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INTRODUCCION

Desde los inicios del arte en enfermeria con Florence Nightingale, la
enfermera (0), mostré una actitud multidisciplinaria para el cuidado
integral de la persona sana y enferma.

Hoy en dia no es extrano mirar a una enfermera (o) con algin otro
miembro de las ciencias de salud compartiendo ideas para un mismo
objetivo, el bienestar de las personas, para y a un resultado en comun,
reintegrarlo a su vida cotidiana y brindarle una gama de opciones para
que obtenga una mejor calidad de vida.

Al ser la enfermeria parte importante del equipo sanitario, debe estar al
tanto de lo que sucede con el entorno de la persona que padece una
patologia cualquiera que esta sea, en este trabajo se estudio una
enfermedad que constituye un problema, de trascendencia
desfavorable en geriatria y neurologia ademds destaca como la causa
mds comun de incapacidad neuroldgica, principalmente limitando de
modo significativo el desempeno funcional con consecuencias
negativas en relaciones familiares, sociales y sobre todo en la calidad
de vida, esta enfermedad es: la Enfermedad Vascular Cerebral (EVC),
gue también se le denomina ictus, que significa trastorno brusco del flujo
sanguineo cerebral, que altera de forma transitoria o permanente Ia
funcidon de una determinada region del cerebro. La enfermedad es un

proceso donde ocurren cambios reversibles e irreversibles segun sea el



caso, esto depende de factores externos e infernos de cada persona y
también de la misma patologia, enfermeria actia de manera activa en
cuyo proceso para facilitar la restauraciéon de la salud, tarea especifica
y propia de enfermeria, que implica su razén de ser, el cuidado, y este
significa la continuidad de la vida.

Enfermeria es una ciencia, porque explica, predice y confrola la
realidad por medio de la ordenacion sistemdtica y coordinada de sus
conocimientos, proyectando una explicacién mas completa, autdénoma

de la funcién y actividad enfermera.



I. JUSTIFICACION

La investigacion de Calidad de Vida en EVC es Util para comprender
como las personas enfrentan la enfermedad. Ademds de que el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia (INNyN MVS), es una de las
principales Instituciones de Salud en su género a nivel mundial, por lo
que resulta de sumo interés conocer y evaluar la calidad de vida de las
personas con EVC en México, debido a su incidencia y prevalencia en
éste. Conociendo los factores o aspectos que condicionan la calidad
de vida de las personas, intervenir a través de inter-consultorias con el
equipo multidisciplinario para actuar denfro del campo de la
promocidon a la salud de personas con EVC, para la pronta
incorporacién a su vida, con nuevas expectativas, vislumbrando y
concretando una mejor calidad de ésta. La enfermeria parte de
observar a la persona en su totalidad, abarcando sus aspectos
biologicos, fisicos, emocionales y sociales; por lo cual es relevante para
la disciplina sumergirse en la calidad de vida de personas con EVC para
actuar oportunamente, mejorando los cuidados y dar una respuesta a
las necesidades de dichas personas, para contribuir a que alcancen

una optima calidad de vida.

La investigaciones cientificas realizadas en Enfermeria es una

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



diversidad del conocimiento y de esta manera dar soluciones precisas
ya que quién recibe nuestro cuidado no se comporta de manera
uniforme, actualmente dichas investigaciones abordan temas de
utilidad para la profesiéon, como en este estudio, se aporta informacion
de utilidad para personas enfermas y se actualizan conocimientos en la

misma disciplina.



VI. HIPOTESIS

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

funcionabilidad motora.

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

funcionabilidad motora.

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

sinftomas depresivos.

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

sinfomas depresivos.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

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

limitaciones fisicas y la presencia de depresion.

En México se desconoce la prevalencia de la depresion en las personas
con EVC, de igual manera se desconoce la percepcion de la calidad

de vida que tienen estas personas.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

5Qué determina la calidad de vida de las personas con Enfermedad
Vascular Cerebral, la funcionabilidad motora o la presencia de

depresion?



lll. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Conocer los factores que determinan la calidad de vida de las

personas con Enfermedad Vascular Cerebral (EVC).

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la funcionabilidad motora y definir si este factor determina
la calidad de vida de personas con EVC.

Evaluar si existen sintfomas depresivos y conocer si condicionan la
calidad de vida de personas con EVC.

Establecer una linea de investigacién para construir
intervenciones de enfermeria que fiendan a modificar la calidad

de vida de las personas con EVC.



IR

/ ;w
CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS CON EVC &%

IV. MARCO TEORICO
CAPITULO 1.

ENFERMERIA RELACIONADA A ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC)

El Meta-paradigma es el eje centfral en Enfermeria, el cual define a la Persona, al
Entorno, a la Salud, a la Enfermeria y al Cuidado, conceptos que son el objeto de
estudio de esta disciplina.

Dichas definiciones han sido abordadas y analizadas por profesionales en Enfermeria
que desde su vision establecen Teorias y Modelos que apuntan a brindar un cuidado
integral. Tal es el ejemplo de Virginia Henderson.

Segun la concepcién de Henderson, los cuidados enfermeros consisten en la ayuda
proporcionada a las personas enfermas o sanas en la ejecucion de las actividades
relacionadas con la safisfaccion de sus necesidades fundamentales. Henderson
postula: la persona en un fodo complejo presentando catorce necesidades
fundamentales; cada necesidad tiene dimensiones de orden biofisioldgico y
psicosociocultural. La salud es la capacidad que posee una persona para satisfacer
de manera independiente sus catorce necesidades fundamentales.

El entorno segun Henderson, es la naturaleza o el medio que actia de manera
positiva o negativa sobre la persona'-

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

el funcionamiento humano?.

Es indudable la inquietud, el asombro y el desconcierto que se experimenta cuando
se intenta hacer una aproximacidn sobre las bases tedricas vy filoséficas que sustentan

el cuidado, razéon de ser de la Enfermeria, y se mira respectivamente el origen, la
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historia y la practica actual de la profesion. Pero sobre todo, se genera una sensacion
de inconformidad cuando se percibe como a través de su evolucidon y desarrollo se
ha ido desdibujando, la identidad propia, hasta el punto de convertirse en muchos
casos, especialmente en el drea hospitalaria, en el conjunto de actividades médicas

delegadas, realizadas bajo una directriz estrictamente curativas.

Enfermeria es la ciencia y la filosofia de cuidar, refiriéndose al cuidar-cuidado

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

La enfermeria se preocupa por la persona como un ser integral. El cuidado de la
persona enferma debe cenfrarse en sentido holistico, es decir en forma integral
teniendo en cuenta los aspectos, emocional, fisicos, intelectuales, sociales,
humanisticos, espirituales, y religiosos. Estos ayudan a mantener la dignidad, su estado
de vida, respeto por las creencias, costumbres vy filosofia del enfermo hasta el final. El
cuidado de enfermeria es individualizado, reciproco, es Unico y lo mds importante es

que es irrepetible.

El cuidado de enfermeria va encaminado a lograr la mayor autonomia posible de la
personad, plantear una intervencién terapéutica coherente, implica la capacidad de
intervenir en las diferentes dimensiones. Esto exige la existencia de diferentes
profesionales capaces de abarcar la complejidad de la persona y a la capacidad
de organizarse para que su intervencion sea realmente Util y no cadtica. Este grupo
de profesionales organizados, se llama equipo interdisciplinario. Este se halla formado
por diferentes profesionales quienes deben ser escuchados y su opinidn debe ser de

igual forma respetada. Un lenguaje comuin permitird que el equipo adquiera

conocimientos para que la intervencion sea real.
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Los profesionales que lo integran, serdn aquellos que representen la
multidimensionalidad de la persona. De todos modos en la prdctica existe un equipo
que denominamos bdsico y estd compuesto por el médico, la enfermera, el
psicologo y a partir de este nicleo base puede completarse con el tfrabajador social,
psiquiatra, terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, nutricionista, etc. Cada miembro
del equipo debe asumir de manera responsable el papel que le ha sido asignado, asi

el trabajo resultard sencillo si todos los miembros comprenden y asumen las normass.

Las enfermedades crénicas, producto en gran parte del proceso de envejecimiento,
de la creciente contaminacion ambiental y de su principal causante, la
sobrepoblaciéon del mundo, y de los malos hdbitos de vida (estrés, consumo de
alcohol, tabaco y demds sustancias psico-activas, sedentarismo, sobrepeso y malos
hdbitos alimenticios) ¢?, contribuyen a un déficit en la calidad de vida de los seres
humanos enfermos y sanos. El crecimiento proporcional de las enfermedades
cronicas se asocian con ciertos estilos de vida, la Enfermedad Vascular Cerebral
(EVC) se relaciona con estos, representando asi factores de riesgo para padecerla, y
esto posteriormente condicionara su calidad de vida de la persona que ha

presentado un EVC.

Los EVC tiene un alto riesgo de recurrencia, lo cual crea una situacion de temor e
inseguridad, por todo lo anterior se comprende que estos individuos estan sometidos

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

ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC).

Segun la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS.): *la enfermedad vascular cerebral
(EVC) es el desarrollo rdpido de signos clinicos de disturbios de la funcidon cerebral o
global, con sinfomas que persisten 24 horas o mds que llevan a la muerte con ninguna

otfra causa evidente que el origen vascular”.

Se denomina ictus al frastorno brusco del flujo sanguineo cerebral que altera de
forma transitoria o permanente la funcidon de una determinada regidon del cerebro. El
término ictus procede del latin y significa “golpe”, su utilizacion ha sido recomendada
por el Grupo Espanol de Estudio de las Enfermedades Vasculares Cerebrales, para
referirse de forma genérica al infarto cerebral y a la hemorragia intracraneal o la
subaracnoidea. Como términos sindbnimos se han venido utilizando de forma indistinta
ataque cerebral, accidente cerebro vascular o enfermedad vascular cerebral (EVC)

término que se utilizard a lo largo de este frabajo.

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

hemorragias 7.
Existen tres tipos de EVC.:
e TROMBOTICO

Causa mds frecuente de la EVC.
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El flujo de sangre de una arteria cerebral se bloquea debido a un codgulo que se
forma dentro de la arteria. La aterosclerosis, que es la acumulacién de depdsitos
grasos en las paredes de las arterias, causa un estrechamiento de los vasos
sanguineos y con frecuencia es responsable de la formacién de dichos codguloss. La
ateroesclerosis involucra el cambio estructural de la capa intima y la media de
arterias de mediano y gran cadlibre. Inicialmente hay alteraciones del endotelio
arterial, seguido del desarrollo de la placa aterosclerdtica. Una placa aterosclerdtica
esta predispuesta a romperse y tener lesiones como ulceraciones, hemorragia
infraplaca o calcificaciones. Las lesiones en la superficie de la placa llevan a la
activacion local de las plaguetas y a su agregacion. La mayor complicacion de la
aterosclerosis es la tfrombosis, con oclusidon local y embolia distal’. A este proceso
también se le puede llamar Enfermedad de los grandes vasos o Aterotrombosis. La
localizacidn mds comun de estas lesiones es en el origen de la arteria cardtida interna
(ACI), la arteria cerebral media (ACM), el origen de la arteria vertebral, arteria basilar
y el cayado adrtico. Esta enfermedad mayormente termina en infartos territoriales

(completos e incompletos).

e EMBOLICO

El codgulo se origina en alguna parte alejada del cerebro, por ejemplo en el corazén.
Una porcién del codgulo (un émbolo) se desprende y es arrastrado por la corriente
sanguinea al cerebro, el codgulo llega a un punto que es lo suficientemente estrecho
como para no poder continuar y tapa el vaso sanguineo, cortando el abastecimiento
de sangre. Este bloque subito se llama embolia?. Las cardioembolias pertenecen a

una clasificacién etioldgica que producen isquemias corticales, aunque el 16-22% de
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las isquemias son subcortficales y el 8% lacunares. Se presentan en personas con
anormalidades cardiacas con potencial para producir desprendimiento de
fragmentos embdlicos. Las causas mds frecuentes son: el infarfo de miocardio,
insuficiencia cardiaca congestiva, enfermedad valvular mitral y adrtica vy

malformaciones congénitas'o.
e HEMORRAGICO

Causa hasta 25% de la EVC. La hemorragia infracraneal (HIC) no traumdtica
constituye la segunda causa de muerte subita después del infarto de miocardio. El

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

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

intraparenquimatosa (HIP), el espacio subaracnoideo (HSA).
En los paises desarrollados la HIC representa aproximadamente el 20% de los EVC?.
Es causado por la ruptura y sangrado de un vaso sanguineo en el cerebro.

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

presion sobre el tejido y los nervios cerebrales, pierde funcion y muerte de neuronas.

Por lo general, la hemorragia infracraneal hipertensiva se presenta en los ganglios
bdasales, cerebelo o tallo cerebral, pero también es probable que afecte regiones

mas superficiales del encéfalo’©.
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2.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL.

La Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) constituye, sin duda alguna, uno de los
problemas de mayor trascendencia en geriatria y neurologia, destaca como la causa
mdas comun de incapacidad neuroldgica en paises occidentales y es la quinta causa

de muerte en nuestro pais!!.

Se estima que cada 5 segundos en nuestro pais se produce un EVCII,

La Enfermedad Vascular Cerebral tfiene del 10 al 12% de mortalidad en paises
industrializados, es la tercera causa de muerte y la primera causa de invalidez, el 88%
de los casos ocurren en personas adultas mayores; hay mayor incidencia en
poblacidn masculina de 1.1% a 2.2%¢. En nuestro pais principalmente en el Instituto
Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez (INN y N Mmvs) de
acuerdo a la Morbilidad del ano 2003 se presentaron 131 casos de EVC de los cuales
73 (85.7%) casos fueron mujeres y 58 (44.3%) hombres. Del 55.7%, 15 mujeres
presentaron EVC de tipo frombdtico, 10 EVC de tipo embdlico y teniendo mayor
incidencia en EVC por estenosis con 28 casos de estas mujeres, en el mismo Instituto
hasta el ano 2004 sean reportado 81 casos (48 (59.3%) mujeres y 33 (40.7%) hombres)
12, Se estima que para el ano 2025 el EVC se coloca como la primera causa de
incapacidad, ya que de 15 millones de personas sufren al ano un EVC, 5 millones

muereny 5 millones mds quedan con secuelas de funcionabilidad motorals,

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

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

caminary el 70 % no pueden regresar al trabajo previo?.
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2.2 FISIOPATOLOGIA GENERAL DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

A los 10 segundos de cesar el flujo sanguineo cerebral (FSC) se produce una
insuficiencia metabdlica del tejido cerebral. El Electroencefalograma (EEG) registra
una actividad eléctrica alta y la disfuncion cerebral se hace clinicamente evidente. Si
la circulacion se recupera inmediatamente se produce una recuperacion brusca vy
completa de la funcidn. Si el trastorno de perfusidon persiste durante varios minutos u
horas, pudiendo ser incompleta. Ademds, durante la insuficiencia circulatoria, los
elementos sanguineos pueden aglutinarse, el endotelio capilar puede hincharse vy el
flujo sanguineo puede no llegar a restablecerse incluso aunque la primera causa de
fallo de flujo se corrija (fendmeno de no reflujo). Periodos mds prolongados de
isquemia producen una necrosis fisular franca. En esta situacion aparece edema
cerebral, que progresa a lo largo de los 2 a 4 dias siguientes. Si la region infartada es

grande el edema puede producir un considerable efecto de masa'4.

Los mecanismos bdsicos de la isquemia cerebral son:

La frombosis vascular in situ que da por resultado la reduccién de la luz del
vaso y limitacion del flujo.
Il. La fragmentacion y el desprendimiento de un trombo en el corazdn o en un

vaso que lleva a la oclusidon distal del vaso cerebral.

A fravés de uno de estos mecanismos, se produce la reduccion del FSC, que al

alcanzar niveles criticos provoca infarto cerebral en el territorio afectado.

La autorregulacion cerebro-vascular es un mecanismo que permite mantener

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

directamente del flujo colateral circundante?.

*Sintesis de los mecanismos que conducen a la muerte neuronal

Isquemia o rotura vascular

l

Despolarizacion —- Liberacidn de
l neurctransmisor

(A+)

'

Lipalisis «+———  Alteracion del transporte  ——= Protedlisis
Axonal

Dafio a membrana Alteracion a membrana Alteracion de
celular celular receptores

\ Alteracidn del /
metabolismo celular

1

MUERTE

*diogromd de flujo de www.chopo.com.mx
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2.3. CLASIFICACION SEGUN LA LOCALIZACION ANATOMICA

Dependiendo de la fopografia de la lesion se producirdn distintos sindromes
neuroldgicos. Conocer esto nos permite hacer una aproximacion a la etiopatogenia
ademds de actuar de una manera eficaz y rdpida en los cuidados hacia la persona.
Infartos en territorio de carétida interna.

La arteria cardtida interna puede ocluirse en ausencia completa de sinftomas si existe
una buena circulacion colateral a través del poligono de Willis y circuito glial.

La amaurosis fugas o ceguera monocular fransitoria es un sinftomma de estenosis u
oclusion sintomdatica de la arteria cardtida interna.

La manifestacion clinica mas frecuente de enfermedad de la arteria carétida interna
se debe a la perdida de la funcion neuroldgica de los territorios cerebrales irrigados
por ramas de la arteria cerebral media, ya que la arteria cerebral anterior suele
compensarse por la arteriac comunicante anterior. Los signos y sinftomas mads
frecuentes son la hemiplejia, hemianopsia, trastorno de sensibilidad, desviacion
ocular, trastorno del lenguaje y anosognosia, alteracion del esquema corporal segun

el hemisferio afectado.
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Infarto de la arteria cerebral media.

La oclusidon trombdtica o embdlica del tronco principal de la arteria media produce
déficit masivo grave. La oclusidn de ramas superior/inferior o preferentes profundas de
lugar a diversas variantes sindromicas.

Infarto de la arteria cerebral anterior.

La obstruccidn proximal de la arteria cerebral anterior se puede compensar por und
arteria comunicante anterior permeable. Si no existe flujo o el contralateral es escaso,
producird debilidad de predominio en la pierna contralateral. Asi mismo puede
asociarse desviacion oculo-cefdlica, incontinencia urinaria, reflejos de liberacion
frontal, apatia, alteraciones conductuales, hipertonia oposicionista.

Infartos del territorio vertebro-basilar.

La mayor parte de las oclusiones o lesiones graves de la arteria vertebral son un
hallozgo incidental y son marcadores de arteriosclerosis. Es frecuente que estas
personas tengan a menudo enfermedad carotidea o vertebro-basilar y coronaria.

La enfermedad ateromatosa es la responsable de una isquemia cerebral el

mecanismo MAs frecuente es el embolico’s.
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2.4 FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL.
Los factores de riesgo se han clasificado como modificables y no modificables. La

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

e FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES

HIPERTENSION ARTERIAL (HTA)

Es el factor de riesgo mds importante para presentar EVC, se estima que cada 5
segundos en nuestro pais se produce un EVC!!. Se ha enconfrado en un 70% de las
personas, que el tratamiento de ésta, reduce el riesgo hasta en un 40% de presentar
un EVC, lo cual es muy favorable, ya que la HTA, es un detonante para agravar la
ateroesclerosis en el cayado adrtico y arterias Cérvico-cerebrales. Las cifras limites de
la HTA son 160 mmHg de presion sistdlica y 90 de diastdlica, el riesgo de presentar un
EVC aumenta con las cifras de hipertension, ya se ha demostrado la alta influencia
de la HTA tanto sistélica como diastdlica o combinadas'é. En México 15.2 millones de
personas tienen Hipertension Arterial Sistémica, la Encuesta Nacional de Salud 2000
(ENSA 2000) refiere que el género mayormente afectado por esta patologia es el
masculino (34.2%), las mujeres se ven afectadas después de los 50 anos de edad. Asi
como se incrementa la edad incrementa el riesgo de padecerla, lo mismo pasa con
el indice de Masa Corporal (IMC), el riesgo relativo para la mujer es de 1.9 y 2.1 para
el hombre (ENSA 2000)'. Los factores de Riesgo para el EVC van de la mano y todos
son de relevancia. La HTA es el factor de riesgo mds importante, tanto para la
isquemia como la hemorragia cerebral, y se encuentra en casi el 70 % de los

pacientes con EVC, reporto un estudio, andlitico realizado con 82 personas en
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Marianao Cuba, donde se determino la relacion de los factores de riesgo vy la

enfermedad vascular cerebrall”.

ENFERMEDADES CARDIACAS

El 15-20% de los EVC isquémicos son de origen cardioembdlico, representando la
fibrilacion auricular (FA) casi el 50% de todos los casos. Otras causas son el infarto
agudo de miocardio, la miocardiopatia dilatada, los aneurismas del tabique
auricular, el foramen oval permeable, la endocarditis bacteriana, tumores cardiacos,

endocarditis trombdticas no bacterianas, etc's.

En un 70% de las personas la FA es de causa no valvular, en el 20% es de origen
reumatica y en un 10% se trata de una FA aislada sin una causa cardiaca aparente. El
riesgo de EVC en las personas con FA no valvular es de un 5% al ano,
incrementdndose con la edad, y la concurrencia de otros factores de riesgo como la
HTA, diabetes o insuficiencia cardiaca. Las personas con FA paroxistica y FA cronica
presentan un riesgo similar de ictus isquémico. La aspirina es una alternativa en los
pacientes con fibrilaciéon auricular y bajo riesgo de ictus isquémico (personas jovenes

y sin factores de riesgo) 18.

El riesgo de EVC en la endocarditis infecciosa es del 15-20%.
En las personas con infarto de miocardio el ictus isquémico se presenta como una
complicaciéon en el 2-4% de las personas, siendo mds frecuente en los infartos de cara

anterior y en los 3 primeros meses!s,
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TABAQUISMO

Existen alrededor de 1300 millones de personas que consumen tabaco, donde 1000
millones son hombres y 250 millones son mujeres, la Organizacion Mundial de la Salud
senala que en el ano 2020 habrd 8.4 millones de muertes anuales por enfermedades
relacionadas con el consumo de tabaco'. El tabaquismo es la primera causa de
muerte a nivel mundial y un factor de riesgo relevante para que se produzca un EVC,
ademds de ser el mas fdcil de prevenir'?. El riesgo aumenta de manera proporcional
de acuerdo al nUmero de cigarrillos al dia, los fumadores tienen un riesgo de tres
veces mayor que una persona no fumadora. Los fumadores pasivos también tienen
un mayor riesgo de presentar un EVC, puesto que la exposicion pasiva al humo del
cigarrillo acelera el riesgo del proceso de la aterosclerosis, se reduce el riesgo al cabo
de 3-5 anos de no estar en contacto con el humo del cigarrillo.

El tabaco aumenta los niveles plasmdaticos de fibrindgeno, aumenta la agregabilidad
plaguetaria y el hematocrito, aumenta la presidon arterial y disminuye los niveles de
HDL-colesterol y lesiona el endotelio contfribuyendo asi a la progresion de la

aterosclerosis'e.

OBESIDAD

En nuestro pais hace algun tiempo, la mayor preocupacion en los Mexicanos era la
desnutricion, donde emergieron programas de apoyo alimenticio para parte de la
poblacién vulnerable: ninos y ancianos, también se consideraba que la obesidad vy el
sobrepeso eran producto de la buena economia que tenian los paises con dinero,
hoy en dia vemos que nos es exclusivo, ya que la preocupacion hoy se enfoca en la

mala alimentacion, la sobrealimentacion, a los cambios de estilos de vida y al
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consumo de alimentos industrializados?. La obesidad y el sobrepeso incrementan el
riesgo de padecer enfermedades créonico- degenerativas entre las cuales estdn las

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

DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus es una patologia que también representa un problema
importante de Salud Publica, ocupando en 1995 el décimo lugar a nivel mundial con
casi 4 millones de personas enfermas, se calcula que para el ano 2025, ocupara el
séptimo lugar a nivel mundial con 12 millones de personas enfermas aunado a que el
65% de los diabéticos padecen hipertension arterial y el 60 tiene un dano moderado

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

DISLIPIDEMIA

Se realizd un meta-andilisis de 45 cohortes a sujetos menores de 45 anos de edad con
1300 casos de EVC, encontrando un riesgo significativo entre los niveles de colesterol
y el riesgo a presentar un EVC22,

Los niveles de LDL-colesterol se correlacionan con una importante disminucion de la
incidencia de cardiopatia isquémica e ictus. Por ofra parte, se ha demostrado que los
niveles bajos de HDL-colesterol representan un factor de riesgo independiente e
importante para el EVC isquémico, al igual que los niveles bajos de lipoproteina se
consideran un factor de riesgo independiente para el desarrollo de aterosclerosis, la
hipertrigliceridemia si es un factor importante para el desarrollo de ésta, pero no tiene

una relaciéon estrecha con el EVCI8,
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DIETA

Existen hdbitos alimenticios como el consumo excesivo en sal (aumenta la presidon
arterial) o el déficit en el consumo de vitamina Bé y B12, una dieta rica en vegetales y
frutas pueden prevenir el ictus por su efecto antfioxidante o por medio del aumento
de los niveles de potasio. Se deben consumir de manera limitada los alimentos con

grasa saturadas y colesterol, aumentar el consumo diario de vegetales y frutas?3.

ANTICONCEPTIVO ORALES
El consumo prolongado (mds de é anos) se asocia a presentar un EVC en mujeres
mayores de 36 anos de edad. El riesgo del EVC se incrementa de manera significativa

si son mujeres, diabéticas, hipertensas y fumadoras's,

e FACTORES DE RIESGO NO MODIFICABLES

EDAD Y SEXO

Es el principal factor de riesgo no modificable para el EVC'. Al cumplir 55 anos de
edad la incidencia de padecer un EVC aumenta en cada década de la vida's. Es
importante recordar que en México la poblacion se vuelve cada vez mds longeva,
entonces esta podria ser una vertiente a considerar en cuanto a la incidencia de esta
patologia. En cuanto al sexo los varones tienen una incidencia de EVC de 1.5 veces
respecto a las mujeres, y su aparicion al igual que sucede con el resto de las
enfermedades cardiovasculares, se presenta mds tempranamente en el sexo
masculino, en la Séptima y Octava décadas de la vida, las mujeres igualan en EVC a

los hombres!é. En modelos actuales de fisiopatologia en las Enfermedades
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Cerebrovasculares estd ya bien establecido el efecto protector de la progesterona
sobre el endotelio vascular; hecho que explica la Morbi-Mortalidad por EVC en las

mujeres24. 25,26,

RECURRENCIA

Las recurrencia es un factor de riesgo que preocupa a las personas que han sufrido
un EVC al igual que su médico piensa en la posibilidad de que dicho fendmeno se
repita. Se senala que el EVC es el principal factor de riego para una nueva lesion
isquémica y se considera que el riesgo de recurrencias durante el primer ano oscila
alrededor del 10%. En un estudio se observaron 131 personas durante el primer ano
seguido de un EVC, 12 (9.2%) tuvieron un segundo EVC, y 2 (1.5%) fallecieron a causa

de recurrencia?.
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2.5. SIGNOS Y SINTOMAS DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
Los signos mds especificos, orientados a pensar que pueda tratarse de un EVC, es el
comienzo brusco, donde las personas refieren tener el dolor de cabeza mds grande
de su vida, su rapida evolucion también es una caracteristica de esta patologia, esta
evolucion que puede ser en segundos, minutos, horas y hasta en algunos casos en
dias se puede notar el gran déficit que provoca.
Los Signos Y Sintomas Orientadores de un EVC son:

1. Déficit motor

2. Déficit Sensitivo

3. Déficit motor sensitivo

4. Ofras alteraciones motoras (ataxia, incoordinacién, temblor)

5. Alteraciones del Lenguagje

6. Ofras disfunciones corticales (amnesia, agnosia, praxia, confusidon, demencial)

7. Vértigo, Mareos

8. Crisis epilépticas

9. Compromiso de conciencia

10.Cefalea

11.Ndauseas y Vomito

12.Signos Meningeos

13.Oftros: Babinski, signos de descerebracion o decorticacions,
SINTOMAS DE ISQUEMIA CEREBRAL SEGUN TERRITORIO'S,

a) Territorio Carotfideo

> Alteraciones motoras: paresia o hemiplejia.

» Alteraciones Sensitivas: Parestesias o Hemiparesia.
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» Trastornos del lenguaje: En forma de disarfriac con dificultad para
pronunciar las palabras o bien de afasia o disfasia con dificultad en la
expresion y/o comprension del lenguaije.

> Alteraciones Visuales: Amaurosis unilateral o hemianopsia homdnima.

b) Territorio Vertebro-basilar

» Alteraciones Motoras: Hemiparesia, tetraparesia o trastornos alternantes.

> Alteraciones Sensitivas: Disminucidon de la Sensacidon, Hemiparestesias,
afectando uno o ambos lados del cuerpo.

» Trastornos Visuales: Amaurosis Bilateral transitoria o no, hemianopsia
homonima.

» Trastornos del Equilibrio: Ataxia e Inestabilidad.

Diplopia, disartia, disfagia o vértigo. Estos sinfomas se presentan asociados a los
anteriores. Si se presentan en forma aislada no son seguros de Isquemia Vertebro
basilar.

Los sintomas mds especificos de alteraciéon en el territorio Carotideo son la amaurosis y
la afasials.

SIGNOS Y SINTOMAS DE HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA

1. SINTOMAS
a) Cefalea
b) Vomito
c) Sindrome Meningeo
d) Compromiso de conciencia

e) Fotofobia
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f) Dorso lumbalgia

2. SIGNOS

a) Aneurisma de cardtida interna y comunicante posterior. lll par ipsilateral
b) Aneurisma de la comunicacién anterior:
» Confusion Mental
» Paresia Crural
» Babinski Bilateral
c) Aneurisma de la Arteria Cerebral Media:
» Hemiparesia
> Afasia
d) Aneurisma de la Arteria Cerebral Posterior:

> Hemianopsia Homdnima



)

=== CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS CON EVC &m

2.6. DIAGNOSTICO

Comienza con la sospecha clinica la exploraciéon fisica, haciendo énfasis en la
exploracién neurolégica.

Los factores de riesgo vascular y la situacién clinica del paciente nos ayudan a definir
la diferencia entre isquemia y hemorragia, pero también es necesaria realizar la
Imagenologia, dado que existe un margen de un 10-15% de error si se utilizan solo
datos clinicos’.

Los estudios de neuroimagen permiten determinar la localizacién de las lesiones, su
naturaleza vascular y hacer el diagndstico diferencial con otras patologias en funciéon
de la ubicacion, la evoluciéon en el tiempo y el comportamiento tras la administracion
de un confraste??,

Tomografia Axial Computarizada (TAC)

Es la prueba diagndstica mds importante para diferenciar entre un EVC isquémico o
hemorrdgico30

Estd indicada en la fase aguda de las personas con clinica de EVC. Su utilidad e
interpretacion en cada uno de los tipos de lesion Vascular Cerebral se resumen de la
siguiente manera:

En los Accidentes Isquémicos Transitorios (AIT) permite descartar la presencia de
pequenos infartos, hemorragias u ofras lesiones que pueden producir sintomas
fransitorios??.

En el EVC Isquémico permite detectar el Infarto, a las 24 — 48 horas de evolucion,
como un drea hipotensa confinada a un territorio arterial. Entre el segundo y cuarto
dia se observa un descenso en la densidad radiolégica de la lesion y la delimitacion

del drea del EVC2.
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En la Hemorragia Cerebral la sangre es visible en el TAC desde el momento en que se
produce la hemorragia. Los hematomas infraparenquimatosos se ven como una
masa hiperdensa de forma y tamano variables. A lo largo de su evoluciéon el
hematoma va reduciendo su densidad, desde la periferia hacia el centro, hasta las
fres cuatro semanas es isodenso con el parénquima circundante, aunque persiste el
efecto de masa, a partir de ese momento la lesidbn se hace progresivamente mas
hipodensa y se va reabsorbiendo hasta dejar una cavidad residual rellena de Liquido

Cefalorraquideo (LCR), de un tamano menor que el de un hematoma??.

Resonancia Magnética (RM)
Mediante la RM se pueden visualizar malformaciones arteriovenosas, cavernomas y
aneurismas de mds de 0.5 mm. Es la técnica de eleccion para demostrar la presencia
de frombosis de senos venosos cerebrales y la diseccion de las arterias cardtfidas y
vertebrales??,
La RM no utiliza radiaciones ionizantes. La imagen se obtiene a partir de la energia
que liberan los dtomos tfras ser sometidos a un campo magnético. Actualmente
secuencias son especialmente Utiles para el diagnostico de determinadas
patologias?.
1. Imdagenes en T1: Hemorragia subaguda o crénica trombosis vascular, edema
de las circunvoluciones cerebrales.
2. Imdgenes de T2: lesiones parenguimatosas, edema e infarto.
3. Imdgenes de densidad Protdnica: distinguen infartos proximos a la superficie
cortical o a los ventriculos.

4. Eco- gradiente: deteccién de pequenas hemorragias agudas o cronicas.
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5. Resonancia de difusion y perfusion: Permite el estudio de la Isquemia Cerebral
en fase hiperaguda, inmediatamente después de su instauracion.
En el EVC isquémico la RM ofrece una mejor definicion anatdmica de la lesién que el
TAC, especialmente en la fosa posterior, ofrece de la deteccidn precoz del infarto.
La hemorragia tiene una de las caracteristicas evolutivas muy bien definidas, lo que
permite diagnosticar con precision su presencia y tiempo de evolucidén asi como

distinguir un hematoma de un infarto hemorragizado?’.

2.7. TRATAMIENTO
El tfratamiento del EVC, comprende el tratamiento en la fase aguda, prevencion

primaria, secundaria y rehabilitacion.

TRATAMIENTO EN EL EVC FASE AGUDA
El objetivo es alterar el curso del EVC. La existencia de un "drea de penumbra
isquémica” alrededor de la zona del EVC con un potencial de viabilidad tiempo
dependiente estd promoviendo un profundo reenfoque asistencial.
El fratamiento en este periodo tiene tres fases:

» Mantenimiento de las condiciones metabdlicas y hemodindmicas.

> Reperfusion de la arteria obstruida (fibrindlisis)

» Prevencion del dano tisular tardio o por reperfusion (neuroproteccion) 81,
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Mantenimiento de las condiciones Metabolicas y Hemodindmicas
La atencidn médica y neurolégica precoz pueden, independientemente de otros
tratamientos, mejorar la evolucion de un EVC y prevenir las complicaciones. La

monitorizacién y tratamiento son en parte especificos del EVC3!,

Reperfusion de la Arteria Obstruida (fibrindlisis)

Existen ya estudios en los que se ha demostrado que la trombdlisis con rtPA
(activador plasmindgeno de tejido recombinante) administrada por via intravenosa
puede ser un tratamiento eficaz para la fase aguda en EVC.

En Estados Unidos se realizd un estudio (Estudio Norteamericano de los Institutos
Nacionales de Salud NINDS), que compard el uso de rtPA contra placebo en EVC
isquémico en las primeras tres horas de evolucion. La dosis de nfPA empleada fue de
0.9 mg/kg, administrados 10% de la dosis en bolo y el resto en infusion continua
durante 60 minutos. De los pacientes tratados con rtPA, 39% tuvieron recuperacion
completa o casi completa a los tres meses, comparado con 26% en el grupo placebo
y el beneficio se mantuvo a un ano32,

El tfratamiento farmacolégico del EVC aguda debe acompanarse de medidas
generales fundamentales que consisten en oxigenacion y ventilacion adecuadas,
prevencion y tratamiento de fiebre, infecciones, deshidratacion, edema cerebral,
frombosis venosa profunda y fromboembolismo pulmonar asi como dar nutricion

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

convulsivas y movilizacion y rehabilitacion adecuadosss.

En caso de un EVC hemorrdgico, a menudo se requiere la cirugia para succionar la

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

El objetivo es la recuperacion de la mayor funcionalidad posible y la prevencion de
EVC futuros. Dependiendo de los sinfomas, la rehabilitacion incluye terapia del
lenguaje, terapia ocupacional y fisioterapia. El tiempo de recuperacion difiere de una

persona a ofra.

Ciertas terapias, como los ejercicios de reposicionamiento y rango de movimiento,
estdn propuestas para evitar complicaciones relacionadas con el EVC, como

infecciones y Ulceras de decUbitos34.
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2.8. INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL (EVC)

Primer Nivel de Atencidn.

> Las acciones de Enfermeria deben orientarse al primer nivel de atencion.

» Localizar a pacientes en riesgo de EVC.

» Acciones encaminadas a disminuir los factores de riesgo en la poblacion
afectada y por ende bajar la Morbi-mortalidad.

» Desarrollar actividades de prevencion y promocion a la Salud con el objetivo
de modificar hdbitos como: dieta inadecuada, obesidad, hipercolesterolemia,
tabaqguismo, alcohol, sedentarismo y estrés.

» Brindar la informacion necesaria para aquellas personas que ya sufrieron un
EVC.

> ldentificar y Canalizar a las personas con EVC transitorios para su correcta
evaluacion y tfratamiento.

» Proporcionar informacién adecuada para su autocuidado por ejemplo:
ensenanza en la toma de la presion arterial, identificar signos y sinftomas de
alarma, y que logren un apego al tratamiento farmacoldgico y de
rehabilitacion.

» Orientar acerca de cOémo se debe de readlizar una dieta hiposddica e
hipolipida.

» Orientar sobre el ejercicio fisico, tratamiento farmacoldgico y rehabilitacion
cuando el paciente lo requiera.

> Orientar a los familiares de los riesgos de Ulceras por decubito, segun sea el

Cdaso.
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2.8.1. Intervenciones Clinicas de Enfermeria en EVC.

¢ Preparacion Psicologica a personas con EVC y familiares.

¢ Realizar un Proceso de Atencidén en Enfermeria (PAE), a la persona que recién
ingresa.

e Mantener las medidas de asepsia y anfisepsia en todas las ftécnicas y
procedimientos.

e Cumplir con el tratamiento médico y observar, describir las reacciones adversas y
a su vez conjuntar opiniones con los demds miembros del equipo de salud.

e Observar que la dieta que se le ofrece a la personas, cumpla con los
requerimientos nutricionales segun sus necesidades.

e Observar cualqguier signo de infecciéon nosocomial o de ulcera por decubito.

e Trabajar en equipo junto con el médico en el examen neuroldgico y en los
exdmenes invasivos y no invasivos que se readlicen como estudios
complementarios.

¢ Redlizar sistemdaticamente los cambios de posicidon segun el estado de la persona
y movilizacion de cama-sillon.

¢ Aplicar programas completos de rehabilitacion en donde se incluya: Fisioterapia
especializada, Terapia ocupacional, Terapia del lenguaje, Servicios sociales y de
enfermeria, Asistencia por psicélogos especializados, Valoracion peridédica por el

Neurdlogo.
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2.8.2. Intervenciones de Enfermeria en Fase Aguda del EVC.

El sistema escalonado de atencion a la persona con EVC, debe responder al variante
tiempo. Todo EVC se presenta como un inicio rdpido del defecto neuroldgico, pero

sUs causas pueden variar ampliomente.

Cada fipo fiene tratamiento diferente, sin embargo es comuin para todos, la

necesidad de un diagndstico y tratamiento rapido, si es posible en las primeras horas

de iniciado el dano encefdlico, evitando que éste progrese o se haga permanente.

Las nuevas estrategias de tratamiento que se desarrollan actualmente son efectivas

en las primeras horas de la enfermedad.

Con personal enfrenado en la identificacion correcta de la EVC y su manejo

emergente, con recursos para su fraslado répido al servicio de urgencias. La

aplicaciéon futura de la trombdlisis requiere una respuesta especialmente rdpida vy
debemos estar preparados para ello. Las principales acciones en Enfermeria son:

> |dentificacion del paciente con la ECV.

» Determinacion de signos vitales y cuando corresponda aplicar las medidas de
apoyo vital.

» No administrar medicamentos hipotensores ni soluciones glucosadas, ni realizar
puncion lumbar. (Estas medidas lejos de ayudar pueden contribuir al deterioro de
la persona).

» Garantizar el tfraslado rdpido al servicio de Urgencias del hospital correspondiente.

> Evaluacién clinica del paciente por personal especializado corroborando la

presencia del EVC e identificando su tipo (sospecha clinica).
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» Readlizar intubacion endotraqueal si existe afectacion de la conciencia o
compromiso ventilatorio.

> Canadlizacién venosa y administrar solucién salina al 0,9 % o solucidn expansora de
volumen a 30-50 ml cada hora (1 000 cada 12 h.). Nunca administrar soluciones
glucosadas o hipotonicas.

> Suspender la via oral en las primeras 12 h. Colocar sonda nasogdstrica y abrirla a
bolsa colectora las primeras horas con vista a evitar broncoaspiracion,
manteniendo la misma.

» Manejo adecuado de la presidon arterial, evitando los descensos bruscos de ésta.

> Valorar la administracién de oxigeno si necesario.

» Tomar muestras de sangre para estudios complementarios de laboratorio.

> Realizar electrocardiograma y radiografia tordxico, en busca de posible fuente
emboligena o complicaciéon cardiopulmonar secundaria al EVC.

» Realizar TAC, tan rdpido como sea posible, para verificar presencia o no de
sangre u otfro proceso de diagndstico diferencial.

De acuerdo con una propuesta del Programa Nacional de Enfermedades No

Transmisibles que se realizd en Cuba, sugiere realizar actividades de acuerdo al fipo

de EVC, las acciones son:

1. Si se trata de un EVC isquémico valorar:
a) Tratamiento frombolitico.

b) Tratamiento anticoagulante.

c) Tratamiento antiagregantes plaquetarios.

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

f) Rehabilitacion temprana por etapas.

2. Si se trata de una hemorragia subaracnoidea:

a) Reposo absoluto en decubito a 30 grados en posicion fowler.

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

c) Tratamiento preventivo del vasoespasmo

d) Valorar con neurocirugia, angiografia temprana y cirugia precoz en las personas
con buen estado clinico (estudios | y Il de la escala de Hunt-Hess).

e) Tratamiento especifico de las complicaciones vasoespasmo, hidrocefalia, sindrome

de hiponatremia-hipovolemia, Etcétera.

3. Si se trata de una hemorragia infraparenquimatosa:

a) Considerar con neurocirugia posible tratamiento quirlrgico de evacuacion de
hematoma (segun criterios).

b) Manejo para evitar el aumento de la presion infracraneal.

El programa establece una estrategia de educacion publica en el conocimiento de
que el paciente con ECV constituye una emergencia médica, cuyo tratamiento es
particularmente efectivo cuando se administra en las primeras horas tras el inicio de
los sinfomas y por tanto debe comenzarse un programa de capacitacidon que

contemple esta prioridad segun cada territorio3s,
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2.9. NOMENCLATURA

Accidente Isquémico Transitorio (AIT): Episodio de déficit focal de la circulacién
cerebral, de comienzo brusco, con alteraciones que duran generalmente unos 2 — 10
minutos pero que pueden persistir hasta las 24 horas!s.

Déficit Neurolégico Isquémico Reversible: La duracién del cuadro deficitario es
superior a las 24 horas, pero los sinftomas y signos desaparecen de forma total durante
las fres semanas siguientes!s,

Infarto Cerebral: Es la consecuencia de la falta de aporte circulatorio a un territorio
cerebral se presenta un déficit neurolégico, de duracion superior a 24 horas. El infarto
puede ser silente, pero generalmente da manifestaciones clinicas neuroldgicas segun
el territorio afectado’s.

Infarto Cerebral de tipo Aterotrombético: La lesidon de la pared del vaso determina
una estenosis u oclusion de la luz arterial y se produce una lesion dentro de su territorio
de irrigacibn que puede ser total o parcial, dependiendo de la posible
compensacion de la circulacion colateral. Dentro de este grupo también se incluyen
los infartos embdlicos de origen arterial en el que la alteracion se produce a distancia
por el desprendimiento de trombos de la pared arterialé.

Infarto Cerebral por Embolismo de origen Cardiaco: La lesidon de las vdalvulas
cardiacas, del miocardio y/o los trastornos del ritmo cardiaco dan origen a trombos
que llegan a las arterias cerebrales'.

Infarto Hemorrdgico cerebral: Sobre la lesion isquémica se produce un fondo
hemorrdgico por alteracion de la barrera hematoencefdlica en una zona de

Reperfusion, generalmente tras la lisis del embolo’s.
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Infarto Lacunar: Es un infarto pequeno, de menos de 15 mm, situado en las dreas
profundas del cerebro o del tronco cerebral, que se produce por la oclusion de las
ramas perforantes de las arterias cerebrales determinando cuadros clinicos tipicos,
como son: la Hemiparesia pura, sindrome sensitivo puro, Hemiparesia-ataxia o
disartriac-mano torpe’s.

Hemorragia Intracerebral: Es la coleccidn hemdtica dentro del parénquima

encefdlico debido a la rotura de un vaso encefdlico’s.



CAPITULO 3.

CALIDAD DE VIDA

La Calidad De Vida comprende una serie de significados y métodos de
investigacion que se ocupan de otra manera de la satisfaccion, la

felicidad, el afecto y el sentido de bienestar3é,

La idea comienza a popularizarse en la década de los 60 hasta
convertirse hoy en concepto utilizado en dmbitos muy diversos, como
son la salud, la salud mental, la educacion, la economia, la politica y el

mundo de los Servicios en general.

A mediados de los 70 y comienzos de los 80, la expresion comienza a
definirse como concepto integrador que comprende todas las dreas de
la vida (cardcter multidimensional) y hace referencia tanto a

condiciones objetivas como componentes subjetivos?’.

En 1995, enconfraron diversos modelos conceptuales de calidad de
vida. A las tres conceptualizaciones que ya habia propuesto Borthwick-
Duffy en 1992, anadieron una cuarta. La Calidad de Vida ha sido
definida como la calidad de las condiciones de vida de una persona,
como la safisfaccion experimentada por la persona con dichas
condiciones vitales, como la combinacion de componentes objetivos y
subjetivos, es decir, Calidad de Vida definida como la calidad de las

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



experimenta y, por Ultimo, como la combinacién de las condiciones de
vida vy la satisfaccion personal ponderadas por la escala de valores,

aspiraciones y expectativas personales3s.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la Calidad de Vida
es: "la percepcion que un individuo tiene de su lugar en existencia, en el
contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en
relacion con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes.
Se frata de un concepto muy amplio que estd influido de modo
complejo por la salud fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de
independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los

elementos esenciales de su entorno”3?.

Calidad de vida ha sido definida por un gran nimero de disciplinas, las
cuales desde su contexto tratan de dar un concepto explicito tratando
de abordar aspectos que componen esta, durante el desarrollo de este

apartado se tratan diversas definiciones de Calidad de Vida.

El Tema de Calidad de Vida o de la "buena vida" estd presente desde
la época de los antiguos griegos (Aristoteles), la instalacion del
concepto dentro del campo de la salud es relativamente reciente, con

un auge evidente en la década de los 90%.

Una definicion de calidad de vida seria muy objetiva, ya que cada ser
humano percibe su propia definicion y le da valor individual, la calidad

de vida la determinan diferentes factores ideoldgicos, religiosos, fisicos e



incluso ambientales, sin embargo cabe mencionar que existe en la
literatura una extensa gama de bibliografia la cual menciona que la
calidad de vida relacionada a la salud (CVRS) se ha definido como “el
valor asignado a la duracién de vida modificado por la deficiencia, el
estado funcional, la percepcién de salud y la oporfunidad social,
debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica

determinada’40.

Algunos autores mencionan que existen dos fipos enfoques de

investigacion de este concepto:

Enfoque Cuantitativo: Cuyo propdsito es operacionalizar la Calidad de

Vida, para ello ha estudiado diferentes indicadores como:

a) Fisicos: Es la percepcién del Estado Fisico o Salud, entendida
como la ausencia de enfermedad, los sinftomas producidos por la
enfermedad, y efectos adversos del tratamiento del tfratamiento.

b) Psicoldgicos: Es la percepcion que el individuo tiene acerca de su
estado cognitivo y afectivo como el miedo, la ansiedad, la
incomunicacion, la perdida de autoestima, la incertidumbre del
futuro. También incluye las creencias personales, espirituales y
religiosas como el significado de la vida y la actitud ante el
sufrimiento.

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

interpersonales y los roles sociales en la vida como la necesidad



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

desempeno laboral.

Enfoque Cualitativo: Que adoptan una postura de escucha mientras
relata sus experiencias, desafios, problemas y como los servicios puede

apoyarle eficazmente4!. 42,

En relaciéon a la Atencion en Salud, deja de lado en muchas ocasiones,
el bienestar, donde se ubica solo combatir la enfermedad, por el uso
complicado de procedimientos tecnoldgicos complicados, que sin
duda ha representado un salto cualitativo a nivel de la supervivencia en

enfermedades antes mortales.

El modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que, en la
mayoria de las enfermedades, el estado de salud estd profundamente
influido por el estado de dnimo, los mecanismos de afrontamiento a las
diversas situaciones y el soporte social. Es evidente que estos aspectos
de maxima importancia en la que la vida de los seres humanos serdn lo
qgue mas influyan a la hora de que las personas evalien su calidad de

vidad9.

La percepcion de la persona en los diversos momentos de la vida y de
la enfermedad, es decir el proceso de adaptacion a la enfermedad
cronica, permitird  reconocer los mecanismos que inciden
negativamente en CVRS de la persona y encarar intfervenciones psico-

sociales que promuevan el mayor bienestard?,



El bienestar definido como el funcionamiento diario del individuo, donde
se entiende por Bienestar, el estado de salud éptimo posible, resultado
de las actividades y comportamientos de cada persona encaminado a
lograr un equilibrio en todas sus dimensiones: fisicas, psicoldgicas,
sociales, esto nos induce a pensar que ya sed la persona sana o

enferma puede alcanzar el bienestar.

Es también tarea de las ciencias de la salud en especial de medicing,
optimizar las situaciones en las que es posible conseguir una calidad de
vida razonable, incluyendo la promocion de bienestar a través de
intervenciones psico-sociales, cuando sea necesario, denfro de los

fratamientos habituales.

Hoy en dia la Calidad de Vida es un concepto manejado por diferentes
dmbitos profesionales, lo cual ha producido en estos 10 anos un
incremento en las investigaciones; las Ciencias de Salud, los avances en
la medicina, el incremento del envejecimiento de la poblaciéon, las
constantes evaluaciones por parte de las personas a los servicios de
salud y a su calidad de vida, son factores que las enfermeras (0s),
deben de tomar en cuenta para facilitar las herramientas que
incorporen a las personas con EVC a su vida diaria, de igual manera

contribuyendo a que sientan un bienestar desde su contexto.

3.1. OTRAS DEFINICIONES DE CALIDAD DE VIDA



Calidad de Vida es la percepcion subjetiva, influenciada por el estado
de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades

importantes para el individuo43.

La esencia de este concepto nos permite reconocer la percepcion de
la persona en cuanto a su entorno fisico, psiquico, social y espiritual. Esto
va a depender de sus creencias, valores costumbres y su contexto

histérico y cultural.



CAPITULO 4.

CALIDAD DE VIDA Y ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Se realizd un estudio no experimental de corte transversal a 39 personas
con EVC, procedentes del Instituto Nacional de Neurologia vy
Neurocirugia de La Habana Cubag; evaluaron la influencia de los
factores clinicos y psicosociales sobre la calidad de vida de las personas
con EVC, concluyendo: Los aspectos psicosociales influyeron mds en la

calidad de vida de estas personas que los factores clinicos44.

La EVC influye en todos los aspectos de la calidad de vida salvo en el
dolor, resultados del estudio que se realizé en la ciudad de Kansas, para
valorar el estado de salud en individuos con EVC, incluyo 304 personas
con EVC, 184 personas con EVC Isquémico Transitorio, 654 personas con
un historial de factores de riesgo para presentar un EVC4S, También se ha
analizado la evoluciéon de la calidad de vida en los meses posteriores al
EVC. En un estudio tfransversal de 45 personas, en Universidad Jean
Monnet en Francia, sugieren que la calidad de vida de los sujetos con
EVC se deteriora después de los 6 meses de la EVC en comparacion
con los 6 primeros meses tras el mismo4¢. Por ofra parte, en un estudio de
seguimiento, que se realizd en la Academia Vrije Amsterdam, a 35

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



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

depresion y el grado de paresia y que tiende a mejorar hacia el ano4’.

Ofros autores han investigado los factores que pueden influir en la
calidad de vida de los personas con EVC, donde se ha enconfrado que
el deterioro de la calidad de vida existente al ano del EVC se relaciona
con el grado de paresia del miembro superior48, El déficit neuroldgico en
fase aguda es el factor predictor mds importante de la calidad de vida
en 65 personas jovenes con EVC. El sexo femenino, la edad avanzada,
el buen estado de salud mental y general asi como un buen apoyo
social son los factores que mejor se relacionan con el bienestar subjetivo

de personas con EVC#.

El EVC es una enfermedad que condiciona o limita las actividades
fisicas de las personas que la sufrieron y se cree que de manera
determinante este sea el factor por el cual su calidad de vida sea peor,
hoy en dia, existen numerosas evidencias de que a medida que
progresa la enfermedad, ocurren agjusten internos que preservan la
satisfaccidn que la persona siente con la vida, por lo que podemos
encontrar personas con grados importantes de limitacién fisica que

consideren que su calidad de vida es buena®o,

En la Universidad Miguel Herndndez de San Juan Alicante Espana, se
realizé un estudio de 151 personas que ingresan de un centro

hospitalario y 151 que no estaban hospitalizadas tomdndolos como



grupo control, con el objetivo de determinar si la calidad de vida previa
es un factor de riesgo para un EVC, concluyeron que la Calidad de Vida

previa al EVC no es un Factor de Riesgo para padecerlas!,



CAPITULO 5.

DEPRESION

La depresion ha sido denominada en la actualidad como una
patologia de "moda”, lo importante seria investigar cudntas de estas
personas la saben identificar como tal, aun cuando existen muchas
cosas en el mundo que se encuentran al alcance de todos y de una
manera facil y cdmoda el 80% de la poblacién se entristece de infinidad
de situaciones o circunstancias. De acuerdo con los criterios del Manual
Diagnostico y Estadisticos de los Trastornos Mentales en su cuarta
revision (DSM-IV), el sujeto debe experimentar al menos cuatro sinftomas
en el episodio depresivo mayor, en un periodo de al menos dos
semanas en las cuales éstos deben mantenerse la mayor parte del dia,
durante el cual presentan un decaimiento del dnimo o pérdida de
intferés o placer en casi todas las actividades; debe acompanarse de un
malestar clinico significativo o de un deterioro social, laboral o de ofras
dreas importantes de la actividad del individuo, disminucion aguda del
interés o de la capacidad para el placer en todas o casi todas las

actividades 52,

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo
(cerebro), el dnimo, y la manera de pensar. Afecta la forma en que una
persona come y duerme. Afecta cdmo uno se valora a si mismo
(autoestima) y la forma en que uno piensa. Un frastorno depresivo no es

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



personal. No es una condicién de la cual uno puede liberarse a
voluntad. Las personas que padecen de un frastorno depresivo no
pueden decir simplemente “ya basta, me voy a poner bien”. Sin
tratamiento, los sintomas pueden durar semanas, meses e incluso anos.
Sin embargo, la mayoria de las personas que padecen de depresion

puede mejorar con un fratamiento adecuado3.

5.1. TIPOS DE DEPRESION

Al igual que en otras patologias existen varios tipos de depresion y a
continuacion se describen los tres tipos:

La depresion severa se manifiesta por una combinaciéon de sinfomas
que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir, comer
y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. Un episodio de
depresion muy incapacitante puede ocurrir sélo una vez en la vida,

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

La distimia, un tipo de depresidon menos grave, incluye sinftomas créonicos
(a largo plazo) que no incapacitan tanto, pero sin embargo interfieren
con el funcionamiento y el bienestar de la persona. Muchas personas
con distimia fambién pueden padecer de episodios depresivos severos

en algun momento de su vida.

Se considera que los trastornos relacionados con el déficit de serotonina
pueden afectar al 30 % de las personas. La distimia seria el mas

frecuente de ellos.



El trastorno bipolar, llamado también enfermedad maniaco-depresiva.
Este no es tan frecuente como los otros trastornos depresivos. El frastorno
bipolar se caracteriza por cambios ciclicos en el estado de animo: fases
de dnimo elevado o euférico (mania) y fases de danimo bagjo
(depresion). Los cambios de estado de dnimo pueden ser dramdaticos y
rdpidos, pero mds a menudo son graduales. Cuando una persona estd
en la fase depresiva del ciclo, puede padecer de uno, de varios o de
todos los sinfomas del trastorno depresivo. Cuando estd en la fase
maniaca, la persona puede estar hiperactiva, hablar excesivamente y
tener una gran cantidad de energia. La mania a menudo afecta la
manera de pensar, el juicio y la manera de comportarse con relacion a
los ofros. Puede llevar a que el paciente se meta en graves problemas y
sifuaciones embarazosas. Por ejemplo, en la fase maniaca la persona
puede sentirse feliz o eufdrica, tener proyectos grandiosos, tomar
decisiones de negocios descabelladas, e involucrarse en aventuras o

fantasias romdnticasss.

5.2. SINTOMAS DE LA DEPRESION

Los sintomas de la depresion segun la Asociaciéon de Psiquiatria
Americana, considera que una persona depresion mayor cuando
ininterrumpidamente en 14 dias presenta por lo 5 de los siguientes
sinfomas y 3 sinftomas en depresidbn menor.

» Pesar, tristeza la mayor parte del dia (a veces irritabilidad en ninos y

adolescentes).



> Disminucidn importante en el interés de las actividades diarias.

» Aumento o Disminucion importante en el apetito.

» Insomnio o Sueno excesivo.

> Agitacion (es se puede notar por el frofamiento continuo en las
manos), Lentitud de movimientos.

» Sentimientos de inutilidad y culpabilidad.

> Indecision o Capacidad disminuida para pensar o concentrarse.

» Pensamientos recurrentes de muerte, abandono o suicidio.

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

muchas personas con depresion son retraidas o aisladas y se cree que

es su personalidads4,

5.3. FISIOPATOLOGIA DE LA DEPRESION

Las dreas encefdlicas relacionadas con la depresion son el cortex
prefrontal, el ndcleo estriado, la amigdala y el hipotdlamo. El neocortex
y el Hipocampo estdn involucrados en los aspectos cognitivos de la
depresion, es decir, en las ideas o sentimientos de culpa, en falta de
autoestima, de desesperanza y autoliticas, y en alteraciones de la
memoria, esto se relaciona con el aumento significativo de riesgo de
depresiones en personas con padecimientos como tumores o lesiones
vasculares a nivel del I6bulo frontalss.

Dentro del cortex prefrontal se encuentra en el cingulo anterior el drea
subgenual, los pacientes con lesiones en esta drea cerebral presentan

alteraciones en la respuesta autondmica a estimulos emocionales,



ademds de incapacidad de expresar emocion a situaciones emotivas e
imposibilidad para utilizar informaciéon sobre la probabilidad de castigo
O recompensa como guia en el comportamiento socialss.

En el cingulo anterior se encuentra también el drea pregenual, que si se
estimula con electricidad produce miedo, pdnico y presentimientoss’.
Estudios realizados del cortex orbital prefrontal sugieren su relacidon con
la modulacion del comportamiento, mads especificamente en la
respuesta cognitiva de defensa al miedo y el comportamiento dirigido a
la recompensa. Se ha observado un aumento del flujo cerebral en la
zona posterior del coértex orbital cuando se induce a individuos sanos
tristeza, pensamiento obsesivo y ansiedad. Pacientes con lesiones en el
cortex orbital presentan un deterioro en la planificacion de las tareas
gue requieren informacion relacionada con la recompensa vy el castigo,
y muestran dificultades en configurar estrategias ante circunstancias
cambiantes, perseverando en actitudes inadecuadass 57, Se cree que
en la depresidon esta drea pueda estar relacionada con la respuesta
emocional excesiva a estresantes y la ideacion obsesiva.

Con respecto a las dareas dorsomedial y dorsoanterolateral del cortex
prefrontal se postula que cuando se activan, modulan la expresion

emocional, disminuyendo la ansiedad y la frecuencia cardiaca¢,

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

estdn directamente relacionadas con el procesamiento emocional, ya



gue debemos tener en cuenta que en la depresion existen sintomas de
tipo cognitivo, psicomotor y neurovegetativo. Se ha visto que las areas
dorsolateral del cortex prefrontal y el drea dorsal del cingulo anterior
estdn relacionadas con el lenguagje, la atenciéon, la memoria, la funciéon

visoespacial y la memoriass.

El nUcleo estriado, en especial el estriado ventral o ndcleo accumbens,
que durante anos se habia involucrado en los mecanismos de
recompensa del consumo de toxicos, se ha visto que tiene un papel

importante en la regulacion del humor3s,

La amigdala condiciona de forma fundamental la respuesta a estimulos
temerosos y a estimulos agradables, es decir elabora la memoria

€emocionass.

El hipotdlamo es quien media los sinftomas neurovegetativos, como son
el sueno, el apetito, la energia y la libido. Una de sus caracteristicas
fundamentales es su papel de coordinador de las distintas funciones
neuroendocrinas y neurovegetativas que se alteran en la depresidon
(hiperactividad del eje Hipotdlamo-Hipdfiso-Adrenal, hipotiroidismo
subclinico, alteraciones en la funcion de la hormona del crecimiento y

de la prolactina) ¢0.



5.4. EPIDEMIOLOGIA DE LA DEPRESION

La prevalencia de episodios depresivos durante la vida, sin excluir el
trastorno bipolar, represento 7.9 de cada 100 habitantes de la ciudad
de México de 18 a 65 anos. La prevalencia especifica de muestra

predominio en las mujeres con 10%, y en los hombres es de 5.2 % ¢1.

Respecto a la vulnerabilidad genética, ya Kraepelin constatd la idea de
qgue aquellos individuos que presentaban predisposicion genética para
padecer un Trastorno Afectivo y se exponian a un estresante vital, tenian
mas riesgo de desarrollar un Trastorno Afectivo que aquellos que no.
Ademds postuld que una vez iniciada la enfermedad el proceso era
independiente del estresorss. Estudios epidemioldgicos reflejan que el 40-
50% del riesgo de padecer un frastorno depresivo es de origen genético,
por lo que se debe considerar al Trastorno Depresivo una enfermedad
con alto componente hereditario. Pero hasta la fecha la bUsqueda de
los genes especificos que conforman esta vulnerabilidad ha sido
frustrante, debido a varios factores, como la heterogeneidad clinica de
la enfermedad, su complejidad vy la posibiidad de que varios genes
estén implicados. Tampoco debemos olvidar el papel etioldgico de los
factores no-genéticos, como el estrés, los traumas emocionales o las
infecciones virales, entre otfros. Estd bien evidenciado cémo los episodios

depresivos suelen ocurrir habitualmente en el contexto de un estresante,



pero debemos tener en cuenta que el estrés per se no es suficiente para
causar depresioné?, ya que ante un estrés de igual intensidad no todo el
mundo desarrolla un episodio depresivo. Todo esto recalca que la
depresiobn es un frastorno causado por la interaccidn entre la

predisposicion genética y algunos factores ambientales.



CAPITULO 6.

DEPRESION Y ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL

Es cierto se conoce la importancia de las alteraciones del estado de
dnimo en personas que sufren procesos patoldgicos créonicos y
refomando lo ya mencionado, se reconoce la presencia de
alteraciones depresivas en pacientes con EVC, la depresién es la forma mds

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

laboral de los personas que la padecen.
Tiene un impacto muy negativo en la calidad de vida de estas personas. En todo
el mundo afecta 1 de cada 5 persona sin embargo la reaccién general, tanto de
pacientes depresivos como de familiares y amigos, es de impotencia e

incomprensionss,

La depresidn es el tfrastorno afectivo mds frecuente tras un EVC. Un
episodio depresivo se caracteriza por la presencia o ausencia de
sinfomas definidos, que no incluyen necesariamente la tristeza. Los
sinfomas de la enfermedad depresiva se manifiestan en fres dreas:
afectiva, somdtica y cognitiva. El tfrastorno afectivo incluye una
reactividad emocional reducida, anhedonia y aislamiento social. Los
sinftomas somdaticos incluyen fatiga, estrenimiento, anorexia, trastornos

del ritmo vigilia-sueno y disminucion de la libidos4.

Existen dos hipdtesis para explicar el origen de la depresién pos-EVC:



La primera de ellas establece que la depresion es la reaccion de la
persona que ha sufrido un EVC, al sentirse incapaz de enfrentarse
eficazmente a su limitacidén funcional motora. Ello supone una dosis-
efecto segun la cual, en cuanto mayor sea la limitacién funcional fisica
(dosis), mayor serd la gravedad (efecto) de la enfermedad depresiva.
En cambio la hipdtesis bioldgica de la depresion establece que el
trastorno animico pos-EVC seria consecuencia de un frastorno de la
funcidn neuronal, habitualmente relacionada con infartos en zonas

estratégicas del cerebro (I6bulo frontal y Ganglios bdsales) ¢s.

El EVC puede limitar de modo significativo el desempeno funcional,
teniendo consecuencias negativas en las relaciones personales,
familiares, sociales y sobre todo en la calidad de vida. Sin embargo, la
depresidon no siempre se debe al déficit neuroldgico en si. Dentro de las
complicaciones psiquidtricas mas frecuentes en los pacientes con EVC,
esta la depresion que es la de mayor prevalencia y la que estd

asociada a un peor pronodsticoss,

Muchos estudios han investigado una relacidon entre los lugares
neuroanatdmicos de la lesidn cerebral y la incidencia de depresidon pos-
EVC, con el objetivo de ganar una conclusiéon fuerte y creible, donde
solo se ha encontrado una gran controversia entre los diferentes autores
de estos estudios. En Agosto del 2004 se realizd un meta-andlisis en
Taipéi, donde se incluyeron 3,668 personas que participan en 52

estudios, encontraron que habia una relacion deébil entre Depresion



post-EVC (PSD) vy la lesion en el hemisferio derecho. Las fuentes
principales de resultados de estudios heterogéneos incluyeron la
exclusion sistémica de pacientes con afasia y los diferentes instrumentos
para diagnosticar la depresion. Refiere el estudio, que futuros esfuerzos
deberian apuntar a mejorar normas para reportar estas investigaciones,
mejorar instrumentos de evaluacion para evaluar la depresion de
personas afdsicos y adoptar metodologias de estudios apropiadas para

investigar la relacion entre la localizaciéon de la lesion y PSDé7.

Sin embargo un ano antes en el 2003 se publica un estudio de meta-
andlisis, donde los resulfados mostraron que habia una correlacion
inversa entre la severidad de la depresion y la distancia de la lesion
hemisférica izquierda que en el hemisferio derecho, en pacientes con
estudios de Tomografia Computarizada y Resonancia Magnética. Este
estudio apoya la hipodtesis que el riesgo de depresion pos-EVC estd
relacionado a la localizacion de la lesidon cerebralé’. Mencionan autores
que readlizaron un informe sobre un meta-andlisis de todos los estudios
de depresion pos-EVC (PSD), que examind la asociacion de la
prevalencia de la depresion y la localizacion de la lesidon, concluyendo
“no hay ningUn apoyo a la hipdtesis que el riesgo de depresion después
del EVC es determinado por la localizacidon de la lesidon. Carson; sin
embargo no revisd una segunda hipdtesis que sugiere que hay una

correlacion significativa entre la proximidad de la lesion al I6bulo frontal



y la severidad de sinfomas depresivos durante los primeros 6 meses

después del EVC¢8,

Algunos autores defienden la existencia de una especificidad regional,
argumentando la existencia de un mayor riesgo de depresion en
aquellos pacientes con infartos corticales pequenos y/o localizados en

la region frontal izquierda??.



CAPITULO 7.

DEPRESION Y CALIDAD DE VIDA

La depresion pos-EVC es un factor limitador para la calidad de vida y
durante el proceso de neurorehabilitacion en supervivientes del infarto.
La depresidon pos-EVC es potencialmente tratable, y su diagnostico
deberia plantearse ante cualquier mudanza del estado de dnimo de un

superviviente a un EVC70,

En cualquier circunstancia del ser humano, sea cual sea la situacion que
vive, la depresidon es un tfrastorno debilitador y a medida que crece
disminuyen la esperanzas de mantener una calidad de vida acorde a la
ideologia de cada de persona. Entfonces pensemos que en estas
personas pos-EVC cuyo problema se presento de manera inesperada
junto con sus secuelas y a pesar que la depresion puede ser un
problema orgdnico, tfambién puede presentarse por influencia de
factores externos; en cada consulta y en cada momento el personal de

Salud debe estar alerta de presentarse esta situacion.



METODOLOGIA

Diseno

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

Poblacion y muestra

33 Personas con diagnostico confimado de EVC que acudieron al
departamento de Consulta Externa a la Clinica de Vascular y al

Departamento de rehabilitacion del INNYNMVS.

Criterios de seleccion del estudio

Criterios de inclusion

Colaboracion voluntaria.

Que hayan firmado el consentimiento informado.

Con diagnostico de EVC confirmado por RM o TAC.

Que sepan leer y escribir.

Sin importar género.

Personas con cualquier tipo de EVC.

Criterios de exclusion

Que no deseen participar en el proyecto.



Se excluyeron a las personas con afasia.

Variables Dependientes

e Lo Calidad de Vida.

Variables Independientes

e La funcionabilidad motora.
e Lossinftomas depresivos.

e Situaciéon Sociodemogrdfica.



IV HIPOTESIS

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

funcionalidad motora.

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

funcionalidad motora.

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

sinftomas de depresivos.

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

sinftomas depresivos.



CAPITULO VIL.

DESCRIPCION DE LOS INSTRUMENTOS

INSTRUMENTOS PARA MEDIR VARIABLES:

DEPENDIENTE DE TIPO ORDINAL:

Puntaje de Calidad de Vida, Escala de Calidad de Vida para el
Ictus (ECVI-38). El cuestionario consta de 38 items agrupados en
ocho dominios de la Calidad de Vida (CV). Problemas fisicos,
Comunicacion, Cognicidon, Emociones, Sentimientos Actividades
bdsicas de la vida, Funciones familiares, Funciones sociales. El
propdsito del cuestionario es evaluar como hay impactado en la

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

INDEPENDIENTES DE TIPO ORDINAL:

Depresién con escala de Beck. & inventario de depresion de Beck (BDI). El original es

de 1961, tiene 21 items, y es una escala auto aplicada. Mdés tarde, en 1979, el BDI fue modificado por el
mismo autor para tener en cuenta la percepcién del paciente en el momento actual y pasado reciente:
se le dio el nombre de BDI-1 A. Esta nueva versidon fue adaptada, traducida y validada al espaiol por
Vdézquez y Sanz en 1991, y ésta es la que mds se utiliza en Espafia actualmente en prdéctica clinica.

Recientemente se ha publicado el BDI-Il, pero adn no hay adaptacién y validacion al espaiol?s:

Rango de los resultados del Inventario de Beck:

1.

2.

3.

0 - 9 Minima Depresién
10 - 16 Ligeramente Deprimido

17 = 29 Moderadamente Deprimido



4.

30 - 63 Severamente Deprimido

indice de funcién de Barthel. El indice de Barthel fue publicado en
1965 por Mahoney y Barthel tras diez anos de experiencia en su
uso para valorar y monitorizar los progresos en la independencia
en el auto cuidado de pacientes con patologia neuromuscular
y/o0 musculo esquelético. También se recomienda para evaluar las
actividades bdsicas de la vida diaria (ABVD) en pacientes
ancianos, es una escala heteroadministrada. Es la escala mads
utilizada internacionalmente para la valoracién funcional de
pacientes con patologia cerebro vascular aguda vy sus
complicaciones como la demencia vascular. Evaliua 10 ABVD
dando mds importancia a la puntuaciéon de los items relacionados

con el control de esfinteres.

Para una mejor interpretacion, sus resulfados globales se han agrupado

en cinco categorias:

1.

2.

3.

0-20 Dependencia Total

21-60 Dependencia Severa
61-90 Dependencia Moderada
91-99 Dependencia Escasa

100 Independencia’4+



e Cuestionario Sociodemogrdfico.

Genero, Edad, Edo. Civil, Escolaridad, Ocupacion, Tipo de EVC, Territorio
afectado, Tipo de Tenencia, servicios intradomiciliarios, Material de
Construcciéon, Zona de Ubicacién, No. De cuartos de la vivienda y No.

De personas que habitan en esa casa. Habitos.



CAPITULO VIII.
ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
Se realiz6 una base de datos en el programa estadistico SPSS version
13.0, esta informacién se obtuvo de la aplicacidén de los instrumentos
aplicados a 33 personas con diagndstico de Enfermedad Vascular
Cerebral, que participaron en esta investigacion. Se realizd un andlisis
descriptivo de los datos para conocer su distribucion.
De las 33 personas incluidas, 19 (57.6%) pertenecen al género femenino
y 14 (42.4%) al masculino, encontrando un minimo de edad de 22 anos y

un maximo de 84 anos, con una media de 59.39 y una desv. tip. de

15.67. (Fig.l)
GENERO
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos Femenino 19 57.6 57.6 57.6
Masculino 14 42.4 42.4 100.0
Total 33 100.0 100.0
EDAD
N Minimo Mdximo Media Desv. tip.
Edad 33 22 84 59.39 15.674
N vdlido (segun lista) 33




GENERO
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*Fig.1

*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigaciéon de Calidad

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.

El 60.6 % son casados (fig2) y el 30.3 % no terminaron la primaria (fig-3), el
48.5 % realizan actividades dentro del hogar, donde reciben como
pago la alimentacion, techo y algunos cuidados es por ello que

clasificamos esta ocupacion como no remunerada (Fig4),

ESTADO CIVIL

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos soltero 5 15.2 15.2 15.2
casado 20 60.6 60.6 75.8
viudo 8 24.2 24.2 100.0
Total 33 100.0 100.0




20—

Frecuencia

*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigacién de Calidad

[
soltero

casado

Estado Civil

viudo

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.

*Fig.2

ESCOLARIDAD

Porcentaje Porcentaje

Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Vélidos  Analfabeta 6 18.2 18.2 18.2
Primaria Incompleta 10 30.3 30.3 48.5
Primaria 2 6.1 6.1 54.5
Secundaria 5 15.2 15.2 69.7
Preparatoria 6 18.2 18.2 87.9
Profesional o Técnico 4 12.1 12.1 100.0

Total 33 100.0 100.0
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*Fig.3

*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigacion de Calidad

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.

OCUPACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos Desempleado 7 212 212 212
Ocupacion no

Remunerada 16 48.5 48.5 69.7
Empleado 10 30.3 30.3 100.0

Total 33 100.0 100.0
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Ocupacion
*Fig.4
Los que cuentan con empleo o bien ya se encuentran jubilados reciben

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

econdmicamente de sus hijos (Fig:6),

INGRESO MENSUAL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos - De $3000 pesos
Mensuales 20 60.6 60.6 60.6
$3000 - $6000
Mensuales 10 30.3 30.3 90.9
$6000 - $2000
Mensuales 2 6.1 6.1 97.0
+ De §9000 1 3.0 3.0 100.0
Mensuales
Total 33 100.0 100.0

*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigacion de Calidad

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.
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Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos Coényuge 9 27.3 27.3 27.3
El Mismo 5 15.2 15.2 42.4
Hermanos 3 9.1 9.1 51.5
Hijos 13 39.4 39.4 90.9
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Total 33 100.0 100.0
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigaciéon de Calidad
de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.

El 60.6% de las 33 personas incluidas en el estudio viven en casa propia
(Fig7), el 63.6% viven en una casa construida de Mamposteria (Fig8) y el
69.7% residen en la Zona urbana de la Ciudad de México (Fig?),

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

TENENCIA DE CASA

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos Rentada 7 21.2 21.2 21.2
Prestada 6 18.2 18.2 39.4
Propia 20 60.6 60.6 100.0
Total 33 100.0 100.0

Tenencia de casa
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*Fig.7
MATERIAL DE CONSTRUCCION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos Lamina 3 9.1 9.1 9.1
Madera 1 3.0 3.0 12.1
Mamposteria 21 63.6 63.6 75.8
Mixta 8 24.2 24.2 100.0
Total 33 100.0 100.0




*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigaciéon de Calidad

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.
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ZONA DE UBICACION
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos Urbana 23 69.7 69.7 69.7
Suburbana 6 18.2 18.2 87.9
Rural 4 12.1 12.1 100.0
Total 33 100.0 100.0
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*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigacién de Calidad

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.

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

diagnosticadas con EVC isquémico y 7 (21.2%) EVC Hemorragico (Fig-10),

TIPO DE EVC
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdlido acumulado
Vdlidos Isquémico 26 78.8 78.8 78.8
gemo"og'c 7 21.2 21.2 100.0
Total 33 100.0 100.0
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*Fig.10

Con respecto a localizar los hdbitos de estas personas encontramos que
30 (?20.9%) de ellas no fuman (Fig11) y el 97.0% (32 personas) no ingieren
alcohol fig12), Lo cual nos resulto de mucha importancia, ya que el
Hdabito de Fumar es un factor de riesgo importante para la recurrencia
del EVC y uno de los mas fdciles de contrarrestar con la promocién a la

salud.

FUMAR

Frecuencia

Porcentaje

Porcentaje
vdlido

Porcentaje
acumulado




Vdlidos no 30 90.9 90.9 90.9
si 3 9.1 9.1 100.0
Total 33 100.0 100.0

*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigacion de Calidad

de Vida en personas con EVC y sus posibles determinantes.
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INGERIR ALCOHOL
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje vdalido acumulado
Vdlidos no 32 97.0 97.0 97.0
si 1 3.0 3.0 100.0
Total 33 100.0 100.0
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*Fig.12



*FUENTE: Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado a pacientes participantes de la investigacion de Calidad
de Vida en personas con EVC vy sus posibles determinantes.

Por otra parte se seleccionaron las variables mds representativas y se
realizaron graficos de barras para notar la relacidon que existe entre las
variables categdricas y el ECVI-38 Total; resultando que el género
Femenino relacionado con el Puntaje total de Calidad de Vida (ECVI-

38) se ve mayormente afectada su Calidad de Vida. (Graf.1)
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*Grafica 1

En la asociacion Calidad de Vida (ECVI-38) y el Estado Civil de las

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

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

Las personas analfabetas resultaron con Peor Calidad de Vida en

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

personas que predominaron en el estudio. (Graf.3)
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*Grafica 3

Las personas que tienen una Ocupacidén no remunerada sufren una

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

enfermedad y el saber que no son activos en lo econdémico.
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*Grafica 4

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

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

un EVC Hemorrdgico fueron las que presentaron la Peor calidad de

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

Se aplicd un andlisis estadistico bivariado para responder a la pregunta
de hipdtesis, haciendo correlaciones de Rho Spearman. Analizando los
datos con Grdficas de Puntos e interpretfando con cuadros de

correlaciones.

Obteniendo como resultado lo siguiente:

En la correlacion Calidad de Vida y Edad se encontrd que a mayor
edad de las personas estudiadas Peor Calidad de Vida, con una

significancia de 0.513. (Grat.é)

CALIDAD DE VIDA & EDAD

CALIDAD
EDAD DE VIDA %
EDAD Correlacién de Pearson 1 A467(*)
Sig. (bilateral) .006
N 33 33
CALIDAD Correlacién de Pearson A4B7(*) 1




DE VIDA %  Sig. (bilateral) .006
N 33 33
** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
CALIDAD
EDAD DE VIDA %
Rho de Spearman EDAD Coeficiente
de 1.000 513(*)
correlaciéon
Sig. (bilateral) . .002
N 33 33
CALIDAD Coeficiente
DEVIDA% de 513(*) 1.000
correlacion
Sig. (bilateral) .002 .
N 33 33

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

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

GRAFICA DE PUNTOS DE CORRELACION ECVI-38 Y EDAD
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*Grafica 6



*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 y Cuestionario Sociodemogrdfico aplicado para este estudio.
Con respecto a la correlacién Calidad de Vida e indice Barthel, se
encontrd que las personas que demostraron de acuerdo a la escala de

Barthel independencia tienen una mejor calidad de Vida.

CALIDAD DE VIDA & BARTHEL

CALIDAD
DE VIDA % | BARTHEL
CALIDAD Correlacién de 1 -.438(%)
DEVIDA%  Pearson ‘
Sig. (bilateral) O11
N 33 33
BARTHEL Correlacion de -.438(%) 1
Pearson
Sig. (bilateral) 011
N 33 33

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

CALIDAD
DE VIDA % | BARTHEL

Rho de Spearman  CALIDAD Coeficiente

DEVIDA% de 1.000 - 497 (**)
correlaciéon
Sig. (bilateral) | . .003
N 33 33

BARTHEL Coeficiente
de -A497 (**) 1.000




correlaciéon

Sig. (bilateral) | .003 .
N 33 33
** La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*FUENTE: Puntaje fotal del Instrumento ECVI-38 e indice de Barthel.

GRAFICA DE PUNTOS DE CORRELACION ECVI-38 E iINDICE DE BARTHEL
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*FUENTE: Puntaje total del Instrumento ECVI-38 e indice de Barthel.
La correlacion del Inventario de Beck para depresion y la Calidad de

Vida fueron variables interesantes ya que demostraron que a mayor

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

CALIDAD DE VIDA & BECK

CALIDAD
DE VIDA % BECK
CALIDAD DE VIDA % Correlacién de
1 .733(**)

Pearson

Sig. (bilateral) .000

N 33 33
BECK Correlacion de 733(*) 1

Pearson

Sig. (bilateral) .000

N 33 33

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

CALIDAD
DE VIDA % BECK

Rho de Spearman CALIDAD DE VIDA Coeficiente
de 1.000 17 (%)

correlaciéon
Sig. (bilateral) . 000
N 33 33

BECK Coeficiente
de 17 (%) 1.000

correlaciéon
Sig. (bilateral) .000 .
N 33 33




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

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

GRAFICA DE PUNTOS DE CORRELACION ENTRE ECVI-38 E INVENTARIO DE
BECK
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*FUENTE: Puntaje fotal del Instrumento ECVI-38 e Inventario Beck.

IX. DISCUSION

El EVC es un problema actual de Salud Publica en México, la cual es
una patologia limitante y devastadora para las personas que la sufren,
es relevante enfatizar lo importante que es el cuidado hacia estas
personas, pues hemos hallado aqui, que la enfermera debe frabajar
arduamente para que la persona, aprenda a adaptarse a actividades
diferentes e inusuales en una vida anterior, ya que el EVC modifica de
una manera subita su vida y la re-incorporacion a esta lleva tiempo de
dedicacién, confrol, seguimiento, apego farmacoldégico y de
rehabilitacion.

En el INNYN MVS el sexo femenino fue el mayormente afectado por esta
patologia, encontrando que de las 33 personas que se incluyeron en el
estudio el 57.6 % fueron muijeres, asi mismo fueron las mdas afectadas en
su calidad de vida. El tipo de EVC que predominé fue el
Isquémico(78.8%), con respecto a la relaciéon Calidad de Vida y Tipo de

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



vida, siendo un nUmero menor de personas participantes en el estudio;
entre los datos mas interesantes que se hallaron en esta investigacion y
resaltando los resultados antes ya descritos, hubo un mayor porcentaje
de personas casadas (60.6%), al asociar la calidad de vida con el
estado civil, los viudos son las personas mds afectadas en cuanto a su
calidad de vida, de igual forma sucedid con la escolaridad, aun
cuando se tuvo un 30.3% de personas que no terminaron la primaria
pero tenian los conocimientos para leer y escribir, resultaron con peor
calidad de vida las personas analfabetas; en las correlaciones
infegradas en el andlisis estadistico bivariado, los resultados fueron
realmente interesantes, ya que por ejemplo, a mayor edad peor
calidad de vida con una significancia del 0.513, las personas que son
fisicamente independientes tienen mejor calidad de vida, el hallazgo
mas importante para esta investigacion, que las personas que
manifestaron por medio de la escala de Beck, sintomas depresivos,
tienen peor calidad de vida con una significancia del 0.733, siendo
también el factor condicionante de la calidad de vida. Es importante
mencionar que durante la realizacion de este estudio se detectaron
factores no incluidos dentro del proyecto, factores que serian
complementarios de los ya estudiados, para definir de manera mds
concreta aquellas herramientas que queremos oforgar a los miembros
de la salud para que se trabaje en la prevalencia y evitar la incidencia
del EVC, es decir que; las personas ya afectadas por el EVC se re-

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



disminuirlo, con la Prevencion. Es esta nuestra oportunidad de
mencionar, que esta es nuestra base de mas investigaciones en EVC y
ademds de reforzar las lineas de investigacion en Enfermeria, se seguird
en la busqueda para alimentar los conocimientos, proponiendo asi
realizar mdas estudios con la participacion de personas afectadas por el
EVC, para conocer, sus temores, inquietudes, y asi involucrarnos mads,
promoviendo cuidados de calidad que beneficien a las personas
deficitarias, ademds de estar en el cumplimiento de un objetivo en

Enfermeria que es; la persona en su totalidad.



X. CONCLUSIONES

Es de suma importancia para Enfermeria conocer qué factores afectan
la Calidad de Vida de las personas que sufren Enfermedad Vascular
Cerebral (EVC), es decir que Enfermeria debe actuar de manera activa
y continua en la Promocién a la Salud vy brindar apoyo Emocional vy
Afectivo, las cuales son herramientas muy Utiles para la persona que se

enfrenta a un proceso patoldgico.

La temdtica Calidad de Vida, es un tema extensamente estudiado por
diferentes disciplinas. En este estudio quisimos resaltar la importancia
que tiene la Calidad de Vida para todas las personas en estos dias, este
caso en particular estudiamos personas con EVC cuyo concepto varia
al resto de las personas sanas ya que ellos manifiestan otras
necesidades y prioridades para sentirse bien o felices con sus vidas. Sin
alejar el hecho de que este concepto de Calidad de Vida es subjetivo,
se parti6 de la idea de que cada uno de nosotros con ideologias
distintas, culturas y capacidades fisicas diferentes deberiomos de
construir un concepto propio que englobara todos los aspectos que

forman la vida de un ser humano.

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

presenta de manera subita afectando las actividades de la vida diaria



de las personas, las 33 personas que participaron en esta investigacion
manifestaron formas diferentes en las que el EVC habia afectado su

vida.

La depresidon y el déficit en la funcion motora son 2 de las principales

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

La depresion en la persona que ha sobrevivido un EVC, es un factor
determinante y/o condicionante de la calidad de vida, ya que limita las
actividades de la vida diaria asi también como las expectativas de vida,
dejando a un lado el apego a su persona, familia, vida social, cultural y
recreativa, y de igual manera el tratamiento farmacoldégico vy
rehabilitacion. La depresion es el resultado del dano cerebral post- EVC
y de la deficiencia en la funcionabilidad motora. De esta forma se
contesta la pregunta en un principio planteada por el grupo de
investigadores que realizaron este estudio, sQué determina la calidad
de vida de las personas con Enfermedad Vascular Cerebral, la
funcionabilidad motora o la presencia de depresione De igual forma se
comprobaron las hipdtesis de manera satisfactoria, la calidad de vida se

correlaciona con los sinfomas depresivos.



XI. SUGERENCIAS

Proponemos:

1.

Dar mayor difusion a Sesiones educativas de EVC a las personas
en general y a las personas que ya sufrieron un EVC.

Organizar un programa donde Enfermeria imparta medidas para
conftrolar, prevenir los factores de riesgo modificables, captando
a las personas vulnerables.

Dentro de este programa formar un grupo de Enfermeria experto
en el Tema que brinde interconsultorias, con el objetivo de
retroalimentar la informacioén preventiva y continua.

Implementar, también, nuevas estrategias para abordar el tema
de la Patologia, con un objetivo central, controlar la Prevalencia e

Incidencia localizada en el INNYN MVS.



5. Trabajar directamente con el cuidador primario el cual es nuestra
segunda mano para la reincorporaciéon de la persona a la

sociedad.
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Xll. ANEXOS
ANEXO |. CONSENTIMIENTO INFORMADO

INSTITUTO NACIONAL DE NEUROLOGIA Y NEUROCIRUGIA
Manvel Velasco Sudrez

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Fecha: __ / /

Usted ha sido invitado (a) a participar en el protocolo de investigacién de “Calidad
de Vida en personas con Enfermedad Vascular Cerebral (EVC) y sus posibles
determinantes” debido a que en el Instituto se le ha realizado el diagnostico de

Enfermedad Vascular Cerebral.

La decision de participar implica que usted tenga conocimiento completo del
propdsito y beneficios que traerd consigo el estudio, los cuales se detallan en esta
carta. Cualguier duda adicional puede ser aclarada por los investigadores
responsables. Una vez que usted lea este escrito y aclare sus dudas, podrd decidir si

desea participar 6 no en el estudio.

El proyecto tiene como objetivo Conocer qué factores determinan la calidad de vida
de las personas con EVC con la finalidad de proponer alternativas para el cuidado
integral del paciente para contribuir a mejorar su calidad de vida en el dmbito

familiar y social.

Si usted acepta participar en este estudio es necesario que sepa que su informacion
es confidencial y que nadie que no esté inscrito en el proyecto tiene acceso a la
misma. No se proporcionara informacion de usted o proporcionada por usted a

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

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

fisicos que pueden presentar la personas con EVC asi como problemas emocionales,
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sentimentales, actividades de su vida cofidiana; escala que evaluara su funcion
motora (escala de Barthel) y otra (Escala de Beck) que calificara si usted presenta
sinfomas relacionados con la depresidon y/o ansiedad de igual manera se evaluara su

sifuacioén social y demogrdafica.

Con su participacion en el estudio no obtendrd beneficio econdmico, se espera
mejorar el estado general de la persona con las propuestas que se obtengan

después del andlisis de los resultados.

Este proyecto no tiene ningun efecto indeseable y ningUn riesgo, ademds de ningun

costo adicional a la persona y a la familia

Su participacién se considera completamente voluntaria y usted puede desistir de
participar o continuar en el estudio en el momento que lo desee. Esta determinaciéon

no afectara su relacidon con el Instituto.

Si usted considera que cualquiera de los puntos antes mencionados no estd claro, o
le surgen dudas nuevas, le pedimos aclararlas con los investigadores responsables
antes de determinar si participara o no en el estudio. Para cualquier duda o
aclaracién se puede comunicar al TEL.56063822 Ext. 3005-5031 con Banda Pérez
Janett de la ENEO-UNAM o bien con el Dr. Camilo Rios Castaneda a la Ext. 2005 de
igual manera con el Dr. Antonio Arauz o Dr. Mario Lépez a la Ext. 4466 del Instituto

Nacional de Neurologia y Neurocirugia Manuel Velasco Sudrez.

AUTORIZACION
He leido el contenido de este escrito y al firmar esta forma he decidido libre vy
voluntariamente participar en el estudio.
NOMBRE DE LA PERSONA QUE PARTICIPA:

FIRMA: TELEFONO:
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ANEXO IIl. CUESTIONARIO SOCIO DEMOGRAFICO
1. DATOS DE IDENTIFICACION

Nombre:

-}
;\l
" CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS CON EVC @%ﬁ%

Edad: Sexo: Mujer Hombre:

Teléfono: No. De Expediente:

Edo. Civil: Escolaridad:

Ocupacion:

Tipo de EVC:

2. VIVIENDA

Domicilio Actual:

> Tipo de Tenencia:

Rentada
Prestada
*Propia Pagada *Si se encuentra en proceso de pago es rentada
> Servicios infradomiciliarios:
Agua Luz Drenaje_ Teléfono___ Refrigerador T.V.
> Material de Construccién:
Ladmina Madera__ Mamposteria Mixta
> Zona de Ubicacion:
Urbana Suburbana Rural
> NUmero de cuartos (contando bano, sala, comedor)
4 o mas 3 2-1

> NUmero de personas que viven en esta casa
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4 o mas 3 2-1

3. HABITOS
> Usted es fumador: Si No

¢Cuantos cigarrillos consume al dia?

» ¢Consume alcohol?: Si No

Veces a la semana:

4. TRABAJO
» ¢Usted actualmente trabaja?
Si_  ¢Endénde?
No___ ¢;De quien depende?
5. INGRESO MENSUAL
Mayor de $ 9.000
$6.000 - $ 9.000
$3.000 - $ 6.000

Menor de $3.000

Elaborado por Janett Banda Pérez



I. A continuacién, le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas fisicos que pueden

ANEXO lil. ESCALA PARA CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS
ECVI-38

presentar las personas que han sufrido un accidente cerebrovascular.
Mucha Bastante Poca Ninguna

1

a
b

o O

(0]

. 3Cudnta dificultad tiene usted para o con...2
. Mover las extremidades

. Utilizar las manos

. Caminar

. Mantener el equilibrio

. Dolor o molestias fisicas

2. sCudnta dificultad tiene usted para...2

O T O w o 0O

. Hablar

. Comunicarse con otras personas

. Leer

. Escribir

. sCudnta dificultad tiene usted en...2
. Su concentracién

. Sumemoria

. Su capacidad mental

Extrema

g o0 o o

(62 NG, BENNG, BN, |

(@]

N N . T N

R N N T

DWW W W w

W W W w

w
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2
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Il. A continuacion, le presentamos un grupo de preguntas sobre problemas emocionales o sentimientos
que pueden experimentar las personas que han sufrido un ictus. Usted responderd cémo se siente.

Muy mal Mal

® O O T O »

® O O T a o

. 3C6mo se siente habitualmente con relacién a su...2

. Estado de dnimo
. Vitalidad
. Autoestima
. Capacidad de mantener a calma
. Control sobre sus emociones

Nunca
. 3Con qué frecuencia siente usted...2
. Ganas de vivir
. Confianza en el futuro
. Sensacién de ser Util

. Sensacién de tranquilidad

g o0 o 0 O

. Confianza en si mismo

Muy poco

A O~ M M N

g O o o O

A M M M N

Parte de tiempo

W OW W W W

Regular

W OwWw W W w

Mucho tiempo

N NN NN

Bien

N N N NN

Muy bien

Siempre tiempo
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lll. Seguidamente, le describimos un grupo de actividades de la vida cotidiana para cualquier persona en su
vida personal, familiar y social. Usted responderd si tiene alguna dificultad para realizar las actividades que

aparecen.
6. 3Cudnta dificultad tiene usted para...2

a. Su cuidado personal (vestirse, afeitarse, arreglarse)
b. Banarse

c. Realizar sus actividades domésticas acostumbradas
d. Moverse libremente dentro de la casa

7. 3Cudnta dificultad fiene usted para...2

a. Moverse a lugares distantes de la casa

b. Realizar sus actividades de entretenimiento o
recreacion

8. sCudnta dificultad tiene usted para...?
a. Tener independencia econdmica
b. Aportar econdmicamente a la familia como antes

c. Cumplir sus funciones dentro del hogar

d. Elaborarideas y dar soluciones a problemas cotidianos

e. Participar en las decisiones familiares

f. Cumplir su papel como esposo o esposa

5

5

Extrema

4

4

Mucha

Bastante

3

3

Seguidamente, le realizaremos dos preguntas para completar la informacion sobre su salud.

Preguntas adicionales

1. 3Se ha afectado su actividad sexual después de la
enfermedad?

2. 3Se ha afectado su actividad laboral después de la
enfermedad?

Finalmente, nos interesa conocer cuanto se ha recuperado de su enfermedad.

Estado de salud general

sEn qué grado se ha recuperado de su enfermedad?

Totalmente
5
5
Nada Poco
5 4

Mucho
4 3
4 3
Bastante Mucho

3

Bastante

2

Poca

Ninguna

Poco Nada

2

Totalmente

1
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ANEXO IV. INVENTARIO PARA LA DEPRESION BECK

TEST DE BECK PARA DEPRESION

NOMBRE

FECHA

EDAD: ESCOLARIDAD:

OCUPACION:

Este cuestionario esta formado por varios grupos de afirmaciones. Por favor, lea todas las
aseveraciones de cada grupo. Luego escoja de cada grupo la aseveracion que mejor describa la forma en
que se siente ahora, en estos momentos. Escribe un circulo alrededor del nimero correspondiente a la
aseveracion que haya escogido. No pase por alto ninguna de las afirmaciones antes de decidirse, en cada

uno de los grupos.

1.
0. No me siento triste.

1.Me siento triste ¢ melancolico.

2A Estoy triste o melancélico, y no puedo evitarlo.

2B Estoy tan triste o tan infeliz, que me resulta doloroso.
3.Estoy tan triste o tan infeliz que no puedo soportarlo.

2.

0.No me siento particularmente pesimista o descora-
zonado por el futuro. :

1A Me siento desanimado por el futuro.

2A Siento que no tengo nada que esperar.

2B.Siento que nunca me voy a deshacer de mis pro-
blemas,

3.Siento que no hay esperanza en el futuro v que las
COSas 1O Van d mejorar.

3.

0.No me siento como un fracasado.

1.Siento que he fallado méas que la mayoria de las
personas.

2A.Siento que he logrado muy pocas cosas que valgan la
pena o que signifiquen algo.

2B.Al mirar mi vida pasada todo lo que veo es una
cantidad de fracasos.

3.Siento que soy un completo fracaso como persona
(padre, marido, esposa)

4.

0.No estoy particularmente descontento.

1A Me siento aburrido la mayor parte del dempo.
1B.Ya no disfruto de las cosas como solia hacerlo.
2. Ya no obtengo satisfaccién, por nada, nunca.

3. Estoy descontento con todo.

5.

0.No me siento particularmente culpable.

1.Me siento malo o indigno una buena parte del tiempo.
2A Me siento bastante culpable

2B.Me siento malo o indigno, practicamente todo el
tiempo.

3.Me siento como si fuera muy malo o no sirviera para
nada.

6.

0. No me siento que estoy siendo castigado.

1. Tengo un sentimiento de que algo malo me pueda
llegar a suceder.

2. Siento que estoy siendo castigado, o seré castigado.
3A.Siento que merezco ser castigado.

3B.Quiero ser castigado.

T.

0. No me siento desilusionado de mi mismo.
1A Estoy desilusionado de mi mismo.
1B.No me gusto a mi mismo.

2. Me siento disgustado conmige mismo.

3. Me odio.

8.

0. No me siento ser peor que los demas.

1. Me critico por mis debilidades o errores.
2. Me culpo por mis fallas.

3. Me culpo por todo lo malo que sucede.

9.

0. No tengo ninguna idea de dafiarme a mi mismo.

1. He pensado en hacerme dafio, pero no lo llevaria a
cabo,

2A Siento que seria mejor si estuviera muerto.

2B.Siento que mi familia estaria mejor si estuviera
muerto.

3A Tengo planes definidos para suicidarme

3B.Yo me mataria si pudiera.

10.

0. No lloro mas de 1o usual,

1. Ahora lloro més de lo que acostumbraba.

2. Ahoro lloro todo el tiempo y no me puedo controlar.

3. Antes era capaz de llorar, peor ahora no puedo llorar
aunque desee hacerlo.

11.

0. No estoy mds irritado ahora que de costumbre,

1. Me fastidio o me irrito mas facilmente que de
costumbre.

2. Me siento irritado todo el tiempo.

3. Ya no me irrito para nada con las personas que solian
irritarme.



12.

0. Mo he perdido el interés en la gente,

1. Ahora estoy menos steresado en la gente, que antes.
2. He perdido la mayor parie de mi interés por la gente y
tenge pocos sentimientos hacia ellos.

3. He perdido todo mi interés en la gente ¥ no me
inporta nada de ellos,

13.

0. Tomo decisiones tar bien coma
1. Trato de no tener qus tomar de
2. Me resulta muy dificil tomar decisiones,
3. Ya nunca puedo tomar una decision.

14,

I, No siento que verme peaor que antes.

1. Estoy preacupade porque me estoy viendo viejo v sin
atraclivo,

2. Siento que he sufrido cambios permanentes en mi
apariencia, que me hacen paco alractivo.

3. Sienlo que me veo feo o repulsivo.

15.

0. Pucdo trabajar tan bien como antes.

1A Tengo que esforzarme un poco mds para empezar a
hacer algo.

1B.¥a no trabajo tan bien como solia hacerlo,

2. A pesar de que me ¢sfuerzo, no logro hacer nada.

3. Ya no puedo hacer 11ngin trabajo,

16.

0. Puedo dormir tan bien como siempre

1. En la wafana, me despierio mas cansade que lo
usual.

2. Me despierto wna o dos horas antes gque lo nsual v me
cuesta trabajo volverme a dormir,

3. Me despicrto oy temprano o diario v no duermo mis
de 3 horas.
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1.

0. Mo me canso mas de lo comin.

1. Me canso més facilmente que Lo usoal,

2. Me cansa hacer cualquier cosa.

3. Me cansa demasiado hacer cualquier cosa.

18,

- Wi apetito no es peor que de costumbre,

1. Mi apetito no es tan bueno como solia serlo.
2. Mi apetito es mucho peor que antes,

3. ¥a no tenge nada de apetito, nunca,

19.

0. Ultimamente, si es que he perdido peso, ha sido poco.
1. No he perdido mis de 2 kilos v medio.

2. Mo he perdido mas de 3 kilos.

2. No he perdido mdas de 7 kilos y medio.

20.

0. Mo estoy mds preocupado por mi salud que lo usual,

1. Estoy preocupado por quejas o dolores, o indi-gestion,
o estrefimiento.

2. Hstoy tain preocupado par lo que siento o por como se
siento que me es dificil pensar en cualguier otra cosa.

3. Estoy cempletamente absorio con lo que siento.

21.

0. No percibo ningim cambio reciente en mi interds por
el sexo.

L. Estoy menes inleresado en el sexo que antes,

2. Bstoy mucho menos interesada en el sexo,

3. Perdi por completo el interés en el sexo.



Pardmetro

Comer

Lavarse

Vestirse

Arreglarse

Deposiciones
(Valdrese la
semana previa)

Miccion
(Valérese la
semana previa)

Usar el retrete

Trasladarse

Deambular

Escalones

ANEXO V. ESCALA DE BARTHEL

Actividades basicas de la vida diaria
Situacion del paciente

- Totalmente independiente
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.
- Dependiente

- Independiente: entra y sale solo del bano
- Dependiente

- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la
ropa, abotonarse, atarse los zapatos

- Necesita ayuda

- Dependiente

- Independiente para lavarse la cara, las manos,
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc.
- Dependiente

- Continencia normal

- Ocasionalmente algun episodio de incontinencia, o
necesita ayuda para administrarse supositorios o
lavativas

- Incontinencia

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
sonda si fiene una puesta

- Un episodio diario como mdximo de incontinencia, o
necesita ayuda para cuidar de la sonda

- Incontinencia

- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y
ponerse la ropa...

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo
- Dependiente

- Independiente para ir del sillén a la cama

- Minima ayuda fisica o supervisidon para hacerlo

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse
sentado solo

- Dependiente

- Independiente, camina solo 50 metros

- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50
metros

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda

- Dependiente

- Independiente para bajar y subir escaleras
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo

Iz
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Puntuacion
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Actividades basicas de la vida diaria
Pardmetro Situacion del paciente Puntuacion
0
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