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RESUMEN

RESUMEN

Introduccion: El accidente cerebrovascular (ACV) es la segunda causa de muerte,
ademas es la primera causa de discapacidad a nivel mundial originando secuelas
neurologicas y neuropsicoldgicas que generan niveles de dependencia e
impactando en su calidad de vida. Objetivo: Identificar el nivel de dependenciay su
relacion con la calidad de vida en personas con ACV. Metodologia: Estudio
cuantitativo, correlacional, no experimental, transversal, retrospectivo. Datos
obtenidos por técnica de bola de nieve y Hospital General del ISSSTE. Muestreo no
aleatorio, con un tamafo de muestra establecido por cuota en el periodo de tiempo
de noviembre a mayo del 2018. Los datos fueron analizados por pruebas no
paramétricas de correlacion como Tau-b de Kendall. Resultados: Conformado por
25 personas con ACV, la mayor parte fueron mujeres, con una media de edad de
68.72+19.15. El 32% fallecié durante el periodo del estudio. El tipo de ACV mas
presentado fue isquémico. El factor de riesgo con mayor frecuencia fue hipertension
arterial. El nivel de dependencia con mayor porcentaje en las Actividades de la Vida
Diaria (AVD) fue clasificada en incapacidad severa e incapacidad leve debido a la
variacion en los tiempos de evolucién del ACV y el nimero de eventos presentados.
El nivel de dependencia en las Actividades Instrumentales de la Vida Diaria (AIVD)
con mayor porcentaje fue la dependencia total. Se encontré un nivel de calidad de
vida clasificada como calidad de vida con afectacion leve. La correlacion entre las
AVD y CV/AIVD y CV fue negativa siendo un resultado estadisticamente

significativo.
PALABRAS CLAVE: Accidente Cerebrovascular, dependencia, calidad de vida.
ABSTRACT

Introduction: The cerebrovascular accident (CVA) is the second cause of death, it is
also the first cause of disability worldwide causing neurological and
neuropsychological sequelae that generate dependency levels and impacting on
their quality of life. Objective: To identify the level of dependence and its relationship
with quality of life in people with stroke. Methodology: Quantitative, correlational,

non-experimental, transversal, retrospective study. Data obtained by snowball
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technique and General Hospital of ISSSTE. Non-random sampling, with a sample
size established by quota in the time period from November to May 2018. The data
was analyzed by nonparametric correlation tests such as Kendall's Tau-b. Results:
Conformed by 25 people with stroke, the majority were women, with an average age
of 68.72 £ 19.15. 32% died during the study period. The most presented type of
stroke was ischemic. The risk factor most frequently was hypertension. The level of
dependency with the highest percentage in the Activities of Daily Living (ADL) was
classified as severe disability and mild disability due to the variation in the evolution
times of the LCA and the number of events presented. The level of dependency in
the Instrumental Activities of Daily Living (IADL) with the highest percentage was
total dependence. A level of quality of life classified as quality of life with mild
affectation was found. The correlation between ADL and CV / IADL and CV was

negative, being a statistically significant result.

KEY WORDS: Stroke, Dependency, Quality of life
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Algunas de las enfermedades no transmisibles tienen como caracteristica ser de
larga duracion y lenta evolucion. Dentro de estas enfermedades se encuentran las
enfermedades cardiovasculares que constituyen la primera causa de muerte y los

Accidentes Cerebro Vasculares (AVC) que se ubican en el segundo lugar.!

El ACV ademas de ser la segunda causa de muerte se constituye como la primera
causa de discapacidad a nivel mundial y se le atribuyen el 40% de muertes
prematuras ya que se presenta en el periodo de mayor productividad de las
personas, generando un importante impacto econémico y social que aunado a la
discapacidad que genera, lo convierte en una carga importante para los individuos,

familias y sistemas de salud. !

El ACV constituye un nuevo reto para el sistema de salud mexicano no solo por el
aumento de los casos de la enfermedad, sino también por las acciones que se
deben de emprender para controlar el periodo agudo, las secuelas derivadas y el
alto riesgo de presentar otro ACV. Las secuelas que se presentan pueden ser
fisicas, sensoriales o psiquicas y generar afectaciones en la movilidad, problemas
cognitivos, del habla, vision o de la coordinacién motora, ademas pueden variar
desde leves hasta graves e impactar directamente la calidad de vida de las

personas, debido a la dependencia que puede generarles.?

En las personas con secuelas de ACV se puede ver mermada de forma importante
la calidad de vida, ya que limita el desarrollo de las actividades de la vida diaria,
afectando también sus funciones sociales y familiares que lo lleva a percibirse como
una persona dependiente con limitaciones fisicas, psicolégicas, sociales que lo
llevan a una disminucion de oportunidades y productividad personal, asi como a la
falta de integracion comunitaria y en general todo aquello que determine su calidad
de vida. ?

Debido a la importancia que engloba la calidad de vida es necesario medirla con
mayor claridad en las personas después de un ACV, asi mismo las dificultades para

la realizacion en las actividades de la vida diaria e instrumentales. Por ello se
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plantea el presente estudio que tiene como objetivo general identificar el nivel de
dependencia y su relacion con la calidad de vida en personas con ACV a traves de
un proyecto de investigacion con enfoque cuantitativo, correlacional en el Hospital
General del ISSSTE y por la técnica de bola de nieve en personas que sufrieron un
ACV.
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 JUSTIFICACION

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las enfermedades no
transmisibles (ENT) o también conocidas como enfermedades cronicas, suelen ser
de larga duracion y evolucionan lentamente; este grupo de enfermedades son
responsables de la muerte de aproximadamente 38 millones de personas cada

afio.l

Las ENT afectan en forma general a los diversos grupos de edad, aunque 16
millones de las muertes se generan en personas menores de 70 afios, de éstas el
82% corresponde a las denominadas muertes “prematuras” que suceden sobre

todo en paises de ingresos bajos o medios.*

Visto desde un panorama general, estas enfermedades afectan a muchas regiones,
aunqgue se identifica especialmente en paises de ingresos bajos y medios, donde
se registra casi el 75% de las muertes por este grupo de enfermedades, lo cual se

traduce en 28 millones de personas en el mundo.?

En el periodo comprendido entre 2006 al 2015, se observo un incremento del 17%
en las muertes debidas a ENT (de las cuales la mitad corresponderd a las
enfermedades cardiovasculares), lo que se traduce en una proporcion significativa
de la morbi-mortalidad. No obstante las ENT pueden prevenirse por medio de
estrategias poblacionales y con acciones costo-efectivas accesibles tanto para las
personas que ya las padecen como para quienes tienen un riesgo elevado de

adquirirlas.?

Dentro de las ENT, la principal causa de muerte a nivel mundial fueron las
Enfermedades Cardiovasculares (ECV), y se calcula que aproximadamente 17,5
millones de personas murieron por esta causa en el afio 2012, representando un
31% de todas las muertes registradas en el mundo. Al ser desglosadas estas
muertes 7,4 millones fueron a causa de una cardiopatia coronaria y 6,7 millones

fueron por un Accidente Cerebrovascular (AVC).*
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Especificamente hablando del ACV en el 2010 y se consider6 como la segunda
causa de muerte y la primera de discapacidad adquirida en el mundo, ocasionando

5,7 millones de muertes, registrandose el 85% en paises en desarrollo.3

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) en 2007 en América Latina
fallecieron 1,5 millones de personas a causa de las ECV, de los cuales 336,809
fueron por un ACV (183,689 mujeres y 153,120 hombres). En América Latina esta
situaciébn se torna mas compleja dado que alrededor del 40% son muertes
prematuras, denominadas asi porque ocurren en el periodo de mayor productividad
de la vida y por ello el impacto economico y social es mas sustantivo.
Adicionalmente a lo anterior, la tasa de discapacidad impacta al individuo, las
familias y los sistemas de salud de forma importante.®

Dada la frecuencia con la que ocurre el fendmeno y de la preocupacion que genera,
la Secretaria de Salud en México en su programa de accion para la prevencion del
riesgo cardiovascular sefiala que en América Latina y el Caribe se calcula que cada
cinco segundos ocurre un ACV y que aproximadamente entre 1.5 y 5% de la
poblacién que padece hipertension arterial sistémica, muere cada afio por causas

directamente relacionadas con esta enfermedad. ©

En paises vecinos como Estados Unidos los ACV son la cuarta causa de muerte
con un aproximado de 129,000 muertes, lo que indica que aproximadamente fallece
una persona cada cuatro minutos y ademas de ubicarse entre las primeras causas
de muerte, se constituye como una de las primeras causas de discapacidad en ese

pais.’

A nivel nacional en México, segun la Health Situation in the Americas en sus
indicadores basicos del afio 2015, la tasa de mortalidad por ACV es de 25,5 por

cada 100 000 habitantes y a nivel Latinoamérica fue de 40,1 en el afio 2013.°

Dentro de las cinco principales causas de muerte enumeradas por el Instituto
Nacional de Estadistica Geografia (INEGI) en el 2013, se ubica a los ACV en el 5°
lugar en el grupo de mujeres de 45 a 59 afios con un 4,4%. En el grupo de 60 y
Mas se posicionan en el 4°y 3° lugar en el grupo de hombres con el 6,3% y mujeres

con el 7,4% respectivamente.®
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Ante la situacion del ACV en México, la Direccién General Adjunta de Epidemiologia
a través de la Direccion de Informacién Epidemiolégica realizd un analisis sobre la
década del 2000 al 2010 en la que menciona que hay una tendencia creciente y
sostenida durante los ultimos 7 afios que implica un incremento de 27.7% entre
2004 y el 2010, siendo muy semejante en ambos sexos y ocupando el sexto lugar
de las principales causas de defuncion en 2010. La evolucion de la mortalidad se
inflere como lenta, regular y constante, esto se ve reflejado en las cifras porque
pasé de 25,435 a 32,306, interpretado en tasas de mortalidad cambié de 25,8 a
28,8 por cada 100 000 habitantes. Para el 2013 el ACV presenté una tasa de
mortalidad de 37 con 27,392 defunciones en este afio. °

En términos de egresos hospitalarios por ACV, el INEGI en el estado de San Luis
Potosi sefiala que en el 2010 se contabilizaron 1,138 casos con una tasa de 45,6.
En cuanto a mortalidad por esa causa se presentaron 765 casos en 2010 con una
tasa de 30,7 mientras que para los afios 2011y 2013 se registraron 743y 772 casos
respectivamente. Con los datos anteriores, el propio INEGI estima que las ACV
constituyen un poco mas del 5% de la mortalidad general y se ubicaron entre las

primeras cinco causas de muerte.38

En las diversas regiones del estado de San Luis Potosi la mortalidad por los ACV
para el afio 2009 se hizo presente en las cuatro regiones: En la regién altiplano los
ACV ocupan el 4° lugar, en la region centro fue el 5° lugar y tanto en la region media

como en la huasteca ocupan el 3° lugar. 1°

Es necesario enfatizar que la preocupacion no radica solo en la cantidad de muertes
sino también en el momento del ciclo vital en el que ocurren ya que alrededor del
40% de las muertes por ACV se producen prematuramente y en México es la octava
causa de muertes prematuras lo cual realza su importancia porgue es justo en el
momento de mayor productividad de la vida cuando el impacto econdmico y social
es mas sustantivo, y porque la tasa de discapacidad resultante es una carga
demasiado pesada para los individuos, las familias, los sistemas de salud y desde

luego para el cuidador primario.!
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Dado lo anterior, uno de los problemas centrales del ACV radica en que se trata de
una patologia generadora de discapacidad, dejando secuelas neurologicas y
neuropsicolégicas cuya severidad depende del area afectada y la extension y cuyos
efectos pueden variar desde leves hasta severos e incluir paralisis, problemas
cognitivos, del habla, problemas de vision, y problemas en la coordinacién motora
que afectan la vida de las personas, no solo en la salud sino también en otras areas

como la integracién social y laboral. 2

Lo anterior incrementa el nimero de personas con necesidad de cuidado y
atencion, ya que cualquiera que sea el nivel de dependencia genera la necesidad
de recibir apoyo para lograr mayor independencia.!® Esta situacion da sentido al
paradigma de los apoyos que ayudan de manera general a solventar la condicién

de salud de estos individuos y las restricciones que presentan.#

La importancia de este tema radica justamente en la vision de la enfermedad como
generadora de discapacidad ya que aproximadamente un tercio de la poblacién que
ha tenido un ACV se vuelve totalmente dependiente debido a las secuelas
generadas. Sin importar el grado de afectacion, el regreso a casa se convierte en
una experiencia dificil para las personas porque intentan adaptarse a la nueva
condicién de la que forma parte la limitacion de su funcionalidad, el estrés, la
depresion o la reduccién de la calidad de vida, entre otros.

Cuando se habla de limitaciones, surge como concepto en espejo la dependencia,
entendida esta como el apoyo que requiere una persona para satisfacer sus
necesidades basicas de forma parcial o total en relacion a las actividades que
realiza en la vida diaria en los contextos habituales de cualquier persona y que
pueden por tanto deteriorar su calidad de vida que engloba la salud fisica, el estado

psicol6gico, relaciones sociales, creencias personales y relaciéon con el entorno.®

A las afectaciones personales, se agregan las dificultad para el acceso a los
servicios de salud que se involucran para mejorar la calidad de vida de estas
personas una vez que egresan del hospital, por ejemplo los servicios de

rehabilitacion y atencion domiciliaria, al no tener acceso a ellos de manera oportuna
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se dificultan la mejoria de las personas con ACV teniendo un impacto importante
en la calidad de vida de ellas.'®

De forma particular la evaluacion de la calidad de vida ayuda a tener un mejor
panorama de la situacion de la persona con ACV porgue contribuye a visualizar un
panorama extenso que refleja de forma indirecta y en buena medida el estado de
las redes de servicios sanitarios en particular, pero sobre todo las redes sociales
formales e informales. Estas evaluaciones en investigaciones recientes se estan
tomando con mayor frecuencia para valorar el estado funcional de la persona y la
calidad de vida en relacién con su estado de salud de ahi también la importancia

de retomarla en esta investigacion.’

Las instituciones de salud que brindan atencion en México en el sector publico estan
diferenciadas de acuerdo a su poblacion usuaria, pero se distinguen claramente
tres que son centrales porque atienden a la mayoria de la poblacion: IMSS, Seguro
Popular e ISSSTE, esta ultima institucion atiende al menos al 18% de la poblacién
mexicana y registra al 32% de sus usuarios laboralmente activos en el grupo de 40

a 49 afios, y al 69.8% de sus usuarios pensionados con 60 afios 0 mas. 18 19

Lo anterior es relevante porque es en esa institucion donde se desarroll6 esta
investigacion los derechohabientes estan en los rangos de edad sefialados y que
estos usuarios se encuentran dentro del perfil epidemiolégico de las enfermedades
cerebrovasculares en México que identifica un 87.7% de las muertes por ACV
generalmente se da en los mayores de 55 afios.® Los datos sefialados
anteriormente fortalecen la pertinencia de este estudio en este tipo de instituciones

y grupo de edad con la finalidad de medir las variables estudiadas.
1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la relacion entre el nivel de dependencia y la calidad de vida en personas

con accidente cerebrovascular?
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II. MARCO TEORICO. ANTECEDENTES

2.1 ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Las ENT o también conocidas como enfermedades cronicas, no se transmiten de
persona a persona y entre sus caracteristicas mas frecuentes estan el ser de larga
duracion y lenta evolucion. Las principales cuatro enfermedades no transmisibles
son las enfermedades cardiovasculares (ataques cardiacos y accidentes
cerebrovasculares), el céancer, las enfermedades respiratorias crénicas

(enfermedad pulmonar obstructiva crénica y el asma) y la diabetes.*

El incremento de estas enfermedades se ha asociado a factores tales como el
envejecimiento poblacional y el cambio en los estilos de vida, que son causa de
muerte prematura y evitable en la Region de las Américas. Lo anterior genera una
pesada carga social y econdmica, especialmente asociada al aumento de los
gastos de tratamiento y el deterioro del bienestar individual y familiar. 2021

Elimpacto que tienen las enfermedades no trasmisibles sobre los sistemas de salud
se muestra en el incremento del presupuesto nacional por aumento de la demanda
de servicios de cuidado que no obstante son insuficientes para la demanda y que
pone sobre la mesa no solo la discusion econdmica sino también la discusion ética

sobre la insuficiente respuesta a esta problematica de salud publica. 2°
2.2 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

La OMS define como accidente cerebrovascular a la afeccion neurolégica focal (o
a veces general) de aparicion subita, que puede perdurar mas de 24 horas (o causar

la muerte) y de presunto origen vascular. La definicién anterior excluye:

e EL accidente isquémico transitorio (AIT), definido como una duracion menor
a 24 horas en la presencia de sintomas neurologicos focales.

e Hemorragia subdural

e Hemorragia epidural

¢ Intoxicaciones

e Sintomas causados por traumatismos

10
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Al hablar de una afeccién, a veces general, se hace referencia a los pacientes con
hemorragia subaracnoidea o coma profundo excluyendo el coma de origen vascular

sistémico en el caso de:

e Choque
e Sindroma de Stoke-Adams

e Encefalopatia hipertensiva.??

Como ya se ha mencionado anteriormente encabeza las proyecciones de la carga
mundial de morbilidad en ENT para el afio 2030, es una causa de discapacidad al
provocar diversas deficiencias: estructurales, fisiolégicas y psiquicas, sumandose
a eso una gran gama de limitaciones para la actividad y restricciones en la
participacion de la persona. No solo constituye una actividad nosolégica sino su
importancia va mas haya abarcando un fendmeno multidimensional en donde las
intervenciones clinicas no son Unicas y demanda intervenciones multidisciplinarias

e intersectoriales en la esfera personal, familiar, laboral, recreativa, etc. 22
2.2.1 CLASIFICACION DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

Existen diversas clasificaciones para el accidente cerebrovascular, para este
estudio se basara en la clasificacidon que marca la “Estrategia paso a paso de la

OMS para la vigilancia de accidentes cerebrovasculares”.
a) ACCIDENTE CEREBROVASCULAR ISQUEMICO

La enfermedad vascular cerebral isquémica se diagnostica cuando las personas
presentan signos neuroldgicos por ejemplo motores, sensitivos, disartria, afasia,
vértigo, afecciones visuales, con una duracion mayor a 24 horas, verificado por un

estudio de imagen como la tomografia y/o resonancia magnética. 18

La interrupcion de oxigeno y glucosa se producen por una disminucién del flujo
sanguineo cerebral, y este ocurre ante cualquier proceso que estreche u ocluya un
vaso cerebral que con frecuencia estan asociados a un estrechamiento arterial

producido generalmente por depdsitos de lipidos en la pared (ateromas).?*

11



MARCO TEORICO

b) ACCIDENTE CEREBROVASCULAR HEMORRAGICO

Este tipo de ACV se presenta con sintomas neuroldgicos de forma repentina
manifestado por cefalea, nausea, vémito, afasia o hemiparesia corroborandose por

medio de un estudio de imagen como en el tipo de ACV anterior. 18

Este tipo de ACV es uno de los mas graves siendo resultado de una interrupcion
en las paredes de un vaso sanguineo debilitando por una hipertension arterial de
larga duracidon o por un ensanchamiento congénito en la pared vascular a un
aneurisma. En el primer caso, la hemorragia pasa en el parénquima cerebral
(hemorragia intracerebral). En el segundo caso, ademas de agregarse una
hemorragia hacia el liquido cefalorraquideo en ocasiones los aneurismas se ubican
generalmente en la superficie de los hemisferios. Ambas clases de hemorragias
(intracerebral, subaracnoidea) tienen un prondstico reservado, debido al efecto de
masa y compresion de estructuras cerebrales vecinas y al severo espasmo de los
vasos cerebrales debido a la presencia de sangre en el LCR (Liquido

Cefalorraquideo). 2*
2.3 COMPLICACIONES DEL ACV

Las complicaciones del ACV estan determinadas por varios factores, por ejemplo,
localizacion de la obstruccion, la afectacién del tejido cerebral, la velocidad con que
se restablece nuevamente el flujo sanguineo y la rapidez con la que las zonas no

afectadas suplen las que si fueron afectadas. 2°

Entre los sobrevivientes de un ACV en ocasiones existen complicaciones
permanentes en una o varias funciones. Un 60% de las personas con ACV quedan
con una disfuncion motora en la extremidad superior y que puede evolucionar a una

discapacidad fisica a largo termino.?’

Otras complicaciones que se presentan son: dificultad para movilizarse, dificultades
de la memoria, la vision y el lenguaje por mencionar algunas, pero lo mas relevante
es su implicacion para la aparicion de dependencia en diversos grados que se
refleja en datos como los que sefalan que del 30 al 40% de los supervivientes no
estan en condiciones para regresar el trabajo y necesitan ayuda en las actividades

12
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de la vida diaria en el primer afio. ?° De estos sobrevivientes la rehabilitacion puede
subsanar estos déficits neurolégicos, funcionales y discapacidad. 27

2.4 ESTRATEGIA PASO A PASO DE LA OMS PARA LA VIGILANCIA
DE ACV

La OMS ha sefalado la importancia de realizar una adecuada vigilancia de los ACV
mediante registros precisos y completos, dado que ayudaria a obtener un marco de
referencia para la obtencidén de datos y establecer una linea de base que permita
realizar una comparacion a lo largo del tiempo de manera local o entre otros
contextos nacionales e internaciones. Por otra parte, esos datos serian esenciales
para poder mejorar la asignacion de recursos en el &rea de salud ya que se sefala
gue, en muchos paises, la ausencia de estos datos representa una barrera para
poder coordinar de manera adecuada la prevencion, diagndstico, tratamiento y
rehabilitacion de los ACV.

Los sefialamientos anteriores son relevantes dado que la transicion epidemiolégica
gue se experimenta en todo el mundo apunta que en el futuro inmediato se
requeriran estrategias para reducir la carga que dejan los ACV en la poblacion y
garantizar de forma adecuada los recursos en salud. La estrategia de vigilancia
paso a paso de los ACV propuesta por la OMS recoge la l6gica de asignar acciones
diferenciadas en los tres niveles de prevencion y por ello explora los factores de
riesgo, asi como la frecuencia, magnitud y tendencia de los ACV con la finalidad de
disefiar y ejecutar intervenciones adecuadas que una vez puestas en marcha deben

ser vigiladas para evaluar su eficacia.

Otros de los resultados previstos en la implementacion de esta estrategia son:1)
Generacion de mayor conocimiento por medio de sistemas de calidad para la
vigilancia, a corto plazo dentro en los hospitales y a largo plazo en la comunidad.
2) Creacion de redes de investigacion. 3) Concientizacion en las enfermedades no
transmisibles en la comunidad. 4) Priorizacion de necesidades en cada pais en los

niveles de prevencion en el contexto de los planes nacionales.??

13
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2.4.1 PERSPECTIVA GENERAL DE LA VIGILANCIA PASO A PASO DE
LOS ACV

El método de vigilancia paso a paso propuesto por la OMS proporciona un sistema
flexible y una gran area de oportunidad para que los paises comiencen, contribuyan

y compartan datos sobre esta enfermedad.

Como se observa en la figura 1 las bases de esta estrategia estan focalizadas a
tres grupos diferentes de personas con el ACV en cualquier comunidad o poblacién.
En el paso 1 se recoge informacion de las personas con ACV en establecimientos
de salud. La identificacion de los casos mortales en la comunidad se establece en
el paso 2. Finalmente, en el ultimo paso habla sobre los casos no mortales de

personas en la comunidad.

Identificacion de los
casos de ACV mortales
en la misma
comunidad.

Informacién
sobre los
pacientes con Célculos de los
ACV ingresados casos de ACV

en no mortal en la
establecimientos misma
de salud. comunidad

Figura 1. Diagrama de la vigilancia paso a paso de los ACV.

Para volver operativa la estrategia, la OMS disefio como instrumento el STEP-
STROKE que forma parte de las herramientas para lograr esta vigilancia. Ademas

de lograr un nivel de alcance en los tres niveles en cada paso, tiene dos areas que
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permiten elegir la profundidad con la que se explorar los datos (basico y ampliado)

como se observa en el cuadro 1.

Cuadro 1. Desglose de la obtencién de datos en la vigilancia paso a paso de los ACV.

PROPORCIONA

PASO BASICO AMPLIADO DATOS SOBRE
Casos ¢ Informacion e Tratamiento e Ingresos de
1 hospitalizados demografica ¢ Discapacidad casos de ACV y
(mortales 'y no eMomento de e Tipode ACV mortalidad
mortales) inicio hospitalaria.
e Estado vital
Casos mortales e Informacion ¢ Informes de e Muertes debidas
) en la comunidad demogréfica autopsia aACV.
o Certificados de ¢ Tipo de ACV
defuncién o
¢ Autopsia
verbal
Casos no e Informacion e Tratamiento ¢ Incidencia y
3 mortales en la  demogréfica e Discapacidad mortalidad  por
comunidad eMomento de e Tipode ACV ACV.
inicio

e Estado vital

Al estar compuesto por tres pasos, este sistema de vigilancia permite abordarlos
de manera completa o parcial, ya que poner en marcha la estrategia completa
requiere recursos, materiales, humanos y logisticos para su implementacion y los
costos y el nivel de complejidad se ven incrementados al identificar subgrupos de
pacientes en cada paso. Por lo anterior, el grado de complejidad estara en funcion
del desarrollo del servicio y de los recursos destinados en salud, cada pais elegira
la cantidad de datos que piense que sea factible y en funciéon de esto crear

evidencia para mejorar las condiciones de las personas con ACV. 22
2.4 DEPENDENCIA

El concepto de dependencia se entiende como el resultado de un proceso iniciado
por un déficit de funcionamiento corporal a consecuencia de una enfermedad
congénita o adquirida o accidente, que se traduce en una limitacion en la
actividad.?® Otro concepto de dependencia es el definido por la ley de dependencia
en Espafia que refiere que es un estado permanente que por diversas causas por
ejemplo la edad, enfermedad o la discapacidad, necesitan de otra persona para

realizar actividades de la vida diaria o de apoyos para fomentar su autonomia. 2°
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La definicibn de dependencia tiene como marco de referencia la limitaciones o
incapacidad que tiene la personas para llevar a cabo las actividades de la vida
diaria. Asi, por ejemplo, Barthel evalla en su escala las actividades de la vida diaria
en relacion con la incapacidad funcional para la realizacion de estas, en cambio
Bealthes y Wahl definen a la dependencia como las necesidades que tienen las
personas de ser apoyados para poder adaptarse al medio e interactuar en él y
Abanto, tiene una perspectiva asistencial que se enfoca en las necesidades que

tiene una persona y que afecta las acciones basicas de la vida diaria. 23 30
2.4.1 CLASIFICACION DEL NIVEL DE DEPENDENCIA

Como ya se sefialg, existen multiples definiciones sobre la dependencia y por ello
es légico que exista multitud de instrumentos que intentan medirla de alguna forma.
Por tratarse de una propuesta que no solo pretende medir el grado de afectacion
sino también el reflejo que ella tiene para la prestacion de servicios sanitarios,
describiremos de forma breve los niveles propuestos por la ley de dependencia en

Espania.

Grado 1: Dependencia moderada.
Necesita ayuda en algunas de las actividades basicas de la vida diaria por lo menos
una vez en el dia o las actividades que realiza implica un apoyo intermitente o

limitado para favorecer la autonomia de la persona.

Grado 2: Dependencia severa.

Necesita ayuda en algunas de las actividades basicas de la vida diaria por lo menos
dos o tres veces en el dia o las actividades que realiza, pero no implica un apoyo
permanente de una persona que lo cuide o necesidades de apoyos permanentes

para favorecer la autonomia de la persona.

Grado 3. Gran dependencia
Necesita ayuda para realizar las actividades basicas de la vida diaria varias veces
en el dia porque tiene una pérdida total de su autonomia en todas las esferas, el

apoyo brindado es elemental. 2°

Dentro de los instrumentos utilizados para estimar la dependencia se muestran de
forma sintética en el siguiente cuadro:
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Cuadro 2.Instrumentos para estimar la dependencia

ESFERAS CLASIFICACION DE LA CV
> Capacidad para usar el teléfono
% © | Hacer compras A cada item se le asigna un valor
o @ | Preparar la comida numérico  1(independiente) 6 O
2 g Realizar el cuidado de la casa, lavado de la | (dependiente), la puntuacion final es la
= z ropa suma del valor de todas las respuestas
"~ @ | Utilizacién de los medios de transporte y oscila entre 0 (maxima dependencia)
—! | Responsabilidad respecto a la medicacion y 8 (independencia total
Administracion de su economia
g \Blzgtci)do 4—5 puntqs = ausencia de incapacidad
o N | Uso del escusado 0 incapacidad leve.
% g Movilidad 2-3 puntos = incapacidad moderada.
= Continencia 0-1 puntos = incapacidad severa
Alimentacién. P P '
@ 5| Autocuidado
& 2 | Control de esfinteres .
= 23| Movilidad Sinayuda
§ 2 5| peambulacion gepengenc!a modlf:c?da
- § L% Conocimiento social ependencia completa
~ | Comunicaciéon
> 0-Sin sintomas
= 1-Sin incapacidad importante
g 2- Incapacidad leve
< £ | Noaplica 3- Incapacidad moderada
3 2 4- Incapacidad moderadamente severa
E 5- Incapacidad severa

6- Muerte

Los instrumentos sefialados han sido utilizados en mdltiples estudios que se

enfocan no solo en la funcionalidad sino también en la calidad de vida, las

afectaciones fisicas o la limitacién para realizar las actividades de la vida diaria.

2.4.1 ESTUDIOS PREVIOS SOBRE NIVEL DE DEPENDENCIA

Algunos de esos estudios sobre el nivel de dependencia en personas con ACV se

muestran en el siguiente cuadro:
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Cuadro 3. Estudios previos sobre dependencia

2011 Actualizaciones en las escalas de medida para la calidad de vida y funcionalidad del
paciente con accidente cerebrovascular. (L6pez y cols.)

Las escalas que miden la capacidad funcional como indice de Katz, FIM son
evaluaciones pertinentes y adecuadas de las actividades de la vida diaria que
tuvieron las personas con ACV y que son importantes porque reflejan los
resultados del tratamiento y la atencién sanitaria de calidad. 3!

INDICE DE
KATZ FIM

2012 Quality-of-Life and Disability in Patients with Stroke. (Cerniauskaite y cols.)

Se encuentra correlaciones moderadas en estos dos instrumentos. Cuanto peor
discapacidad menor es la CV. Las personas con peor estado de salud tienen
mayor nivel de discapacidad y menor calidad de vida.

WHODAS I
SF-36

2012 Valoracioén de las actividades instrumentales de la vida diaria tras un ictus mediante
la escala de Lawton y Brody. (Jiménez y cols.)

Los porcentajes de la escala de Lawton y Brody a los seis meses fueron: 28,9%
de los pacientes con gran dependencia, 45,4% con dependencia moderada y
25,6% con independencia. Existen diferencias en funcion de la edad, gravedad
y el tipo de ictus, asi como en funcién de la presencia de afasia o hemiparesia.*

LAWTON Y

ESCALA
BRODY

2010 Modelo de regresion logistica para estimar la dependencia segun la escala de
Lawton-Brody. (Garcia y cols.)

El riesgo de dependencia en varones es mayor en mujeres. El IC95% es muy
preciso. Grupos de edad: OR=0.155-0.231 del cuarto paso indican menor riesgo
en grupos de edad y 1y 2 frente a mayores de 85 afios. 3

ESCALA
LAWTON Y
BRODY

2.5 CALIDAD DE VIDA

El concepto calidad de vida ha ido evolucionando, pero hay consenso de que su
nivel depende de como cada persona lo interpreta, sus valores y los objetivos del
entorno. 3° La calidad de vida se puede evaluar desde su parte objetiva o su parte
subjetiva, es necesario que las mediciones de la subjetividad sean evaluaciones
validas, que se puedan replicar en otros estudios cuantitativos y sean confiables. El
conocimiento obtenido de estas evaluaciones ayudara a anexar instrumentos que
evalluen de forma integral a las personas, conduzcan ensayos clinicos y la

investigacion a los servicios de salud. ¢
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O

Segun la OMS la calidad de vida (CV) se define como “percepciones, individuales

de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en la cual

vive, en relaciona con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones”.

Existe otro concepto derivado de CV denominado Calidad de Vida Relacionado con

la Salud (CVRS) que se define como el valor asignado a la duracion de la vida

modificando por la deficiencia, el estado funcional, la percepcion de la salud y la

oportunidad social debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica

determinada. Si no se evaluara la CVRS, por ejemplo, el tratamiento podria decirse

que es el adecuado pasando por alto el escaso funcionamiento psicosocial o la

forma de adaptarse a la enfermedad. 3’ Algunos instrumentos para evaluar CV se

resumen a continuacion:

Cuadro 4. Instrumentos para evaluar calidad de vida

Owm ESFERAS CLASIFICACION DE LA CV
[T
O3 6' Funcién de la extremidad superior derecha
o & O | Trabajo y productividad
n %)) i i
w o Movilidad Pensam:gdntg Puntos de corte no
g2 | Energia Personalidad establecidos
& <Di S Visién Estado animico
|(7) on Los roles de la familia Autocuidado
Idioma Roles sociales
o o Salud fisica Relaciones sociales | No existen puntos de corte, a
§ 8 e Salud psicolégica Ambiente mayor puntuacion mejor CV
o Salud fisica Ambiente
8‘ o Salud psocolégica Espiritualidad No existen puntos de corte, a
9 Niveles de dependencia Religion mayor puntuacion mejor CV.
= Relaciones sociales Creencias personales
o
8 Actividades cotidianas 'I\D/I?)Ivoi:i/g;%lestar Niveles de gravedad por
xa Ansiedad/ depresion . dimension
o w Cuidado personal
w
(C,L) Movilidad Cognitivo
5 Psicoemocional Dominio del alma o o
o L . . - L Puntuacion maxima 100
<o Dominio de la interaccién | Dominio espiritual
T v espiritual
Explorgmor_\, fisica, Cognicién Sin afectacion
® comunicacion . i
Q@ Actividades de la vida Emociones Afectacion leve
> L Sentimientos Afectacion moderada
@) diaria . e
| Funciones Afectacion grave
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2.5.1 ESTUDIOS PREVIOS SOBRE CALIDAD DE VIDA.

A continuacioén, se muestra un cuadro con algunos articulos sobre calidad de vida en

personas con accidente cerebrovascular.

Cuadro 5. Instrumento

s para evaluar calidad de vida

2016 Quality of life after stroke in Pakistan. Pakistan (Wardah y cols.)

SSQOLS
RAND-36

Fueron 700 pacientes de los cuales fueron 350 sobrevivientes de ACV
y sus cuidadores. Edad promedio del ACV 59, el 70% sufrié
complicaciones del ACV. La CV es mejor en personas que estan en un
programa de rehabilitacion.t’

2016 Poststroke Fatigue
Ischemic Stroke. Turquia.

and its Effect on Functional Status and Quality of Life in Patient with
(Yaylay cols.)

FATIGUE SEVERITY SCALE
BRUNNSTROM SCALE.
INDICE DE BARTHEL.

ESCALA DE RANKING
MODIFICADA.

PERFIL DE SALUD
NOTTINGHAM.

Fueron 39 pacientes con ACV isquémico diagnosticados en los Ultimos
15 meses. Se evalud la fatiga, el estado funcional actividades de la vida
diaria y la CV. La media de los pacientes fue de 67, la hemiparesia
derecha estuvo presente en 18 personas. Se establecié una
correlacién significativa entre fatiga, AVD, CV, estado funcional y
emocional. 38

2016 Association of quality of life of carers with quality of life and functional independence of stroke
survivors. India (Ganjiwale y cols)

WHO.QOL BREF

FUNCTIONAL INDEPENDENCE
MEASUREMENT (FIM).
BRIEF COPE

54 pacientes y sus cuidadores, la CV de los cuidadores fue buena pero
la de los pacientes solo fue buena en el apartado de relaciones
sociales. No se tuvo una correlacién entre la CV de los cuidadores
respecto a la de las personas con ACV. En su nivel funcional tuvieron
una asistencia moderada para la independencia funcional. 4°

y cols)

2016. Depression, activities of daily living and quality of life in elderly stroke patients. Oradea (Oros

Mini Mental State Examination, The
Beck Depression Inventory

indice de Barthel

indice de Katz

WHO.QOL BREF

Fueron 75 pacientes y mostraron correlaciones negativas entre
depresion, actividades de la vida diaria, las actividades instrumentales
para la vida diaria y calidad de vida #°

2016. Vision problems in
(Sand y cols)

ischaemic stroke patients: effects on life quality and disability. Noruega

EUROQOL 5D
THE HOSPITAL ANXIETY AND
DEPRESSION SCALE
FATIGUE SEVERITY
(FSS)

iNDICE DE BARTHEL

SCALE

Fueron 328 pacientes de los cuales el 25% presento problemas de
visién. Los pacientes con esta complicacion presento una CV con
puntaje mediano inferior respecto a los que no tenian esta complicacion.
Estos pacientes también presentaron puntajes bajos en el indice de
Barthel. Esta complicacion en particular reduce la CV y se asocia a una
mayor discapacidad.*!

2014. Health-related quality of life in stroke patients questionnaire, short version (HRQOLISP-40):
validation for its use in Colombia.
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SHORT
SURVEY

FORM-12 HEALTH

La CV relacionada con la salud fisica y mental no se present6 cambios
significativos en el periodo de 1995 al 2011. Sin embargo los indices
de CV mejoran en periodo de 1995 y 2007.42
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OBJETIVOS

1.  OBJETIVOS
3.1 OBJETIVO GENERAL

Identificar la relacion entre el nivel de dependenciay la calidad de vida en personas
con ACV.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar a la poblacion que ha tenido un ACV.
e Caracterizar los datos clinicos de las personas que tuvieron un ACV.

¢ l|dentificar el nivel de dependencia de la persona que tuvo un ACV.

e Determinar la calidad de vida de las personas que tuvieron una ACV.
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HIPOTESIS

IV HIPOTESIS

Hi: El nivel de dependencia tiene relacion inversamente proporcional con el nivel de

calidad de vida en las personas con ACV.

Ho: El nivel de dependencia tiene relacion directamente proporcional con el nivel de

calidad de vida en las personas con ACV.
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METODOLOGIA

V METODOLOGIA
5.1. TIPO DE ESTUDIO

De acuerdo a las caracteristicas metodolégicas de este trabajo, fue un estudio con
enfoque cuantitativo, este tipo de estudio segun Hernandez Sampieri sefiala que
estos estudios son aquellos en donde se recolectan datos con base en la medicion
numeérica y el andlisis estadistico para establecer patrones de comportamiento. Su
nivel de alcance fue correlacional ya que estos estudios tienen como finalidad
conocer la relacién o grado de asociacion que exista entre dos o0 mas variables para

un grupo o poblacion. 4°
5.2. DISENO METODOLOGICO

El disefio metodoldgico es no experimental dado que no se manipulara ninguna de
las variables. De acuerdo al numero de las mediciones que se clasifica como

transversal, ya que se hizo una sola medicién en un solo momento.
5.3. LIMITES DE TIEMPO Y ESPACIO

El periodo de tiempo en el que se realiz6 la colecta de datos fue en el periodo de
noviembre a mayo del 2018 por la técnica de bola de nieve y en el Hospital General
del ISSSTE “Carlos Diez Gutiérrez” ubicado en el municipio de San Luis Potosi,
debido a que este hospital tiene como caracteristicas principales brindar atencién a
una poblacion en donde esta enfermedad se presenta con mayor frecuencia, a partir

de los 55 afos.

5.4. UNIVERSO

Pacientes que fueron diagnosticados, atendidos o cursado anteriormente un ACV.
5.5. MUESTRA (TIPO Y TAMANO)

El tipo de muestreo seleccionado fue un muestreo no aleatorio, y el tamafio de la
muestra se establecid por cuota en el periodo de tiempo establecido anteriormente,
esa decision obedecio a la baja disponibilidad de casos que cumplieron los criterios
de seleccion para ser incluidos en el estudio o la frecuencia con la que sean

atendidos en este hospital.
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5.6. PRUEBA PILOTO

Se realizo la prueba piloto durante el mes de junio 2017 en las instalaciones de la
UBR (Unidad Béasica de Rehabilitacion) de Aquismon, Huehuetlan y el CREE
(Centro de Rehabilitacion y Educacion Especial), donde se aplicaron los
instrumentos seleccionados y se verificoO la metodologia empleada, ademas de
verificar la pertinencia de los criterios de seleccién dado a la complejidad de
encontrar a personas con estas caracteristicas. La prueba piloto incluy6 un total de
12 personas distribuidas de la siguiente manera: 4 personas localizadas en el

CREE, 7 en las UBR cuando acudieron a consulta de rehabilitacion.
5.7 CRITERIOS DE SELECCION

5.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION

e Tener 18 afios de edad o mas.

e Tener diagnostico de ACV ya sea isquémico o hemorragico.

e Estar domiciliado en el estado de San Luis Potosi y que sea de facil acceso a su

ubicacion.
¢ Que firme el consentimiento informado
5.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Que el sujeto tenga limitaciones cognitivas o de oralidad y que no puedan ser
subsanadas para la comprension del investigador, en este caso se le aplicé al
cuidador primario los instrumentos, cuando no cuenta con cuidador primario se

excluye de la muestra.
5.7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION
e Desee retirarse del estudio.
5.8 VARIABLES

La conceptualizacion, operacionalizacion e indicadores de medicion de las

variables se detallan en el anexo denominado “Operacionalizacion de las variables”.

Para el presente estudio la definicion conceptual de las variables sera la siguiente:
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Variable independiente:
Dependencia:

Déficit de funcionamiento corporal a consecuencia de una enfermedad o accidente,

gue se traduce como una limitacion en la actividad.
Variable dependiente
Calidad de vida:

Percepciones, individuales de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y
sistema de valores en la cual vive, en relaciona con sus objetivos, expectativas,

estandares y preocupaciones
5.9 INSTRUMENTOS

Para el presente estudio se utilizaron cuatro instrumentos que se detallan a
continuacion: El primero de ellos (STEP-STROKE), tiene como propdsito
caracterizar a la poblacién con ACV y la atencién médica recibida en el momento
del evento. El segundo y tercero son Indice de Katz y la escala de Lawton-Brody
que permitirAn caracterizar el nivel de dependencia para el desempefio de las
actividades basicas de vida diaria (AVD) y de las actividades instrumentales (AIVD).
El ultimo instrumento es el ECVI-38 que esta disefiado especificamente para
conocer la calidad de vida de personas con ACV.

5.9.1 STEP-STROKE

El instrumento es una adaptacion realizada a partir del propuesto por la OMS en la
metodologia utilizada para la vigilancia paso a paso de los ACV que surgi6 para dar
respuesta a la necesidad de mejorar la recopilacion de datos, la prevencion y el

tratamiento.

La primera parte de este instrumento tiene tres apartados generales iniciales en
donde se registran A) la identificacion y caracteristicas de los pacientes y el
recolector de datos, B) la persona de contacto del paciente y C) los datos socio

demograficos del paciente (fecha de nacimiento, sexo y escolaridad).
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La segunda parte recolecta los datos sobre D) informacion sobre la atencion
hospitalaria relacionada con el accidente cerebrovascular agudo; E) factores de
riesgo vascular; F) Tratamiento médico recibido; G) Evaluacion intrahospitalaria; H)
Complicaciones durante el internamiento; 1) Alta hospitalaria y el seguimiento a los
28 dias del evento. Todos estos apartados se recogerian directamente del
expediente clinico o del paciente en el momento de estancia dentro del hospital.

5.9.2 INDICE DE KATZ

Se trata de un cuestionario con 6 items dicotdmicos que valoran si la persona es
independiente o dependiente para el desarrollo de las siguientes actividades de la
vida diaria: 1) Bafio, 2) Vestido, 3) Uso del escusado, 4) Movilidad, 5) Continencia

y 6) Alimentacion.

Una vez categorizado los 6 items, el indice de Katz presenta ocho posibles niveles:
A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera,

D. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra

cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C. y

otra cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bafo, vestido, uso del W.C.,

movilidad y otra cualquiera de los dos restantes.
G. Dependiente en todas las funciones.
H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, E o F.

Dado que la clasificacién anterior proporciona una escala de medicién ordinal no
numeérica las categorias pueden ser transformadas a numéricas asignandoles un
valor, para ello los items clasificados como dependientes reciben un punto mientras

que los de independencia reciben cero puntos. Esta escala ofrece puntos de corte
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que permiten contar con una escala de medicion por intervalos de la siguiente

manera:

Cuadro 6. Clasificaciéon del nivel de dependencia en las Actividades de la Vida
Diaria

PUNTUACION NIVEL DE DEPENDENCIA
4-6 puntos Ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
2-3 puntos Incapacidad moderada.
0-1 puntos Incapacidad severa.

5.9.3 ESCALA DE LAWTON-BRODY

La escala de Lawton-Brody permite valorar la capacidad de la persona para realizar
las actividades instrumentales necesarias para vivir de manera independiente en la
comunidad (hacer compras, preparar la comida, manejar dinero, usar el teléfono,
tomar medicamentos, entre otros) evalla actividades mas elaboradas y que por

tanto se pierden antes que las AVD.

Evalla la capacidad funcional mediante 8 items: Capacidad para usar el teléfono,
hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la
ropa, utilizacion de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la
medicacion y administracion de su economia. A cada item se le asigna un valor
numérico 1(independiente) o 0 (dependiente), la puntuacion final es la suma del
valor de todas las respuestas y oscila entre 0 (méxima dependencia) y 8
(independencia total). Al evaluar los 8 items se estratifica de la siguiente manera

segun la puntuacion obtenida:

Cuadro 7. Clasificacion del nivel de dependencia en las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria

PUNTUACION NIVEL DE DEPENDENCIA
0-1 Total
2-3 Severa
4-5 Moderada
6-7 Ligera
8 Independencia/Sin dependencia
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5.9.4 ESCALA DE CALIDAD DE VIDA DEL ICTUS (ECVI-38/SAQOL-39)
Es una escala que mide la calidad de vida desde la perspectiva de la persona con
esta enfermedad. Esta compuesta por seis apartados: Exploracion fisica,
comunicacion, cognicién, emociones, sentimientos, actividades de la vida diaria y

funciones, cada uno con su clasificacion.
5.10 PROCEDIMIENTOS
5.10.1 PARA LA APROBACION DEL PROYECTO

El primer paso fue someter el protocolo al Comité Académico de la Maestria en
Salud Publica aprobado el dia 27 de marzo del 2017 con el nimero de registro GIX-
03-2017, posteriormente se sometié6 al Comité de Etica en Investigacion de la
Facultad de Enfermeria de la Universidad Autonoma de San Luis Potosi obteniendo
registro el 28 de abril del presente afio con el nUmero de registro CEIFE-2017-213.
Finalmente se envid para su aprobacion al Comité de Investigacion del ISSSTE
aprobado el 15 de octubre del 2017 con numero de registro 17/2017 (ANEXO 10) y
al Comité de ética e investigacion del ISSSTE teniendo su aprobacion el 16 de
octubre del 2017 con el numero de registro interno 027/2017 (ANEXO 11).

5.10.2 PARA LA RECOLECCION DE LOS DATOS

Al ser aprobado el protocolo y realizados todos los tramites administrativos para el
ingreso al campo se establecidé contacto con el servicio de Admisién hospitalaria,
Urgencias, Medicina Interna, Cirugia general, Cirugia especialidades, Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de Cuidados Especiales (UCE) en donde se
encontraban hospitalizados los pacientes con ACV para generar un censo diario de
todos los pacientes que fueron hospitalizados por un accidente cerebrovascular en

el periodo de estudio.

Una vez localizados se les invitd a participar en el proyecto, se le explicoO que su
participacion consistiria en contestar una encuesta y después se les dio el
seguimiento en el hogar para poder realizar la encuesta un mes después de su

egreso hospitalario.
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Una vez explicados los procedimientos se contestd el primer instrumento
denominado “STEP-STROKE”, para la caracterizacion de la poblacion. Los datos
fueron extraidos del expediente de los pacientes como se indica en el ANEXO 6y
los demas fueron preguntados directamente a los pacientes durante su estancia

hospitalaria como se muestra en la figura 2.

GRUPO DE ANALISIS FUENTE DE DATOS QUE SE DATOS QUE SE
INFORMACION OBTENDRAN EN EL OBTENDRAN AL EGRESO
HOSPITAL HOSPITALARIO

INSTRUMENTOS
indice de Katz
Lawton-Brody

INSTRUMENTO

Personas que sufrieron STEP-STROKE

Parte B: Todo el apartado
un ACY Parte C: Pregunta 9 y 10 ECVI 38.
Personas con AVC en el Parte D: Pregunta 18, 19 y 20
periodo de recoleccién Parte G: Pregunta 36
de datos Parte I: Pregunta 40

INSTRUMENTO
STEP-STROKE
Parte A
Parte C: Excepto preguntas 9 y
. 10.
Ex'pedlenies de Parte D: Excepto preguntas 18,
pacientes con ACV 19y 20
Parte G: Excepto pregunta 36
Parte I: Excepto pregunta 40

Figura 2 Fuente de datos para la obtencion de la informacion

Como puede verse en la figura, se plante6 que la informacion del STEP-STROKE fuera
obtenida utilizando fuentes primarias y secundarias. En todos aquellos casos en los
gue existiera dificultad para obtener los datos directamente por el paciente se solicitaria
el apoyo del familiar. La informacion referida al resto de los instrumentos corresponde
a un segundo momento transcurrido un mes de egreso y en la visita realizada en el
hogar de las personas que previamente se habia agendado de manera telefénica.

A continuacion, se muestra el flujograma del recorrido de los pacientes con ACV
durante su estancia hospitalaria en relacion con la estrategia paso a paso para la

vigilancia de los ACV propuesta por la OMS.
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ALTA HOSPITALARIA HOSPITALIZACION

PASO 1

| | ALTA HOSPITALARIA
Cambio de
Cambio de

-
R

Figura 3 Flujograma del recorrido de los pacientes con ACV y su relacion con la metodologia
propuesta por la OMS

PASO 3 PASO 2

NOTA: El servicio de hospitalizacion abarca los servicios de: Urgencias, Medicina Interna, Cirugia
general, Cirugia especialidades, Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Unidad de Cuidados
Especiales (UCE).

El flujograma mostrado permite visualizar que la recogida de datos ocurre de forma
intra y extrahospitalaria obedeciendo al recorrido realizado por el paciente en
funcién de la evolucién del ACV que puede tener tres posibilidades 1) cambio de

diagnéstico, 2) caso mortal y 3) caso no mortal.

Para la recogida de datos dentro del hospital, se establecieron actividades
diferenciadas en funcion del servicio donde se encontraba el paciente, como se

observa en la figura 4.
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INGRESO DE PACIENTE A URGENCIAS/

ADMISION HOSPITALARIA

* Ingresar al paciente al censo de pacientes con ACV.

Ingresar al paciente al censo.
Invitar al paciente a participar en el proyecto.
Entrega y firma del consentimiento informado.

Recoleccién de datos con el paciente o familiar.
Recolecciéon de datos en expediente clinico del

paciente.

TRASLADO

UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS
UNIDAD DE CUIDADOS
ESPECIALES

Ingreso del paciente al censo de pacientes con ACV.
Establecer el primer contacto con paciente y familiar.
Invitar al paciente a participar en el estudio.

Esperar el cambio de servicio para poder continuar
con el proyecto.

MEDICINA INTERNA

CIRUGIA GENERAL
CIRUGIA ESPECIALIDADES

Ingreso del paciente al censo de pacientes con ACV.

* Seguimiento de paciente y familiar en el cambio del servicio.
Entrega y firma del consentimiento informado

Aplicacién de instrumento STEP-STROKE al paciente o familiar con
ACV.

Actualizar la informacién en el instrumento STEP-STOKE con el
expediente.

Continuar con el contacto del paciente y familiar

* Retomar datos del alta hospitalaria

Establecer acuerdos para la aplicacion de los instrumentos indice
de Katz, Lawton-Brody y ECVI 38 al egreso hospitalario.

ARCHIVO

* Actualizacién y recoleccion de datos en expediente

clinico del paciente.

EGRESO

HOSPITALARIO

* Aplicacién de instrumentos: indice de Katz,
Lawton-Brody y ECVI 38 al egreso
hospitalario un mes después del egreso

hospitalario.

Figura 4 Flujograma de actividades por servicios en el Hospital General del ISSSTE “Carlos Diez Gutiérrez”
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Al ser aprobado el protocolo por diversos comités, se establecié contacto con los
servicios de Urgencias y Admision hospitalaria para elaborar un censo de los
pacientes que ingresaban con ACV. En esos servicios también habia la posibilidad
de que los pacientes fueran dados de alta por mejoria, defuncion o cambio de
diagnéstico, en cualquiera de los casos se realizaron las actividades que se sefialan
en los cuadros grises de la figura 4.

Si el estado de salud del paciente estuviera en una situacion delicada se realizaba
el trasladado a otro servicio como UCI o UCE. Por el contrario, si paciente
evolucionaba de manera favorable era trasladado a los servicios de Medicina
interna, Cirugia general o Cirugia especialidades.

Al igual que el servicio de urgencias, si el paciente era dado de alta por mejoria 0
defuncién se acudia al archivo del hospital para recolectar los datos faltantes del
instrumento STEP-STROKE. Un mes después al egreso hospitalario se establecio

contacto con los pacientes y de acuerdo a sus posibilidades y disposicion.
5.10.3 PARA LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENT® INFORMADO

Una vez establecido el contacto con la persona durante su estancia hospitalaria en
el momento mas idéneo para no alterar su estado de salud se les invit6 a participar.
En caso de participar se le dio a conocer el consentimiento informado
preferentemente junto con un familiar o cuidador y se le pidi6 a la persona con ACV
firmara la aceptacion para formar parte del estudio. En caso de que la persona
tuviera alguna secuela que limitara firmar el consentimiento su familiar o cuidador
primario lo firmaba reiterando que su participacion era voluntaria y sus datos fueron
identificados por un nimero de folio siendo estos confidenciales y solo aplicados

para esta investigacion.

En la visita realizada una vez que egresaron las personas del hospital, se reitero el
objetivo del estudio y se le explic6 nuevamente en qué consistiria su participacion
que fue contestar tres instrumentos: indice de Katz, Escala de Lawton-Brody y
ECVI-38.
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5.10.4 PARA EL ANALISIS DE LOS DATOS

La informacién se recogié en una base electrénica del paquete estadistico SPSS
version 22 con la misma codificacién que se muestra en el instrumento que aparece
en los anexos. Para la descripcion de la poblacién y caracteristicas clinicas se utilizé
estadistica descriptiva con medidas de tendencia central tales como frecuencias,
porcentajes, medias y desviacidon estandar.

Para el andlisis estadistico de los datos se propuso como prueba de hipotesis un
analisis de correlacion por medio de pruebas no paramétricas Tau-b de Kendall, ya
que este tipo de prueba identifica si existe relacidon entre las dos variables y si los

cambios en una variable influyen en los valores de la variable dependiente.

En este caso la variable dependiente fue la calidad de vida y es la que se intento
predecir mientras que la variable independiente fue nivel de dependencia y sirvid

como base para el célculo.
5.10.5 PARA LA DIFUSION DE LOS RESULTADOS

Al finalizar la investigacion se dara a conocer la informacion a las autoridades del
Hospital General del ISSSTE a través de una presentacion, ademas de lo anterior
los resultados se dieron a conocer a los participantes personalmente anexando
algunas recomendaciones para el cuidado en su hogar mediante un plan de

cuidados de enfermeria de acuerdo a los instrumentos aplicados a la persona.

Finalmente, los resultados han sido divulgados a través de conferencias y poster
en eventos cientificos respetando los datos de confidencialidad tanto de la

institucion como la de las personas participantes en este proyecto.
5.11 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Los recursos econdmicos necesarios para la recoleccion de los datos, tales como
fotocopias y otros materiales de oficina fueron aportados por la estudiante a través
de la beca CONACYT. El financiamiento para la difusion de este trabajo por medios
tales como carteles, articulos, folletos o publicaciones se establecié con
aportaciones proporcionales de 70% por la directora y co-directora y 30% por la
tesista.
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VI CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES
6.1 CONSIDERACIONES INTERNACIONALES

El estudio cumple con los aspectos éticos marcados a nivel internacional para
proyectos de investigacion en seres humanos. Este estudio retoma la declaracion
de Helsinki que enfatiza el respeto a los principios éticos para la investigacion en
seres humanos, la cual se relaciona con este protocolo por el manejo de la
informacion obtenida a través de los expedientes y posteriormente directamente de

ellos.

Se considera que el presente trabajo cumple con los requisitos éticos de
investigacion para seres humanos de la citada declaracion, refiriéendose al apartado
de privacidad y confidencialidad que en su numeral 24, 25, 26 sefalan

respectivamente lo siguiente:

24. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de la
persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su informacion

personal.

25. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento informado en
la investigacion médica debe ser voluntaria, ninguna persona capaz de dar su
consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte

libremente.

26. En la investigacibn médica en seres humanos capaces de dar su
consentimiento informado, cada participante potencial debe recibir informacion
adecuada acerca de los objetivos, métodos, fuentes de financiamiento, posibles
conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del investigador, beneficios
calculados, riesgos previsibles e incomodidades derivadas del experimento,
estipulaciones post estudio y todo otro aspecto pertinente de la investigacion. El
participante potencial debe ser informado del derecho de participar o no en la
investigacion y de retirar su consentimiento en cualquier momento, sin exponerse
a represalias. Se debe prestar especial atencion a las necesidades especificas de
informacion de cada participante potencial, como también a los métodos utilizados

para entregar la informacion. 4°
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6.2. CONSIDERACIONES NACIONALES

El estudio se baso en el reglamento de la ley general de salud, en el titulo segundo,
capitulo I relacionado a los aspectos éticos de investigaciones en seres humanos,

en los siguientes articulos

Respecto al cumplimiento de los articulos 14, 20 y 21, se cont6 con el
consentimiento informado por escrito del sujeto en quien se realizo la investigacion.
Primero se dio una explicacién clara acerca del objetivo de la investigacion
(objetivos, procedimientos, beneficios), también se le explicé la libertad para
retirarse en cualquier momento y dejar de participar en el estudio sin ningun

perjuicio para el paciente o el cuidador.

También de acuerdo a la fraccion VIl se inici6é la recolecciéon de los datos una vez

obtenida la aprobacion del comité de ética en investigacion.

Se cumplié con el articulo 16, protegiendo la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, para ello se aseguré que en los instrumentos no incluyeran el nombre
del participante. Los resultados se presentaran de forma anénima y los datos que

se obtengan seran utilizados Unicamente para los fines de este estudio.

De acuerdo al articulo 17, fraccion | se traté de una investigacion con riesgo minimo
ya que los datos se obtuvieron a través de cuestionarios y no se realizé ninguna

intervencion o modificacion intencionada en las variables. 46
6.3. CONSIDERACIONES ESPECIALES

Dado que la eleccidn de los sujetos incluidos en el estudio se realiz6 revisando los
datos del hospital como expedientes y registros de los que se retomaron datos para
caracterizar a la poblacion, este proyecto se apegara a lo sefialado por el Instituto
Nacional de Transparencia, Acceso a la Informacién y Proteccion de Datos
Personales (INAI) que indica que al hacer uso de los datos personales se tiene que

tomar en cuenta lo siguiente:

Tratar los datos personales de acuerdo a lo que marca la legislacion mexicana, no
hacer uso de medios engafosos para obtener datos personales y siempre respetar
la privacidad de la persona titular de los mismo.
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En el caso de que no se encuentre el titular de los datos, el articulo 14 del
reglamento del LFPDPPP (Ley Federal de proteccion de datos personales en
posesion de particulares) menciona que la institucion responsable una vez que
haya transcurrido 5 dias habiles y el titular no haya manifestado su negativa para

el uso de los datos, puede asumir la toma de la decisién. 4’

En todo caso y dado que la NORMA Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012, Del
expediente clinico sefiala que "cuando se trate de la publicacién o divulgacion de
datos personales contenidos en el expediente clinico, para efectos de literatura
médica, docencia, investigacion o fotografias, que posibiliten la identificacion del
paciente, se requerira la autorizacion escrita del mismo, en cuyo caso, se adoptaran
las medidas necesarias para que éste no pueda ser identificado", y que la segunda
etapa del proyecto sefala la necesidad de datos como nombre y direccion del
usuario estos datos se utilizaron Unicamente para su localizacion y de ninguna
forma serd utilizados para informes o divulgacion de los resultados por cualquier

medio.*8
6.4 DERECHOS DE AUTORIA

Para los derechos de autor en la primera publicacion que se realice derivado de la
investigacion, la estudiante aparecera como primera autora, la directora y co-
directora de tesis como coautores. Para las publicaciones posteriores, el orden de
los autores sera en funcion de la participacion que éstos tengan, siempre de comun

acuerdo.

Para garantizar los derechos de autoria se establecio el acuerdo por escrito con la

firma de las partes implicadas
6.5 DECLARACION DE NO CONFLICTO DE INTERESES

Las investigadoras responsables del proyecto declaran que no existe conflicto de
intereses derivados de la pretension de obtener beneficios econdmicos por si
mismos 0 a traves de la participacion de otras instancias, derivados del presente

estudio, lo cual quedo establecido en el oficio que se anexa a este trabajo
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VIl RESULTADOS

En los cuatro meses de recoleccion de datos en el hospital del ISSSTE (noviembre
2017 a febrero 2018), se tuvo un total de 45 posibles candidatos para incluir en el
estudio, de los cuales 31.1% correspondié a personas que se dieron de alta o
cambiaron de diagnéstico inicial y no se pudo contactar con ellos, 17.7% de los
casos registrados como probable ACV fueron descartados e ingresados por alguna
otra patologia neurologica, el 8.9% no acepto participar en el estudio y finalmente

42.2% (19 participantes) participaron en el estudio.

La cantidad de participantes en este estudio sumé un total de 25 personas ya
incluy6 las 19 personas captadas en el hospital del ISSSTE y 6 personas mas
encontradas por la técnica de bola de nieve prolongada hasta el mes de mayo del

2018. El proceso seguido se muestra en la figura 5.

Candidatos totales con diagnostico probable de ACV durante el periodo de

estudio

Alta o cambio de diagnéstico

Diagnéstico descartado

ISSSTE

No aceptd participar

Con diagndstico de ACV vy participé en el estudio

o prorss [ peronss

STEP

Bola
nieve

Fallecidas

STEP+AVD+AIVD+CV

STEP+AVD+AIVD+CV

Vivas

Figura 5. Distribucién de la participacién y aplicacion de instrumentos en las personas con ACV

Nota: Las abreviaturas que aparecen en esta figura corresponde a: STEP: STEP-STROKE (Instrumento para la vigilancia de
accidentes cerebrovasculares de la OMS, AVD: Actividades de la Vida Diaria (Indice de Katz), AIVD: Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria (Lawton-Brody) y CV: Calidad de Vida (ECVI-38)
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Los resultados se presentan de manera diferenciada en dos partes, la primera de
ellas esta referida a las 25 personas sefialadas e incluye sus caracteristicas
sociodemogréficas y clinicas. La segunda se conformé solo por 20 personas a
quienes se midi6 el nivel de dependencia y calidad de vida debido a que cinco de
las ocho personas que fallecieron durante el periodo de estudio no fue posible medir
estas variables.

7.1 CARACTERIZACION DE LA POBLACION CON ACV.

Las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudiada, asi como de la

persona que realiza el cuidado se muestra a continuacion en la tabla 1.

Tabla 1 Caracteristicas sociodemogréficas de los pacientes con ACV

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE
SEXO
Hombre 12 48
Mujer 13 52
DISTRIBUCION POR EDAD
<45 4 16
>45 21 84
ESTADO CIVIL
Soltero 2 8
Casado 14 56
Viudo 9 36
LUGAR DE RESIDENCIA
San Luis Potosi 15 60
Guadalcazar 2 8
Otros 8 32
ESCOLARIDAD
Sin escolarizacion formal 5 20
Menos que la ensefianza primaria 7 28
Ensefianza primaria concluida 3 12
Termino la ensefianza secundaria 2 8
Termino la ensefianza media 4 16
Ensefianza superior concluida 4 16
SITUACION LABORAL
Funcionario publico 2 8
Trabajador por su cuenta 6 24
Jubilado 1 4
Hogar 12 48
Pensionado 2 8
Desempleado 2 8
CUIDADOR
Esposa (0) 8 32
Hija (0) 14 56
Hermana (0) 1 4
Padres (0) 1 4
Personal de salud (0) 1 4

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del instrumento STEP-STROKE
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El mayor porcentaje de las personas incluidas fueron del sexo femenino. La media
de edad fue de 68.72+19.15, oscilando el rango de edad entre 21 y 89
correspondiendo casi el 20% en un rango menor a <45 afos como lo divide el
instrumento STEP-STROKE. EIl estado civil con mayor porcentaje corresponde a
las personas casadas y el 60% eran residentes en la capital del Estado de San Luis

Potosi.

El nivel de escolaridad que agrupa al mayor porcentaje de personas correspondio
a aquellos con un nivel menor que la ensefianza primaria con casi el 30%, seguido
de las personas sin escolaridad con el 20%. La situacion laboral de la mayor parte
de la poblacién se clasificé como trabajo en el hogar con casi el 50%, seguido por
trabajador por su cuenta con poco mas del 20%. Por ultimo, el 100% reporto tener
un cuidador primario y en poco mas de la mitad de los casos era la hija/hijo quien
fungia como cuidador primario seguida por un tercio de la poblacién a cargo de la

esposa/esposo.

Es importante sefialar que los datos se obtuvieron en un 44% a través de la
aplicaciéon de encuestas de forma directa con las personas con ACV y en un 56%

mediante los cuidadores primarios.
7.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LAS PERSONAS CON ACV

Los resultados en este apartado serdn mostrados de acuerdo al instrumento
empleado para la vigilancia de los ACV propuesto por la OMS (STEP-STROKE) y

retomado en este estudio para el caso de personas con ACV.

Originalmente el STEP-STROKE esta constituido por tres apartados que exploran
de manera progresiva en el tiempo el ACV, con la intencién de identificar tanto las
caracteristicas del ACV como sus repercusiones inmediatas después de un mes
con la pretension de identificar supervivencia, secuelas o mortalidad ocurrida en
este lapso, asi como el lugar en el que se encuentra recibiendo el cuidado o inserto

en la comunidad.

En el cuadro 8 se presenta una adaptacion que pretende mostrar la concordancia
existente entre este instrumento y los niveles de prevencion propuestos por Leavell-
Clarck®y ello sirve de guia para comprender tanto la presentacion de los resultados
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obtenidos en este trabajo como, la posibilidad de generar acciones de salud
especificas para cada nivel atendiendo a diversos problemas identificados durante

todo el proceso de investigacion.
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Cuadro 8. Relacioén entre las estrategias de prevencion del STEP-STROKE y los niveles de prevencion de Leavell-Clarck.

ESTRATEGIAS DE PREVENCION

PRINCIPAL

SECUNDARIA

TERCIARIA

Aparicion del ACV en primer lugar

Repercusién del ACV en personas que ya lo

Consecuencias y dafios a los

tuvieron pacientes con ACV
STEP- Evaluados por: Evaluados por: Evaluados por:
STROKE ) . . .
Tipo de ACV Signos neurolégicos Escala de ranking antes,
Numero de eventos Métodos diagnésticos durante y despues del evento.
Antecedentes de enfermedades Medicamentos durante y después del evento. Complicaciones
Factores de riesgo vasculares
NIVELES DE PREVENCION
PRIMER NIVEL DE PREVENCION SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION TERCER NIVEL DE
PREVENCION
LEAVELL /
CLARCK

Proteccién
especifica

Promocion de la
salud

Limitacion
del dafio

Tratamiento
oportuno

Diagndstico
precoz

Rehabilitacion

Fuente: Elaboracion propia

Como es posible observar en el cuadro es indispensable identificar con claridad que las acciones correspondientes a los tres

niveles de prevencion no tienen una correspondencia exacta con los niveles de atencion, y ello implica que hay acciones

centrales que corresponden a cada nivel de atencion y otras que deben ser compartidas por todos los niveles.
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Dado lo sefalado, las caracteristicas clinicas de las personas con ACV marca no
solo las actividades a desarrollar en los servicios de salud sino también aquellas
gue son indispensables continuar o iniciar una vez que el paciente regresa al hogar,
por ello es esencial conocer estos datos que se muestran en la tabla 2. Tomando
en consideracion que estos datos se obtuvieron durante su estancia hospitalaria,
donde la media de dias de estancia fue de 10.2+10.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de las personas con ACV

VARIABLE FRECUENCIA PORCENTAJE
TIPO DE ACV
Isquémico 20 80
Hemorragico 5 20

ESTADO VITAL DE LAS PERSONAS CON ACV
Paciente vivo 17 68
Paciente fallecido 8 32

PRIMER EVENTO DE ACV

Si 17 68
No 8 32
SITUACION DE LAS PERSONAS CON ACV

Independiente, en su domicilio 18 72
Dependiente, en su domicilio 7 28

ANTECEDENTES DE ENFERMEDADES

Hipertension Arterial 22 88
Diabetes mellitus 11 44
Hipotiroidismo 3 12
IRC 3 12
Otras 7 28

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados del instrumento STEP-STROKE
NOTA: Los porcentajes en el apartado de antecedentes de enfermedades pueden no sumar 100% debido a que en algunas
personas presentan mas de una enfermedad.

El primer dato habla sobre el tipo de ACV que se presenta en la poblacion estudiada

siendo el ACV de tipo isquémico el que con mayor frecuencia se desarrolla.

Respecto al estado vital de las personas con el ACV durante el momento de estudio
la tercera parte fallecié. Hablando sobre el nUmero de eventos del ACV, un poco
mas de la tercera parte menciond que no es la primera vez que tenian el evento ya

que el promedio fue de 2.25+0.46 eventos, con un minimo de 1 y un maximo de 3.

El tiempo transcurrido después del diagnostico de ACV fue de 4.84+7.12 meses
como media, con un minimo de 0 meses y un maximo de 23 meses (1 afio y 11

meses).
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En relacion a la situacion de dependencia de las personas antes del evento, casi el
75% eran independientes en su domicilio y aquellas personas que presentaban ya
algun un nivel de dependencia era asociada mayoritariamente a un ACV previo y

solo en un caso por enfermedad cronico degenerativa de otra naturaleza.

Los antecedentes de enfermedades en su mayoria correspondieron a hipertension
arterial y diabetes mellitus, y dada la importancia que estos factores tienen no solo
para la aparicion de estos eventos sino también para la recuperacién y como
contribuyentes a otro evento se muestran agrupados con otros factores de riesgo
de importancia tal y como lo propone la estrategia principal de prevencion de la
metodologia del STEP-STROKE.

Tabla 3 Factores de riesgo vascular en personas con ACV

FACTOR DE RIESGO FRECUENCIA PORCENTAJE
HTA 22 88
DM 11 44
Inactividad fisica 12 48
Hipercolesterolemia 9 36
Sobrepeso 7 28
Consumo de tabaco 5 20
Régimen alimentario 5 20
Obesidad 3 12
Consumo de alcohol 2 8
Fibrilacion auricular 2 8
Tabaquismo pasivo 1 4
Antecedentes familiares 1 4

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados del instrumento STEP-STROKE

gngeAs:gt(.)s porcentajes en este apartado no suman el 100% debido a que en algunas personas presentan mas de un factor
La tabla 3 muestra tanto patologias existentes como factores de riesgos asociados
a estilos de vida. El factor que mas se presento fue la hipertension arterial con casi
el 90%, seguida de la inactividad fisica con poco menos del 50% y en tercer lugar
la diabetes mellitus. Considerando que todos estos factores pueden potenciarse
entre si y dar origen a complicaciones asociadas o no al ACV es importante
visualizarlas en el esquema presentado en el cuadro 8 puesto que marcan la
relevancia de agruparlas y direccionarlas especificamente hacia las personas que
han sufrido ya un primer evento y no solo de manera preventiva hacia aquellas

personas susceptibles de desarrollarlo.
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El segundo apartado del STEP-STROKE corresponde a la identificacion de signos

neurolégicos una vez ocurrido el ACV. La tabla 4 los muestra divididos por tipo de
trastorno y signo clinico presentado, el signo con mayor presencia fue la debilidad
0 paresia con poco menos del 90%, en segundo lugar, mas del 80% presentaron
alteracion del nivel de conciencia y en tercer sitio se encontraron los trastornos del

habla con casi el 80%.

Tabla 4 Signos neurolégicos presentados por las personas con ACV

ALTERACION CLINICA REPORTADA FRECUENCIA PORCENTAJE
Trastorno Signo o sintoma
Debilidad o paresia 22 88
Trastorno motor Desviacién de la comisura
. 6 24
labial
Trastorno sensitivo AIter{mop gethivelae 21 84
conciencia
Cefalea 5 17
Trastorno del lenguaje  Trastornos del habla 19 76
Trastorno ocular Diplopia 2 8

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados del instrumento STEP-STROKE
NOTA: Los porcentajes en este apartado no suman el 100% debido a que en algunas personas presentan mas de un signo
o sintoma de la enfermedad.

Es necesario enfatizar que estos signos pueden estar presentes de manera
combinada en un solo paciente o agregarse durante la evolucion del paciente
marcando con ello las necesidades de cuidado que requiere, asi como el nivel de
dependencia temporal o permanente y en ello radica la importancia de la

intervencién oportuna en los tres niveles de prevencion.

Otro componente que es parte de la estrategia secundaria del STEP-STROKE es
el método diagnostico de ACV el cual requiere una combinacion de destrezas
clinicas y tecnologia diagnostica para corroborar o descartar el diagndéstico. De
manera ideal las instituciones deben poseer los equipamientos necesarios y la
formacion clinica requerida para establecer el diagnostico, lo cual no ocurre en
todos los casos y justamente por ello es necesario explorarlo para identificar si esto
contribuye en la atencion oportuna y no obstante que esto excede los propositos de
nuestro estudio se identific6 como parte de la caracterizaciobn sobre los

equipamientos presentes en la institucion donde se desarroll6 el estudio.
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En este estudio, el diagndstico de ACV fue corroborado en el 100% de los casos

utilizando tecnologia diagnostica, principalmente mediante la TAC (Tomografia

Axial Computarizada) o la resonancia magnética, como puede verse en la tabla 5.

Tabla 5 Métodos diagnoésticos usados en las personas con ACV

METODO DIAGNOSTICO FRECUENCIA PORCENTAJE
TAC 23 92
Resonancia magnética 4 16
Otras 15 60

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados del instrumento STEP-STROKE
NOTA: Los porcentajes en este apartado no suman el 100% debido a que en algunas personas se le realizan méas de una
tecnologia diagnostica.

Es importante agregar que respecto a la oportunidad con la que se realizo el estudio
diagnostico en un 88% de los casos fue realizado en las primeras 24 horas y el 12%
restante oscilo entre 24 horas y 7 dias.

El tratamiento farmacolégico empleado en las personas con ACV durante su
estancia hospitalaria incluyd de manera predominantes la instalacion de
anticoagulantes, antiplaquetarios y tromboliticos. En cuanto a los medicamentos
que se proporcionaron al momento del alta, los antihipertensivos fueron los mas

empleados seguidos por los anticoagulantes y antidiabéticos (ver tabla 6)

Tabla 6 Medicamentos empleados en personas con ACV

MEDICAMENTOS DENTRO DE ESTANCIA MEDICAMENTOS AL MOMENTO DEL
HOSPITALARIA ALTA

MEDICAMENTO Fr % MEDICAMENTO Fr %

Anticoagulantes 24 96 Antihipertensivos 17 68

Anticoagulantes 13 52

Antiplaguetarios 22 88 Antiplaguetarios 11 44

Antidiabeticos 7 28

Tromboliticos 3 12 Hipocolesterolemiantes 5 20

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del instrumento STEP-STROKE
NOTA: Los porcentajes en este apartado no suman el 100% debido a que en algunas personas presentan mas de un

tratamiento farmacolégico.

Los resultados mostrados hasta este momento corresponden a datos clinicos que
permiten completar la caracterizacion de las personas con ACV respecto a la
enfermedad y a sus antecedentes personales, esto permite visualizar las
afectaciones en la funcion o en la estructura que a su vez se reflejan en la
dependencia que presenta la persona y que evoluciona dado que se trata de un

fendbmeno dinamico.

46



RESULTADOS

En el caso de este estudio el instrumento STEP-STROKE mide la dependencia
utilizando la escala de Ranking en tres momentos, el primero de ellos previo al ACV,
el segundo al darse del alta del hospital y el tercero cuando se hizo la visita de
seguimiento. Los resultados referidos al nivel de dependencia identificado se
muestran en latabla 7 en la que se clasificaron en seis grupos que progresivamente

categorizan la limitacién asociada al ACV en los tres momentos antes sefialados.

La evaluacién correspondiente al momento previo al ACV identifica que la mitad de
las personas fueron clasificadas dentro de la categoria de sin sintomas a diferencia

del segundo y tercer momento en los que no hay ninguna persona sin sintomas.

En la segunda medicion el mayor porcentaje se ubica en la clasificacion de
discapacidad grave con casi el 30% seguido por la clasificacion de discapacidad
moderada pero no puede andar sin ayuda con cerca del 30% y en tercer lugar

discapacidad moderada, pero puede andar sin ayuda con casi el 15%.

Finalmente, en la medicion después del ACV el mayor porcentaje de la poblacién
se encontré en casi del 40% con discapacidad grave, seguido por el 16% que
corresponde a discapacidad moderada pero no puede andar sin ayuda y en tercer
lugar se encuentra la discapacidad moderada pero puede andar sin ayuda con poco
mas del 10%.

Tabla 7 Comparacion de escala de Ranking antes, durante y después del ACV

ESCALA RANKING ANTES DURANTE DESPUES

n (%) n (%) n (%)

Sin sintomas 15 (60) 0 (0) 0 (0)

Sin discapacidad significativa a 2(8) 0 (0) 3(12)

pesar de los sintomas

Discapacidad leve 2 (8) 14 1(4)

Discapacidad moderada, pero 1(4) 4 (16) 3(12)

puede andar sin ayuda

Discapacidad moderada, pero no 2(8) 7 (28) 4 (16)

puede andar sin ayuda

Discapacidad grave 3(12) 8 (32) 9 (36)

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados del instrumento STEP-STROKE
NOTA: En el apartado durante y después en la escala de Ranking, faltan 5 personas (20%) para sumar un total del 100%,
debido a que estas personas fallecieron y no se pudo hacerse la medicién de estos apartados.
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7.3 NIVEL DE DEPENDENCIA DE LAS PERSONAS CON ACV

En esta seccién se mostraran los resultados de la segunda parte de este estudio
conformada por un total de 20 personas con ACV a las cuales se les midio el nivel

de dependencia y calidad de vida (una vez excluidas 5 personas que fallecieron).
7.3.1 ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA (AVD)

En la tabla 8 se muestran los resultados del nivel de dependencia medido con el
indice de Katz que desglosa las actividades de la vida diaria (AVD). Las tres
principales actividades que refleja dependencia es la actividad de vestido con poco
mas del 40%, seguida de la actividad de bafio y en tercer lugar la actividad de
continencia. Las actividades que presentan mayor independencia son la actividad
de alimentacion con menos del 60%, seguido de uso del WC y de la movilidad.

Tabla 8. Nivel de dependencia por Actividades de la Vida Diaria

NIVEL DE DEPENDENCIA

ACTIVIDAD DEPENDIENTE INDEPENDIENTE
Bafio 9 (36) 11 (44)
Vestido 11 (44) 9 (36)

Uso del WC 7 (28) 13 (52)
Movilidad 7 (28) 13 (52)
Continencia 8 (32) 12 (48)
Alimentacion 6 (24) 14 (56)

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del instrumento indice de Katz

Ademas de saber cuales son las actividades en donde son independientes o
dependientes, en el grafico 1 se muestra la clasificacion del nivel de dependencia
en las AVD.

50 ~
45 A
40 A
35 A
30 -
25 -
20 ~
15 A
10 -
5_
O_

PORCENTAJE

Ausencia de incapacidad o Incapacidad moderada Incapacidad severa
incapacidad leve

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del instrumento indice de Katz.
Gréfico 1. Nivel de dependencia en las AVD en personas con ACV
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Como puede observarse en el grafico 1, tanto la incapacidad severa como la
ausencia de incapacidad o incapacidad leve muestran porcentajes idénticos, ello
podria tener relacion con el tiempo de evolucién transcurrido después del evento
dado que se incluyeron tanto personas con eventos recientes como aquellas en
quienes habia transcurrido un maximo de dos afios. Ademas de lo anterior es
necesario considerar la repeticion del evento ya que algunos de los participantes

habian presentado incluso tres ACV.

7.3.2 ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

En el grafico 2 se observa el nivel de dependencia en las Actividades
Instrumentales de la Vida Diaria medidas por la escala de Lawton-Brody, donde los
tres niveles de dependencia con mayor porcentaje son en primer lugar la

dependencia total, seguido por la dependencia severa y dependencia ligera.

50 -
45 -
40 -
35 |
30 |
25 A
20 A
15 |
10 A

45

PORCENTAJE

Independencia/Sin Ligera Moderada Severa Total
dependencia

Fuente: Elaboracién propia a partir de resultados del instrumento Escala de Lawton-Brody.
Gréfico 2. Nivel de dependencia en las AVD en personas con ACV

7.4 CALIDAD DE VIDA DE LAS PERSONAS CON ACV
En la siguiente tabla se muestra las puntuaciones medias de las dimensiones de la
calidad de vida, en ellas se muestran que las dimensiones mas afectadas fueron

las funciones sociofamiliares, las emociones y por ultimo el estado fisico.
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Tabla 9. Puntuaciones medias por dimensiones de la calidad de vida.

DIMENSION MINIMO MAXIMO MEDIA
En 6 23 13.55
ECVI-38-CO 4 20 1111
ECVI-38-COG 4 15 9.40
ECVI-38-EM 10 25 14.50
ECVI-38-SE 5 25 10.75
ECVI-38-ABVD 4 20 11.25
ECVI-38-ACVD 4 20 12.25
ECVI-38-FSF 9 40 22.20

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del instrumento ECVI-38

NOTA: La calidad de vida esta medida por ocho dimensiones: EF (Exploracion fisica), CO (Comunicacion), COG (Cognicion),
EM (Emaciones), SE (Sentimientos), ABVD (Actividades Basicas de la Vida Diaria) ACVD: (Actividades Comunes de la Vida
Diaria), FSF (Funciones sociofamiliares)

Lo anterior es de relevancia puesto que las afectaciones individuales tienen un
reflejo en las posibilidades de reincorporacion a la vida cotidiana y ello confluye en
el nivel de calidad de vida de las personas, del nacleo familiar y esta mediada por

la presencia de redes y recursos formales e informales del contexto.

A continuacion, en el grafico 3 se muestra los niveles de la calidad de vida,
observando que las personas evaluadas tienen en primer lugar una calidad de vida
con afectacién leve, en segundo lugar, con afectacion moderada y en tercer lugar

una calidad de vida con afectacion grave.

50 -
45 -
40 -
35 H
30 -
25 A
20 A
15 -
10 +

45

35

PORCENTAJE

Calidad de vida con Calidad de vida con Calidad de vida con
afectacion leve afectacion moderada afectacion grave

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados del instrumento ECVI-38
Gréfico 3 Niveles de calidad de vida en personas con ACV.
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Estos resultados encontrados entre el claro incremento del nivel de dependencia

en las AVD y AIVD en relacion con el nivel de la CV en la clasificacion de afectacion
leve, podria responder a que la persona con ACV, aunque tenga aumento del nivel
de dependencia aun no percibe en este corto periodo evolucion de la enfermedad
una afectacién como tal, pero que si en un futuro persiste esta dependencia podria
verse reflejada en la CV de la persona. Es por eso que se propone en proximos
estudios evaluar la CV en distintos periodos de tiempo de evolucidon para ver el

impacto que tiene en ella.

Finalmente, la tabla 10 muestra la correlacién de las AVD, AIVD y la CV en
personas que tuvieron un ACV. Mostrando una correlacion positiva entre las AIVD
con AVD con resultado estadisticamente significativo a un IC del 95% en donde a
mayor nivel de dependencia en las AVD el nivel de dependencia en las AIVD

también incrementa.

En el caso de la CV esta variable mostré una correlacion negativa respecto a las
AVD siendo este resultado estadisticamente significativo a un IC del 95% y por
ende a medida que el nivel de la calidad de vida aumenta, el nivel de dependencia
disminuye. En la medicion de la CV relacionada con las AIVD se identifico también

un resultado negativo siendo este resultado significativo como en el caso anterior.

Tabla 10. Correlacion de nivel de dependencia y calidad de vida en personas con

ACV
VARIABLE AVD AIVD Ccv
r p r p r p
AVD 1 -
AIVD 0.661 <0.001 1 -
Ccv -0.730 <0.001 -0.763 <0.001 1 -

Fuente: Elaboracion propia a partir de resultados de los instrumentos indice de Katz, Escala de Lawton-Brody y ECVI-38
NOTA: El nivel de dependencia es medido por las Actividades de la Vida Diaria (AVD) y las Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria (AIVD). La calidad de vida se representa (CV). Correlaciéon Tau-b de Kendall, *p<0.05.
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VIl DISCUSION

Los resultados obtenidos en este estudio reflejan lo expuesto en la epidemiologia
nacional e internacional en cuanto al grupo de edad en donde se presentan los
ACV, los factores de riesgo, el tipo de ACV. Ademas de corroborar que es un evento
que se presenta de forma repentina y en ocasiones agresiva en la vida de las
personas, causando con ello afectaciones temporales o permanentes que
modifican su vida cotidiana.®® No obstante a lo anterior, es necesario matizar los
resultados expuestos dado que el reducido tamafio de la muestra no permite
extrapolarlos a la poblacion general, pero si contribuye a dimensionar la pertinencia
de desarrollar estos estudios mas alla del abordaje clinico a la luz de las dificultades
gue identifico este estudio para acceder a este grupo y conocer la evolucion que

tuvieron en su trayectoria desde su llegada a la institucion hasta su regreso a casa.

La generacion de dependencia en las personas afectadas por ACV esté relacionada
en buena medida de sus caracteristicas individuales y su estado de salud previo,
por ello multiples estudios abordan la contribucion que todo esto tiene para la
aparicion y evolucién del ACV. En este estudio los datos relacionados con las
caracteristicas individuales y clinicas iniciales seran discutidos en primer término
para posteriormente abordar lo correspondiente a datos de la estancia hospitalaria
y por ultimo aquellos relacionados con la evolucién intra y extrahospitalaria y su

reflejo en la funcionalidad y calidad de vida.

El mayor porcentaje de personas afectadas por ACV en este estudio fueron mujeres
a semejanza de lo reportado en estudios mexicanos tales como los desarrollados
por Chiguete y cols, °! o los datos aportados por el RENAMEVASC (Registro
Nacional Mexicano de Enfermedad Vascular Cerebral) en donde la mayor parte de
las personas afectadas por un ACV son mujeres.®? No obstante lo anterior, existen
otros estudios como el reportado por Cabrera y colaboradores en donde casi el 60%
de la poblacion afectada son hombres y la aparicion del evento entre ellos se

relaciona con la presencia de conductas de riesgo para la salud que tienen.53

Las contradicciones expuestas en esos estudios, reflejan que con el paso del

tiempo la tendencia del ACV se comporta de manera homogénea entre hombres y
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mujeres, aungue aln existe una ligera predominancia hacia las mujeres.? Si se
considera que la aparicion del ACV tiene una asociacion extraordinaria con factores
de riesgo modificables y que estos factores son compartidos por hombres y
mujeres, es importante hacer énfasis en la relevancia de la vigilancia de la salud y
el control de riesgos y dafios como funcién esencial de la salud publica que ya esta
presente en algunos de los programas preventivos mas importantes pero que es

necesario reforzar.

La edad promedio en la que se presentaron los eventos en este estudio coincide
con lo encontrado en otros estudios donde la mayor parte de los eventos se
presentan en adultos mayores con una media de edad de 63 afios para mujeres y
64 para los hombres. °0-51 También este estudio, concuerda con lo encontrado por
Cabrera y otros investigadores quienes sefialaron que la mayor incidencia de ACV

se encuentra en adultos mayores y ello muestra la relacion entre ACV y edad.50:5152

Aunque se sefiala que la mayor incidencia del ACV es en adultos mayores, es
importante resaltar que el rango de edad se ha extendido a edades jovenes, asi por
ejemplo Cabreray colaboradores encontraron en sus estudios como media de edad
72 afios, pero se aprecia también la presencia de eventos desde los 39 afios >’y
en el caso de nuestro estudio los sujetos incluidos en esta tesis se identificaron una

edad minima de 21 afnos.

La distribucién por edad es importante debido a los casos que se estan dando a
temprana edad, estos eventos pueden traducirse en muertes prematuras o en
mayor indice de discapacidad en adultos jovenes y el impacto esta relacionado con
el rol y funcién que desempenia en esta etapa del ciclo vital en el ambito familiar y
econdémico para la familia y el sistema de salud, porgue esto no solo abarca el
proceso de atencion del evento sino también el proceso de rehabilitacién al que
debe de someterse y que condicionara en buena medida la reincorporacion a su
vida habitual.* Lo anterior es apoyado por estudios como el de Chiquete y
colaboradores, quienes sefalan por una parte el aumento de los casos mortales en
la poblacion menor y un decremento en la edad posproductiva, esto como

consecuencia del incremento de los factores de riesgo.>®
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Es importante resaltar que la aparicion de un ACV afecta directamente en lo
individual, pero también modifica al entorno social inmediato ya que la pérdida de
su autonomia requiere el apoyo de otros de manera temporal o permanente, y ese
apoyo generalmente proviene del contexto familiar, por esta razén se exploré si
existe este apoyo y quienes son las personas que lo brindan encontrando que el
100% de las personas contaban con un cuidador primario y los mayores

porcentajes corresponden a la pareja o los hijos. °6

Este estudio Uunicamente identificd si la persona con ACV cuenta 0 no con un
cuidador primario debido a los apoyos que proporciona para sustituir la
dependencia funcional después del evento en caso de tener secuelas pero sin
profundizar en sus caracteristicas o carga aunque seria importante realizarlo en
otro momento dado que existe evidencia que sefiala que ser cuidador modifica su
calidad de vida y requiere soporte de los sistemas de salud para detectar factores

de riesgo para su salud y tener una experiencia positiva al ejercer ese rol. 558

Respecto a las caracteristicas clinicas de las personas con ACV, este trabajo
coincide con los datos proporcionados por otros estudios en donde el ACV de tipo
isquémico es el que se presenta con mayor frecuencia con porcentajes que varian

de 67% a 80%, y en este estudio se presentd en un 80%. 5159

Ademas del tipo de ACV, es importante resaltar los multiples eventos que aparecen
en esta poblacion. En la muestra de este estudio se presentaron en casi 75% de
los casos a diferencia del estudio de Malga y colaboradores donde reportan un 20%
de rehospitalizacion y otros estudios reportan que entre las personas mayores de
65 afios aparece un nuevo evento 6 meses posterior a su alta.?% Estos estudios son
importantes porque las personas sobrevivientes presentan un incremento de
vulnerabilidad a la aparicién de otro evento o complicaciones que se traducen en

algunos casos a fallecimientos.>?

El tiempo de estancia hospitalaria coincide con otros estudios que reportan una
media de 9.87 dias y en este estudio fue de 10 dias. En el estudio realizado por
Chiquete y colaboradores difiere con lo encontrado porque reportan una media de

5 dias.>* Esta variabilidad puede obedecer a mdltiples factores asociados tanto a la
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oportunidad con la que la persona acude a solicitar la atencién como la capacidad
diagnostica y la calidad de la atencion brindada. En todo caso es necesario conocer
esos factores que impactan en el promedio de dias estancia ya que son una buena
oportunidad para identificar areas de mejora en la capacitacion del personal y la
familia, las necesidades de equipamiento de la institucion y la divulgacion de la
informacion sobre las manifestaciones iniciales del ACV entre la sociedad. Lo
anterior puede contribuir a reportar mejoras en el abatimiento de los costos de la
atencion, asi como en la limitacion que puede producirse en el paciente si no existe
una adecuada atencion hospitalaria y capacitacion familiar sobre los cuidados
posteriores al evento que pudieran mejorar el nivel de dependencia y por ende la

calidad de vida.>3

Otro de los factores que influyen en el ACV son los factores de riesgo, se resaltan
cerca de 10 factores de riesgo vascular mas frecuentes, donde se incluyen algunos
explorados en este estudio como la hipertensién arterial, tabaquismo, dieta poco
saludable, inactividad fisica, diabetes, consumo de alcohol.>® Existen diversos
articulos que hablan sobre los factores de riesgo para presentar un ACV y este
estudio concuerda con ellos identificando la hipertension, inactividad fisica y la
diabetes mellitus como las principales entre los sujetos estudiados.

El principal factor de riesgo modificable en los ACV es la hipertension arterial, ya
que favorece la formacion de ateromas en grandes arterias en la pared de las
arterias coronarias, agrava Yy/o acelera arterioesclerosis y tortuosidades de
pequeias arterias cerebrales. ! El riesgo de presentar un ACV es de 3 o 4 veces
mas en las personas con hipertension arterial. La reduccion de la presién arterial
de 10 a 23 mmHg en la presion sistélicay de 5 a 6 mmHg de la presién diastolica
se asocia con una reduccion del 38% en la incidencia del ACV.%2 Al respecto la
ENSANUT sefiala que la poblacion adulta mayor es la que con mayor frecuencia
presenta hipertension arterial y es una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes en México, ademas de ser el factor de riesgo mas importante para
presentar un evento.?’ En estudios realizados mencionan que la hipertensién

arterial constituye un riesgo atribuible del 56% para hombres y 66% para las
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mujeres y de ahi la importancia de controlarla para prevenir futuros eventos en

personas que ya presentaron un ACV o evitarlo en quienes son hipertensas.: 5

Otro de los factores de riesgo mas frecuentes en este estudio fue la inactividad
fisica. El incremento de la prevalencia de estilos de vida poco saludables ha
experimentado a nivel mundial de forma paralela con la globalizacién, siendo
endémica en paises industrializados.® Dentro de los factores de riesgo explorados
en este estudio ubicd a la inactividad fisica en segundo lugar con un 48%. En
comparacion con el estudio realizado por Ledn donde este factor de riesgo se ubico
en primer lugar con el 75% de la poblacion estudiada. % Aunque varian los
porcentajes encontrados en este estudio, coinciden al ser de los principales factores

de riesgo que se presentan en ellos.

Finalmente, el tercer factor de riesgo con mayor frecuencia que se presenta en las
personas con ACV fue la diabetes mellitus. Se ha comprobado que la diabetes
mellitus ha ocupado un factor de riesgo principal para las enfermedades
cardiovasculares.® En este estudio se presenté con un 44% en comparacion con
el estudio de Castafieda donde se present6 en un 10.9% 66 pero que coinciden al
ser el tercer lugar de los factores de riesgo que mas se presentan en las personas
con ACV. Otros estudios también concuerdan al mostrar a la diabetes mellitus como

uno de los principales factores de riesgo que presenta esta poblacion. 6768

Con el paso del tiempo, los estudios han encontrado la relacion de estos factores
de riesgo para desarrollar ACV. Todos estos factores aumentan el riesgo de
padecerla, por lo que su importancia radica en la deteccién oportuna con la finalidad
de realizar acciones poblacionales costo-efectivas accesibles para poder
disminuirlos. Asi mismo, estos mismos factores de riesgo deben seguir controlarse

en personas que ya tuvieron un ACV para poder evitar futuros eventos.®°

Una vez explorados los factores de riesgo y las caracteristicas individuales de los
sujetos afectados por ACV, es importante identificar las manifestaciones clinicas
asociadas al inicio del evento. Dado que la sistematizacion de esos datos permite,
por una parte, generar informacién para el publico que oriente para la identificacion

de sintomas prototipicos que activen la busqueda de atencion inmediata y por otra
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parte contribuyen al establecimiento del diagndstico diferencial una vez que llega al
servicio de salud.

Suarez y colaboradores identifican el trastorno motor como la principal alteracion
clinica, ° en ello concuerda nuestro estudio siendo particularmente la debilidad o
paresia la alteracion clinica mas presentada. Este dato resulta relevante para
incluirlo en los signos de alerta que acompaifan con frecuencia el inicio de un ACV
y puedan activar el sistema de atencién una vez que han sido divulgados a través
de campafias como la llamada “HEROE” (Habla incoherente o extrafia;
Extremidades con paralisis, adormecimiento o debilidad; Rostro adormecido o
desviado; Ojo cegado o paralizado y Emergencia) generada por Aguirre y
colaboradores en México en la que se propone esta mnemotecnia para agrupar y
recordar la sintomatologia mas comun. Estrategias como la sefalada resultan
importantes para la capacitacion y asi detectar los signos del ACV contribuyendo a

limitar la aparicion de un nuevo evento o atender oportunamente esta enfermedad-"*

Las afectaciones relacionadas con el ACV abarcan un extenso abanico de
manifestaciones que se encuentran relacionadas con la funcionalidad previa a la
apariciéon de la patologia y con el momento en que se valore a la persona. De esta
forma, una persona valorada en las primeras horas después de ocurrido el evento
tendra mayor limitacién, aunque no es posible aln saber si esta permanecera en el
tiempo dado que es de caracter agudo, en cambio una persona valorada después
de uno o tres meses presentara con frecuencia limitaciones en su funcionamiento
gue pueden permanecer, disminuir o desaparecer y ello estara en relaciéon no solo
con las caracteristicas individuales sino también con el momento, tiempo y tipo de

apoyos prestados para su rehabilitacién fisica y reinsercion social.

Dado los sefialamientos anteriores, conocer el funcionamiento de la persona en tres
momentos (antes del evento, durante la hospitalizacion y una vez de regreso en el
hogar) permite realizar una comparacion del nivel de afectacion y estimar las
posibilidades de recuperacion. Para realizar estas valoraciones se han utilizado
diversos instrumentos genéricos y especificos; el propuesto por la metodologia de

la OMS es la escala de Ranking utilizada en estudios como el de Soriano y
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colaboradores quienes reportaron que el 53% de las personas presentaban una
discapacidad moderada y una vez transcurridos tres meses el mayor porcentaje
continuaba en el mismo nivel con ligera mejoria. 3’ Esos resultados difieren de los
encontrados en nuestro estudio dado que el nivel de discapacidad encontrado fue

grave tanto al momento del alta hospitalaria como un mes después.

No obstante que el estudio de Soriano no presenta datos sobre la funcionalidad
premérbida de los sujetos de su muestra, la curva de evolucion que presentan pasa
de afectacion moderada a leve mejoria aun con la misma afectacion, comparado
con lo ocurrido con nuestra muestra en quienes se identific6 un nivel de
discapacidad ausente o leve antes del ACV y una evolucion después de un mes
hacia discapacidad grave podria hacer pensar que las diferencias radican en la
oportunidad con la que solicitaron atencion, en la atencion recibida una vez
ingresados y/o en la capacidad del contexto para proveer los elementos de apoyo
para la rehabilitacion y no tanto en las caracteristicas individuales de los sujetos o

de la propia enfermedad.

Aunque estos sefialamientos son solo posibilidades de lo ocurrido, muestran la
importancia de evaluar el contexto como factor determinante para la recuperacion
y calidad de vida de las personas. El reto colectivo que esto genera puede
dimensionarse si recordamos que mas de la mitad de las personas en nuestro
estudio eran independientes para realizar sus actividades y posterior al evento

guedaron con algun nivel de dependencia.

Frecuentemente el ACV provoca cambios en la vida de la persona que en ocasiones
estas personas sufren debido a la pérdida de su estado de salud, ocupacion, rol
social y su independencia. Esta nueva situacion tiene un gran impacto en la
capacidad de la persona para realizar AVD.%° Evaluar el nivel de dependencia
después de haber presentado un ACV es necesario para identificar areas en las
gue se requiere brindar apoyo y que se encuentra ubicadas en multiples contextos

de acuerdo al ciclo vital y el rol que desempeiia la persona afectada.

Estudios anteriores han evaluado las AVD como una forma de conocer el nivel de

afectacion predominantemente en el contexto del hogar y las AIVD como
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indicadores complementarios que posibilitan la incorporacioén a la vida comunitaria,
por la utilidad que reportan estas herramientas también en este estudio se

evaluaron tanto las AVD como las AIVD.

El impacto que tienen estas dos actividades en las personas con ACV reflejan en
buena medida la importancia de conservar un estado de autonomia frente a las
actividades que debe desempefiar. Cada una de las actividades fue evaluada por
el indice de Katz, la cual valora las funciones sociobiolégicas. Su caracter jerarquico
permite de forma sencilla evaluar el estado funcional global y esto implica que para
realizar una funcion debe tener la destreza adecuada para hacer otras de menor
nivel jerarquico, la cual confiere una serie de ventajas como la sencillez en la
realizacion, la comodidad para la persona encuestada y la facilidad para comunicar

la informacion.

Para el indice de Katz, el fenémeno de la dependencia sigue un orden establecido
y la recuperacioén de la independencia se hace de forma ordenada e inversa, esto
tomando como referencia la evolucion funcional del desarrollo de un nifio. Asi, se
recupera primero la capacidad para comer y la continencia de esfinteres, luego la
de levantarse de la cama e ir al bafio y, por ultimo, la capacidad para vestirse y
bafiarse. La pérdida de capacidad de comer, se asocia casi siempre a la
incapacidad para las demas actividades. Todo esto no se cumple en un 5% de los

casos.

En este estudio la actividad que presentd dependencia con mayor frecuencia fue la
actividad de vestido, lo cual difiere con el estudio de Parlay en donde la actividad
gue presenté mayor dependencia fue la de bafio. No obstante ambos resultados
concuerdan con lo reportado en la teoria al ser una de las Ultimas actividades que

las personas con ACV recuperan en su independencia-’?

Uno de los retos esenciales en las personas que tuvieron un ACV y que
sobrevivieron, es el regreso a su vida cotidiana con el mayor nivel de funcionalidad
posible. Al evaluar las AVD en ocasiones se deja de lado a las AIVD para
complementar las evaluaciones hechas en el nivel de funcionalidad. En forma

general en este estudio se encontré en las AIVD en primer lugar que el nivel de
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dependencia es el de dependencia total, lo cual difiere con otros estudios como el

de Jiménez y colaboradores donde la mayor parte de la poblacion estudiada se
encontré clasificada en un nivel de dependencia moderada. Se infiere que buena
parte de esa variacion radica en las diferencias en el tiempo de evolucion, ya que
en este estudio se realiz6 al mes de evolucion y en el estudio de Jiménez la
comparacion se realizd seis meses posteriores al evento. 2 Esta recuperacion de
las funciones se da en cuestion al tiempo de evolucién y los tipos de apoyos con
los que cuente la persona con ACV. También existen factores clinicos como la
reabsorcion del edema, recompensacion iénica inter e intra celular, reajustes
funcionales en el &rea de penumbra, ademas de mecanismos neuroplasticos que

influyen en la recuperacion de la funcionalidad de la persona. 7°

Aproximadamente entre el 75 al 85% de las personas que tuvieron un ACV
recuperan la capacidad de caminar con ayuda o incluso sin ella. En las personas
con hemiparesia mejoran hasta un 73% en etapas tempranas después del ACV y
gue llegan a mejorar en algunos casos hasta un 37% en el transcurso de 12 meses.
Es por eso que cerca del 45 al 58% de las personas con ACV logran tener una
independencia en sus cuidados y que influye de manera importante en la

realizacion de las AVD y las AIVD. 7°

Dentro de los datos encontrados en este estudio, se observé que en las AVD se
clasificaron tanto en incapacidad severa como la ausencia de incapacidad o
incapacidad leve mostrando comportamientos bimodales y que las AIVD tienden
mas hacia la severidad. Estas variaciones se deben en buena medida a las
actividades que miden estos instrumentos. En las AVD evalla las actividades que
son esenciales para la persona en seis funciones sociobioldgicas de forma personal
y que clasifica a la persona en independiente o dependiente para esa actividad. En
cambio, las AIVD clasifican la dependencia funcional en la comunidad. Es evaluada
por ocho actividades y tiene diversas formas de puntuacion para clasificar si la
persona es independiente o dependiente en estas actividades, es por eso, que estas
actividades son clasificadas como complejas y requieren de un componente
cognitivo para su realizacion, lo que permite que las personas puedan adaptarse en

el entorno y mantener un indice de independencia en la comunidad. En funcién a lo
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anterior, es por eso que las actividades son puntuadas en este estudio como mas
afectadas en las AIVD que en las AVD concordando con lo encontrado en la
literatura. 3

La pérdida de esta autonomia en las personas con un ACV impacta en su CV, de
ahi la importancia de ver la relacion entre los estados funcionales y la CV después
de un ACV. Mdltiples estudios hablan sobre la evolucion de las personas que han
padecido un ACV teniendo como secuelas una hemiplejia y han demostrado que la
falta de seguimiento comporta un deterioro progresivo de la persona, con pérdida
de la capacidad funcional, depresidn, trastornos cognitivos, etc. Todo es motivo de
reingresos hospitalarios temporales, o de larga estancia en centros especiales y ello
de alguna manera afecta la CV de las personas. 4

Medir la calidad de vida es un aspecto que ha cobrado relevancia en los ultimos
afos, Bustelo menciona que la calidad de vida se esta traduciendo como mercancia
de calidad y que se relaciona con el éxito econémico de las personas que tienen
mayor poder adquisitivo.”> También es un buen indicador para evaluar si un
tratamiento es exitoso a pesar de los factores contextuales en el que se desarrolla

la persona con ACV.

En forma general, se observé que el nivel de CV con mayor porcentaje se localizé
en una afectacion leve, lo que concuerda con el estudio realizado por Soriano
donde tuvo una calidad de vida con afectacion leve.3” Otros estudios como el
realizado por Cerniauskaite en Italia muestran decrementos de forma general en la

CV comparada con un afio previo.*?

Esta variacion entre el nivel de calidad de vida con afectacién leve en comparacion
a los estados funcionales encontrados en este estudio tiene multiples factores que
pudieron influir en estos resultados. En primer lugar, tiene relacién con el tiempo en
el que se evalu6 la CV ya que vario el tiempo de evolucion en el ACV, en donde las
personas que tienen poco tiempo de convivir con la enfermedad en algunos casos
no perciben la alteracion en su estado funcional o estdn en este proceso de
recuperacion en donde las secuelas pueden ser temporales o permanentes
afectando algunas actividades por lo cual pueden percibirse aun sin alguna

alteracion. Por otro lado, los factores que influyen en la CV es su constructo
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multidimensional abarca desde dimensiones fisicas, emocionales y sociales donde
interactian de manera dinamica para poder clasificar el nivel de la CV y que
dependera de factores intrinsecos y extrinsecos de la persona, es por eso que
puede ocurrir casos en donde tenga un nivel funcional bajo, pero con apoyos y
caracteristicas individuales que lo ayuden a situarse en un nivel de calidad de vida

alto.66

Por ultimo, se encuentra que la calidad de vida se relaciona de manera negativa
para las AVD y las AIVD lo que refleja que a medida que incrementa el nivel de
dependencia, la CV de la persona va disminuyendo lo cual concuerda con los datos
encontrados en estudios similares por ejemplo el realizado por Khalid en donde la
CV de las personas con ACV disminuye un 33% por cada incremento de la escala

de Ranking para evaluar discapacidad. ’*

Cerniauskaite reporta que la correlacion entre CV y funcionalidad es significativa y
que en algunas correlaciones realizadas por areas como el éarea fisica
(funcionamiento fisico, papel fisico, dolor corporal, general salud y PCS) y escalas
WHO-DAS Il conectadas a la movilidad, tareas domésticas obtuvieron
correlaciones mas altas®, lo cual en este estudio no se pudo realizar debido a el
namero limitado de participantes pero que concuerda con sus correlaciones
generales en donde se observé una disminucién en la CV y el incremento en

mayores niveles de discapacidad.

La importancia del funcionamiento fisico como eje para la recuperacion del
desempeiio en el hogar y en otros contextos que implican movilizacion se ve
reflejada en estudios como el de Giaquinto que mostré correlaciones entre la
funcionalidad medida al ingreso y al egreso hospitalario con la CV en todas las
dimensiones de manera significativa.”® Estudios como el realizado por Yayla
reporta que existe correlaciones para CV relacionada con la fatiga y fatiga con el
nivel de dependencia.®® En el estudio de Yang también concuerda que existe una

correlacion significativa entre la fatiga y la AVD vy la fatiga con la CV.”®
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Finalmente, aunque el propésito de esta tesis no fue analizar el modelo de vigilancia
del ACV propuesto por la OMS vy utilizado como base para la metodologia de este
estudio, sin embargo, es indispensable realizar algunas consideraciones sobre él

para entender la pertinencia y aporte de este trabajo.

La atencion al ACV ha estado enfocada en lo clinico-hospitalario-individual-
patologia lo cual conforma el modelo médico tradicional. ElI enfoque de la OMS
aporta una extension a esa mirada puesto que propone analizar también lo ocurrido
antes del ACV en la vida comunitaria y por ello sefiala la importancia de recoger
datos sobre los factores de riesgos que potencian la aparicién de la enfermedad y
permiten con ello establecer medidas preventivas. Por otra parte, su propuesta
también constituye un aporte para mejorar la calidad de la atencion hospitalaria
puesto que pone de relieve la vigilancia de las acciones emprendidas para el
diagndstico y tratamiento farmacoldgico. Ademas, propone recoger datos para
conocer la supervivencia del paciente después de su egreso hospitalario y

dimensionar con ello la gravedad en términos de mortalidad del ACV.

Las consideraciones hechas sobre el modelo de la OMS permiten entender la
necesidad de introducir en este estudio las escalas de evaluacion de la
dependencia y la calidad de vida que permitieron obtener datos que sefialan el
impacto que tiene el evento en el desarrollo de las AVD en distintos contextos en
los que habitualmente participan las personas y en las que aparecen mdultiples
barreras que no lo eran hasta que la funcionalidad se deteriora. Esta perspectiva
también pone al descubierto la necesidad de profundizar en el estudio de la calidad
de vida de manera extensa y no solo en su relacién con la salud y con ello amplia
el panorama de las acciones de la salud publica que transitan desde la calidad de

los servicios sanitarios hasta la planificacion de nuevos servicios comunitarios.

Por otra parte, también es evidente la necesidad de extender las acciones de
prevencion primaria hacia las personas que ya han sido afectadas por el ACV y no
solo enfocarlas hacia la poblacion sana para prevenir su aparicion. Todo ello
muestra el caracter dinamico de la prevencién y la falta de comprension que la

restringe al desarrollo de acciones puntuales de acuerdo a los niveles de atencion
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en los que se brindan los servicios y que finalmente estas actividades influyen en

el nivel de funcionalidad y la calidad de vida de las personas con ACV.

Dado que el funcionamiento fisico es de extrema relevancia para la reincorporacion
de las personas a la vida cotidiana, ha sido durante mucho tiempo el eje rector de
las acciones emprendidas para su recuperacion, sin embargo, en afios recientes se
ha discutido de manera extensa la necesidad de incorporar el analisis de la
participacion que tiene el contexto para la recuperacion de las personas. Producto
de todo ello son los nuevos modelos de la discapacidad que proponen analizar tanto
las limitaciones en la estructura y funcion como su reflejo en el desarrollo de las
actividades cotidianas, todo ello mediado por un contexto que si no presenta
adecuaciones para cada una de estas personas los situara en posicion de

exclusion.

Modelos como la CIF (Clasificacion Internacional de la Funcionalidad) propuesto
por la OMS permiten comprender de una forma innovadora el funcionamiento,
discapacidad y salud. Lo hace de forma préactica al entender al funcionamiento
como el conjunto de las funciones corporales, actividades y la participacion. El
concepto discapacidad se enfoca a las deficiencias, limitaciones en las actividades
0 restricciones en su participacion, ademas también contempla los factores

ambientales.8?

El modelo permite no solo evaluar la condicion fisica y planear actividades
rehabilitatorias sino que brinda una visidbn de conjunto que permite emprender
acciones comunitarias utilizando para ello un lenguaje compartido para los servicios
de atencion sanitaria y social. Una vez elaborado este perfil por medio de la
unificacion del lenguaje en el ambito de la salud y los estados relacionados con la
salud, se plasma en ICF (International Classification of Functioning) los Core Sets
gue son nucleos basicos que pueden usarse en la practica clinica, para la provision
de servicios e incluso en el area de investigacion. Estas herramientas podrian ser
de utilidad para el estudio y atencién del ACV dado que aportarian una forma
estandarizada de divulgar con mayor facilidad las acciones a implementarse en el

area del funcionamiento con el afan de tener un plan de accién que pueda ser
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aplicado para muchas personas o elaborar un plan de acciéon de forma especifica
en casos particulares donde no responda a las necesidades de la persona con
ACV .8t

La medicion de la CV se ha centrado en el modelo médico enfocado en la limitacion
de la funcioén y la rehabilitacion, esto debido al dafio cerebral que adquieren las
personas y que se extienden en un gran abanico de manifestaciones, no obstante
a esto, la Unica constante en ellas es el impacto negativo que el ACV tiene en la CV
de las personas y de sus familias que frecuentemente se ve reducida después del

evento.

Dado el interés que se ha dado en los ultimos afios sobre el concepto de CV'y como
medirla en personas con ACV, se han desarrollado modelos biopsicosociales en el
area de la discapacidad las cuales se relacionan con las caracteristicas de las

personas y las demandas ambientales con las que se enfrentan dia a dia.

El impacto que se produce en la CV de las personas con ACV ha recobrado
importancia, y esto se refleja en los avances que se ha tenido en el desarrollo de
un concepto holistico de la CV, en el que se incluye la identificacién de dimensiones
y su operativizacion, asi como mejores formas de evaluarla con la finalidad de
planificar y desarrollar intervenciones basadas en evidencia que den respuesta a

las necesidades y deseos de estas personas.??
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IX CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

La metodologia elegida fue una adecuacion de la propuesta por la OMS y permitio
obtener datos relevantes, pero puso de manifiesto la necesidad de extenderla en el
tiempo para obtener una muestra mayor que permita tener mejor representatividad

en funcion de los distintos niveles de dependencia de cada persona.

El uso de la metodologia de la OMS también permitié6 entender que no obstante
constituir un aporte para entender las necesidades de mejora en la atencion del
ACV, requiere incorporar la evaluacion de la funcionalidad como eje central para
direccionar y extender las acciones para la recuperacion de la persona. Y que esas
acciones requieren ampliarse méas alla del enfoque clinico hospitalario que refleja
la propuesta de la OMS al centrarse en recoger datos relacionados con la certeza

diagnostica y su tratamiento farmacolégico.

Se comprueba la hipétesis nula de que, a mayor nivel de dependencia, menor
calidad de vida. Ello perfila el gran trabajo que se debe realizar dentro y fuera de
las instituciones de salud, la vigilancia mas estrecha y continuada de las personas
que tuvieron un ACV, la identificaciébn y comparacion del nivel de dependencia
como herramienta que ayuda a saber las areas con mayor dificultad, facilitando a
los prestadores de los servicios de salud informacion para planificar de forma
oportuna las actividades dentro de su estancia hospitalaria para el cuidado en el

hogar con la finalidad de prevenir complicaciones.

Ademas, estos resultados ratifican la importancia de identificar los factores de
riesgo para padecer la enfermedad y al mismo tiempo controlarlos para poder
prevenir estos eventos en quienes no han presentado la enfermedad o su

reincidencia en quienes ya han sido afectados por el ACV.

También es necesario abordar nuevas metodologias como los estudios mixtos que
permitan recuperar las experiencias y trayectorias de las personas con ACV y su
entorno familiar e institucional, ademas es evidente la necesidad de nuevos
instrumentos que abarquen el area social en la calidad de vida para explorar estos

temas logrando asi una mayor cobertura para esta problematica en especifico que
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pueda abarcar la gran diversidad de situaciones que se presentan en estos casos
para proponer y actuar de manera oportuna en estas personas con el ACV.

Las lineas de accion desde la salud publica son muy diversas y parten desde la
divulgacion del tema al publico en general con la finalidad de identificar tanto los
factores de riesgo como sus sefales de alerta. Asi mismo presentan retos para el
fortalecimiento de la atenciéon en la fase aguda del paciente. Pero uno de los
mayores retos se sitla en la reincorporacion del paciente y en el disefio de planes,
programas e instituciones hospitalarias y comunitarias para evitar el deterioro de la

CV de la persona y de su nucleo familiar.

El estudio desarrollado refuerza ademas la pertinencia de desarrollar la
colaboracion interdisciplinaria e intersectorial para extender la atencidon a las
personas con ACV fuera del ambito hospitalario y mas alla de la rehabilitacion fisica
y por ello constituye un reto que implica la construccion de una estrategia integral
que puede estar centrada en el modelo de la CIF dado que su eje rector es la
funcionalidad de la persona y no la patologia, sin embargo, ello también pone de
relieve la necesidad de fortalecer y transformar los perfiles de los profesionales que

brindan la atencién.
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ANEXO 1. OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE: Dependencia

Definicién conceptual:
Déficit de funcionamiento corporal a consecuencia de una enfermedad o accidente, que se traduce como
una limitacion en la actividad.

Definicién operacional:
Grado de funcionamiento después de la enfermedad o alglin accidente que sufrieron

Dimensiones Tipo de variable Escala de evaluacién
0-1 Total
Actividades 2-3 Severa
instrumentales de la Ordinal 4-5 Moderada
vida diaria 6-7 Ligera
8 Independencia/ sin dependencia
Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de
incapacidad o incapacidad leve.
Actividades de la vida . Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad
2 Ordinal
diaria moderada.
Grados E-G o0 4 - 6 puntos = incapacidad
severa.

VARIABLE DEPENDIENTE: Calidad de vida

Definicion conceptual:
Percepciones, individuales de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en
la cual vive, en relaciona con sus objetivos, expectativas, estdndares y preocupaciones.

Definicion operacional:
Percepcidn de la persona dentro del &mbito cultural, social y personal.

Dimensiones Tipo de variable Escala de medicién
o . 5 Extrema 3 Bastante
Estado fisico Discreta 2 Poca
4 Mucha .
1 ninguna
5 Extrema 3 Bastante
Comunicacion Discreta 4 Mucha 2 Poca
1 Ninguna
5 Extrema 3 Bastante
Cognicién Discreta 4 Mucha 2 Poca
1 Ninguna
5 Muy mal 3 Regular
Emociones Discreta 4 Mal 2 Bien
1 Muy bien
5 Nunca 3 Parte del tiempo
Sentimientos Discreta 4 Muy poco tiempo 2 Casi siempre
1 Siempre
. . 5 Extrema 3 Bastante
Act|V|dad_es _de la vida Discreta 4 Mucha 2 Poca
diaria .
1 Ninguna
5 Extrema 3 Bastante
Funciones Discreta 4 Mucha 2 Poca
1 Ninguna




ANEXOS

ANEXO 2 RECURSOS FINANCIEROS

CONCEPTO COSTO
Material de oficina (Hojas, lapices, gomas) $500
Traslado $3 600
Viaticos (alimentacién y bebida) $1 300
Publicacion del articulo (Traduccién oficial) $10 000
Divulgacién a través de cartel $200
Asistencia a congreso $ 1500

TOTAL $17 100
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ANEXO 3. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Consentimiento informado para estudio “Nivel de dependencia y su relacion con la
calidad de vida en personas con accidente cerebrovascular”

San Luis Potosi, S.L.P. a de del afio 201 _.

Mi nombre es Fatima Enriquez Blanco, soy estudiante de la maestria en Salud Publica.

Me encuentro realizando una investigacion titulada “Nivel de dependencia y su relacién
con la calidad de vida en personas con ACV” junto con mis asesoras Dra. Ma. del

Carmen Pérez Rodriguez y Dra. Maribel Cruz Ortiz.

Este proyecto pretende identificar si una mayor dependencia ocasionado por la
enfermedad esta relacionado con una disminucién en la calidad de vida de las personas

que tuvieron un derrame cerebral.

Este estudio es importante porque los derrames cerebrales (Accidentes
Cerebrovasculares) en la actualidad han ido incrementando en la poblacion adulta y en
ocasiones las complicaciones que generan provocan algun tipo de dependencia que
puede generar dificultades para que la persona pueda continuar con su vida diaria una

vez que egresa del hospital.

Es por eso que al poder identificar cuales son las areas donde tienen mas dificultad se
puede planear en un futuro las actividades mas adecuadas para este tipo de personas
en el hogar y poder colaborar en su funcionalidad al regreso de su hogar, mejorando

con esto su calidad de vida.

Por esta razon lo invitamos a formar parte de este estudio, si usted desea participar no
tendra que hacer ningun tipo de inversidn, Unicamente se le har4 una encuesta y si

tiene alguna duda la responderemos con gusto.



ANEXOS

El estudio se considera como riesgo minimo ya que usted solo sera entrevistada para
la investigacion. Su participacion es totalmente voluntaria, si acepta participar y por
alguna situacion desea retirarse, se respetara su decision sin que ello tenga
repercusiones negativas para usted. La informacion que nos proporcione sera

confidencial y Unicamente se utilizara para los fines de este trabajo.

Nombre del Participante Firma del participante

Con la informacién que se me ha proporcionado acepto participar voluntariamente en
esta investigacion, en el entendido de que tengo el derecho de retirarme de la
investigaciéon en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi

persona.

Investigadora responsabile:

L.E. Fatima Enriquez Blanco

Si tiene alguna duda o comentario respecto del estudio, se puede comunicar con las
investigadoras responsables o acudir a la Universidad Autonoma de San Luis Potosi,
Facultad de Enfermeria y Nutricion que se encuentra ubicado en Nifio Artillero #130
Zona Universitaria o al teléfono: 8-23-26-00 Ext.5084 o al teléfono celular 4444222635

con la investigadora principal.
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ANEXO 4. CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA CUIDADOR PRIMARIO
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Consentimiento informado familiar para estudio “Nivel de dependencia y su relacion
con la calidad de vida en personas con accidente cerebrovascular”

San Luis Potosi, S.L.P. a de del afio 201 _.

Mi nombre es Fatima Enriquez Blanco, soy estudiante de la maestria en Salud Publica.

Me encuentro realizando una investigacion titulada “Nivel de dependencia y su relacion
con la calidad de vida en personas con ACV” junto con mis asesoras Dra. Ma. del

Carmen Pérez Rodriguez y Dra. Maribel Cruz Ortiz.

Este proyecto pretende identificar si una mayor dependencia ocasionado por la
enfermedad esta relacionado con una disminucion en la calidad de vida de las personas

que tuvieron un derrame cerebral.

Este estudio es importante porque los derrames cerebrales (Accidentes
Cerebrovasculares) en la actualidad han ido incrementando en la poblacion adulta y en
ocasiones las complicaciones que generan provocan algun tipo de dependencia que
puede generar dificultades para que la persona pueda continuar con su vida diaria una

vez que egresa del hospital.

Es por eso que al poder identificar cuales son las areas donde tienen mas dificultad se
puede planear en un futuro las actividades mas adecuadas para este tipo de personas
en el hogar y poder colaborar en su funcionalidad al regreso de su hogar, mejorando

con esto su calidad de vida.

Por esta razon lo invitamos a formar parte de este estudio, ya que su familiar no puede
contestar la encuesta usted como cuidador primario puede proporcionarnos la

informacion para esta investigacion, en donde si usted desea participar no tendra que
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hacer ningun tipo de inversion, Unicamente se le hara una encuesta y si tiene alguna

duda la responderemos con gusto.

El estudio se considera como riesgo minimo ya que usted solo sera entrevistada para
la investigacion. Su participacion es totalmente voluntaria, si acepta participar y por
alguna situacion desea retirarse, se respetara su decision sin que ello tenga
repercusiones negativas para usted. La informacion que nos proporcione sera

confidencial y Unicamente se utilizara para los fines de este trabajo.

Nombre del Participante Firma del participante

Con la informacion que se me ha proporcionado acepto participar voluntariamente en
esta investigacion, en el entendido de que tengo el derecho de retirarme de la
investigaciéon en cualquier momento sin que me afecte en ninguna manera a mi

persona.

Investigadora responsable:

L.E. Fatima Enriquez Blanco

Si tiene alguna duda o comentario respecto del estudio, se puede comunicar con las
investigadoras responsables o acudir a la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi,
Facultad de Enfermeria y Nutricidn que se encuentra ubicado en Nifio Artillero #130
Zona Universitaria o al teléfono: 8-23-26-00 Ext.5084 o al teléfono celular 4444222635

con la investigadora principal.
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ANEXO 5. CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERES

San Luis Potosi, S.L.P a 20 de marzo del 2017

A quien corresponda;

De acuerdo con la presente manifestamos que en el protocolo de investigacion titulado “Nivel de
dependencia y su relacion con la calidad de vida en personas con accidente cerebrovascular” NO EXISTE
ninguna situacion de conflicto de intereses real, potencial o evidente, incluyendo ningun interés financiero
o de otro tipo, desde la creacion del proyecto hasta la publicacion de los diferentes productos que se

generen.

De igual modo se daré el debido crédito a los participantes actuales y futuros y que los involucrados en
este protocolo de investigacion tendran obligaciones éticas al momento de la publicacién de los datos de

investigacién, se haran responsables de que los datos publicados seran exactos y veridicos.

En caso de generar publicaciones derivadas de la tesis tendra como primer autor la estudiante de
maestria Fatima Enriquez Blanco seguida de las coautoras Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez y Dra.

Maribel Cruz Ortiz y que ante cualquier circunstancia seran respetados los créditos de los participantes.

Para las publicaciones posteriores, la autoria principal se decidir4 por consenso teniendo como criterio
principal la contribucion que realicen cada uno de los involucrados para ir como primer autor, teniendo

en cuenta el acuerdo previo del autor principal.

El financiamiento para este protocolo de investigacion, incluyendo la publicacion de articulos o productos

derivados seran solventados en 70% por las asesoras y 30% por la tesista.

Con lo antes mencionado quedan claramente establecidos nuestros acuerdos en este proyecto firmando
de conformidad.

=gV 2 '_ | ,

Fatima Enriquez Blanco Directora de tesis
Alumna de la maestria en Salud Dra. Ma del Carmen Pérez
Pulblica Rodriguez

—p- -
i

Co-asesora de tesis
Dra. Maribel Cruz Ortiz
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ANEXO 6. INSTRUMENTOS PARA LA VIGILANCIA PASO A PASO DE ACB DE LA
OMS

TODOS LOS CASOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

FOLIO

A. IDENTIFICACION
1. Identificacion del recolector de datos. Coloque las iniciales de su nombre con dos apellidos

2. Fecha de cumplimentacion del instrumento. Coloque dia, mes y afio (nimeros)
/

B. DATOS DEMOGRAFICOS
3. Fecha de nacimiento Sino se conociera la fecha de nacimiento, anote la edad. ddmmaaaa

Y A Edad | |

4. Sexo [ ]
1) Hombre
2) Mujer )

C. ESTADO SOCIOECONOMICO [ ]

5. ¢ Cuél es el mayor nivel completo de escolarizacion que ha obtenido la persona?

Si una persona asistio unos pocos meses del primer afio de escuela secundaria pero no completé el afio, registre como
“ensefianza primaria concluida”. Si una persona solo fue unos pocos afios a la escuela primaria o nunca fue a la escuela,
registre como "sin escolarizacion formal”.

(1) Sin escolarizacion formal
(2) Menos que la ensefianza primaria
(3) Ensefianza primaria concluida
(4) Termino la ensefianza secundaria
(5) Termino la ensefianza media
(6) Ensefianza superior concluida
(7) Postgrado
(9) Desconocido
6. ¢Cudles de las siguientes respuestas describen mejor la situacion laboral principal de la persona

en los 12 dltimos meses? [ ]
La finalidad de esta pregunta es ayudar a responder otras cuestiones, como si el tratamiento, la supervivencia y la
rehabilitaciéon pueden diferir en funcion de la situacion laboral, pueden elegirse varias opciones

(1) Funcionario gubernamental
(2) Funcionario publico
(3) Trabajador por su cuenta
(4) Jubilado por edad o por tiempo de servicio
(5) Estudiante
(6) Hogar
(7) Pensionado (por lesién, enfermedad)
(8) Beneficiario o deudo
(9) Desempleado
(10) Desconocido
D. INFORMACION SOBRE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR AGUDO

7. Fecha del ultimo accidente cerebrovascular. Anote la fecha del inicio de los sintomas de accidente
cerebrovascular o de la primera vez que se observaron los sintomas. d m a

e
¢Accidente cerebrovascular definitivo? Seleccione una opcion [ ]
(1) si
(2) No

(3) Datos insuficientes
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8. Si el paciente tuvo un accidente cerebrovascular definitivo, ¢tuvo un accidente cerebrovascular
anterior? Confirme el diagnéstico exacto de accidente cerebrovascular de los episodios anteriores
[ ]

(1) Si, visto registro

(2) Si, registro no vistos

(3) No, registros vistos

(4) No, registros no vistos

(5) Datos insuficientes
9. Si el paciente tiene un accidente cerebrovascular definitivo, ¢ es el primer episodio en el periodo
de estudio? [ ]

Q) si
(2) No
(3) Datos insuficientes

10. Si posteriormente sufrid6 un accidente cerebrovascular (mas de 28 dias después del anterior),

anote la fecha del episodio posterior. Anote la fecha del inicio de los sintomas de accidente cerebrovascular o de la
primera vez que se observaron

/

CASOS DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR INTERNADOS EN EL HOSPITAL
PASO 1

E. INGRESO HOSPITALARIO
11. Fecha del internamiento en el hospital. En caso de accidente cerebrovascular intrahospitalario, anote el dia de
hospitalizacién por la enfermedad principal [

12. ¢ En qué departamento(s) o unidad(es) fue tratado el paciente en el Ultimo evento? Anote 1 para S|,
0 para NO, 0 9 para DESCONOCIDO Si el paciente fue tratado en varias unidades, enumérelas todas. Si no se conociera el
dato, anote 9.

[ ] Unidad de cuidados intensivos
[ ] Unidad médica

[ ] Unidad neurolégica

[ ] Unidad neuroquirtrgica

[ ] Unidad de rehabilitacion

[ ]Unidad de ACV

[ ]Otros

13. ¢En qué situacién vivia el paciente antes del accidente? En caso de un paciente con accidente
cerebrovascular intrahospitalario, anote la situacion en la que vivia antes de la hospitalizacion

[ ]
(1) Independiente, en su domicilio
(2) Dependiente, en su domicilio
(3) Institucion en la comunidad
14. Escala de Rankin modificada antes del accidente cerebrovascular. Seleccione una opcion. [ 1]
(0) Sin sintomas
(1) Sin discapacidad significativa a pesar de los sintomas
(2) Discapacidad leve
(3) Discapacidad moderada, pero puede andar sin ayuda
(4) Discapacidad moderada, pero no puede andar sin ayuda
(5) Discapacidad grave
(9) Desconocida
15. ¢ Cudles de los siguientes signos neuroldgicos estaban presentes en la primera exploracion clinica

tras la hospitalizacién? Seleccione tantos como se considere necesario. Anote 1 si el signo neurolégico estaba presente
en la primera exploracion clinica, 0 si no habia signos y 9 en caso de que no conozca ese dato si no habia ninguno coloque
la opcion correspondiente.
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[ ] Alteracion del nivel de conciencia

[ ] Debilidad o paresia

[ ] Trastornos del habla

[ ] Otros (especifique cuales)

F. CLASIFICACION DEL ACCIDENTE CEREBROVASCULAR

16. ¢ Qué subtipo de ACV se diagnostic6? [ ]
(1) ACV isquémico
(2) ACV hemorragico
(3) Tipo no especificado

17. ¢Como se comprobo el diagndstico del subtipo de ACV? [ 1]
(1) Solo diagndstico clinico
(2) Por técnicas de diagnéstico

18. ¢Cual de las siguientes pruebas diagnosticas se realiz6? Anote 1 para SI, 0 para NO, o 9 para
DESCONOCIDO

[ ] Angiografia

[ ] Ecografia carotidea

[ ] Tomografia computadorizada

[ ] Electrocardiograma

[ 1Puncion lumbar

[ ] Resonancia magnética

[ ]Otras

19. En el caso de que se realizara una prueba de diagnéstico por imagenes, ¢en qué momento se

hizo la prueba tras el inicio de los sintomas de ACV?

El tiempo que se tarda en realizar la primera prueba de diagnéstico por imagenes es critico. Si el retraso es superior a 2
semanas, puede producirse la reabsorcion en el caso de un pequefio accidente cerebrovascular hemorragico y el cuadro
puede diagnosticarse, errbneamente, como un accidente cerebrovascular isquémico

[ ]
1) En 24 horas
2) Entre 24 horasy 7 dias
3) Entre 8y 14 dias
4) Maés de 14 dias
5) No procede
(9) Desconocido
G. FACTORES DE RIESGO VASCULAR

20. ¢Cudles de los siguientes factores de riesgo vascular se observaron en el paciente? Anote 1 para
Sl, 0 para NO, 0 9 para DESCONOCIDO

[ ] Diabetes mellitus
[ ]Hipertension arterial
[ 1Fibrilacion auricular
[ ]Consumo actual de tabaco
[ ] Tabaquismo pasivo
[ ]Consumo excesivo de alcohol
[ ]Hipercolesterolemia
[ ]Inactividad fisica
[ ] Régimen alimentario (escaso consumo
de frutas y verduras)
[ ]Obesidad
[ ]Sobrepeso
[ ]Acceso a tratamiento médico
[ ] Antecedentes familiares, genética
H. TRATAMIENTO MEDICO/PREVENCION SECUNDARIA

21. ¢Recibié el paciente uno o mas de los siguientes medicamentos cuando estaba en el hospital?
Anote 1 para Sl, 0 para NO, 0 9 para DESCONOCIDO
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22.

l.
23.

[ ]Anticoagulantes

[ ]Antiplaguetarios

[ ] Tromboliticos

[ ]Otros

[ ]Se desconoce
¢ Recibio el paciente uno o mas de los siguientes medicamentos cuando fue dado de alta del
hospital? Anote 1 para Sl, 0 para NO, 0 9 para DESCONOCIDO

[ ] Anticoagulantes

[ 1Antiplaguetarios

[ ] Antidiabeticos

[ 1 Antipertensivos

[ ] Hipocolesterolemiantes

[ ]Otros

[ 1Se desconoce

EVALUACION INTRAHOSPITALARIA
¢ Cuadl de las siguientes evaluaciones se realizé durante la estancia del paciente en el hospital?

Refiérase a las evaluaciones durante la hospitalizacion. Anote 1 para Sl, 0 para NO, 0 9 para DESCONOCIDO

24.

25.

26.

27.

28.

29.

[ ] Evaluacion del fisioterapeuta
[ ] Evaluacion del logopeda
[ ] Evaluacion de la deglucion
[ 1 Médico general
[ ] Médico especialista
[ 1 Ninguna
[ ] Otros
COMPLICACIONES DURANTE EL INTERNAMIENTO EN EL HOSPITAL
¢ Cual de las siguientes complicaciones tuvo lugar durante el internamiento del paciente en el
hospital?
[ ] Trombosis venosa profunda
[ ] Otra complicacion cardiovascular
[ ] Neumonia
[ 1 Ninguna
ALTA HOSPITALARIA
¢ Cudl era el estado vital en el momento del alta? Seleccione una opcion. [
]
(1) Paciente vivo
(2) Paciente fallecido

Si el paciente murio en el hospital, indique la fecha del fallecimiento. Esta fecha es necesaria para
calcular las tasas de supervivencia temprana
/

Si el paciente estaba vivo en el momento del alta, indique la fecha de alta. Esta fecha es necesaria
para calcular las tasas de supervivencia y duracion de la estancia en el hospital

Si el paciente estaba vivo en el momento del alta, ¢ cudl fue su destino? [
]
(1) Su domicilio
(2) Otro hospital u otra sala
(3) Institucion en la comunidad
(9) Desconocido
Si el paciente estaba vivo en el momento del alta, cudl era su puntuacion en la escala de Rankin
modificada Seleccione la opcion mas cercana de acuerdo a los datos del expediente [ 1]
(0) Ausencia de sintomas
(1) Ausencia de discapacidad significativa a pesar de sintomas
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(2) Discapacidad leve

(3) Discapacidad moderada, pero puede andar sin ayuda
(4) Discapacidad moderada, pero no puede andar sin ayuda
(5) Discapacidad grave

(9) Desconocido

SEGUIMIENTO EN EL DIA 28 DESPUES DEL INICIO DEL ACCIDENTE
CEREBROVASCULAR (OPCIONAL
30. ¢Fue posible hacer el seguimiento del paciente en el dia 287 [ ]
(6) Si, visto registro
(7) No, sin contacto

(8) No, el paciente se neg6
31. Sise realiz6 el seguimiento del paciente, indique la fecha dd mm aaaa

I__/

32. ¢Cbémo se realiz6 el seguimiento en el dia 28? Seleccione una opcién. Anote no “procede” en el caso de los
pacientes que murieron en los 28 primero dias, se negaron a participar o con los que no se pudo hacer contacto.

[ ]
1) Exploracion fisica
2) Entrevista telefénica
3) Seguimiento por correo

4) Otros
5) No procede
33. ¢Cudl es el estado vital en el dia 287 Seleccione una opcion. [ ]

1) Paciente vivo
2) Paciente fallecido
3) Desconocido

34. Si el paciente estuviera muerto en el momento del seguimiento (dia 28), indique la fecha de
fallecimiento. _

35. Si en el dia 28 el paciente estuviera vivo, ¢ Cual era su situacion vital en ese dia? Seleccione una
opcion
[ ]

(1) Domicilio
(2) Institucion en la comunidad
(3) Permanece en el hospital
36. Si en el dia 28 el paciente estuviera vivo. Escala de Ranking modificada en el dia 28 Seleccione

una opcion
[ ]
(0) Ausencia de sintomas
(1) Ausencia de discapacidad significativa a pesar de
sintomas
(2) Discapacidad leve
(3) Discapacidad moderada, pero puede andar sin
ayuda
(4) Discapacidad moderada, pero no puede andar sin
ayuda
(5) Discapacidad grave
(9) Desconocido



ANEXOS

CASOS MORTALES DE ACCIDENTE CEREBROVASCULAR EN LA COMUNIDAD
PASO 2

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Indique la fecha del fallecimiento dd mm aaaa
[/

¢,Como fue tratado el paciente en la comunidad desde el inicio del accidente cerebrovascular
hasta la muerte? Seleccione una opcion. [ 1]

6) En una residencia de ancianos

7) En su domicilio por un médico

8) Otro tipo de consulta médica

9) No recibié atencion médica

10) Datos insuficientes
¢, COmo se obtuvieron los datos del accidente cerebrovascular mortal en la comunidad? [ 1]

4) Autopsia verbal

5) Certificado de defuncién

6) Autopsia médica

Si los datos se obtuvieron de un certificado de defuncién, ¢qué sistema de clasificacion
internacional de enfermedades (CIE) se utiliz6. [ ]
Si se utilizé un sistema de CIE, indiqué el codigo CIE

Si se realiz6 una autopsia médica, ¢,qué subtipo de ACV se diagnosticG? Seleccione una opcion
[ ]
(3) ACV isquémico
(4) ACV hemorragico
(3) Tipo no especificado
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ANEXO 7. INDICE DE KATZ. ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

INDICE DE KATZ
FOLIO

El indice de Katz presenta ocho posibles niveles:

TmoOOm>

Io

. Independiente en todas sus funciones.

. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

. Independiente en todas las funciones menos en el bafio y otra cualquiera,

. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido y otra cualquiera.
. Independiente en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C. y otra cualquiera.

. Independencia en todas las funciones menos en el bafio, vestido, uso del W.C. Movilidad y otra cualquiera de los dos restantes.
. Dependiente en todas las funciones.

. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

De una manera convencional se puede asumir la siguiente clasificacién:
Grados A-B 0 0 - 1 puntos = ausencia de incapacidad o incapacidad leve.
Grados C-D o 2 - 3 puntos = incapacidad moderada.

Grados E-G 0 4 - 6 puntos = incapacidad severa.

ACTIVIDAD CLASIFICACION PUNTOS| PUNTAJE
Independiente:
Se bafia solo o precisa ayuda para lavar alguna zona, 1
< como la espalda, o una extremidad con minusvalia
BANO - -
Dependiente:
Precisa ayuda para lavar mas de una zona, para salir o 0
entrar en la bafiera, o no puede bafarse solo
Independiente:
Saca ropa de cajones y armarios, se la pone, y 1
VESTIDO abrocha._ Se excluye el acto de atarse los zapatos
Dependiente:
No se viste por si mismo, o permanece parcialmente 0
desvestido
Independiente:
Va al WC solo, se arregla la ropa y se limpia 1
USO DEL WC = :
Dependiente: 0
Precisa ayuda para ir al WC
Independiente:
Se levanta y acuesta en la cama por si mismo, y puede 1
MOVILIDAD Ievantarge de.una silla por si mismo
Dependiente:
Precisa ayuda para levantarse y acostarse en la cama 0
o silla. No realiza uno 0 méas desplazamientos
Independiente:
Control completo de miccion y defecacion !
CONTINENCIA - -
Dependiente: 0
Incontinencia parcial o total de la miccion o defecaciéon
Independiente:
Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente 1
ALIMENTACION (se echL_Jye cc?rtar la carne)
Dependiente:
Precisa ayuda para comer, no come en absoluto, o 0
requiere alimentacién parenteral
TOTAL




ANEXOS

ANEXO 8. ESCALA DE LAWTON-BRODY.AVD INSTRUMENTALES

ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA

ESCALA DE LAWTON-BRODY

ACTIVIDAD

CLASIFICACION

PUNTUACION

CAPACIDAD DE
USAR EL
TELEFONO

Utiliza el teléfono por iniciativa propia, busca y marca los
ndmeros, etc.

[

Es capaz de marcar bien algunos nimeros conocidos

Es capaz de contestar el teléfono, pero no de marcar

No utiliza el teléfono en absoluto

IR DE COMPRAS

Realiza todas las compras necesarias independientemente

Realiza independientemente pequefias compras

Necesita ir acompafado para realizar cualquier compra

Totalmente incapaz de comprar

PREPARACION DE
LA COMIDA

Organiza, prepara y sirve las comidas por si mismo/a
adecuadamente

R | OO0k O |-

Prepara adecuadamente las comidas si se le proporcionan
los ingredientes

o

Prepara, calienta y sirve las comidas, pero no sigue una
dieta adecuada

Necesita que le preparen y le sirvan las comidas.

CUIDADO DE LA
CASA

Mantiene la casa solo/a o con ayuda ocasional (p.ej.
trabajos pesados)

Realiza tareas domésticas ligeras, como lavar los platos o
hacer las

Realiza tareas domésticas ligeras, pero no puede mantener
un nivel de limpieza aceptable

Necesita ayuda en todas las labores de la casa

No participa en ninguna labor de la casa

LAVADO DE LA
ROPA

Lava por si mismo/a toda su ropa

Lava por si mismo/a pequefias prendas (aclarar medias,
etc.)

Todo el lavado de ropa debe ser realizado por otro

USO DE MEDIOS
DE TRANSPORTE

Viaja solo/a en transporte publico o conduce su propio
coche

R o] , |[k|lolk| -

Es capaz de coger un taxi, pero no usa otro medio de
transporte

=

Viaja en transporte publico cuando va acompafado por
otra persona

Utiliza el taxi o el automavil s6lo con ayuda de otros

No viaja en absoluto

RESPONSABILIDAD
RESPECTO A SU
MEDICACION

Es capaz de tomar su medicacion a la hora y dosis
correctas

= | OO -

Toma su medicacion si se le prepara con anticipacion y en
dosis preparadas

o

No es capaz de administrarse su medicacion.

MANEJO DE
ASUNTOS
ECONOMICOS

Maneja los asuntos financieros con independencia
(presupuesta, rellena cheques, paga recibos y facturas, va
al banco) recoge y conoce sus ingresos
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Realiza las compras de cada dia, pero necesita ayuda para
ir al banco y en los grandes gastos

Incapaz de manejar dinero.

PUNTUACION
TOTAL

NIVEL DE
DEPENDENCIA

PUNTUACION NIVEL DE DEPENDENCIA

0-1
2-3
4-5
6-7
8

Total

Severa

Moderada

Ligera

Independencia/Sin dependencia
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ANEXO 9. ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS ECVI-38

ESCALA DE CALIDAD DE VIDA PARA EL ICTUS ECVI-38
FOLIO

EXTREMA MUCHA BASTANTE POCA NINGUNA TOTAL
ESTADO FiSICO Mover las extremidades 5 4 3 2 1
¢,Cuanta dificultad tiene | Utilizar las manos 5 4 3 2 1
para? Caminar 5 4 3 2 1
Mantener el equilibrio 5 4 3 2 1
Dolor o molestias fisicas 5 4 3 2 1
Hablar 5 4 3 2 1
COMUNICACION Comunicarse con otras 5 4 3 2 1
¢, Cuanta dificultad tiene | Personas
para? Leer 5 4 3 2 1
Escribir 5 4 3 2 1
. Su concentracion 5 4 3 2 1
(‘,Cuéﬁtgc(;i:;lilcillgf\jl tiene Su memoria > 4 3 2 L
para? Su capacidad mental 5 4 3 2 1
' MUY MAL MAL REGULAR BIEN MUY BIEN
Estado de animo 5 4 3 2 1
Vitalidad 5 4 3 2 1
EMOCIONES Capacidad de mantener 5 4 3 2 1
¢Cémo se siente la calma
habitualmente con Contrpl sobre sus 5 4 3 2 1
- emociones
relacion a? MUY CAS
PARTE DEL ASI
NUNCA POCO SIEMPRE
TIEMPO TIEMPO SIEMPRE
Ganas de vivir 5 4 3 2 1
Confianza en el futuro 5 4 3 2 1
(;CoSnENJngMEf'r\Ie-I(—:SeSncia Sensac!c:m de ser L’Jti|. _ 5 4 3 2 1
tiene usted? Sensamon de ttanqumdad 5 4 3 2 1
Confianza en si mismo 5 4 3 2 1
EXTREMA MUCHA BASTANTE POCA NINGUNA
Su cuidado personal 5 4 3 2 1
~__ACvD Bafiarse 5 4 3 2 1
¢,Cuanta dificultad tiene
5 4 3 2 1
para?
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Realizar sus actividades

Fuente: obtenido de Ferndndez et al.6
Madxima puntuacién: 100 puntos.

Resultado percepciéon calidad de vida: menos del 25%: sin afectacién; entre el 25-50%: afectacién leve; entre el 50-75%: afectacién moderada;

igual o mads del 75%: afectacién grave.

domésticas
acostumbradas 5 4 3 2 1
Moverse lbremente | £y rREMA MUCHA | BASTANTE POCA NINGUNA
dentro de la casa
Moverse a lugares 5 4 3 2 1
distantes de la casa
Realizar sus actividades 5
o 4 3 2 1
de entretenimiento vy
ACVD .
; Cuanta dificultad tiene recreacion L
Cara’? Participar en actividades 5 4 3 5 1
para: fuera del marco familiar
Participar en actividades 5 4 3 > 1
de la comunidad
EXTREMA MUCHA BASTANTE POCA NINGUNA
Tener independencia
econoémica 5 4 3 2 1
Aportar econdémicamente
a la familia como antes 5 4 3 2 1
Cumplir sus funciones en
el hogar 5 4 3 2 1
Elaborar ideas y dar
FUNCIONES soluciones a problemas
SOCIOFAMILIARES cotidianos 5 4 3 2 1
¢,Cuanta dificultad tiene | Participar en las
para? decisiones familiares 5 4 3 2 1
Cumplir su papel como
esposo/a 5 4 3 2 1
Mantener su actividad
sexual 5 4 3 2 1
Mantener su actividad
laboral 5 4 3 2 1
TOTAL

NIVEL DE CALIDAD DE VIDA
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ANEXO 10. CARTA DEL COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA

Universidad Autdnoma
de San Luis Potoy

FACULTAD DE
ENFERMERIA
¥ NUTRICION

A, Nifa Artliem | 30

Zoma Ursversitaria « CP 78240
Sor Luis Potow, SLP. Méwico

s (A44) 126 2300

£x1. Recepcion 3010y 5011

Adrrinisuacion 063
Posgrado 5071

AW uatlD ma

FATIMA ENRIQUEZ BLANCO

ALUMNA DE LA MAESTRIA ES SALUD PUBLICA

GENERACION 2016-2018
PRESENTE.-

Marzo 29, 2017.

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico de
Salud Pablica, celebrada el 27 de marzo del presente afio, se registro y
aprobé su protocolo de tesis denominado “NIVEL DE DEPENDENCIA Y SU
RELACION CON LA CALIDAD DE VIDA EN PERSONAS CON ACCIDENTE

CEREBROVASCULAR". Con clave GIX 03-2017.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y distinguida

consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA, POR MI PATRIA EDUCARE”

Integrantes del CA-MSP

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores
Dra, Veronica Gallegos Garcia

Dr. Luis Eduardo Herndndez Ibarra
MSP. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales
Dra. Ma. Del Carmen Pérez Rodriguez
Dra, Claudia Inés Victoria Campos

Dr, Darfo Gaytén Hernandez

Dra, Paola Algara Suarez

| Arcivivs Posgrade
DRAYYNF frpm
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ANEXO 11. CARTA DEL COMITE DE ETICA DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA

Universsdad Autonoma

v vt
v 1
Iohs e LA B0 2 0l )Y

o San Luiy Potow

FACULTAL DF

ENFERMERIA

Lashy Py

AL W)

LIOn@er Fetvmest Lasha e

WA

EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION DE LA UASLP.

Titwlo del proyecto: Nivel de dependencia y su relacion con la calidad de vida en personas con
accidante cerebrovascular.

Responsable; Fatima Enriquez Blanco,
Focha: 28 de abril de 2017.

Criterios Prosente | Ausente | No | Observaciones

1. S0 incluye el bulo del proyecto. X
. Se menconan avlores, codulores y X
colaboradores.
3, El peolocolo de nvestigacibn inchiye los X
alemenios minimos sefalados en ef anexo

&

desarrollar en ol proyecio, desde &
esvucturacion  hasta la  publicacion de .

7. Sefalo la cohorencia de los elemenios X
matodolbgicos & desarrollar  con  los

de los resultados.
10. Prosenta la declaracin y especificackn | X
de |a susenca de conficios de inerés de
los miembros ded equipo para el desarrolo
ded X

11, Aclara los mecanismos de translerencia X

nvestigacin, (Carta de no conflicto de

nlerenes)
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o
‘:.ﬁ.\'—. S

UASLP

Universidad Autonoma
de San Luis Potosi

FACUILTAL

ENFERMERI-A

200 LUinhweeypg « TP 780

eccn@oniomeniuisip s

WWW LSS

Dictamen:
Se otorga registro CEIFE-2017-213 y se solicita enviar un informe del avance def proyecto en un lapso
de 6 meses al correo ceife.uasip@gmad.com

Atentamente,

D Y S

(4

COMITE DE ETICA EN INVESTIGACION
FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION
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ANEXO 12. CARTA DEL COMITE DE ETICA DEL ISSSTE

) ISSSTE

PRESIDENTE
L.E. MARY CRUEZ
LEIJA RODRIGUEZ

MARE

SECRETARIO TECNICO
L.E, JUAR MIGUEL
SANCHEZ ZAVALA
M.N.C,

VOCRALES:

DRA, MARIA ZUGENIA
GARCIA SEGURA

DR: VICTOR MANUEL
GRRCIA SAUCEDO

L.E. NASARIA
GONZALEZ REYES
MARE

L.E. VIRGINIA piaz
FATIRO

L.E.O. DIANA BEL
CARMEN MURIZ
MARTINEZ

1.5, MARIA YOLANDS
ACDRIGUEZ GARCIA

DRA. YADIHA
ANGELICA CHAVEZ
GONZALEZ M.S5.P.

DR, ENMANUEL
RIVERA LOPEZ
ES®. MED. INT. Y
END.

AVAL CIUDADANG
C. BLANCA PADRON
VILLANUEVA

COMITE DE mvmnc.mpu DEL ISSSTE
SAN LLIS POTOSI, S.L.P.
REE. COFEPRIS 12330153X0054

e <0
WHESTIGADEN |1 G

San Luis Potosi,, 2 15 de Octubre de 2017

ASUNTO DICTAMEN
REGISTRO INTERNO | 17/2017

L.E. Fatima Enriquez Blanco
Presente

Por éste conducto ie informo que el dia 11 de Octubre de 2017 se
realizd la reunién ordinaria del Comité de Investigacion en el aula
de ensefanza del Hospital General del ISSSTE, donde se realizg al
dictamen de su protocolo de investigacién denominado: ™ NIVEL DE
DEPENDENCIA Y SU RELACION CON LA CALUDAD DE VIDA EN
PERSONAS CON ACCIDENTE CEREBROVACULAR ™. Y al realizar el
analisis por los integrantes de la comisidn evaluadora se dictaming
como: ACEPTADO CON OBSERVACIONES MENORES PARA SU
IMPLEMENTACION. Por lo que puede iniciar con la Investigacion
segun su cronograma de actividades, sin mas que agregar 3 la
presente me despido de usted.

Atentamente:

Presidente del Comité de Investigacidn
. 2 A
V7 s ) J
L../[’w_:; - 7

L.E. Mary Cruz Leija Rodriguez, MAAE
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ANEXO 13. CARTA

ISSSTE

ISSSTE

PRESIDENTE
L. £ NASARIA
GONZALEZ REYES

SECRETARIA TECNICA
LED DMANA DEL
CARMEN MURZ
MARTINEZ
VOCALES;

LE VIRGINIA DIAZ
PATING

L.N. SOFIA ESCARERO
BAARENA

LE. JOSE LUIS GARCIA
MENOOZA

DA, VICTOR MANUEL
GARCIA SAUCEDD

DRA. MARIA EUGENIA
GARCIA SEGURA

L E MARY CRUZ LEUA
ROOMCUEL

DR JUAN FRANCISCO
NEGRETE TOVAR

DR, EMMANUEL
RIVERA LOPEZ

L E O.JUAN MIGUEL
SANCHEZ ZAVALA

AVAL CIUDADRANO:

C MARIA DEL CARMEN
FLORES GOMiZ

COMITE DE €TICA EN INVESTIGACION Lt 4o
ISSSTE, SAN LLES POTOS! e (15)
RER. COFERRIS: EN TRAMITE ?"'.'“.’.’"'/_CEI

SAN LUIS POTOSI, S. L. P., A 18 DE OCTUBRE DE 2017

ASUNTO: DICTAMEN

REGISTRO INTERNO: 027/2017

L.E. FATIMA ENRIQUEZ BLANCO
PRESENTE

Por este conducto le iInformo que el dia 16 de octubre del presenta, posterior a la
revision en |a reunidn ordinana del Comité de Investigacion en el aula de ensefianza
del Hospital General del ISSSTE, se realizd el dictamen de su protocolo de
investigacion de nominado: “Nivel de dependencia y su relacién con la calidad de vida
en personas con accidente cerebrovasculgr” Donde la comigion evaluadara lo
dictamind como: ACEPTADO CON OBSERVACIONES MENORES. Por lo que puade
iniciar con Ia Investigacion segun su cronograma de actividades,

Sin més por 2l momento, quedamos de Usted para cualquier aclaracién, Sirvase a
mostrar el presente oficio a las autoridades del centro de trabajo donde se realizara
la prasenle investigacion.

Atentamente, /

/
L. E. NASARIA GON
PRESIDENTE DEL CO!

DE ETICA EN INVESTIGACION

DEL COMITE DE ETICA E INVESTIGACION DEL



