pesar de las secuelas neurologicas sin presentar dependencia
funcional grave. (21)

En relacion al grado de dependencia provocado por un evento vascular cerebral,
estudios de Clark y Opit en Espafia en el 2009, manifestaron que con el aumento de la
edad el nivel de dependencia del paciente aumenta considerablemente. Un tercio de la
muestra de los pacientes entre 65 y 74 afios y practicamente la mitad de los mayores de
75 afios mostrd dependencia, con un grado severo de incapacidad, necesitando ayuda
frecuente de otra persona en actividades basicas de la vida diaria. (22)

En Colombia Coll Costa et. al en el 2011 evidencian que la mejoria de dependencia
funcional con Rehabilitacion Fisica evaluado mediante el indice de Barthel es mayor
durante el primer mes posterior a la Enfermedad Vascular Cerebral, se mantiene hasta el
tercer mes y es menor entre el tercero y sexto mes, a partir del cual se experimentan
cambios progresivamente menores entre el sexto y duodécimo mes. (23)
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INSTRUMENTO DE EVALUAC’ION DE DEPENDENCIA EN ACTIVIDADES
BASICAS DE LA VIDA DIARIA, INDICE DE BARTHEL.:

Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de sujetos con
procesos neuromusculares 'y musculoesqueléticos en un hospital para enfermos
cronicos de Maryland y publicado diez afios después (1965). Este indice consta de diez
pardmetros que miden las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), consideradas
indispensables para la supervivencia, la eleccion de las mismas se realizé de forma
empirica segin la opinion de médicos y fisioterapeutas. En 1979 Granger publicé la
modificacion del indice de Barthel, el cambio fundamental se encontraba en el
parametro relativo a agregar el traslado en silla de ruedas a cama, siendo esta version
mas difundida y utilizada en la mayoria de los paises. Su reproduccion fue determinada
en 1988. El indice de Barthel tiene un alfa de Cronbach de 0.92 respectivamente. Hoy
en dia es uno de los instrumentos de medicion de las ABVD mas utilizado en los
servicios de geriatria y de rehabilitacion. La traduccion al espafiol se publicé en el afio
1993 y en México se comenzO a utilizar en unidades de pacientes geriatricos,
rehabilitacién y con enfermedad vascular cerebral, posteriormente en otros niveles
asistenciales y estar en las guias mexicanas de préactica clinica vigentes. Al principio el
indice de Barthel se evalu6 mediante la observacion directa, hoy en dia se ha
generalizado la obtencion verbal de informacion directamente del individuo o de su
cuidador primario. Ambos métodos ofrecen fiabilidad similar. El indice de Barthel
valora la capacidad de una persona para realizar de forma dependiente o independiente
10 actividades basicas de la vida diaria como son comer, bafarse, vestirse, arreglarse,
defecacion, miccion, ir al retrete, traslado de silla de ruedas a cama, deambulacion y
subir y bajar escaleras; en funcion de la necesidad de ayuda para llevarla a cabo,
obteniéndose una puntuacion final global que varia de 0 a 100. La puntuacion global
de maxima independencia es de 100 y la de maxima dependencia de 0. La evaluacién es
por cada actividad béasica de la vida diaria y que al final se suman para dar una
calificacion global, siendo la calificacion en cada actividad, la minima de 0 y maxima
15, los cambios se producen de 5 en 5, siendo diferentes calificaciones en cada una ya
que algunas actividades solo presentan 2 calificaciones 0 y 5, o bien 0, 5y 10, y por
altimo 0, 5, 10 y 15. Las puntuaciones por cada actividad dan resultados de
independencia, intermedios y dependencia. Al finalizar se suman estos puntos y existe
una calificacion global que es la que marca el nivel de dependencia. El rango de puntos
menor de 20, marca nivel de dependencia total, de 20 a 35 puntos dependencia grave, de
40 a 55 puntos dependencia moderada, mas de 60 puntos dependencia leve, 100 puntos
es autonomia. Es Fé&cil de aplicar, entender y de interpretar, tiene tiempo medio
requerido de 15 minutos para su aplicacion. Puede ser repetido periddicamente. Es de
facil adaptacion a diferentes ambitos culturales. Es Gtil en la evaluacion de la capacidad
funcional de pacientes con discapacidades y especialmente con enfermedad vascular
cerebral y se logra con los resultados de estimacion de la necesidad de cuidados
personales, es utilizado el indice de Barthel en unidades geriétricas dentro del protocolo
de valoracion geridtrica como criterio de eficacia de los tratamientos, es un buen
predictor de mortalidad y de respuesta a los tratamientos de rehabilitacion, valora con
precision el resultado funcional final y la capacidad para seguir viviendo en la
comunidad y para regresar a la vida cotidiana. .(24)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cudl es el nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria en pacientes
con antecedente de Enfermedad Vascular Isquémica en el HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto
Flores Izquierdo?
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JUSTIFICACION:

Ante el impacto que tiene la enfermedad vascular cerebral isquémica sobre el
individuo y su familia por discapacidad fisica y dependencia, uso de servicios de
salud, consumo econdémico, es de suma importancia evaluar el estado funcional de
cada paciente, concientizarnos de la enfermedad vy realizar medidas preventivas de los
factores de riesgo modificables desde el primer nivel de atencion. El indice de Barthel
es un instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades
basicas de la vida diaria, consideradas como basicas para la supervivencia,
obteniéndose una estimacion cuantitativa de su grado de dependencia o independencia.
Es fécil de aplicar, con alto grado de fiabilidad y validez, capaz de detectar cambios,
facil de interpretar, y puede adaptarse a diferentes ambitos culturales.

Por lo anterior, considero que el presente protocolo de investigacion nos dard una
visién amplia del nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como el
comer, lavarse-bafiarse, vestirse, arreglarse, defecacion, miccion, ir al retrete,
trasladarse de silla de ruedas a la cama, deambulacién, subir y bajar escaleras y de esta
forma nosotros los médicos familiares podamos ubicar la situacién del paciente,
observando el resultado del nivel de dependencia el cual es un predictor de evolucion
y prondstico de morbimortalidad por lo que se podra identificar a los de mayor riesgo,
y hacer énfasis en éstos para tratar, educar y estimular al paciente, buscar redes de
apoyo Y asi tener una mejor adaptacion a su medio ambiente seguin su dependencia
evaluada.
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OBJETIVO GENERAL:

Evaluar el nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria en
pacientes con antecedente de enfermedad vascular cerebral isquémica del
HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

OBJETIVO ESPECIFICO:

Identificar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como el comer.

Analizar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como el lavarse-
bafarse. ¢

Conocer en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquemica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como el vestirse.

Evaluar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como el
arreglarse.

Identificar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria en cuanto a la
defecacion.

Analizar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria en cuanto a la
miccion

Conocer en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como ir al retrete.

Evaluar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como el traslado
de silla de ruedas a la cama.

Identificar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades bésicas de la vida diaria como la
deambulacion.

Analizar en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica el
nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria como el subir y
bajar escaleras.
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HIPOTESIS:

Se realiza con fines de ensefianza

HIPOTESIS NULA

Ho: Los pacientes con antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica que
acuden a consulta al HGZ/UMF # 8 no tienen un nivel de dependencia leve en
actividades bésicas de la vida diaria.

HIPOTESIS ALTERNA.

Hi: Los pacientes con antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica que

acuden a consulta al HGZ/UMF # 8 tienen un nivel de dependencia leve en actividades
basicas de la vida diaria.
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MATERIALES Y METODOS:

TIPO DE INVESTIGACION:

A) Segun el proceso de causalidad o tiempo de recurrencias de los hechos
registrados de la informacion:
PROSPECTIVO

B) Segun el numero de una misma variable o el periodo y secuencia del estudio:
TRANSVERSAL

C) Segun la intencion comparativa de los resultados de los grupos estudiados:
NO COMPARATIVO

D) Segun el control de las variables o el analisis y alcance de los resultados:
DESCRIPTIVO

E) De acuerdo con la inferencia del investigador en el fendmeno que se analiza:
OBSERVACIONAL
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DISENO DE LA INVESTIGACION:

POBLACION O UNIVERSO

PACIENTES CON ANTECEDENTE
DE ENFERMEDAD VASCULAR
ISQUEMICA QUE ACUDEN A
CONSULTA AL HGZ/UMF No8

TIPO DE ESTUDIO

PROSPECTIVO, TRANSVERSAL,
DESCRIPTIVO, OBSERVACIONAL

MUESTRA SELECCIONADA

(n= 144 )

MUESTRA A ESTUDIAR K

PACIENTES QUE NO DESEEN
PARTICIPAR 'Y NO
CARTA DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO.

CRITERIOS DE \
EXCLUSION:

FIRMEN

/

(n=144 )

VARIABLES DE ESTUDIO:

EDAD, SEXO, ESTADO CIVIL, OCUPACION, TIEMPO
TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD, SI ACUDE O
ACUDIO A REHABILITACION FISICA.

INDICE DE BARTHEL:

COMER, LAVARSE-BANARSE, VESTIRSE,
ARREGLARSE, DEFECACION, MICCION, IR AL
RETRETE, TRASLADO DE SILLA DE RUEDAS A

CAMA, DEAMBULACION, SUBIR Y BAJAR

ESCALERAS.

AUTONOMO
DEPENDENCIA LEVE
DEPENDENCIA MODERADA
DEPENDENCIA GRAVE
DEPENDENCIA TOTAL

Elaboro: Dra. Marlen Lopez Pedraza (México 2013)
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POBLACION O UNIVERSO:

El estudio se realizé en pacientes con antecedente de Enfermedad Vascular Isquémica
que acudid a consulta en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar # 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo, en el Distrito Federal, México. Esta es una
poblacion urbana.

UBICACION TEMPORAL Y ESPACIAL DE LA POBLACION:

La investigacion se efectud en el Hospital General de Zona con Unidad de Medicina
Familiar # 8 Dr. Gilberto Flores lzquierdo que se encuentra en Av. Rio Magdalena
289, Colonia Tizapan San Angel, Delegacion Alvaro Obregén en el Distrito Federal,
México. Se realizo en el periodo comprendido de Marzo a Enero 2013.
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MUESTRA:

El tamafio de la muestra es probabilistico en base a la prevalencia nacional de
Enfermedad Vascular Isquémica. El tamafio de la muestra necesaria para un estudio
descriptivo de una variable dicotomica con una poblacién en base a su prevalencia la
cual requirié 144 pacientes con un intervalo de confianza de 99%. Con una proporcion
del 0.11. Con amplitud total del intervalo de confianza 0.10.

N.= Numero total de individuos requeridos

Z alfa =. Desviacion normal estandarizada para alfa bilateral
P.= Proporcion esperada

(1-P)= Nivel de confianza del 99%

W= Amplitud del intervalo de confianza

N=4Zalfa2P (1-P)
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CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes derechohabientes del IMSS que acudan a consulta al HGZ/UMF # 8
Dr. Gilberto Flores Izquierdo, que tengan antecedente de mas de 6 meses de
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica de diagnostico, sin importar si
Ilevaron o no rehabilitacién fisica para dicho evento.

Sin distincién de sexo o edad.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes que no desearon participar en el cuestionario.

Pacientes que no firmaron carta de consentimiento informado.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Pacientes que contestaron de forma incompleta o dieron mas de una respuesta
en el instrumento aplicado.

VARIABLES:

VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

Ocupacion

Estado civil

Tiempo transcurrido de la enfermedad vascular cerebral isquémica
Rehabilitacion fisica

VARIABLE INDEPENDIENTE:
Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica
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VARIABLE DEPENDIENTE:
Dependencia

VARIABLES DEL INDICE DE BARTHEL
Comer

Lavarse-Baiarse

\estirse

Arreglarse

Defecacion

Miccion

Ir al retrete

Traslado en silla de ruedas a cama
Deambulacion

Subir y bajar escaleras

NIVEL DE DEPENDENCIA (CALIFICACION GLOBAL)
Dependencia Total

Dependencia grave

Dependencia moderada

Dependencia leve

Auténomo
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL

EDAD Tiempo que un ser humano ha vivido en
anos a partir de su nacimiento.

SEXO Genero al que pertenece un individuo

OCUPACION Forma en que una persona dedica tiempo

ESTADO CIVIL Estado en que una persona se encuentra

legalmente

TIEMPO TRANSCURRIDO DEL
EVENTO CEREBRAL ISQUEMICO

Tiempo transcurrido en afios que
presenté enfermedad vascular cerebral
isquemica.

REHABILITACION FISICA

Conjunto de medidas encaminadas a
mejorar la capacidad funcional de una
persona para realizar por si misma
actividades bésicas de la vida diaria.

ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL ISQUEMICA

La enfermedad vascular cerebral es el
rapido desarrollo de un déficit
neurolégico focal causado por una
interrupcién del suministro de sangre a la
zona correspondiente del cerebro.

DEPENDENCIA

Es la incapacidad de una persona para
realizar por si mismo actividades béasicas
de la vida diaria.

ACTIVIDADES BASICAS DE LA
VIDA DIARIA

Son las 10 actividades de la vida diaria
de una persona para satisfacer sus
necesidades basicas indispensables para
la supervivencia como el comer, lavarse-
bafarse, vestirse, arreglarse, defecacion,
miccion, ir al retrete, trasladarse al sillon
0 cama, deambulacién, subir y bajar
escaleras.
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DEFINICION OPERATIVA DE LAS VARIABLES
CARACTERISTICAS GENERALES

NOMBRE DE TIPO DE ESCALA VALORES DE LAS
VARIABLES VARIABLES DE VARIABLES
MEDICION

EDAD CUALITATIVA | NOMINAL | 1=50-60 ANOS
2=61-70 ANOS
3=71-80 ANOS
4=MAS DE 81 ANOS

SEXO CUALITATIVA | NOMINAL | 1=FEMENINO
2=MASCULINO

OCUPACION CUALITATIVA | NOMINAL | 1=EMPLEADO
2=DESEMPLEADO

ESTADO CIVIL CUALITATIVA | NOMINAL | 1=SOLTERO
2=CASADO

TIEMPO CUALITATIVA | NOMINAL | 1=6 MESES A 2 ANOS

TRANSCURRIDO 2=2 A 4 ANOS

DE LA 3=4 A 6 ANOS

ENFERMEDAD 4= 6 A 8 ANOS

VASCULAR 5=MAS DE 8 ANOS

CEREBRAL

ISQUEMICA

ACUDE O ACUDIO | CUALITATIVA | NOMINAL |1=SI

A 2=NO

REHABILITACION

FISICA

COMER CUALITATIVA | NOMINAL | 1=INDEPENDIENTE
2=NECESITA AYUDA
3.-DEPENDIENTE

LAVARSE- CUALITATIVA | NOMINAL | 1=INDEPENDIENTE

BANARSE 2=NECESITA AYUDA
3=DEPENDIENTE

VESTIRSE CUALITATIVA | NOMINAL | 1=INDEPENDIENTE
2=NECESITA AYUDA
3=DEPENDIENTE

ARREGLARSE CUALITATIVA | NOMINAL | 1=INDEPENDIENTE

2=DEPENDIENTE
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DEFECACION CUALITATIVA | NOMINAL | 1=CONTINENCIA
2=ACCIDENTE OCASIONAL
3=INCONTINENTE

MICCION CUALITATIVA | NOMINAL 1=CONTINENTE
2=ACCIDENTE OCASIONAL
3=INCONTINENTE

IR AL RETRETE CUALITATIVA | NOMINAL | 1=INDEPENDIENTE
2=NECESITA AYUDA
3=DEPENDIENTE

TRASLADARSE CUALITATIVA | NOMINAL | 1=INDEPENDIENTE
SILLON/ CAMA 2=MINIMA AYUDA
3=GRAN AYUDA
4=DEPENDIENTE

DEAMBULACION CUALITATIVA | NOMINAL 1=INDEPENDIENTE
2=NECESITA AYUDA
3=INDEPENDIENTE CON
SILLA DE RUEDAS
4=DEPENDIENTE

SUBIR Y BAJAR CUALITATIVA | NOMINAL | 1=INDEPENDIENTE
ESCALERAS 2=NECESITA AYUDA
3=DEPENDIENTE
CATEGORIA DE CUALITATIVA | NOMINAL | 1=DEPENDENCIA TOTAL
DEPENDENCIA 2=DEPENDENCIA GRAVE
(CALIFICACION 3=DEPENDENCIA
GLOBAL) MODERADA
4=DEPENDENCIA LEVE
5=AUTONOMO

Elaboré: Dra. Marlen Lépez Pedraza (México 2013)
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DISENO ESTADISTICO:

El analisis estadistico se llevd a cabo a través del programa SPSS 20 de Windows. Se
realizd un analisis univariado obteniéndose frecuencias y porcentajes, de igual forma
en el analisis bivariado se obtuvo frecuencias y porcentajes. El tipo de muestra es
representativa y se calculd en relacion a su prevalencia del 11% por lo que la muestra
a estudiar fue de 144 pacientes con un intervalo de confianza de 99%, con una
amplitud del intervalo de confianza de 0.10.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION:

Disefiado en 1955 por Mahoney y Barthel para medir la evolucion de sujetos con
procesos neuromusculares 'y musculoesqueléticos en un hospital para enfermos
cronicos de Maryland y publicado diez afios después (1965). Este indice consta de diez
pardmetros que miden las actividades basicas de la vida diaria (ABVD), consideradas
indispensables para la supervivencia, la eleccion de las mismas se realizd de forma
empirica segin la opinion de médicos y fisioterapeutas. En 1979 Granger publicé la
modificacion del indice de Barthel, el cambio fundamental se encontraba en el
parametro relativo a agregar el traslado en silla de ruedas a cama, siendo esta version
maés difundida y utilizada en la mayoria de los paises. Su reproduccion fue determinada
en 1988. El indice de Barthel tiene un alfa de Cronbach de 0.92 respectivamente. Hoy
en dia es uno de los instrumentos de medicion de las ABVD mas utilizado en los
servicios de geriatria y de rehabilitacion. La traduccion al espafiol se publicé en el afio
1993 y en México se comenzO a utilizar en unidades de pacientes geriatricos,
rehabilitacién y con enfermedad vascular cerebral, posteriormente en otros niveles
asistenciales y estar en las guias mexicanas de practica clinica vigentes. Al principio el
indice de Barthel se evalu6 mediante la observacion directa, hoy en dia se ha
generalizado la obtencion verbal de informacion directamente del individuo o de su
cuidador primario. Ambos métodos ofrecen fiabilidad similar.

El indice de Barthel valora la capacidad de una persona para realizar de forma
dependiente o independiente 10 actividades basicas de la vida diaria como son comer,
bafarse, vestirse, arreglarse, defecacion, miccion, ir al retrete, traslado de silla de
ruedas a cama, deambulacion y subir y bajar escaleras; en funcién de la necesidad de
ayuda para llevarla a cabo, obteniéndose una puntuacion final global que variade 0 a
100. La puntuacién global de maxima independencia es de 100 y la de méxima
dependencia de 0. La evaluacion es por cada actividad béasica de la vida diaria y que al
final se suman para dar una calificacion global, siendo la calificacion en cada
actividad, la minima de 0 y maxima 15, los cambios se producen de 5 en 5, siendo
diferentes calificaciones en cada una ya que algunas actividades sélo presentan 2
calificaciones 0 y 5, o bien 0, 5y 10, y por tltimo 0, 5, 10 y 15. Las puntuaciones por
cada actividad dan resultados de independencia, intermedios y dependencia. Al
finalizar se suman estos puntos y existe una calificacion global que es la que marca el
nivel de dependencia. El rango de puntos menor de 20, marca nivel de dependencia
total, de 20 a 35 puntos dependencia grave, de 40 a 55 puntos dependencia moderada,
mas de 60 puntos dependencia leve, 100 puntos es autonomia. Es Facil de aplicar,
entender y de interpretar, tiene tiempo medio requerido de 15 minutos para su
aplicacion. Puede ser repetido periddicamente. Es de facil adaptacion a diferentes
ambitos culturales. Es Util en la evaluacion de la capacidad funcional de pacientes con
discapacidades y especialmente con enfermedad vascular cerebral y se logra con los
resultados de estimacion de la necesidad de cuidados personales, es utilizado el indice
de Barthel en unidades geriatricas dentro del protocolo de valoracion geriatrica como
criterio de eficacia de los tratamientos, es un buen predictor de mortalidad y de
respuesta a los tratamientos de rehabilitacion, valora con precision el resultado
funcional final y la capacidad para seguir viviendo en la comunidad y para regresar a
la vida cotidiana. (ver anexos)
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METODO DE RECOLECCION:

Se les explico e invito a participar en el proyecto de investigacion, de forma individual
a los pacientes con antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica que
acudieron a consulta al HGZ/UMF # 8. Se les proporciond el consentimiento
informado y una vez leido, aceptado y firmado, se dio un tiempo de 15 minutos para la
realizacion del indice de Barthel. Toda esta informacion se obtuvo en el periodo
marzo a diciembre 2012. Por ultimo se procedié a efectuar el analisis estadistico del
estudio en el programa SPSS 20 de Windows.
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MANIOBRAS PARAEVITAR Y CONTROLAR SESGOS:

Se aplico el cuestionario de forma individual. Se aplico a adultos no importando la
edad. Si el administrador de la prueba sospecho que el nivel de lectura era inadecuado,
debi¢ trabajar con la primera pregunta, haciendo que el sujeto leyera el enunciado en
voz alta y seleccionando en voz alta algunas alternativas.

La prueba debid realizarse en 15 minutos. Es importante recordar que las respuestas no
requirieron ayuda de otras personas. ElI examinador explicé de esta forma: “Usted
puede dejar una pregunta en blanco si lo desea, cuando no esté seguro de que
alternativa elegir, pero antes de dejarla en blanco intente dar una respuesta”.

El examinador no debio discutir ninguna pregunta con el sujeto, explicando que debid
ser él quien debid buscar sus percepciones u opiniones. Si el sujeto pregunt6 el
significado de una palabra, si fue posible, debid darse la definicion del cuestionario. El
examinador debio revisar la prueba, para asegurar de que solo una de las respuestas
alternativas fue sefialada para cada pregunta.

31



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION REGIONAL CENTRO
DELEGACION No. SUR DEL DISTRITO FEDERAL
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS E INVESTIGACION MEDICA.
HGZ/UMF # 8 GILBERTO FLORES IZQUIERDO

TITULO DE TESIS:
EVALUACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA EN ACTIVADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES
CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD VASCULAR ISQUEMICA EN EL HGZ/UMF # 8 DR. GILBERTO
FLORES IZQUIERDO

2012-2014

_JUN  JUL AGO _SEP OCT  NOV _ DIC _ ENE _ FEB

FECHA

TITULO

ANTECEDENTES

PLANTEAMIENTO
DEL PROBLEMA

OBJETIVOS

HIPOTESIS

PROPOSITOS

DISENO
METODOLOGICO

X XXX

ANALISIS
ESTADISTICO

CONSIDERACIONES
ETICAS

RECURSOS

BIBLIOGRAFIA

ASPECTOS
GENERALES

x| X | X|X]| X

ACEPTACION

PRUEBA PILOTO X

ETAPA DE
EJECUCION DEL X
PROYECTO

RECOLECCION DE
DATOS X X X X X X

ALMACENAMIENTO % X
DE DATOS

ANALISIS DE DATOS X X

DESCRIPCION DE % X
DATOS

+DISCUSION DE
DATOS X X

CONCLUSION DEL X
ESTUDIO

INTEGRACION Y X
REVISION FINAL

REPORTE FINAL X

AUTORIZACIONES X

IMPRESION DEL X
TRABAJO

PUBLICACION X

32



RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y
FINANCIAMIENTO DEL ESTUDIO:

Para la realizacion de este proyecto se contd con un investigador quien fue el aplicador
de cuestionarios y recolector de datos. Un asesor quien dirigio la investigacion. Se
contd con una computadora portatil, una USB para almacenar toda la investigacion,
programa SPSS 20 de Windows, servicio de fotocopiado para reproducir el cuestionario
del indice de Barthel, impresora, lapiceros. Los gastos en general se absorbieron por el
residente de Medicina Familiar investigador.
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CONSIDERACIONES ETICAS:

El presente protocolo de investigacion no se contrapone con los lineamientos que en
materia de investigacion y cuestiones éticas se encuentran aceptados en las normas
establecidas en la declaracion de Helsinki (1964), por la 18va. Asamblea Medica
Mundial y la modificada en la 52va, en Edimburgo, Escocia en Octubre del 2000 y sus
posteriores modificaciones, asi como en la Ley General de Salud de los Estados
Unidos Mexicanos.

Reglamento de la Ley General de Salud, de los aspectos éticos de la investigacion en
seres Humanos.

Articulo 13. En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio,
deberéa prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la proteccion de sus derechos
y bienestar.

El presente trabajo se clasifica como categoria uno, con base en el titulo segundo del
articulo 17, que lo clasifica como investigacion sin riesgo.

Articulo 20. Se entiende por consentimiento informado el acuerdo por escrito,
mediante el cual el sujeto de investigacion o en su caso, su representante legal autoriza
su participacion en la investigacion.

Articulo 21. Para que el consentimiento informado se considere existente, el sujeto de
investigacion o en su caso su representante legal, debera recibir una explicacion clara
y completa de tal forma que pueda comprender, por lo menos, sobre los siguientes
aspectos:

. La justificacion y los objetivos de la investigacion.

. Los procedimientos que vayan a usarse Yy su proposito, incluyendo la
identificacion de los procedimientos que son experimentales.

. Las molestias o los riesgos esperados.

. Los beneficios que puedan observarse.

. Los procedimientos alternativos que pudieran ser ventajosos para el sujeto.

. La garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta y aclaracién a cualquier

duda acerca de los procedimientos, riesgos, beneficios y otros asuntos
relacionados con la investigacion y el tratamiento del sujeto. (ver anexos)

34



RESULTADOS

Se estudio 144 pacientes, se encontrd predominio de sexo femenino 86
(59.70%), sexo masculino 58 (40.30%). (ver cuadro 1)

La edad que se valord, 6 (4.20%) fue del rango de 50 a 60 afios de edad 54
(37.50%) del rango de 61 a 70 afios, 52 (36.10%) del rango de 71 a 80 afios, 32
(22.20%) mas de 81 afios.(Ver cuadro 2)

En ocupacion se observo: 108 (75.00%) desempleados, 36 (25.00%) empleados.

(Ver cuadro 3)

En el estado civil se encontrd: 99 (68.80%) casados, 45 (31.30%) solteros. (ver
cuadro 4)

En el tiempo transcurrido de la enfermedad vascular isquémica se observo: 15
(10.40%) de 6 meses a 2 afios, 34 (23.60%) de 2 a 4 afios, 43 (29.90%) de 4 a 6
afios, 36 (25.00%) de 6 a 8 afios, 16 (11.10%) mas de 8 afios (ver cuadro 5)

De acuerdo a si acude o acudio a Rehabilitacion Fisica se midid: 120 (83.30%) si
acuden o acudieron, 24 (16.70%) no acuden o acudieron. (ver cuadro 6)

En el rubro de dependencia en comer, se analizdé 37 (25.70%) son

independientes, 105 (72.90%) necesitan ayuda, y 2 (1.40%) son dependientes.
(Ver cuadro 7)

En el apartado de dependencia en lavarse/bafarse, se observo 119 (82.60%) son
independientes, 25 (17.40%) son dependientes. (ver cuadro 8)

En la seccion de dependencia en vestirse, se midi0 55 (38.20%) son
independientes, 86 (59.70%) necesitan ayuda y 3 (2.10%) son dependientes. (ver

cuadro 9)

En el componente de dependencia en arreglarse, se valord 60 (41.70%) son
independientes, 84 (58.30%) son dependientes. (ver cuadro 10)

En el conjunto de dependencia en cuanto a defecacion, se encontro 124
(86.10%) son continentes, 20 (13.90%) tienen accidente ocasional. (ver cuadro 11)

En el rubro de dependencia en cuanto a miccién, se observd 107 (74.30%) son
continentes, 37 (25.70%) tienen accidente ocasional. (ver cuadro 12)

En el apartado de dependencia en ir al retrete, se midio 12 (77.80%) son

independientes, 29 (20.10%) necesitan ayuda, 3 (2.10%) son dependientes. (ver
cuadro 13)

En la seccién de dependencia en trasladarse de silla de ruedas a cama, se valoro
64 (44.40%) son independientes, 70 (48.60%) requieren minima ayuda, 10
(6.90%) requieren gran ayuda. (ver cuadro 14)
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En el componente de dependencia en deambulacion, se encontré 113 (78.50%)
son independientes, 29 (20.10%) necesitan ayuda, 2 (1.40%) son independientes
con silla de ruedas. (ver cuadro 15)

En el conjunto de dependencia en subir y bajar escaleras, se observo 44
(30.60%) son independientes, 89 (61.80%) necesitan ayuda, 11 (7.60%) son
dependientes. (ver cuadro 16)

En el rubro de dependencia (calificacion global) en actividades basicas de la
vida diaria se midié 4 (2.80%) tuvieron dependencia grave, 19 (13.20%)
presentaron dependencia moderada, 110 (76.40%) mostraron dependencia leve,
11 (7.60%), ostentaron autonomia. (ver cuadro 17)

En el apartado de rango de edad y dependencia en el comer, se valor6 1
(16.70%) de 50 a 60 afios tuvieron independencia, 5 (83.30%) necesitaron
ayuda. De 61 a 70 afos 26 (48.10%) presentaron independencia, 28 (51.90%)
necesitaron ayuda. De 71 a 80 afios 10 (19.2%) mostraron independencia, 42
(80.8%) necesitaron ayuda. Méas de 81 afios 30 (93.80%) ostentaron necesitar
ayuda, 2 (6.30%) tuvieron dependencia. (ver cuadro 18)

En la seccion de rango de edad y dependencia en el lavarse/bafarse, se encontro
6 (100.00%) de 50 a 60 afos presentaron independencia. De 61 a 70 afios 54
(100.00%) mostraron independencia. De 71 a 80 afios 49 (94.20%) ostentaron
independencia, 3 (5.80%) tuvieron dependencia. Méas de 81 afios 10 (31.30%)
presentaron independencia, 22 (68.80%) mostraron dependencia. (ver cuadro 19)

En la seccion de rango de edad y dependencia en vestirse, se encontro 2
(33.30%) de 50 a 60 afios ostentaron independencia, 4 (66.70%) tuvieron que
necesitar ayuda. De 61 a 70 afios 38 (70.40%) presentaron independencia, 16
(29.60%) mostraron necesitar ayuda. De 71 a 80 afios 14 (26.90%) ostentaron
independencia, 38 (73.10%) tuvieron que necesitar ayuda. Mas de 81 afios 1
(3.10%) presentaron independencia, 28 (87.50%) mostraron necesitar ayuda, 3
(9.40%) tuvieron dependencia. (ver cuadro 20)

En el componente de rango de edad y dependencia en arreglarse, se observé 3
(50.00%) ostentaron independencia, 3 (50.00%) tuvieron dependencia. De 61 a
70 anos 37 (68.50%) presentaron independencia, 17 (31.50%) mostraron
dependencia. De 71 a 80 afios 16 (30.80%) ostentaron independencia, 36
(69.20%) tuvieron dependencia. Méas de 81 afios 4 (12.50%) presentaron
independencia, 28 (87.50%) mostraron dependencia. (ver cuadro 21)

En el conjunto de rango de edad y dependencia en cuanto a defecacion, se midio
6 (100.00%) de 50 a 60 afos ostentaron continencia. De 61 a 70 afios 54
(100.00%) tuvieron continencia. De 71 a 80 afios 49 (94.20%) presentaron
continencia, 3 (5.80%) mostraron accidente ocasional. Mas de 81 afios 15

(46.90%) ostentaron continencia, 17 (53.10%) tuvieron accidente ocasional. (ver
cuadro 22)
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En el rubro de rango de edad y dependencia en cuanto a miccién, se valord 6
(100.00%) de 50 a 60 afios presentaron continencia. De 61 a 70 afios 51
(94.40%) mostraron continencia, 3 (5.60%) ostentaron accidente ocasional. De
71 a 80 afios 41 (78.80%) tuvieron continencia, 11 (21.20%) presentaron
accidente ocasional. Mas de 81 afios 9 (28.10%) mostraron continencia, 23
(71.90%) ostentaron accidente ocasional. (ver cuadro 23)

En el apartado de rango de edad y dependencia en ir al retrete, se encontré 4
(66.70%) de 50 a 60 afios tuvieron independencia, 2 (33.30%) presentaron
necesitar ayuda. De 61 a 70 afios 54 (100.00%) mostraron independencia. De 71
a 80 afios 47 (90.40%) ostentaron independencia, 5 (9.60%) tuvieron que
necesitar ayuda. Mas de 81 afios 7 (21.90%) presentaron independencia, 22
(68.80%) mostraron necesitar ayuda. (ver cuadro 24)

En la seccion de rango de edad y dependencia en traslado de silla de ruedas a
cama, se observd 3 (50.00%) de 50 a 60 afios ostentaron independencia, 3
(50.00%) tuvieron que necesitar minima ayuda. De 61 a 70 afios 41 (75.90%)
presentaron independencia, 13 (24.10%) mostraron necesitar minima ayuda. De
71 a 80 afos 19 (36.50%) ostentaron independencia, 32 (61.50%) tuvieron que
necesitar minima ayuda, 1 (1.90%) presentaron gran ayuda. Mas de 81 afios 1
(3.10%) mostraron independencia, 22 (68.80%) ostentaron necesitar minima
ayuda, 3 (28.10%) tuvieron que necesitar gran ayuda. (ver cuadro 25)

En el componente de rango de edad y dependencia en deambulacion, se midio 4
(66.70%) de 50 a 60 afios presentaron independencia, 2 (33.30%) mostraron
necesitar ayuda. De 61 a 70 afios 53 (98.10%) ostentaron independencia, 1
(1.90%) tuvieron que necesitar ayuda. De 71 a 80 afios 46 (88.50%) presentaron
independencia, 6 (11.50%) mostraron necesitar ayuda. Mas de 81 afios 10
(31.30%) ostentaron independencia, 20 (62.50%) tuvieron que necesitar ayuda, 2
(6.30%) presentaron independencia con silla de ruedas. (ver cuadro 26)

En el conjunto de rango de edad y dependencia en subir y bajar escaleras, se
valoré 6 (100.00%) de 50 a 60 afios mostraron necesitar ayuda. De 61 a 70 afios
31 (57.40%) ostentaron independencia, 23 (42.60%) tuvieron que necesitar
ayuda. De 71 a 80 afios 12 (23.10%) presentaron independencia, 39 (75.00%)
mostraron necesitar ayuda, 1 (1.90%) ostentaron dependencia. Mas de 81 afios 1
(3.10%) tuvieron independencia, 21 (65.60%), 10 (31.30%) presentaron
dependencia. (Ver cuadro 27)

En el rubro de rango de edad y dependencia (calificacion global), se encontr6 6
(100.00%) de 50 a 60 afios mostraron dependencia leve. De 61 a 70 afios 44
(81.50%) ostentaron dependencia leve, 10 (18.50%) tuvieron autonomia. De 71
a 80 afnos 2 (3.80%) presentaron dependencia moderada, 49 (94.20%)
mostraron dependencia leve, 1 (1.90%) ostentaron autonomia. Méas de 81 afios 4
(12.50%) tuvieron dependencia grave, 17 (53.10%) presentaron dependencia
moderada, 11 (34.40%) mostraron dependencia leve. (ver cuadro 28)

En el apartado de género y dependencia en comer, se observé 23 (26.70%)
mujeres que ostentaron independencia, 61 (70.90%) tuvieron que necesitar
ayuda, 2 (2.30%) presentaron dependencia. En hombres 14 (24.10%) mostraron
independencia, 44 (75.90%) ostentaron necesitar ayuda. (ver cuadro 29)

37



En la seccion de género y dependencia en lavarse/bafarse, se midié 72 (83.70%)
mujeres que tuvieron independencia, 14 (16.30%) presentaron dependencia. En
hombres 47 (81.10%) mostraron independencia, 11 (19.00%) ostentaron
dependencia. (Ver cuadro 30)

En el componente de género y dependencia en vestirse, se valord 35 (40.70%)
mujeres que tuvieron independencia, 48 (55.80%) presentaron necesitar ayuda. 3
(3.50%) mostraron dependencia. En hombres 20 (34.50%) ostentaron
independencia, 38 (65.50%) tuvieron que necesitar ayuda. (ver cuadro 31)

En el conjunto de género y dependencia en arreglarse, se encontrd 38 (44.20%)
mujeres presentaron independencia, 48 (55.80%) mostraron dependencia. En
hombres 22 (37.90%) ostentaron independencia, 36 (62.10%) tuvieron
dependencia. (ver cuadro 32)

En el rubro de género y dependencia en cuanto a defecacion, se observd 75
(87.20%) mujeres presentaron continencia, 11 (12.80%) mostraron accidente
ocasional. En hombres 49 (84.50%) ostentaron continencia, 9 (15.50%) tuvieron
accidente ocasional. (ver cuadro 33)

En el apartado de género y dependencia en cuanto a miccion, se midi6 69
(80.20%) mujeres presentaron continencia, 17 (19.80%) mostraron accidente
ocasional. En hombres 38 (65.50%) ostentaron continencia, 20 (34.50%)
tuvieron accidente ocasional. (ver cuadro 34)

En la seccion de género y dependencia en ir al retrete, se valor6 67 (77.90%)
mujeres presentaron independencia, 17 (19.80%) mostraron necesitar ayuda, 2
(2.30%) ostentaron dependencia. En hombres 45 (77.60%) tuvieron
independencia, 12 (20.70%) presentaron necesitar ayuda, 1 (1.70%) mostraron
dependencia. (Ver cuadro 35)

En el componente de género y dependencia en traslado de silla de ruedas a cama,
se encontrd 42 (48.80%) mujeres ostentaron independencia, 37 (43.00%)
tuvieron minima ayuda, 7 (8.10%) presentaron gran ayuda. En hombres 22
(37.90%) mostraron independencia, 33 (56.90%) ostentaron minima ayuda, 3
(5.20%) tuvieron gran ayuda. (ver cuadro 36)

En el conjunto de género y dependencia en deambulacion, se observo 67
(77.90%) mujeres presentaron independencia, 17 (19.80%) mostraron necesitar
ayuda, 2 (2.30%) ostentaron independencia con silla de ruedas. En hombres 46

(79.30%) tuvieron independencia, 12 (20.70%) presentaron necesitar ayuda. (ver
cuadro 37)

En el rubro de género y dependencia en subir y bajar escaleras, se midio 29
(33.70%) mujeres mostraron independencia, 50 (58.10%) ostentaron necesitar
ayuda, 7 (8.10%) tuvieron dependencia. En hombres 15 (25.90%) presentaron
independencia, 39 (67.20%) mostraron necesitar ayuda, 4 (6.90%) ostentaron
dependencia. (ver cuadro 38)
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En el componente de género y dependencia (calificacion global), se valor6 3
(3.50%) mujeres tuvieron dependencia grave, 9 (10.50%) presentaron
dependencia moderada, 67 (77.90%) mostraron dependencia leve, 7 (8.10%)
ostentaron autonomia. En hombres 1 (1.70%) tuvieron dependencia grave, 10
(17.20%) presentaron dependencia moderada, 43 (74.10%) mostraron
dependencia leve, 4 (6.90%) ostentaron autonomia. (ver cuadro 39)

En el apartado de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en comer,
se analizd 5 (33.30%) de 6 meses a 2 afios ostentaron independencia, 10
(66.70%) tuvieron que necesitar ayuda. De 2 a 4 afios 13 (38.20%) presentaron
independencia, 21 (61.80%) mostraron necesitar ayuda. De 4 a 6 afios 7
(16.30%) ostentaron independencia, 36 (83.70%) tuvieron que necesitar ayuda.
De 6 a 8 afios 11 (30.60%) presentaron independencia, 23 (63.90%) mostraron
necesitar ayuda, 2 (5.60%) ostentaron dependencia. Méas de 8 afios 1 (6.30%)
tuvieron independencia, 15 (93.80%) presentaron necesitar ayuda. (ver cuadro 40)

En la seccién de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en
lavarse/bafarse, se observd 15 (100.00%) de 6 meses a 2 afios mostraron
independencia. De 2 afios a 4 afios 30 (88.20%) ostentaron independencia, 4
(11.80%) tuvieron dependencia. De 4 a 6 afios 38 (88.40%) presentaron
independencia, 5 (11.60%) mostraron dependencia. De 6 a 8 afios 26 (72.20%)
ostentaron independencia, 10 (27.80%) tuvieron dependencia. Méas de 8 afios 10

(62.50%) presentaron independencia, 6 (37.50%) mostraron dependencia. (ver
cuadro 41)

En el componente de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en
vestirse, se midié 7 (46.70%) de 6 meses a 2 afios ostentaron independencia, 8
(53.30%) tuvieron que necesitar ayuda. De 2 a 4 afios 21 (61.80%) presentaron
independencia, 13 (38.20%) mostraron necesitar ayuda. De 4 a 6 afios 14
(32.60%) ostentaron independencia, 29 (67.40%) tuvieron que necesitar ayuda.
De 6 a 8 afios 10 (27.80%) presentaron independencia, 23 (63.90%) mostraron
necesitar ayuda, 3 (8.30%) ostentaron dependencia. Mas de 8 afios 3 (18.80%)
tuvieron independencia, 13 (81.30%) presentaron necesitar ayuda. (ver cuadro 42)

En el conjunto de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en
arreglarse, se valoré 10 (66.70%) de 6 meses a 2 afios mostraron independencia,
5 (33.30%) ostentaron dependencia. De 2 a 4 afios 21 (61.80%) tuvieron
independencia, 13 (38.20%) presentaron dependencia. De 4 a 6 afios 12
(27.90%) mostraron independencia, 31 (72.10%) ostentaron dependencia. De 6 a
8 aflos 5 (72.20%) tuvieron independencia, 24 (27.80%) presentaron
dependencia. Mas de 8 afios 60 (31.30%) mostraron independencia, 11 (68.80%)
ostentaron dependencia. (ver cuadro 43)

En el rubro de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en cuanto a
defecacion, se encontrd 15 (100.00%) de 6 meses a 2 afios tuvieron continencia.
De 2 a 4 afios 29 (85.30%) presentaron continencia, 5 (14.70%) mostraron
accidente ocasional. De 4 a 6 afios 40 (93.00%) ostentaron continencia, 3
(7.00%) tuvieron accidente ocasional. De 6 a 8 afios 28 (77.80%) presentaron
continencia, 8 (22.20%) mostraron accidente ocasional. Mas de 8 afios 12

(75.00%) ostentaron continencia, 4 (25.00%) tuvieron accidente ocasional. (ver
cuadro 44)
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En el apartado de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en cuanto
a miccion, se analiz6 15 (100.00%) de 6 meses a 2 afios presentaron continencia.
De 2 a 4 afios 29 (85.30%) mostraron continencia, 5 (14.70%) ostentaron
accidente ocasional. De 4 a 6 afios 31 (72.10%) tuvieron continencia, 12
(27.90%) presentaron accidente ocasional. De 6 a 8 afios 23 (63.90%) mostraron
continencia, 13 (36.10%) ostentaron accidente ocasional. Mas de 8 afios 9

(56.30%) tuvieron continencia, 7 (43.80%) presentaron accidente ocasional. (ver
cuadro 45)

En la seccion de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en ir al
retrete, se observo 13 (86.70%) de 6 meses a 2 afios mostraron independencia, 2
(13.00%) ostentaron necesitar ayuda. De 2 a 4 afios 30 (88.20%) tuvieron
independencia, 4 (11.80%) presentaron necesitar ayuda. De 4 a 6 afios 37
(86.00%) mostraron independencia, 6 (14.00%) ostentaron necesitar ayuda. De 6
a 8 afios 23 (63.90%) tuvieron independencia, 10 (27.80%) presentaron necesitar
ayuda, 3 (8.30%) mostraron dependencia. Mas de 8 afios 9 (56.30%) ostentaron
independencia, 7 (43.80%) tuvieron que necesitar ayuda. (ver cuadro 46)

En el componente de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en
traslado de silla de ruedas a cama, se midio 11 (73.30%) de 6 meses a 2 afios
presentaron independencia, 4 (26.70%) mostraron minima ayuda. De 2 a 4 afios
21 (61.80%) ostentaron independencia, 11 (32.40%) tuvieron minima ayuda, 2
(5.90%) presentaron gran ayuda. De 4 a 6 afios 17 (39.50%) mostraron
independencia, 26 (60.50%) ostentaron minima ayuda. De 6 a 8 afios 12
(33.30%) tuvieron independencia, 18 (50.00%) presentaron minima ayuda, 6
(16.70%) mostraron gran ayuda. Mas de 8 afios 3 (18.80%) ostentaron
independencia, 11 (68.80%) tuvieron minima ayuda, 2 (12.50%) presentaron
gran ayuda. (Ver cuadro 47)

En el conjunto de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en
deambulacion, se valoré 13 (86.70%) de 6 meses a 2 afios mostraron
independencia, 2 (13.30%) ostentaron necesitar ayuda. De 2 a 4 afios 30
(86.70%) tuvieron independencia, 4 (13.30%) presentaron necesitar ayuda. De 4
a 6 anos 37 (86.00%) mostraron independencia, 6 (14.00%) ostentaron necesitar
ayuda. De 6 a 8 afios 22 (61.10%) tuvieron independencia, 12 (33.30%)
presentaron necesitar ayuda, 2 (5.60%) mostraron independencia con silla de
ruedas. Més de 8 afios 11 (68.80%) ostentaron independencia, 5 (31.30%)
tuvieron que necesitar ayuda. (ver cuadro 48)

En el rubro de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en subir y
bajar escaleras, se encontré 7 (46.70%) de 6 meses a 2 afios presentaron
independencia, 8 (53.30%) mostraron necesitar ayuda. De 2 a 4 afios 14
(41.20%) ostentaron independencia, 17 (50.00%) tuvieron que necesitar ayuda, 3
(8.80%) presentaron dependencia. De 4 a 6 afos 11 (25.60%) mostraron
independencia. De 6 a 8 afios 9 (25.00%) ostentaron independencia, 22 (61.10%)
tuvieron que necesitar ayuda, 5 (13.90%) presentaron dependencia. Mas de 8
afos 3 (18.80%) mostraron independencia, 11 (68.80%) ostentaron necesitar
ayuda, 2 (12.50%) tuvieron dependencia. (ver cuadro 49)
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En el apartado de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia
(calificacion global), se analiz6 13 (86.70%) de 6 meses a 2 afios presentaron
dependencia leve, 2 (13.30%) mostraron autonomia. De 2 a 4 afios 4 (11.80%)
ostentaron dependencia moderada, 25 (73.50%) tuvieron dependencia leve, 5
(14.70%) presentaron autonomia. De 4 a 6 afios 5 (11.60%) mostraron
dependencia moderada, 38 (88.40%) ostentaron dependencia leve. De 6 a 8 afios
4 (11.10%) tuvieron dependencia grave, 5 (13.90%) presentaron dependencia
moderada, 23 (63.90%) mostraron dependencia leve, 4 (11.10%) ostentaron
autonomia. Méas de 8 afios 5 (31.30%) tuvieron dependencia moderada, 11
(68.80%) presentaron dependencia leve. (ver cuadro 50)

En la seccion de si acude o acudié a rehabilitacion fisica y dependencia en
comer, se observo 13 (27.50%) que si acuden o acudieron a rehabilitacion fisica
mostraron independencia, 85 (70.80%) ostentaron necesitar ayuda, 2 (1.70%)
tuvieron dependencia. De los que no acuden o acudieron a rehabilitacion fisica 4

(16.70%) presentaron independencia, 20 (83.30%) mostraron necesitar ayuda.
(Ver cuadro 51)

En el componente de si acude o acudi6 a rehabilitacion fisica y dependencia en
lavarse/bafiarse, se midié 101 (84.20%) que si acuden o acudieron a
rehabilitacion fisica ostentaron independencia, 19 (15.80%) tuvieron
dependencia. De los que no acuden o acudieron a rehabilitacion fisica 18

(75.00%) presentaron independencia, 6 (25.00%) mostraron dependencia. (ver
cuadro 52)

En el conjunto de si acude o acudi6 a rehabilitacién fisica y dependencia en
vestirse, se valoro 49 (40.80%) que si acuden o acudieron a rehabilitacion fisica
ostentaron independencia, 68 (56.70%) tuvieron que necesitar ayuda, 3 (2.50%)
presentaron dependencia. De los que no acuden o acudieron a rehabilitacion
fisica 6 (25.00%) mostraron independencia, 18 (75.00%) ostentaron necesitar
ayuda. (Ver cuadro 53)

En el rubro de si acude o acudi6 a rehabilitacion fisica y dependencia en
arreglarse, se encontrd 52 (43.30%) que si acuden o acudieron a rehabilitacion
fisica tuvieron independencia, 68 (56.70%) presentaron dependencia. De los que
no acuden o acudieron a rehabilitacion fisica 8 (33.30%) mostraron
independencia, 16 (66.70%) ostentaron dependencia. (ver cuadro 54)

En el apartado de si acude o acudié a rehabilitacion fisica y dependencia en
cuanto a defecacion, se analiz6 104 (86.70%) si acuden o acudieron a
rehabilitacion fisica y tuvieron continencia, 16 (13.30%) presentaron accidente
ocasional. De los que no acuden o acudieron a rehabilitacion fisica 20 (83.30%)
mostraron continencia, 4 (16.70%) ostentaron accidente ocasional. (ver cuadro 55)

En la seccion de si acude o acudié a rehabilitacion fisica y dependencia en
cuanto a miccion, se observd 95 (79.20%) si acuden o acudieron a
rehabilitacion fisica y tuvieron continencia, 25 (20.80%) presentaron accidente
ocasional. De los que no acuden o acudieron a rehabilitacion fisica 12 (50.00%)
mostraron continencia, 12 (50.00%) ostentaron accidente ocasional. (ver cuadro 56)
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En el componente de si acude o acudi6 a rehabilitacion fisica y dependencia en
ir al retrete, se midié 97 (80.80%) si acuden o acudieron a rehabilitacion fisica y
tuvieron independencia, 21 (17.50%) presentaron necesitar ayuda, 2 (1.70%)
mostraron dependencia. De los que no acuden o acudieron a rehabilitacion fisica
15 (62.50%) ostentaron independencia, 8 (33.80%) tuvieron que necesitar ayuda,
1 (4.20%) presentaron dependencia. (Ver cuadro 57)

En el conjunto de si acude o acudio a rehabilitacion fisica y dependencia en
traslado de silla de ruedas a cama, se valor6 58 (48.30%) si acuden o acudieron a
rehabilitacion fisica y mostraron independencia, 54 (45.00%) ostentaron minima
ayuda, 8 (6.70%) tuvieron gran ayuda. De los que no acuden o acudieron a
rehabilitacion fisica 6 (25.00%) tuvieron independencia, 16 (66.70%)
presentaron minima ayuda, 2 (8.30%) mostraron gran ayuda. (ver cuadro 58)

En el rubro de si acude o acudi6 a rehabilitacion fisica y dependencia en
deambulacion, se encontrd 97 (80.80%) si acuden o acudieron a rehabilitacion
fisica y ostentaron independencia, 21 (17.50%) tuvieron que necesitar ayuda, 2
(1.70%) presentaron independencia con silla de ruedas. De los que no acuden o
acudieron a rehabilitacién fisica 16 (66.70%) mostraron independencia, 8
(33.30%) ostentaron necesitar ayuda. (ver cuadro 59)

En el apartado de si acude o acudio a rehabilitacion fisica y dependencia en subir
y bajar escaleras, se analiz6 38 (31.70%) si acuden o acudieron a rehabilitacion
fisica y tuvieron independencia, 73 (60.80%) presentaron necesitar ayuda, 9
(7.50%) mostraron dependencia. De los que no acuden o acudieron a
rehabilitacion fisica 6 (25.00%) ostentaron independencia, 16 (66.70%) tuvieron
que necesitar ayuda, 2 (8.30%) presentaron dependencia. (ver cuadro 60)

En la seccién de si acude o acudié a rehabilitacion fisica y dependencia
(calificacion global), se observé 3 (2.50%) si acuden o acudieron a
rehabilitacion fisica y mostraron dependencia grave, 14 (11.70%) ostentaron
dependencia moderada, 92 (76.70%) tuvieron dependencia leve, 11 (9.20%)
presentaron autonomia. De los que no acuden o acudieron a rehabilitacion fisica
1 (4.20%) mostraron dependencia grave, 5 (20.80%) ostentaron dependencia
moderada, 18 (75.00%) tuvieron dependencia leve. (ver cuadro 61)
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TABLA 1. FRECUENCIA DE ACUERDO AL GENERO

Género Frecuencia Porcentaje (%)
Femenino 86 59.70
Masculino 58 40.30

Total 144 100.00

B FEMENINO m MASCULINO

Cuadro 1. Frecuencia de acuerdo al género.
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TABLA 2. FRECUENCIA DE ACUERDO A LA EDAD

Rango de edad Frecuencia Porcentaje (%)
50-60 ANOS 6 4.20
61-70 ANOS 54 37.50
71-80 ANOS 52 36.10

MAS DE 81 ANOS 32 22.20
Total 144 100.00

Cuadro 2. Frecuencia de acuerdo a la edad.
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TABLA 3. FRECUENCIA DE ACUERDO A LA OCUPACION

Ocupacion Frecuencia Porcentaje (%)
Empleado 36 25.00
Desempleado 108 75.00
Total 144 100.00

EMPLEADO = DESEMPLEADO

Cuadro 3. Frecuencia de acuerdo a la ocupacion.
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TABLA 4. FRECUENCIA DE ACUERDO AL ESTADO CIVIL

Estado civil Frecuencia Porcentaje (%)
Soltero 45 31.25
Casado 99 68.75

Total 144 100.00

M SOLTERO = CASADO

Cuadro 4. Frecuencia de acuerdo al estado civil.
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TABLA 5. FRECUENCIA DE ACUERDO AL TIEMPO
TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD

Tiempo transcurrido de la Frecuencia Porcentaje (%)
enfermedad
6 meses a 2 afnos 15 10.40
2 a 4 afos 34 23.60
4 a 6 aflos 43 29.90
6 a 8 afios 36 25.00
Mas de 8 afios 16 11.10
Total 144 100.00

6 MESES A2 ANOS m2 A 4 ANOS
6 ANOS A 8 ANOS = MAS DE 8 ANOS

m4A6ANOS

Cuadro 5. Frecuencia de acuerdo al tiempo transcurrido de la enfermedad.
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TABLA 6. FRECUENCIA DE ACUERDO A SI ACUDE O ACUDIO

A REHABILITACION FISICA

Acude o0 acudio a Frecuencia Porcentaje (%)
Rehabilitacion Fisica
Si 120 83.30
No 24 16.70
Total 144 100.00

mS| mNO

Cuadro 6. Frecuencia de acuerdo a si acude o acudié a Rehabilitacion Fisica.

48




TABLA 7. NIVEL DE DEPENDENCIA EN COMER

Comer
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 37 25.70
Necesita ayuda 105 72.90
Dependiente 2 1.40
Total 144 100.00

W INDEPENDIENTE

B NECESITA AYUDA

49

B DEPENDIENTE

Cuadro 7. Nivel de dependencia en comer.




TABLA 8. NIVEL DE DEPENDENCIA EN LAVARSE/BANARSE

Lavarse/Bafiarse
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 119 82.60
Dependiente 25 17.40
Total 144 100.00

B INDEPENDIENTE ® DEPENDIENTE

Cuadro 8. Nivel de dependencia en lavarse / bafiarse.
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TABLA 9. NIVEL DE DEPENDENCIA EN VESTIRSE

Vestirse
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 55 38.20
Necesita ayuda 86 59.70
Dependiente 3 2.10
Total 144 100.00

INDEPENDIENTE

m NECESITA AYUDA

B DEPENDIENTE

Cuadro 9. Nivel de dependencia en vestirse.
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TABLA 10. NIVEL DE DEPENDENCIA EN ARREGLARSE

Arreglarse
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 60 41.70
Dependiente 84 58.30
Total 144 100.00

M INDEPENDIENTE = DEPENDIENTE

Cuadro 10. Nivel de dependencia en arreglarse.
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TABLA 11. NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A

DEFECACION
Defecacion
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
(Situacion del paciente)
Continente 124 86.10
Accidente ocasional 20 13.90
Total 144 100.00

= CONTINENCIA

Cuadro 11. Nivel de dependencia en cuanto a defecacién.

W ACCIDENTE OCASIONAL ~ ® INCONTINENTE
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TABLA 12. NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A MICCION

Miccion
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
(Situacion del paciente)
Continente 107 74.30
Accidente ocasional 37 25.70
Total 144 100.00

B CONTINENTE = ACCIDENTE OCASIONAL

Cuadro 12. Nivel de dependencia en cuanto a miccion.
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TABLA 13. NIVEL DE DEPENDENCIA EN IR AL RETRETE

Ir al retrete
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 12 77.80
Necesita ayuda 29 20.10
Dependiente 3 2.10
Total 144 100.00

H INDEPENDIENTE

NECESITAAYUDA  m DEPENDIENTE

Cuadro 13. Nivel de dependencia en ir al retrete.
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TABLA 14. NIVEL DE DEPENDENCIA EN TRASLADARSE DE

SILLA DE RUEDAS A CAMA

Trasladarse de silla de ruedas a cama

Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 64 44.40
Minima ayuda 70 48.60

Gran ayuda 10 6.90
Total 144 100.00

1 INDEPENDIENTE

u MINIMA AYUDA

B GRAN AYUDA

Cuadro 14. Nivel de dependencia en trasladarse de silla de ruedas a cama.
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TABLA 15. NIVEL DE DEPENDENCIA EN DEAMBULACION

Deambulacion
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 113 78.50
Necesita ayuda 29 20.10
Independiente con silla de 2 1.40
ruedas
Total 144 100.00

M INDEPENDIENTE ~ m NECESITAAYUDA = INDEPENDIENTE CON SILLA DE RUEDAS

Cuadro 15. Nivel de dependencia en deambulacion.
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TABLA 16. NIVEL DE DEPENDENCIA EN SUBIR Y BAJAR
ESCALERAS

Deambulacion
Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
Independiente 44 30.60
Necesita ayuda 89 61.80
Dependiente 11 7.60
Total 144 100.00

B INDEPENDIENTE ~ m NECESITAAYUDA  m DEPENDIENTE

Cuadro 16. Nivel de dependencia en subir y bajar escaleras.
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TABLA 17. NIVEL DE DEPENDENCIA (CALIFICACION
GLOBAL) EN ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA

Actividades basicas de la vida diaria

Nivel de dependencia Frecuencia Porcentaje (%)
(calificacion global)
Dependencia grave 4 2.80
Dependencia moderada 19 13.20
Dependencia leve 110 76.40
Auténomo 11 7.60
Total 144 100.00

DEPENDENCIA GRAVE
W DEPENDENCIA LEVE

B DEPENDENCIA MODERADA

B AUTONOMO

Cuadro 17. Nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria (calificacién global).
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TABLA 18. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
COMER

Nivel de dependencia en comer

Rango
de
edad

Independiente

Necesita ayuda

Dependiente

Total

Frecuencia

(%)

Frecuencia

(%)

Frecuencia

(%)

Frecuencia

(%)

50 a
60
anos

1

16.70

5

83.30

0

0.00%

6

100.00

61 a
70
anos

26

48.10

28

51.90

0.00%

54

100.00

71a
80
anos

10

19.2

42

80.8

0.00%

52

100.00

Mas de
81
anos

0.00%

30

93.80

6.30

32

100.00

[ INDEPENDIENTE

Cuadro 18. Rango de edad y nivel de dependencia en comer.

W NECESITA AYUDA
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TABLA 19. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN

LAVARSE/BANARSE
Nivel de dependencia en
lavarse/bafiarse
Rango de Independiente Dependiente Total
edad
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
50 a 60 6 100.00 0 0.00 6 100.00
afnos
61a70 54 100.00 0 0.00 54 100.00
afos
71a80 49 94.20 3 5.80 52 100.00
afos
Mas de 81 10 31.30 22 68.80 32 100.00
afnos

M INDEPENDIENTE m DEPENDIENTE

Cuadro 19. Rango de edad y nivel de dependencia en lavarse/bafiarse.
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TABLA 20. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN

VESTIRSE

Nivel de dependencia en vestirse

Rango
de
edad

Independiente

Necesita ayuda

Dependiente

Total

Frecuencia

(%)

Frecuencia

(%)

Frecuencia

(%)

Frecuencia

(%)

50 a
60
anos

2

33.3

4

66.70

0

0.00%

6

100.00

61 a
70
anos

38

70.40

16

29.60

0.00%

54

100.00

71a
80
anos

14

26.90

38

73.10

0.00%

52

100.00

Mas de
81
anos

3.10

28

87.50

9.40

32

100.00

INDEPENDIENTE ~ m NECESITAAYUDA W DEPENDIENTE

Cuadro 20. Rango de edad y nivel de dependencia en vestirse.
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TABLA 21. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
ARREGLARSE

Nivel de dependencia en

arreglarse
Rango de Independiente Dependiente Total
edad
Frecuencia | (%) | Frecuencia (%) Frecuencia (%)
50a 60 3 50.00 3 50.00 6 100.00
afos
61a70 37 68.50 17 31.50 54 100.00
afos
71a80 16 30.80 36 69.20 52 100.00
afos
Mas de 81 4 12.50 28 87.50 32 100.00
afnos

INDEPENDIENTE = DEPENDIENTE

Cuadro 21. Rango de edad y nivel de dependencia en arreglarse.
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TABLA 22. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
CUANTO A DEFECACION

Nivel de dependencia en cuanto a

defecacion
Rango de Continencia Accidente Total
edad ocasional
Frecuencia | (%) | Frecuencia (%) Frecuencia (%)
50 a 60 6 100.00 0 0.00% 6 100.00
afos
61a70 54 100.00 0 0.00% 54 100.00
afos
71a80 49 94.20 3 5.80 52 100.00
afos
Més de 81 15 46.90 17 53.10 32 100.00
afos

B CONTINENCIA = ACCIDENTE OCASIONAL

Cuadro 22. Rango de edad y nivel de dependencia en cuanto a defecacion.
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TABLA 23. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
CUANTO A MICCION

Nivel de dependencia en cuanto a
miccion
Rango de Continente Accidente Total
edad ocasional
Frecuencia | (%) | Frecuencia (%) Frecuencia (%)
50 a 60 6 100.00 0 0.00% 6 100.00
afos
61a70 51 94.40 3 5.60% 54 100.00
afos
71a80 41 78.80 11 21.20 52 100.00
afos
Mas de 81 9 28.10 23 71.90 32 100.00
afos

CONTINENCIA  m ACCIDENTE OCASIONAL

Cuadro 23. Rango de edad y nivel de dependencia en cuanto a miccion.
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TABLA 24. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
IRAL RETRETE

Nivel de dependencia en ir al retrete

Rango de | Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
edad
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
50a 60 4 66.70 2 33.30 0 0.00% 6 100.00
anos
61a70 54 100.00 0 0.00 0 0.00 54 100.00
anos
71a80 47 90.40 5 9.60 0 0.00 52 100.00
anos
Mas de 7 21.90 22 68.80 3 9.400 32 100.00
81 afos

W INDEPENDIENTE

Cuadro 24. Rango de edad y nivel de dependencia en ir al retrete.

" NECESITA AYUDA
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TABLA 25. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
TRASLADO DE SILLA DE RUEDAS A CAMA

Nivel de dependencia en traslado de silla de ruedas
a cama
Rango de Independiente Minima ayuda Gran ayuda Total
edad
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
50 a 60 3 50.00 3 50.00 0 0.00% 6 100.00
anos
61a70 41 75.90 13 24.10 0 0.00 54 100.00
anos
71a80 19 36.50 32 61.50 1 1.90 52 100.00
anos
Mas de 1 3.10 22 68.80 3 28.10 32 100.00
81 afos

M INDEPENDIENTE = MINIMA AYUDA GRAN AYUDA

Cuadro 25. Rango de edad vy nivel de dependencia en traslado de silla de ruedas a cama.
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TABLA 26. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN

DEAMBULACION
Nivel de dependencia en deambulacion
Rango de | Independiente Necesita ayuda Independiente Total
edad con silla de
ruedas
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
50 a 60 4 66.70 2 33.30 0 0.00% 6 100.00
anos
61a70 53 98.10 1 1.90 0 0.00 54 100.00
anos
71a80 46 88.50 6 11.50 0 0.00 52 100.00
anos
Mas de 10 31.30 20 62.50 2 6.30 32 100.00
81 afos

W INDEPENDIENTE ® NECESITAAYUDA mINDEPENDIENTE CON SILLA DE RUEDAS

Cuadro 26. Rango de edad y nivel de dependencia en deambulacién.
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TABLA 27. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN

SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

Nivel de dependencia en subir y bajar escaleras

Rango Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
de edad
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
50 a 60 0 0.00 6 100.00 0 0.00% 6 100.00
afios
61a70 31 57.40 23 42.60 0 0.00 54 100.00
afios
71a80 12 23.10 39 75.00 1 1.90 52 100.00
afios
Mas de 1 3.10 21 65.60 10 31.30 32 100.00
81 afios

B INDEPENDIENTE

NECESITA AYUDA

B DEPENDIENTE

Cuadro 27. Rango de edad y nivel de dependencia en subir y bajar escaleras.
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TABLA 28. RANGO DE EDAD Y NIVEL DE DEPENDENCIA
(CALIFICACION GLOBAL)

Nivel de dependencia (calificacion global)

Rango Dependencia Dependencia Dependencia leve Auténomo Total
de grave moderada
edad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) | Frecuencia (%)
50 a 60 0 0.00 0 00.00 6 100.00 0 0.00 6 100.00
afos
61a70 0 0.00 0 00.00 44 81.50 10 18.50 54 100.00
afos
71a80 0 0.00 2 3.80 49 94.20 1 1.90 52 100.00
afos
Mas de 4 12.50 17 53.10 11 34.40 0 0.00 32 100.00
81
afos

m 50-60 ANOS
61-70 ANOS

= 71-80 ANOS

= MAS DE 81 ANOS

Cuadro 28. Rango de edad y nivel de dependencia (calificacion global).

70




TABLA 29. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN COMER

Nivel de dependencia en comer
Geénero Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 23 26.70 61 70.90 2 2.30 86 100.00
Masculino 14 24.10 44 75.90 0 0.00 58 100.00

B FEMENINO m MASCULINO

Cuadro 29. Género y nivel de dependencia en comer
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TABLA 30. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN

LAVARSE/BANARSE
Nivel de dependencia en
lavarse/bafarse
Género Independiente Dependiente Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 72 83.70 14 16.30 86 100.00
Masculino 47 81.00 11 19.00 58 100.00

® FEMENINO = MASCULINO

Cuadro 30. Género y nivel de dependencia en lavarse/bafarse
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TABLA. 31. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN VESTIRSE

Nivel de dependencia en vestirse
Geénero Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 35 40.70 48 55.80 3 3.50 86 100.00
Masculino 20 34.50 38 65.50 0 0.00 58 100.00

B FEMENINO m MASCULINO

Cuadro 31. Género y nivel de dependencia en vestirse
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TABLA 32. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
ARREGLARSE

Nivel de dependencia en

arreglarse
Género Independiente Dependiente Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 38 44.20 48 55.80 86 100.00
Masculino 22 37.90 36 62.10 58 100.00

B FEMENINO m MASCULINO

Cuadro 32. Género y nivel de dependencia en arreglarse

74




TABLA 33. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A
DEFECACION

Nivel de dependencia en cuanto a
defecacion

Género Continencia Accidente Total

ocasional

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Femenino 75 87.20 11 12.80 86 100.00
Masculino 49 84.50 9 15.50 58 100.00

= FEMENINO m MASCULINO

Cuadro 33. Género y nivel de dependencia en cuanto a defecacion.
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TABLA 34. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A
MICCION

Nivel de dependencia en cuanto a
miccion

Género Continente Accidente Total

ocasional

Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

Femenino 69 80.20 17 19.80 86 100.00
Masculino 38 65.50 20 34.50 58 100.00

B FEMENINO m MASCULINO

Cuadro 34. Género y nivel de dependencia en cuanto a miccion.
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TABLA 35. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN IR AL

RETRETE
Nivel de dependencia en ir al retrete
Geénero Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 67 77.90 17 19.80 2 2.30 86 100.00
Masculino 45 77.60 12 20.70 1 1.70 58 100.00

H FEMENINO MASCULINO

Cuadro 35. Género y nivel de dependencia en ir al retrete.
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TABLA 36. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN
TRASLADO DE SILLA DE RUEDAS A CAMA

Nivel de dependencia en traslado de silla de ruedas a
cama
Género Independiente Minima ayuda Gran ayuda Total
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%)
Femenino 42 48.80 37 43.00 7 8.10 86 100.00
Masculino 22 37.90 33 56.90 3 5.20 58 100.00

B FEMENINO ® MASCULINO

Cuadro 36. Género y nivel de dependencia en traslado de silla de ruedas a cama.
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TABLA 37. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN

DEAMBULACION
Nivel de dependencia en deambulacion
Género Independiente Necesita ayuda Independiente Total
con silla de
ruedas
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 67 77.90 17 19.80 2 2.30 86 100.00
Masculino 46 79.30 12 20.70 0 0.00 58 100.00

W FEMENINO ® MASCULINO

Cuadro 37. Género y nivel de dependencia en deambulacion.
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TABLA 38. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA EN SUBIR Y
BAJAR ESCALERAS

Nivel de dependencia en subir y bajar escaleras
Género Independiente Necesita ayuda Independiente Total
con silla de
ruedas
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Femenino 29 33.70 50 58.10 7 8.10 86 100.00
Masculino 15 25.90 39 67.20 4 6.90 58 100.00

FEMENINO = MASCULINO

Cuadro 38. Género y nivel de dependencia en subir y bajar escaleras.
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TABLA 39. GENERO Y NIVEL DE DEPENDENCIA
(CALIFICACION GLOBAL)

Nivel de dependencia (calificacion global)

Género Dependencia Dependencia | Dependencia leve Auténomo Total
grave moderada
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Femenino 3 3.50 9 10.50 67 77.90 7 8.10 86 100.00
Masculino 1 1.70 10 17.20 43 74.10 4 6.90 58 100.00

Cuadro 39. Género y nivel de dependencia (calificacién global).

© FEMENINO ®m MASCULINO
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TABLA 40. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN COMER

Nivel de dependencia en comer

Tiempo Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
transcurrido
dela
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
6 meses a 2 5 33.30 10 66.70 0 0.00 15 100.00
afos
2 a 4 afos 13 38.20 21 61.80 0 0.00 34 100.00
4 a 6afos 7 16.30 36 83.70 0 0.00 43 100.00
6 a 8 afos 11 30.60 23 63.90 2 5.60 36 100.00
Mas de 8 1 6.30 15 93.80 0 0.00 16 100.00
afos

Cuadro 40. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en comer.

" INDEPENDIENTE

m NECESITA AYUDA
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TABLA 41. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN LAVARSE/BANARSE

Nivel de dependencia en lavarse/bafiarse

Tiempo Independiente Dependiente Total
transcurrido
de la
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
6 meses a 2 15 100.00 0 0.00 15 100.00
afos
2 a 4 afos 30 88.20 4 11.80 34 100.00
4 a 6afos 38 88.40 5 11.60 43 100.00
6 a 8 afos 26 72.20 10 27.80 36 100.00
Mas de 8 afios 10 62.50 6 37.50 16 100.00

INDEPENDIENTE  m DEPENDIENTE

Cuadro 41. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en lavarse/bafiarse
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TABLA 42. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN VESTIRSE

Nivel de dependencia en vestirse

Tiempo Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
transcurrido
dela
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

6 meses a 2 7 46.70 8 53.30 0 0.00 15 100.00
afos

2 a4 afos 21 61.80 13 38.20 0 0.00 34 100.00

4 a 6afnos 14 32.60 29 67.40 0 0.00 43 100.00

6 a 8 afios 10 27.80 23 63.90 3 8.30 36 100.00

Mas de 8 3 18.80 13 81.30 0 0.00 16 100.00
anos

H INDEPENDIENTE NECESITA AYUDA DEPENDIENTE

Cuadro 42. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en vestirse.
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TABLA 43. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN ARREGLARSE

Nivel de dependencia en arreglarse
Tiempo Independiente Dependiente Total
transcurrido
de la
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
6 meses a 2 10 66.70 5 33.30 15 100.00
afos
2 a 4 afos 21 61.80 13 38.20 34 100.00
4 a 6afos 12 27.90 31 72.10 43 100.00
6 a 8 afos 5 72.20 24 27.80 36 100.00
Mas de 8 afios 60 31.30 11 68.80 16 100.00

[ INDEPENDIENTE m DEPENDIENTE

Cuadro 43. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en arreglarse.
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TABLA 44. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A DEFECACION

Nivel de dependencia en cuanto a
defecacion
Tiempo Continencia Accidente Total
transcurrido ocasional
dela
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
6 meses a 2 15 100.00 0 0.00 15 100.00
afnos
2 a 4 afos 29 85.30 5 14.70 34 100.00
4 a 6afos 40 93.00 3 7.00 43 100.00
6 a 8 afos 28 77.80 8 22.20 36 100.00
Mas de 8 afios 12 75.00 4 25.00 16 100.00

B CONTINENCIA  mACCIDENTE OCASIONAL

Cuadro 44. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en cuanto a defecacion.
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TABLA 45. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A MICCION

Nivel de dependencia en cuanto a miccion

Tiempo Continencia Accidente Total
transcurrido ocasional
de la
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
6 meses a 2 15 100.00 0 0.00 15 100.00
afos
2 a 4 afos 29 85.30 5 14.70 34 100.00
4 a 6afos 31 72.10 12 27.90 43 100.00
6 a 8 afios 23 63.90 13 36.10 36 100.00
Mas de 8 afios 9 56.30 7 43.80 16 100.00

B CONTINENCIA ACCIDENTE OCASIONAL

Cuadro 45. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en cuanto a miccién.
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TABLA 46. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN IR AL RETRETE

Nivel de dependencia en ir al retrete

Tiempo Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
transcurrido
dela
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
6 meses a 2 13 86.70 2 13.00 0 0.00 15 100.00
afos
2 a4 afos 30 88.20 4 11.80 0 0.00 34 100.00
4 a 6afos 37 86.00 6 14.00 0 0.00 43 100.00
6 a 8 afos 23 63.90 10 27.80 3 8.30 36 100.00
Mas de 8 9 56.30 7 43.80 0 0.00 16 100.00
afos

= INDEPENDIENTE

B NECESITA AYUDA

B DEPENDIENTE

Cuadro 46. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en ir al retrete.
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TABLA 47. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN TRASLADO DE SILLA DE
RUEDAS A CAMA

Nivel de dependencia en traslado de silla de ruedas a

cama
Tiempo Independiente Minima ayuda Gran ayuda Total
transcurrido
de la
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)

6 meses a 2 11 73.30 4 26.70 0 0.00 15 100.00
anos

2 a4 afios 21 61.80 11 32.40 2 5.90 34 100.00

4 a 6afnos 17 39.50 26 60.50 0 0.00 43 100.00

6 a 8 afos 12 33.30 18 50.00 6 16.70 36 100.00

Mas de 8 3 18.80 11 68.80 2 12.50 16 100.00
anos

B INDEPENDIENTE = MINIMA AYUDA @ GRAN AYUDA

Cuadro 47. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en traslado de silla de
ruedas a cama.
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TABLA 48. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN DEAMBULACION

Nivel de dependencia en deambulacion

Tiempo Independiente Necesita ayuda Independiente Total
transcurrido con silla de
dela ruedas
enfermedad
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
6 meses a 2 13 86.70 2 13.30 0 0.00 15 100.00
afos
2 a4 afos 30 86.70 4 13.30 0 0.00 34 100.00
4 a 6afos 37 86.00 6 14.00 0 0.00 43 100.00
6 a 8 afios 22 61.10 12 33.30 2 5.60 36 100.00
Mas de 8 11 68.80 5 31.30 0 0.00 16 100.00
afos

INDEPENDIENTE

B NECESITA AYUDA

INDEPENDIENTE CON SILLA DE RUEDAS

Cuadro 48. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en deambulacion.
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TABLA 49. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

Nivel de dependencia en subir y bajar escaleras
Tiempo Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
transcurrido
de la
enfermedad
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
6 meses a 2 7 46.70 8 53.30 0 0.00 15 100.00
anos
2 a 4 afios 14 41.20 17 50.00 3 8.80 34 100.00
4 a 6afios 11 25.60 31 72.10 1 2.30 43 100.00
6 a 8 afios 9 25.00 22 61.10 5 13.90 36 100.00
Mas de 8 3 18.80 11 68.80 2 12.50 16 100.00
afios

B INDEPENDIENTE ~ m NECESITA AYUDA DEPENDIENTE

Cuadro 49. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia en subir y bajar
escaleras.
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TABLA 50. TIEMPO TRANSCURRIDO DE LA ENFERMEDAD Y
NIVEL DE DEPENDENCIA (CALIFICACION GLOBAL)

Nivel de dependencia (calificacion global)
Tiempo Dependencia Dependencia Dependencia | Auténomo Total
transcurrido grave moderada leve
de la
enfermedad
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frec. | (%) | Frecuencia (%)
6 meses a 2 0 0.00 0 0.00 13 86.70 | 2 |13.30 15 100.00
anos
2 a 4 ainos 0 0.00 4 11.80 25 7350 | 5 |[14.70 34 100.00
4 a 6afos 0 0.00 5 11.60 38 8840 0 | 0.00 43 100.00
6 a 8 afios 4 11.10 5 13.90 23 63.90| 4 |11.10 36 100.00
Mas de 8 0 0.00 5 31.30 11 68.80| 0 | 0.00 16 100.00
anos

DEPENDENCIA GRAVE = DEPENDENCIA MODERADA = DEPENDENCIA LEVE m AUTONOMO

Cuadro 50. Tiempo transcurrido de la enfermedad y nivel de dependencia (calificacion global).
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TABLA 51. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA

NIVEL DE DEPENDENCIA EN COMER

Nivel de dependencia en comer

Acude 0 Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
acudio a
Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Si 13 27.50 85 70.80 2 1.70 120 100.00
No 4 16.70 20 83.30 0 0.00 24 100.00

Cuadro 51. Si acude o acudi¢ a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en comer.

93




TABLA 52. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN LAVARSE/BANARSE

Nivel de dependencia en lavarse/bafarse
Acude o acudio Independiente Dependiente Total
a Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Si 101 84.20 19 15.80 120 100.00
No 18 75.00 6 25.00 24 100.00

Cuadro 52. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en lavarse/bafiarse.
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TABLA 53. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA Y

NIVEL DE DEPENDENCIA EN VESTIRSE

Nivel de dependencia en vestirse

Acude o Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
acudio a
Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Si 49 40.80 68 56.70 3 2.50 120 100.00
No 6 25.00 18 75.00 0 0.00 24 100.00

Cuadro 53. Si acude o acudi¢ a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en vestirse.
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TABLA 54. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICAY
NIVEL DE DEPENDENCIA EN ARREGLARSE

Nivel de dependencia en arreglarse
Acude o acudio Independiente Dependiente Total
a Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Si 52 43.30 68 56.70 120 100.00
No 8 33.30 16 66.70 24 100.00

Cuadro 54. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en arreglarse.
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TABLA 55. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A DEFECACION

Nivel de dependencia en cuanto a defecacion
Acude o acudid Continencia Accidente Total
a Rehabilitacion ocasional
Fisica
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Si 104 86.70 16 13.30 120 100.00
No 20 83.30 4 16.70 24 100.00

Cuadro 55. Si acude o acudid a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en cuanto a
defecacion.
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TABLA 56. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICAY
NIVEL DE DEPENDENCIA EN CUANTO A MICCION

Nivel de dependencia en cuanto a miccion
Acude o acudid Continencia Accidente Total
a Rehabilitacion ocasional
Fisica
Frecuencia (%) Frecuencia (%) Frecuencia (%)
Si 95 79.20 25 20.80 120 100.00
No 12 50.00 12 50.00 24 100.00

Cuadro 56. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en cuanto a miccién.
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TABLA 57. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA
NIVEL DE DEPENDENCIA EN IR AL RETRETE

Nivel de dependencia en ir al retrete

Acude 0 Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
acudio a
Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Si 97 80.80 21 17.50 2 1.70 120 100.00
No 15 62.50 8 33.80 1 4.20 24 100.00

Cuadro 57. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en ir al retrete.
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TABLA 58. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN TRASLADO DE SILLA DE
RUEDAS A CAMA

Nivel de dependencia en traslado de silla de ruedas a

cama
Acude o Independiente Minima ayuda Gran ayuda Total
acudié a
Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Si 58 48.30 54 45.00 8 6.70 120 100.00
No 6 25.00 16 66.70 2 8.30 24 100.00

Cuadro 58. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en traslado de silla de
ruedas a cama.
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TABLA 59. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA Y
NIVEL DE DEPENDENCIA EN DEAMBULACION

Nivel de dependencia en deambulacion

Acude o Independiente Necesita ayuda Independiente Total
acudio a con silla de
Rehabilitacion ruedas
Fisica
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Si 97 80.80 21 17.50 2 1.70 120 100.00
No 16 66.70 8 33.30 0 0.00 24 100.00

Cuadro 59. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en deambulacion.
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TABLA 60. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICA
NIVEL DE DEPENDENCIA EN SUBIR Y BAJAR ESCALERAS

Nivel de dependencia en subir y bajar escaleras

Acude 0 Independiente Necesita ayuda Dependiente Total
acudio a
Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Si 38 31.70 73 60.80 9 7.50 120 100.00
No 6 25.00 16 66.70 2 8.30 24 100.00

Cuadro 60. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia en subir y bajar
escaleras.
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TABLA 61. SI ACUDE O ACUDIO A REHABILITACION FISICAY
NIVEL DE DEPENDENCIA (CALIFICACION GLOBAL)

Nivel de dependencia (calificacion global)

Acude o Dependencia Dependencia Dependencia Auténomo Total
acudio a grave moderada leve
Rehabilitacion
Fisica
Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia | (%) | Frecuencia (%)
Si 3 2.50 14 11.70 92 76.70 11 9.20 120 100.00
No 1 4.20 5 20.8 18 75.00 0 0.00 24 100.00

Cuadro 61. Si acude o acudi6 a Rehabilitacion Fisica y nivel de dependencia (calificacién global).
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DISCUSION

Arregui y Mejia (2010) en su estudio “Recuperacion funcional de las actividades
bésicas de la vida diaria en pacientes con EVC isquémico” reportd 62.10% con
predominio de dependencia leve en actividades basicas de la vida diaria, la
dependencia grave con un 8% Yy total 4%; en este sentido nuestro estudio se relaciona
con la literatura anterior respecto a la dependencia leve ya que la mayoria de los
pacientes analizados ostentaron en un 76.40%, debido a que probablemente fue en una
poblacion con caracteristicas similares, de nivel socioeconémico similar y con acceso
a sistemas publicos de salud; la dependencia grave y total difirié con nuestro estudio,
ya que solo se observé 2.80% vy dependencia total ninguno, esto debido a que no
tenemos contacto en la consulta externa con pacientes que tienen secuelas graves
neuroldgicas o postrados.

En el estudio realizado por Robledo Mayo et al. (2006) llamado “Valoracion funcional y
dependencia en actividades basicas de la vida diaria en pacientes con secuelas de EVC
isquemico”, reportd 36% de los pacientes mayores a 78 afios afios con dependencia
grave, 47% mostraron dependencia moderada, 17% tuvieron dependencia leve, ninguno
presentd autonomia; lo encontrado en nuestro estudio es similar a estos resultados ya
que el 12.50% tuvieron dependencia grave y el 53.10% mostraron dependencia
moderada, 34.40% presentaron dependencia leve y ninguno mostré también autonomia
en un rango de edad mayor de 81 afios, estas semejanzas encontradas pueden ser porque
a mayor edad, mayor dependencia, debido al sindrome de fragilidad que presenta el
adulto mayor y aunado con las secuelas neuroldgicas de EVC isquémico.

Arango Pefia et al. (2008) en su estudio titulado “Dependencia funcional en pacientes
con EVC isquémico”, reportdé un 92% de pacientes con antecedente de EVC isquémico
que si acudieron a Rehabilitacion Fisica, los cuales ostentaron dependencia leve, estos
datos son equivalentes en nuestro estudio donde encontramos que la mayoria un
76.70% que fue la mayoria que acudieron a Rehabilitacion Fisica con dependencia leve,
sin embargo el porcentaje no coincidio debido a que posiblemente el nivel
socioecondmico y cultural con respecto a la salud sea mas alto que en nuestra poblacién
en estudio, por lo que la frecuencia y porcentaje fueron mas elevados y existe una
relacién con respecto a menor dependencia con mayor asistencia a Rehabilitacion
Fisica.

En el estudio realizado por Vargas lllanes et al. (2009) “Impacto de dependencia
funcional en pacientes con EVC isquémico”, obtuvo que la actividad béasica de la vida
diaria que mayor tuvo dependencia fue lavarse/bafarse con un 65% y la actividad con
mayor independencia fue defecacién con un 69%, los resultados de nuestro estudio son
afines en cuanto a la actividad de mayor independencia que fue también defecacion con
86.10%, y no coincidiendo con la actividad con mayor dependencia en nuestro estudio
que fue arreglarse con un 58.3%, en el estudio encontrado no menciona la relacién con
rehabilitacion fisica, sin embargo puede ser debido a que los que tuvieron mayor
dependencia no acudieron a terapia ocupacional o su nivel de afeccidn cerebral fue mas
severo y su repercusion motora se vio mas alterada, por lo tanto no mejoré en la
actividad de lavarse/bafiarse como en los que si acudieron.
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Las debilidades del presente estudio fueron los siguientes; no se contemplaron
patologias asociadas a la enfermedad como hipertension, diabetes, dislipidemia,
enfermedad multiinfarto, las cuales pueden tener relacion directa con dependencia en
actividades bésicas de la vida diaria, asi mismo no se hizo apartados de pacientes con
secuelas neuroldgicas relacionadas a la severidad de la isquemia cerebral de acuerdo
con el area cerebral afectada.

Uno de los aspectos mas importantes de la investigacion fue conocer la dependencia en
actividades basicas de la vida diaria en pacientes con antecedente de enfermedad
vascular isquémica, utilizando como instrumento el indice de Barthel, el cual ha
demostrado una alta consistencia y confiabilidad por el proceso de validacion al que fue
sometido, por lo que es aplicado en pacientes con EVC isquémico en nuestra poblacién
mexicana e inclusive estas se encuentran en las guias de préctica clinica vigentes.

Es importante para el médico familiar este estudio, ya que permite evaluar el nivel de
dependencia y su repercusion social, econdémica, laboral, sobre la familia e incluso su
calidad de vida, esto como consecuencia nos puede otorgar informacién para dar un
enfoque preventivo como medida méas importante a la poblacion general desde el primer
nivel de atencion.

Al conocer esta informacion debemos considerar la preparacion del médico familiar no
solo en el area biomédica sino también en los aspectos social y cultural, sin olvidar
nuestra vision holistica y con enfoque de riesgo dirigida a nuestra poblacion,
fomentando estilos de vida saludable, apego al tratamiento médico, y la participacién
activa de la familia en el cuidado del paciente, con el objetivo de retrasar las
complicaciones asociadas a los factores de riesgo y por lo tanto disminuir el costo que
estas generan en nuestra institucion.

Asi mismo es imperioso realizar medicina preventiva, ya que el EVC isquémico tiene
un alto porcentaje de mortalidad y es el primer lugar de discapacidad en la poblacién
mayor de 60 afios; entre las medidas para reducir los factores de riesgo, se encuentran
el educar al paciente en cuanto a identificar los signos y sintomas, ya que en la gran
mayoria no saben que incluso cursaron con un evento cerebral y no acudieron a
atencion medica y esto es de suma importancia por su repercusion en la severidad de la
lesion, aunado al tiempo en que tarda en recibir atencion médica, en ser diagnosticado y
enviado de forma oportuna a los servicios de segundo nivel de atencidn para recibir
tratamiento oportuno y evitar un mayor grado de dependencia.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio donde se evaluo el nivel de dependencia en actividades béasicas de
la vida diaria en pacientes con antecedente de enfermedad vascular isquémica, se
encontré que la dependencia es leve en un 76.40%.

También se observo que la dependencia grave tuvo menor frecuencia y porcentaje con
un 2.80%.

De este modo se cumplid el objetivo general de la presente investigacion; aceptandose
la hipdtesis alterna, la cual sefiala que los pacientes con antecedente de Enfermedad
Vascular Cerebral Isquémica que acuden a consulta tienen un nivel de dependencia
leve en un 76.40% en actividades basicas de la vida diaria.

La actividad bésica de la vida diaria que mayor porcentaje tuvo de dependencia fue la
del arreglarse con un 58.30%.

La actividad que predominé con mayor independencia fue defecacién con un 86.10%.

En cuanto a la edad y su relacion con dependencia en actividades basicas de la vida
diaria, podemos concluir que los pacientes con antecedente de enfermedad vascular
isquémica que mostraron mayor dependencia fueron dentro del rango de més de 81 afios
refiriendo 87.50% de dependencia en arreglarse.

Con respecto al género y su relacion con dependencia en actividades basicas de la vida
diaria, podemos mencionar que la dependencia leve predominé en mujeres con un
77.90%, sin embargo no difiere mucho al porcentaje 74.10% de dependencia leve en
hombres con antecedente de Enfermedad Vascular Isquémica.

Los pacientes que mayor independencia ostentaron se encontraron dentro del rango de
50 a 60 afios en la actividad de lavarse/bafiarse, defecacion y miccion en un 100%.

A si mismo en el analisis de tiempo transcurrido de la enfermedad y dependencia en las
actividades basicas de la vida diaria, la actividad con mayor dependencia que se
presento fue la de arreglarse en un tiempo transcurrido de la enfermedad de 4 a 6 afios
con un porcentaje de 72.10%.

La actividad basica de la vida diaria con mayor independencia, se encontré en un
tiempo transcurrido de la enfermedad de 6 meses a 2 afios, siendo el lavarse/bafiarse,
defecacion y miccion en un 100%.

En cuanto a si acudié o acude a Rehabilitacion Fisica y dependencia en actividades

basicas de la vida diaria, se observd que la actividad mas sefialada con dependencia y
que no acudieron a Rehabilitacion Fisica fue arreglarse con un porcentaje de 66.70%.
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La actividad béasica de la vida diaria con mayor independencia que si acudieron a
Rehabilitacion fue defecacion con un 86.70%.

En relacion a la calificacion global de si acude o acudio a Rehabilitacion Fisica y
dependencia destaco la dependencia leve en un 76.70% que si tuvieron Rehabilitacién
Fisica.

Por lo tanto podemos concluir que la mayoria de los pacientes con antecedente de
enfermedad vascular isquémica tienen un nivel de dependencia leve, esta dependencia
esta relacionada a la edad, ya que a mayor edad mayor dependencia y es inversamente
proporcional a si acude o acudié a Rehabilitacion Fisica. El nivel de dependencia en
mujeres y hombres es parecido, sin embargo la mujer presentd dependencia leve en méas
porcentaje que el hombre.

A si mismo observando que la actividad con mayor dependencia fue arreglarse y mayor
independencia fue defecacion concluyendo que las actividades motoras finas se
manifestaron con mayor dependencia y las actividades motoras gruesas mayor
independencia y preservacion o recuperacion en menor tiempo transcurrido de la
enfermedad.

Es necesario continuar estudios de tipo multicentrico, en estos pacientes con el fin de
investigar si los hallazgos de nuestro trabajo son aplicables en pacientes con EVC
isquémico de otras unidades médicas, seria recomendable realizar un estudio de casos y
controles comparativo entre pacientes con ataque isquémico transitorio y nivel de
dependencia en actividades basicas de la vida diaria y en pacientes con EVC isquémico
y nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria.

Por altimo se propone realizar estudios de seguimiento en cuanto a su percepcion de
calidad de vida y si es proporcional a su dependencia, asi como conocer el nivel de
dependencia en actividades basicas de la vida diaria relacionada con cierta area
anatomica cerebral afectada en agudo.
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IMSS

SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
NUmero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“EVALUACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA EN ACTIVIDADES BASICAS DE LA
VIDA DIARIA EN PACIENTES CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD VASCULAR
CEREBRAL ISQUEMICA EN EL HGZ/UMF # 8 DR. GILBERTO FLORES IZQUIERDO"

No aplica

Marzo 2012 a Enero 2013

En tramite

El impacto que tiene la enfermedad vascular cerebral isquémica sobre el individuo y su
familia por discapacidad fisica y dependencia, es importante evaluar el nivel de
dependencia de cada paciente ante el riesgo de mortalidad mediante El indice de Barthel
que mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades basicas de la vida
diaria,. Objetivo: Evaluar el nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria
en pacientes con antecedente de Enfermedad Vascular Cerebral Isquémica del
HGZ/UMF # 8 Dr. Gilberto Flores Izquierdo.

Se realizar4 una entrevista individual a los pacientes con antecedente de enfermedad
vascular isquémica, que acudan a la consulta externa del HGZ/UMF # 8. Gilberto Flores
Izquierdo.

No existen riesgos

Conocer el nivel de dependencia en actividades basicas de la vida diaria.

Protocolo descriptivo no hay intervencion de variables por lo tanto solo se informaré en
caso de informacion relevante.

Se podra retirar del estudio en cualquier momento en el que considere conveniente sin
que ello afecte a la atencion médica que recibo en el instituto.

Se ha dado seguridad de que no se identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados de forma confidencial.

En caso de coleccion de material biol6gico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Dr. Gilberto Espinoza Anrubio

Colaboradores:

Dr. Eduardo Vilchis Chaparro

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma

Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion,

sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Nombre del Paciente:
Edad:

FICHA DE IDENTIFICACION

Sexo: Femenino
Soltero Casado
Afo en que presentd enfermedad vascular cerebral:

Masculino

rehabilitacion fisica Si No

INSTRUCCIONES: Marque con una X en el cuadro vacio

actividades diarias.

INDICE DE BARTHEL

Estado Civil:

Ocupacion: Empleado Desempleado
Acude o acudio a

la respuesta segun sus

PARAMETRO | SITUACION DEL | DESCRIPCION RESPUESTA | PUNTUACION
PACIENTE
COMER INDEPENDIENTE | Capaz 10
de utilizar cualquier instrumento necesario,
capaz de desmenuzar la comida, extender la
mantequilla, usar condimentos, etc, por si
solo. Come en un tiempo razonable.
NECESITA Para cortar la carne o el pan, extender la 5
AYUDA mantequilla, etc. Pero es capaz de comer
solo.
DEPENDIENTE Necesita ser alimentado por otra persona 0
LAVARSE — INDEPENDIENTE | Capaz de lavarse entero, puede ser usando la 5
BANARSE regadera o tina o permaneciendo de pie y
aplicando la esponja sobre todo el cuerpo.
Incluye entrar y salir del bafio. Puede
realizarlo todo sin estar una persona
presente.
DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda o supervision 0
VESTIRSE INDEPENDIENTE | Capaz de poner y quitarse la ropa, atarse los 10
zapatos, abrocharse los botones y colocarse
otros complementos que precisa de ropa
interior sin ayuda.
NECESITA Pero realiza solo al menos la mitad de las 5
AYUDA tareas en un tiempo razonable
DEPENDIENTE Necesita ayuda por otra persona 0
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PARAMETRO | SITUACION DEL RESPUESTA | PUNTUACION
PACIENTE
ARREGLARSE | INDEPENDIENTE | Realiza todas las actividades personales sin 5
ninguna ayuda. Incluye lavarse cara y manos,
peinarse, maquillarse, afeitarse y lavarse los
dientes. Los complementos necesarios para
ello pueden ser provistos por otra persona
DEPENDIENTE Necesita alguna ayuda 0
DEFECACION | CONTINENCIA Ningun episodio de incontinencia. Si necesita 10
enema o supositorios es capaz de
administrarselos por si solo.
ACCIDENTE Incontinente o necesita ayuda con enemas o 5
OCASIONAL supositorios menos de una vez por semana
INCONTINENTE | Incluye administracidon de enemas o 0
supositorios por otro.
MICCION- CONTINENTE Ningun episodio de incontinencia (seco dia y 10
VALORAR LA noche). Capaz de usar cualquier dispositivo.
SITUACION En paciente sondado, incluye poder cambiar
EN LA la bolsa solo.
SEMANA ACCIDENTE Madximo uno en 24 horas 5
PREVIA OCASIONAL
INCONTINENTE | Incluye pacientes con sonda incapaces de 0
manejarse
IRAL INDEPENDIENTE | Entra y sale solo. Capaz de quitarse y ponerse 10
RETRETE la ropa, limpiarse, prevenir el manchado de la
ropa y bajar la palanca del W.C. Capaz de
sentarse y levantarse de la taza sin ayuda
(puede utilizar barras para soportarse). Si usa
bacinica (orinal, botella, etc.) es capaz de
utilizarla y vaciarla sin ayuda y sin manchar.
NECESITA Capaz de manejarse con pequeia ayuda en el 5
AYUDA equilibrio, quitarse y ponerse la ropa, pero
puede limpiarse solo. Aun es capaz de utilizar
el retrete.
DEPENDIENTE Incapaz de manejarse sin asistencia mayor 0
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PARAMETRO SITUACION DEL RESPUESTA | PUNTUACION
PACIENTE
TRASLADARSE INDEPENDIENTE | Sin ayuda en todas las fases. Si utiliza silla 15
SILLON/ CAMA de ruedas se aproxima a la cama, frena,
desplaza el apoya pies, cierra la silla, se
coloca en posicién de sentado en un lado
de la cama, se mete y acuesta y puede
volver a la silla sin ayuda.
MINIMA AYUDA | Incluye supervisién verbal o pequefia ayuda 10
fisica, tal como la ofrecida por una persona
no muy fuerte o sin entrenamiento
GRAN AYUDA Capaz de estar sentado sin ayuda pero 5
necesita mucha asistencia (persona fuerte
o entrenada) para salir / entrar de la cama
o desplazarse.
DEPENDIENTE Necesita grua o completo alzamiento por 0
dos personas. Incapaz de permanecer
sentado.
DEAMBULACION | INDEPENDIENTE | Puede caminar al menos 50 metros o su 15
equivalente en casa sin ayuda o
supervision. La velocidad no es importante.
Puede usar cualquier ayuda (bastones,
muletas, etc.) excepto andador. Si utiliza
protesis es capaz de ponérsela y quitarsela
sélo.
NECESITA Supervision o pequefia ayuda fisica 10
AYUDA (persona no muy fuerte) para caminar 50
metros. Incluye instrumentos o ayudas
para permanecer de pie (andador)
INDEPENDIENTE | En 50 metros, debe ser capaz de 5
CON SILLA DE desplazarse, atravesar puertas y doblar
RUEDAS esquinas solo.
DEPENDIENTE Si utiliza silla de ruedas, precisa ser 0
empujado por otro.
SUBIR Y BAJAR INDEPENDIENTE | Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni 10
ESCALERAS supervision. Puede utilizar el apoyo que
precisa para andar (bastén, muletas, etc.) y
el pasamanos.
NECESITA Supervisidn fisica o verbal 5
AYUDA
DEPENDIENTE Incapaz de salvar escalones. Necesita 0
alzamiento (ascensor)
TOTAL
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CATEGORIA DE DEPENDENCIA:
1)  TOTAL <20 PUNTOS

2)  GRAVE 20-35 PUNTOS

3)  MODERADA 40-55 PUNTOS
4)  LEVE >60PUNTOS

5)  AUTONOMO 100 PUNTOS
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HGZ/UMF # 8 GILBERTO FLORES IZQUIERDO

TITULO DE TESIS:
EVALUACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA EN ACTIVADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA EN PACIENTES
CON ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD VASCULAR ISQUEMICA EN EL HGZ/UMF # 8 DR. GILBERTO
FLORES IZQUIERDO

2012-2014
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TITULO X
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