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Introduccioén

El siguiente trabajo de Plan de Tesis surge a partir del interés generado al
realizar mi Ill Practica Clinica en el Servicio Interdisciplinario de Rehabilitacion
del Hospital Municipal Dr. Angel Pintos de la ciudad de Azul, donde resido. El
mismo atiende a pacientes adultos con patologias neurolégicas y
traumatolégicas diversas.

Al concluir mi Practica Clinica y haciendo un balance de la misma, le comente a
mis supervisoras mi interés sobre los pacientes con Accidente Cerebrovascular
(A.C.V)'y sus dificultades para aceptar el alta.

En general son pacientes crénicos, reincidentes en tratamientos, muchos de
ellos propensos a multiinfartos, con deterioros motores importantes y que al
momento del alta del area de Terapia Ocupacional han logrado su maximo
potencial de rehabilitacion. Sin embargo estos pacientes manifiestan su

necesidad de seguir concurriendo al Servicio, refieren “...mi recuperaciéon no ha

terminado...”; “... todavia no muevo mi mano como lo hacia antes...”; “... mi
familia piensa igual que yo, que no estoy para el aita...”; “... ;Cémo que voy a
empezar a venir menos?, yo sigo igual, mi brazo no responde...”; “... todavia

no puedo comer sola jporqué me dan el alta?...
Todas estas expresiones que transcribi textualmente es por que a partir de
ellas surgen los interrogantes e inquietudes que formaran la base de ™
investigacion. Expresiones que reflejan una problematica en el paciente y su
familia sobre sus expectativas de rehabilitarse.

Me pregunto ;Como se ven ellos en este momento?

' Abreviatura de Accidente Cerebrovascular, que sera utilizada a lo largo del presente trabajo.
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¢ Como perciben su estado de salud actual?. Es asi que me propuse como
tema de estudio: “La Percepcion sobre el estado de salud al momento del
alta de pacientes cronicos que sufrieron un A.C.V y presentan secuelas
motoras”.

El objetivo general planteado es: Conocer la percepcion sobre el estado de
salud al momento del alta de pacientes crénicos que sufrieron un A.C.V y
presentan secuelas motoras, que fueron tratados en el area de Terapia
Ocupacional del Servicio Interdisciplinario de Rehabilitacion del Hospital
Municipal Dr. Angel Pintos de la Ciudad de Azul, entre los afios 2006 y 2009.
Como futura profesional de Terapia Ocupacional considero relevante y por lo
tanto propongo esta tematica para resaltar la importancia de tomar en cuenta la
percepcion, la interpretacion subjetiva que el paciente hace de su bienestar
fisico, emocional y social, la repercusién de la enfermedad en la dinamica de la
vida, efectos secundarios que conlleva el tratamiento, asi como la evaluacion

de su propia Calidad de Vida en Relacion con la Salud. (CVRS)?

? Abreviatura de Calidad de Vida relacionada con la Salud, que sera utilizada a lo largo del
trabajo.
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Estado Actual de la Cuestion

Al iniciar mi revisioén bibliografica sobre “La percepcién del paciente sobre su
estado de salud” aparece el término CVRS que tiene su origen en otro término
mas primitivo que es Calidad de Vida.

Si bien el tema de la Calidad de Vida esta presente desde la época de los
antiguos griegos (Aristoteles), la instalacion del concepto dentro del campo de
la salud es relativamente reciente, con un auge evidente en la década de los
90, que se mantiene en estos primero afos del siglo XXI.

Haciendo un breve repaso por el desarrollo del concepto de Calidad de Vida a
lo largo de la historia, encontramos que en 1930 se realiza la primera
evaluacién de bienestar material y hacia fines de la década del 40 aparece por
primera vez el término Calidad de Vida utilizado por influyentes personajes de
la época.

En 1948, Ila Organizacién Mundial de la Salud fue pionera en el futuro

desarrollo del concepto de CVRS, al definir la Salud como “ un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no meramente la ausencia de
enfermedad™. En ese entonces, el estado de Salud de una poblacién era
medido por la Taza de Mortalidad y Esperanza de Vida, a pesar de que ya en

ese momento eran medidas ineficaces para diferenciar el Estado de Salud de

una poblacion.

® Schwartzmann, Laura. Calidad de Vida Relacionada con la Salud: aspectos conceptuales.
Ciencia y Enfermeria. Diciembre 2003. Vol 9, N° 2. ISSN 0717-8553. Version On-line
Consultada 08-02-09
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A comienzo de los ochenta aparece un desarrollo de Perfiles de Salud (Perfil
de Impacto de la Enfermedad, Perfil de Salud de Nottingham y SF-36)
destacando la importancia de la evaluacion de medidas de preferencia y/o
utilidad. Muchos investigadores toman un enfoque operativo y sugieren que sus
instrumentos miden el constructo de Calidad de Vida, aunque lo mas habitual
es que en realidad midan algin aspecto de la capacidad funcional del sujeto, o
de lo que siente o prefiere- Perfiles de Salud, Indice de Katz, Medidas de
Bienestar Psicolégico-que son en realidad instrumentos de deteccién de
patologia. Muchos instrumentos estan mas centrados en las propiedades
psicométricas (validez y confiabilidad de la informacién recogida) que en
explicitar el modelo conceptual del que parten. Los instrumentos de evaluacién
de CVRS deben combinar caracteristicas que le den sustento conceptual,
confiabilidad y validez (que midan lo que realmente deben medir), pero es
fundamental ademas que sean relevantes culturalmente, es decir que
pregunten sobre las cosas que realmente importan a las personas en un lugar
determinado y en un momento histérico dado.

En 1991, un grupo de expertos de la O.M.S avanza en el concepto de Calidad
de Vida y en puntos basicos de consenso que permitieron darle a ese complejo
campo alguna unidad. Definicién y puntos de consenso que fueron la base de
la creacidn del instrumento de Calidad de Vida de la O.M.S (WHOQOL-100)

En 1993, Patrick y Ericsson definen CVRS como “la medida en que se modifica
el valor asignado a la duracion de la vida en funcién de la percepcion de
limitaciones fisicas, psicoldgicas, sociales y de disminucién de oportunidades a

causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las politicas de
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Salud™. Empezaba a aparecer por ese entonces el término “percepcion del
sujeto”.

En 1994, la O.M.S, define Calidad de Vida como la “percepcion del individuo
de su posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en
los que vive y en relacion con sus objetivos, expectativas, estandares y
preocupaciones™.

En 1995, el grupo WHOQOL establece que las medidas de CVRS deben ser
subjetivas (recogiendo la percepcién del individuo), multidimensionales (que
abarque diversos aspectos de la vida), que incluya sentimientos positivos y
negativos, y que registren la variabilidad en el tiempo.

En 1996, Testa incorpora la “percepcion del paciente” como una necesidad en
lo que respecta a la evaluaciéon de resultados en salud, y ese mismo afio
Sshumacker et al, definen CVRS “como la percepcion subjetiva influenciada
por el estado de salud actual de la capacidad para realizar aquellas actividades
importantes para el individuo™.

En 1999, Schwartzmann et al, explican que la Calidad de Vida en un sujeto
enfermo “es la resultante de la interaccion del tipo de enfermedad y su
evolucién, la personalidad del paciente, el grado de cambio que

inevitablemente se produce en la vida, el soporte social percibido y recibido y la

“ patrick, D. Ericsson, P (1993). Health Policy, Quality of life: HEALTH Care Evaluation and
Resource Allocation. Oxford University Press. New Cork. En: thid; p 3.

® Ibid; p 3.

5 gSchumaker |, S. A t.al (1996). Psycdogical Aspects of Health-relaed Quality of life
Measurement: Test and Scales. En Quality of life and Pharmaco economics in Clinical Trial.
Spilker, B Cap. 15, 117-131 New Cork, Lippincott-Raven. En: Ibid; p 3.
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etapa de la vida en que se produce la enfermedad””’, incluyendo una vez mas
la percepcion del paciente, involucrado en este proceso.

En el afio 2000, Argemeyer, MC y Killian, R. desarrollaron los métodos de
evaluacion de la CVRS a partir de tres tradiciones de investigacion: la
Investigacion de la Felicidad, la Investigacion en Indicadores Sociales y el area
de la Salud, y ese mismo afio Minayo, Hartz y Buss sefialan que el concepto de
CVRS tiene marcos de referencia histéricos, culturales, y sociales a las cuales
obedece.

En el afio 2005, Miron Canelo et® al, realizaron una investigacion sobre
“CVRS en personas con discapacidad intelectual en Espana”.

El objetivo del estudio fue establecer la CVRS percibida por las personas con
discapacidad intelectual en la provincia de Salamanca, Espafia, mediante el
andlisis de los componentes fisicos, psiquico y social del estado de salud
percibido por estas personas.

Se realiz6 un estudio descriptivo transversal de base poblacional de personas
mayores de 16 afios con discapacidad intelectual en la provincia de
Salamanca, Esparia, mediante el cuestionario de salud SF-36 adaptado y
validado para la poblacién espaiiola.

El cuestionario de salud SF-36, que ha sido empleado para medir la CVRS en
la poblacion general espafiola, toma en cuenta las diferentes dimensiones de la
Calidad de Vida y su gran complejidad y permite detectar el estado de salud-
tanto positivo como negativo- y explorar la salud fisica y mental. Para valorar el
estado de salud se utilizaron los promedios de las puntuaciones obtenidas a
partir de las respuestas al cuestionario, agrupadas en ocho dimensiones de la
calidad de vida: salud general, funcién fisica, rol fisico, rol emocional, funcién

7 Schwantzmann, L. et. Al (1999). Validacion de un instrumento para medir Calidad de Vida en
hemodialisis Cronica: Perfil de Impacto de la Enfermedad.. Revista Médica del Uruguay. Vol 15,
N°2 P. 103-109. En lbid; p 3.

8 Miron Canelo, JA; Alonso Sardén, M; Serrano Lopez de las Hazas, A; Saenz Gonzalez,
MC. Calidad de Vida relacionada con la salud en personas con discapacidad intelectual en
Espafia. Revista Panamericana Salud Publica. 2008, 24 (5): 336-44
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social, dolor corporal, vitalidad y salud mental a partir de variables
sociodemograficas y estilo de vida, utilizacién de servicios de salud y CVRS. Se
realizaron entrevistas personales a los participantes en presencia de sus
padres, tutores y/o familiares cercanos.

El universo de estudio estuvo compuesto por las personas con discapacidad
intelectual atendidas en los diferentes centros formativos, ocupacionales y
residenciales de la Asociacion Provincial de Deficientes Psiquicos
(ASPRODES) de Salamanca, Espafia. En esta investigacion participaron 265
personas mayores de 16 afios con discapacidad intelectual, atendidas en
centros de ASPRODES de Salamanca, seleccionados aleatoriamente entre los
553 discapacitados cuyos padres dieron sy consentimiento para participar del
estudio.

Resultados: De las 265 personas estudiadas, 69.8% eran hombres y 30.2 eran
mujeres, (edad media: 35 afios). Las puntuaciones maximas obtenidas
correspondieron a las dimensiones rol fisico y funcion fisica y las minimas, a
salud general y vitalidad. No se observaron diferencias significativas entre los
hombres y las mujeres en ninguna de las 8 dimensiones. Las variables
independientes: edad, ingresos familiares, nivel educacional y necesidad de
apoyo, presentaron la mayor cantidad de asociaciones independientes con las
dimensiones salud general, funcion fisica y funcién social. De los participantes,
41.5% manifestd que su salud percibida era buena.

Conclusiones: Los participantes en este estudio percibieron su CVRS como
buena, especialmente en las dimensiones rol fisico y funcién fisica.

En el afio 2005, Arizaga, A. et al® realizaron una investigacion sobre “CVRS y

estrategias de afrontamiento ante el dolor en pacientes atendidos por una
unidad de tratamiento del dolor”.

El objetivo del estudio fue conocer la CVRS, la ansiedad- depresion y las
estrategias de afrontamiento utilizadas por aquellos pacientes que acuden a la

Unidad del Dolor y sus variaciones al cabo de 6 meses.

* Arizaga, A, Ma Vallejo, R, Esteban, ) Latorre, S; Gémez Vega, C; Callejo, Al Martin-corral. J; Torre,
B Calidad de vida relacionada con la salud y estrategias de afrontamiento ante el dolor en pacientes
atendidos por una unidad de tratamiento del dolor. Revista Espafiola del Dolor 15 (2008); 2: 83-03.
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Se plantea un estudio descriptivo con medidas repetidas a los 6 meses
respecto a la poblaciéon de pacientes que acuden a las consultas externas de la
Unidad del Dolor del Hospital de Galdabao (Biz-Kaia).

La Muestra la componen 74 mujeres y 45 hombres, la edad media es de 55
afios, el rango de edades oscila, desde los 26 a los 82 afios, con una mayor
proporcién de pacientes a partir de los 60 afios. De los 119 pacientes, 93
completaron los cuestionarios al inicio del estudio y al cabo de 6 meses, por lo
que presentamos un 21.85% de pe/rdidas.

Se realizd una entrevista estructurada donde se recogieron los datos
sociodemograficos, y los datos clinicos referentes a la historia del dolor.

La valoraciéon de la CVRS, las estrategias de afrontamiento ante el dolor, los
niveles de ansiedad y depresion y la intensidad del dolor se miden mediante los
cuestionarios: SF-36, CAD-R, HAD y EVA respectivamente.

Resultados: Se aprecia que en el SF-36 todos los dominios mejoran al cabo de
6 meses, excepto el rol emocional.

Esta mejoria en la Calidad de Vida es significativa en los dominios de rol fisico,
dolor corporal, vitalidad, puntuacién mental global y puntuacion fisica global.
Respecto al HAD aumentan los valores de ansiedad y disminuyen los valores
de depresién aunque no lo hacen significativamente.

Los pacientes informan su dolor como moderado, este disminuye al final del
periodo estudiado. En relacién a las estrategias de afrontamiento, son la
autoafirmacion y la busqueda de informacién las mas utilizadas por la muestra,
mientras que el autocontrol mental es la menos utilizada. Al cabo de 6 meses

de tratamiento mejoran de manera significativa las estrategias de distraccion y
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autoafirmaciéon y el resto mejoran de forma no significativa, excepto el
autocontrol y la busqueda de informacién que empeoran.

Conclusiones: Los pacientes con un nivel de dolor alto perciben que su dolor
limita en mayor grado sus actividades fisicas diarias y valoran que poseen un
peor estado de salud general. Respecto a las estrategias de afrontamiento no
encontraron diferencias considerado tanto la intensidad del dolor como el tipo
de dolor. Por lo que se refiere al tipo de dolor, los pacientes con dolor somatico
perciben un mayor grado de afectacion en su estado de salud que los
pacientes con dolor neuropatico.

Es a comienzos de la ultima década del siglo pasado que el término
“percepcion del paciente” ha captado la atencién de muchos investigadores
llevando finalmente al concepto de CVRS, concepto que si bien implica uno de
los avances mas importantes en materia de Salud, aun no hay al respecto una

base conceptual compartida.
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Capitulo I:

Acerca de la Percepcion sobre el

Estado de Salud

En mi busqueda acerca de la tematica planteada surge el concepto de Calidad
de Vida Relacionada con la Salud. Este concepto incorpora a las Ciencias de
la Salud la “percepcién del paciente” como una necesidad en la evaluacién de
resultados en salud.

El modelo biomédico tradicional excluye el hecho de que en la mayoria de las
enfermedades, el “estado de salud” esta profundamente influido por el estado
de animo, los mecanismos de afrontamiento a las distintas situaciones y el
soporte social. Es evidente que estos aspectos de maxima importancia en la
vida de los seres humanos seran los que mas influyan a la hora de que los
pacientes evaluen su calidad de vida. La toma de decisiones en el sector salud
deberia tener en cuenta la “percepcion de los usuarios” apoyada en una
profunda evidencia empirica de base cientifica, que considere, ademas de los
indicadores clasicos cuantitativos (mortalidad, morbilidad, expectativa de vida)
y los costos, los indicadores cualitativos que expresan el impacto sobre la
calidad de vida y la satisfaccién del paciente.

El estudio de los factores que determinan la “percepcién del paciente” en los
diversos momentos de la vida y de la enfermedad, es decir el proceso de
adaptacion a la enfermedad cronica, permitiria reconocer los mecanismos que
inciden negativamente en la CVRS del paciente y encarar intervenciones

psicosociales que promuevan el mayor bienestar posible.

11
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Desde comienzos de la ultima década del siglo pasado el estudio de la CVRS
ha logrado captar la atencién de muchos investigadores que intentan dar
respuesta cientifica a la necesidad de incluir en las evaluaciones en salud la
“percepcion de los usuarios respecto de su bienestar”.Tradicionalmente en
medicina, se consideraban vélidas sélo las observaciones del equipo médico
(datos “subjetivos”). En la actualidad se intenta dejar de lado el debate
“objetivo” versus “subjetivo” revalorizandose los datos subjetivos que reflejan
sentimientos y percepciones legitimas del paciente que condicionan su
bienestar o malestar y estilo de vida.

Finalmente, se propuso cambiar el enfoque objetivo versus subjetivo hacia el
enfoque “informacional”. Este supone atribuir igual importancia a la observacién
de la enfermedad hecha por el clinico, al reporte del paciente acerca de su
padecimiento y a la percepcion familiar de la sobrecarga que la situacién
implica.

Acerca de la Percepcion.

La percepcion es el acto de recibir, interpretar y comprender a través de la
psiquis las sefiales sensoriales que provienen de los cinco sentidos organicos.
Es por esto que la percepcién si bien recurre al organismo y a cuestiones
fisicas esta directamente vinculada con el sistema psicolégico de cada
individuo que hace que el resultado sea completamente diferente en otra
persona.

Es ademas, la instancia a partir de la cual el individuo hace de ese estimulo,
sefal o sensacién algo consciente y transformable.

Proveniente del latin de la palabra perceptio, que significa recibir, recolectar o
tomar posesion de algo, la percepcion es entendida por la psicologia como el
primer momento, de elaboracién cognoscitiva, es decir, la primera instancia en
la cual la informacién recibida se transforma en un elemento conocible y

comprensible.

12
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La percepcion es sin duda un importante elemento para el analisis de la
psicologia de un ser humano ya que, como se dijo antes, cada individuo realiza
un proceso perceptivo unico y diferente al de los demas.

Segun la Escuela de Psicologia de la Gestalt, la percepcion “es un proceso
mediante el cual la conciencia integra los estimulos sensoriales sobre objetos,
hechos o situaciones y los transforma en experiencia util”'°. Reconocen que la
mayoria de los estimulos puros de la experiencia sensorial son trasformados en
percepciones o experiencia Util reconocible.

El proceso de percepcion no se limita a organizar los estimulos sensoriales
directos en forma de percepciones, sino que estas por si mismas, recuperadas
de la experiencia pasada, también se organizan favoreciendo una mas rapida y
adecuada formacion del proceso de percepcion actual.

Afirman que no se puede reducir la conciencia a elementos simples, por que se
distorsiona el verdadero significado de la experiencia conciente.

La conciencia debe entenderse como un todo, como una forma y configuracién
intacta, es decir como una Gestalt. Kurt Koffka, psicélogo estadounidense de
origen aleman, uno de los fundadores de la psicologia de la estructura o
gestaltismo junto con Max Wertheimer y Wolfgano Kohler, explica en su obra
“Percepcién: Introduccion a la teoria de la Gestalt” (1922)", el punto de vista de
los psicologos gestaltistas sobre la percepcién. El autor no la concibe como una
funcion psiquica concreta sino como algo que engloba mas que la simple
imaginacion y representacion.

Al hablarnos de la percepcién no quiere referirse a una funcién psiquica
especifica, sino que la percepcion viene a ser un conjunto es decir un “todo”, en
el que forman parte también las sensaciones al igual que la asociacién y la
atencion.

Koffka defiende que, la sensacioén junto con la atencién y la asociacion son los
tres conceptos que implican la teoria psicolégica. Pero ello describe cada uno

de estos procesos mentales, otorgandole gran importancia:

10 Teoria de la Gestalt, segin la escuela de Psicologia de 1a Gestalt.
11 Kurt Kotika, extracio de * Percepcidn: Introduccion a la teoria de la Gestall” (1822). Jenifer Aniorte
Pastrana 48621213-H: Priscila Barrera Verdeguer 71161943-N, Eva Alfonso lglesias 48667347-Z.

13
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- Sensacion: “los elementos que percibimos surgen en forma de
sensacion y se experimentan, luego en forma de imagenes. Por lo tanto
cada sensacion esta relacionada con su estimulo. Dado un cierto
estimulo y la existencia de un oérgano sensorial, sabremos que
sensacién sufrira el sujeto. Siempre condicionado este término sobre el
grado de atencién”'2.

- Asociacion: “es actualmente el mas importante principio de la memoria,
y el factor que rige nuestras ideas. La asociacién es una unién que se
crea entre determinados elementos que suelen haber estado alguno vez
en contiglidad espacial o temporal lo que nos hace posteriormente
percibirlos juntos”'?.

- Atencion: “es el menos claro de los tres conceptos pero esta
intimamente relacionado con los otros dos. Cuando un estimulo es
captado por nuestro sentido, es por que en ellos hemos puesto
“atencién”, pues de no ser asi, dicho estimulo habria pasado
desapercibido. Por lo tanto la atencién es un factor que ademas de influir
en los procesos concientes, se ve influida por ellos™*,

Segun Koffka, estos tres procesos deben estar en perfecta armonia. Estas

enunciaciones fueron fundamentales para desempefiar el funcionamiento

de la psiquis, partiendo de la base de que la percepcion es la via de
adquisicion del conocimiento del mundo, y por lo tanto determinante en el
posterior desenvolvimiento y configuracién de la psiquis. Como percibimos
sienta las bases y signa definitivamente cémo pensamos ya que la primera
que se nos presenta es la percepcion y el primer desafio es interpretar esa
percepcion. Nos ensefian- como dice Castaneda'®- una “descripcion del
mundo” que pasa a ser la interpretacion valida de nuestro mundo y sienta
las bases de lo que llamaremos “la realidad”. Conforme crecemos las

percepciones se convierten en totalidades cada vez mas complejas a las

2 Kurt, Koffka. Op. Cit., p 13.

= Ihid.

* Ibid.

' Castaneda, Carlos. (1872). Viaje a IXTLAN: Las ensefianzas de Don Juan. Ed Fondo de

Cultura Econdmica, Introduccion. Pags 8 vy €.

14
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que incorporan elementos tanto externos como internos, dando lugar al
pensamiento de un adulto. El modo tnico en que cada uno organiza sus
percepciones determinara de algin modo como organizara de adulto sus
pensamientos y por lo tanto su experiencia de la realidad.

¢ Qué se entiende por CVRS?

La evaluacion de Calidad de Vida en un paciente representa el impacto que
una enfermedad y su consecuente tratamiento tienen sobre la percepcion del
paciente de su bienestar. Patrick y Ericsson la definen como “la medida en que
modifica el valor asignado a la duracién de la vida en funcién de la percepcion
de limitaciones fisicas, psicologicas, sociales y de disminucion de
oportunidades a causa de la enfermedad, sus secuelas, el tratamiento y/o las
politicas de salud”'®.

Para Schumaker y Neughton “es la percepcion subjetiva influenciada por el
estado de salud actual, de la capacidad para realizar aquellas actividades
importantes para el individuo™"’.

La esencia de este concepto estd en reconocer que la percepcion de las
personas sobre su estado de bienestar fisico, psiquico, social y espiritual
depende en gran parte de sus propios valores y creencias, su contexto cultural
e historia personal.

Por otra parte es inevitable tener que aceptar la dificultad de poder medir

integralmente un fenémeno tan muiticausal como es la autoevaluacion de la

percepcion individual, tratando de generar una base empirica, que permita

' patrick, D y Ericsson, P (1993). Health Policy, Quality of life: Health Care Evaluation and
Resource Allocation. Oxford Univerity Press. New Cork. En: Schwartzmann, Laura. Op. Cit. 3.
Y Naughton, M. J y Schumaker, S.A (1996). Psychological Aspects of Health- Related Quality of life

Measurement: tests an Scales.
En: Quality of life and Phamaco econormics in Clinical Trials. Spilker, B. Cap. 15, 117-131. New Cork,

Lippincoti- Raver. En: Ibid; p 3.
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pasar de un discurso genérico e inconmensurable a datos que provean
evidencia cientifica de adecuada calidad.

Es claro que Calidad de Vida es una nocién eminentemente humana que se
relaciona con el grado de satisfaccion que tiene la persona con su situacién
fisica, su estado emocional, su vida familiar, amorosa, social, asi como el
sentido que le atribuye a su vida, entre otras cosas.

Uno de los aspectos en que hay consenso es que las medidas de CVRS deben
reflejar la percepcion de las personas legas en la materia, incluidos los
pacientes.

Los métodos actuales de evaluacién de CVRS se han desarrollado sobre todo
a partir de tres tradiciones de investigacion por los autores Angermeyer, M.C y
Killian, R'®:

- La Investigacién de la Felicidad: proveniente de la tradiciéon psicoldgica,

definida en 1953 por Jones como “un constructo psicolégico posible de

ser investigado”'®

. La primera investigacién en los Estados Unidos en
1960 realizada por Gurin y Cols, mostraron que la “felicidad y el
bienestar” no podian reducirse solamente al grado de humor positivo
experimentado. Otros estudios mostraron la relacion del afecto positivo
con el control interno, la tendencia a la accidn, el apoyo social y la
extraversion, mientras que los afectos negativos muestran mayor
asociacion con el estrés, la depresién y la neurosis. La demostracion por

parte de los psicélogos de que las respuestas subjetivas (sentimientos,

deseos) podian evaluarse de modo confiable y valido, a través de tests,

'® Argermeyer, M. Cy Killian, R (2000). Modelos Teéricos de Calidad de Vida en trastornos mentales. En:
Katshnig, H. et al. Calidad de Vida en los trastornos mentales. Masson, Barcelona P 19-28. En: Ibid; p 3.
19 Jones. H. M (1953) The pursuit of apifies. Harvard University Press, Cambridge, M.A. En:

ibid; p 3.
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contribuyo a jerarquizar este campo del conocimiento y llevd al
desarrollo importante de la psicometria como soporte técnico de las
evaluaciones.

- La investigacién en indicadores sociales: proveniente de las Ciencias

Sociales, que se centr6 en los determinantes sociales y econémicos del
bienestar. En 1930 se realiza la primera evaluacion de bienestar material
y en los afios 50 aparece por primera vez el término Calidad de Vida,
siendo utilizado por influyentes politicos de la época. Los estudios
posteriores comenzaron a mostrar la escasa o nula relacion entre
indicadores objetivos de satisfaccion con la vida y las apreciaciones
subjetivas. A partir de ese entonces, las lineas de investigaciéon en el
campo social divergen, desde las que contindan centrandose en
indicadores objetivos a las que se concentran en indicadores subjetivos.
Dentro de esta linea diversos investigadores siguen discutiendo si la
satisfaccion debe medirse globalmente o en relacioén a distintos ambitos
de la vida especificos. Los distintos modelos teéricos sobre necesidades
humanas, desarroliados por filésofos, antropélogos, cientificos sociales y
politicos, incluyen a pesar de sus diferencias teéricas las siguientes

categorias de necesidad:

1. Necesidades fisioldgicas (alimentacion, agua, cobijo, etc.).
2. Necesidades de relacion emocional con otras personas.
3. Necesidad de aceptacion social.

4, Necesidad de realizacién y sentido.

- En el area de la Salud: la Organizacion Mundial de la Salud, fue

pionera en el futuro desarrollo de la CVRS, al definir la salud en 1948,
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como “un estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no
meramente la ausencia de enfermedad”. Sin embargo, esta definicién
de avanzada no paso de ser una expresion de deseos y la practica
médica asi como las evaluaciones poblacionales de salud fueron
alejandose cada vez mas de este concepto. El estado de salud de una
poblacion era medido tradicionalmente por la tasa de mortalidad y
esperanza de vida, a pesar de que, ya en los afios '50, la tasa de
mortalidad de los paises desarrollados de Occidente alcanzé un
equilibrio, volviéndose la tasa de mortalidad una medida ineficaz para
diferenciar el estado de salud de las poblaciones de estos paises. Por
otro lado, la mayor prevalencia de enfermedades croénicas, asi como el
desarrollo de tecnologias médicas que atenuaban el dolor y el malestar
hicieron necesaria la apariencia de otras medidas de resultados mas
sensibles.
Las tres tradiciones han desempenado un rol importante en la aplicacion del
concepto de CVRS que, sin embargo, deja aln muchos aspectos sin
resolver.
La O.M.S retoma el tema, al crearse en 1991 un grupo multicultural de
expertos que avanza en la definicion de calidad de vida y en algunos
consensos basicos que permitan ir dando a este complejo campo alguna
unidad. Esta definicién y puntos de consenso fueron la base de la creacion
del Instrumento de Calidad de Vida de la O.M.S (WHOQOL-100), que a
diferencia de otros instrumentos, parte de un marco tedrico para su

construcciéon, desarrolla el instrumento en forma simultanea en distintas
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culturas y utiliza metodologias cualitativas para evaluar la pertinencia para
los futuros usuarios de los aspectos incluidos en la evaluacion.

La O.M.S define calidad de vida como “la percepcion del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los
que vive y en relacién con sus intereses, objetivos, expectativas, estandares
y preocupaciones”®.

La CVRS refleja la percepcién subjetiva que tiene una persona sobre su
estado de salud en relacibn con sus expectativas de vida. Es una
interpretacién subjetiva del paciente, de su satisfaccién vital, de la
repercusion de la enfermedad en su dinamica de vida, y de los efectos
secundarios que conlleva el tratamiento en diversos ambitos de su vida, en
especial de las consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico,
emocional o social. Concepto que se relaciona con el impacto de la
enfermedad y el tratamiento en el funcionamiento diario, con el bienestar
fisico, emocional y social luego del diagnéstico y el tratamiento.

Se refiere al impacto de la salud percibida en la capacidad del sujeto de
llevar una vida satisfactoria.

Se trata de un proceso individual (depende de las circunstancias de cada
persona) determinado por numerosos factores  (educacional,
socioeconémico, religioso, etc.) y posee multiples dimensiones (capacidad
fisica, estado psicologico, apoyo familiar, etc.) cambiantes a lo largo de la
vida.

El grupo WHOQOL establece ademas una seria de puntos en relacion a las

medidas de CVRS, aceptadas por diversos grupos de investigadores.

2 gehwartzmann, Laura. Op. Cit., p 3.
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Puntos de Consenso (Gripo WHOQOL, 1995)*': Las medidas de CVRS

deben ser:

1- Subjetivas: recoger la percepcioén de la persona involucrada.

2- Multidimensionales: relevar diversos aspectos de la vida del individuo, en

los niveles fisico, emocional, social, interpersonal, etc.

3.- Incluir sentimientos positivos y negativos

4.-Regqistrar |la variabilidad en el tiempo: la edad, la etapa vital que se

atraviesa (nifiez, adolescencia, adultez, adulto mayor), el momento de Ia
enfermedad que se cursa, marcan diferencias importantes en los aspectos

que se valoran.

Hacia un Modelo de Evaluacion de Factores Psicosociales

determinantes de la CVRS:

Para concluir se presenta un modelo que intenta avanzar en la comprension
de algunos determinantes en la CVRS. La investigacion reciente en psico-
neuro-inmuno endocrinologia comienza a sentar bases empiricas que
establecen relaciones entre estado de animo de la esperanza, las “ganas de
vivir’ o, inversamente el desaliento, la pérdida de sentido, la soledad.

Es clasico observar que, para muchos pacientes sus valores personales o
sus creencias religiosas, ideolégicas, politicas, influyen sobre su estado de
animo y pueden ser una fuente de fortaleza que influye sobre su salud.

La necesidad de darle un sentido a la vida es un rasgo universal, que es

esencial a la vida misma vy la falta de sentido puede engendrar sentimientos

2 Whodqol Group. {(1995). The World Health Organization Quality of life assessment
(WHOQOL). Position Paper From The World Health Organization. Soc. Sci. Med. Vol. 41, N°10,
p. 1403-1409. En: tbid; p 3.
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de vacio y desesperacion. La necesidad de esperanza y voluntad de vivir es
importante tanto para personas sanas como enfermas. Se ha demostrado
que para los pacientes la esperanza y la voluntad de vivir son factores
importantes en el proceso de recuperacion.
Con el avance de la investigacion psico-neuro-inmuno-endécrino
comenzaran a comprenderse mejor los medidores fisiolégicos que explican
el papel de los sucesos vitales estresantes y el soporte social en la salud y
en la calidad de vida percibida. (Ross,1994.2%; Kytko, J; Kright, S 1999%;
OConne, K; Lofty M. Fleco, M; Mengech, A; Eisemann, M; Elbi ,H;
Schwartzmann, L 1999%; Brady, M.J; Peterman, A.H; Fitchett, G; Mo, M;
Cella, D. 1999%; Shosharah, F; Maly. R 1999%)
Desde el punto de vista clinico es posible la relacién entre el proceso de
adaptacion a la enfermedad, estudiando los mecanismos de afrontamiento, asi
como los patrones en relacién a los cuales la persona se compara y los valores
y expectativas en relacion a sus logros personales, modificados o no por el
proceso de adaptacion.
La calidad de vida resultante dependeria de la medida en que los mecanismos
de afrontamiento y la adecuacién de las expectativas permitiera que la brecha
entre expectativa y percepcion de la situacién actual no fuese tan

desproporcionada.

2 Ross, L (1994). Spiritual Aspects of Nursing. J- Adv-Nurs: 19 (3): 43. Em: Ibid; p 3.

= Hytko, J Y Kright, S (1999). Body, mind an spirit: Tawards the integration of religiosity and spirituality in
cancer quality of life research. Psycho- 8: 439-450. En: Ibid; p 3.

 o'Connel, K. et al. 1999, How do spitirual religious and personal Health deliefs affect aquality of life:
further development into the World Health Organizaton (WHOWOL-100) measure Quality of life Research.
Vol 8: 606. En: ibid; p 3.

2% Brody, M. J. et al. 1999. Case por induding spirituality in quality of life measurement in
oncdogy. PSYCHO-Oncology . En: Ibid; p 3.

% Shosharah, F y Maly, R 81999): Doping UIT breast cancer in later life: the role of religio us

faith. Psycho-oncology 8: 408-416. En: Ibid; p 3.
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En ese sentido actuaria el soporte social percibido, mientras que la
acumulaciéon de sucesos vitales que producen estrés, ademas de la propia
enfermedad, incidirian negativamente (pobreza, desempleo, duelos, etc.).

La verificacibn empirica de este modelo permitiria contar con la evidencia
cientifica para pasar del modelo biomédico que apunta fundamentalmente a los
aspectos biolégicos de la enfermedad (signos, sintomas), a un modelo integral
bio-psico-social, que ademas de tomar en cuenta todos los aspectos clinicos
relevantes, basados en la mejor evidencia disponible, agregue la consideracion
de los factores psicosociales, a través de intervenciones que, apuntando a
mejorar el soporte social y flexibilizar mecanismos de afrontamiento, permitan

promover la mejor calidad de vida posible.

Factores Psicolégicos Factores Organicos Factores
Socio-Familiares,
l Suceso Vitales
Estresantes,

Calidad de Vida Soporte Social

Bienestar Bienestar Bienestar Social
Fisico Emocional
Nacimiento Ciclo Vital Ancianidad
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Capitulo |l

Accidentes Cerebrovascular

Generalidades

“Los sindromes neurovasculares son aquellas disfunciones del SNC que
se producen como consecuencia del compromiso de los vasos que lo
irrigan. Estas disfunciones pueden presentarse en forma brusca,
constituyendo los llamados “accidentes 6 ictus cerebrovasculares”, o en
forma mas gradual y progresiva dando lugar a cuadros de deterioro
encefalovascular progresivo (demencia multivascular)™?.

Una disfuncién encefalovascular puede deberse a una brusca reducciéon
de flujo en el arbol arterial encefalico, 0 sea a una isquemia, o bien a la
ruptura de la pared vascular en algan punto de ese arbol, con lesién
producida por la hemorragia secundaria. La enfermedad cerebrovascular

pude entonces presentarse de 2 formas:

% Una forma_hemorragica: que representa el 156% de los casos, y

que a su vez, dependiendo de su extension y localizaciéon puede
ser un hematoma intraparenquimatosa 6 intracerebral (HIC)® 6
una hemorragia subaracnoidea (HSA)*°. Del 15% que representa

la forma hemorragica, un 9% corresponde a HIC y un 6% a HSA.

7 Fustinioni, et al. Semiologia del Sistema Nervioso. Libreria "El Ateneo” Editorial. Buenos
Aires. Lima. Rio de Janeiro. México. Barcelona. Madrid.

% Abreviatura de Hemorragia Intracerebral.

? abreviatura de Hemorragia Subaracnoidea,
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Pueden ser hemorragias no traumaticas (las que voy a desarrollar a
continuacion) 6 traumaticas.

La hemorragia cerebral que con mayor frecuencia determina ictus es la
H.l.C, cuyo agente etiolégico mas importante es la hipertensién arterial,
que por diversos mecanismos, provoca la rotura de una arteria (en
general de pequefio calibre). También diversas malformaciones
vasculares (angiomas, telangiectasias) son responsables de un pequefio
porcentaje de ellas, sobre todo en individuos jovenes. En raras
ocasiones son tumores vascularizados (meningioma) & agresivos
(melanoma) los causantes de esta enfermedad. La HIC con frecuencia
se abre al sistema ventricular 6 al espacio subaracnoideo.

Con respecto a la HSA, la localizacién de la sangre es por debajo de la
aracnoides, y la causa puede ser traumatica o no traumatica. Su
apariencia clinica no es la de ictus, sino un cuadro caracterizado por
cefalea ayuda, rigidez de nuca 6 alteracién de la conciencia. La causa
mas frecuente de una HSA no traumatica son los aneurismas cerebrales

y las malformaciones arteriovenosas.

% Una forma isquémica: que representa el 85% de los casos, siendo

su etiologia las siguientes:

20% por arteriosclerosis

- 20% por Embolismo Cardiaco

- 25% por Enfermedad de Arterias Penetrantes que
determinan Infarto Lacunar.

- 30% es criptogenético (no se determind la etiologia)

- 5% son inusuales.
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Los factores de riego vascular y la situacion clinica del
paciente nos ayudan a definir la diferencia entre isquemia y
hemorragia cerebral, pero también es necesario una
Tomografia Axial Computada (TAC)*® dado que existe un
margen de 10-15% de error si se utilizan sélo los datos
clinicos. Los episodios repetidos, la isquemia de otros
territorios vasculares (corazén & extremidades) 6 Ila
presentacion oscilante o progresiva son elementos sugestivos
de isquemia. La hipertension arterial es el gran factor de riesgo
vascular cerebral, pero se obliga siempre a pensar en la
posibilidad de una hemorragia cerebral.

Los episodios vasculares isquémicos reciben otras
denominaciones basadas basicamente en el tiempo de
instalacion de la lesién, es por esto que la enfermedad
vascular isquémica puede dividirse en:

1) Accidente Isquémico Transitorio (AIT)**.

2) Defecto Neurolégico Reversible (DNR)%.

3) Defecto Neurolégico en Evolucién (DNE)®.

4) Defecto Neuroldgico Completado (DNC)*.

1) Los A.LT son una entidad de diagndstico clinico. Son una disfuncion

neurolégica focal, la duracién usual de los mismos es de quince minutos

a dos horas. Puede darse en cualquier territorio arterial cerebral. Su

% abreviatura de Tomografia Axial Computada.

! Abreviatura de Accidente isquémico Transitorio.
2 abreviatura de Defecto Neuroldgico Reversible.
¥ Abreviatura de Defecto Neurolégico en Evolucion.
3 aAbreviatura de Defecto Neuroldgico Completado.
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presencia aumenta significativamente el riego de un A.C.V completado 6
establecido. En general mejoran en forma completa antes de las dos
horas. Restitucién completa sin secuelas.

2) El DNR es un trastorno neurolégico agudo cuya manifestacion clinica
dura mas de 24 horas. Es poco intenso, habitualmente se denomina
A.C\V leve y sus manifestaciones tienden a durar aproximadamente
hasta 7 dias, con recuperacion ad integrum de las mismas.

3) El DNE es dinamico. Puede progresar 6 mejorar; si regresa se da un
déficit neurolégico en evolucion regresivo, que dura mas de una semana
y deja secuelas. Si progresa estamos ante un DNC.

4) El DNC es cuando e! defecto neurolégico de origen vascular persiste

mas de tres semanas dejando secuelas graves.

o Epidemiologia:

- “Representa el 10 a 12 % de la mortalidad en paises industrializados.
- Es latercera causa de muerte y la primera causa de invalidez.

- EI 88% de los casos ocurre en personas mayores de 65 afios

- Mayor incidencia en poblaciéon masculina (1.1 a 2.2 %)

135

- Mayor incidencia en poblacién afro-americana que en anglosajones

Por ejemplo, tomamos el siguiente cuadro.

% gaciedad de Medicina Interna de Buenos Aires:
hitp://www.smiba.ar Consultada 18/12/08
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1.000.000 de personas

Hacen su primer A.C.V 1250 personas por afio y
hay 350 personas que recidivan

720 personas fallecen como
consecuencia del A.C.V o por

880 personas
sobreviven a los

sus complicaciones 6 meses
640 personas vuelven 220 personas requieren
a su domicilio algun tipo de apoyo
institucional
240 personas 426 se recuperan,
Necesitan ayuda para el 30% con secuelas
las tareas cotidianas del A.C.V
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o Factores de Riesgo

Dentro de los factores de riego de la enfermedad cerebrovascular se
pueden identificar dos grupos: los modificables y los no modificables.
Frecuentemente existen una asociacion de dos 6 mas factores de riesgo.
Este hecho lleva a sumar sus efectos en forma geométrica, y por lo tanto a
aumentar el riesgo del paciente de padecer esta enfermedad.

« Factores de riesgo no modificables:

- [Edad: Es el mas importante. Se sabe que la incidencia de
A.C.V se duplica cada década después de los 55 aiios de
edad.

- Sexo: Es un 30%- mas frecuente en el hombre que en la
mujer.

- Raza: Hay mayor frecuencia de enfermedad oclusiva
extracraneal en la raza blanca y la preferencia de lesiones
ubicadas en la carétida supraclinoidea y en la arteria
cerebral media en la raza negra.

- Herencia: Las personas con antecedentes familiares de
enfermedad coronaria 6 cerebrovascular constituyen un

grupo de mayor riesgo.

- Antecedentes Personales: quienes ya sufrieron un A.C.V

tiene mayor riesgos de tener otro.

< Factores de riesgo modificables

- Hipertensién Arterial: es el mas importante y prevalente de

los factores de riesgo.
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Enfermedad Cardiaca: La muerte cardiovascular es la

causa principal de deceso en los sobrevivientes de A.C.V,
hecho que enfatiza la necesidad de una evaluacién en
todos los pacientes con patologia cerebrovascular, tengan
o no sintomas de cardiopatia.

Diabetes Mellitus: es un factor independiente de riesgo

para la isquemia cerebral.

Tabaquismo: Importante factor de riesgo. El cese de este
habito reduce rapidamente el riesgo y continla su
declinacion hasta alcanzar, a los 5 afios, el valor de riesgo
de A.C.V de los no fumadores.

Dislipidemias: aumentan el riesgo de enfermedad carétida

ateromatosa.

Alcohol: El exceso produce un efecto inverso a través de
fendmenos tales como hemoconcentracién, aumento de la
viscosidad sanguinea, arritmias cardiacas durante la
intoxicacién aguda, trombocitosis durante la abstinencia y
anormalidades de las funciones plaquetarias.

Sedentarismo: se eventual rol en los A.C.V ha sido

sugerido, pero no probado.

La inactividad fisica mostr6 tener un correlato positivo con
el engrosamiento progresivo de la pared arterial.

Obesidad. Ha sido asociada a la aparicién temprana de

fenomenos arteriosclerédticos en la pared de los vasos
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extracraneanos y favoreciendo la presencia de
hipertensién arterial e intolerancia a la glucosa.

- Aumento de la Viscosidad Sanguinea: el flujo de sangre es

inversamente proporcional a la viscosidad de la misma.

- Hormonoterapia: La administracién exégena de hormonas

ha sido reconocida como un factor de riesgo adicional para
la enfermedad cerebrovascular y cardiaca.

- Oftros factores de Riesgo: adiccion a las drogas, migrafia,

placa ulcerada en la aorta y A.L.T previa.

e Cuadro Clinico y Diagnéstico:

Se ha de precisar el caracter temporal del déficit neurolégico, ya que en
general, los ictus emboélicos y la H.S.A comienzan de forma brusca. Segin
el tiempo de persistencia del déficit neurolégico se debe establecer si
estamos ante un A.LT, un DNR 6 un DNC. Existen circunstancias y
sintomas acompaiiantes que orientan hacia la patologia subyacente:

1) Cefalea

2) Disminucién del nivel de conciencia

3) Veértigo, nauseas, vomitos.

- Examen fisico:

Exploracién. Tras una rapida constatacién clinica de la presencia de un
déficit neurolégico de perfil ictus, se debe proceder a realizar una
exploracion general, que incluya la auscultacion de ambas carétidas y la
palpacién de las arterias temporales. A continuacion se realizara una

exploracién neuroldgica que evaluara las funciones superiores (conciencia,
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atencion, orientacién, memoria y lenguaje), los pares craneales, la potencia
muscular, los reflejos osteotendinosos normales y patoldgicos, la
sensibilidad, la estacion, marcha y signos meningeos. Con los datos que Ia
misma nos facilite se podra establecer un diagnéstico topografico, que debe
realizarse sobre dos grandes localizaciones: supra e infratentorial.

- Diagnoéstico topografico:

Se realizara en 2 tiempos, el primero para definir la localizacién de la lesion
en el sistema nervioso central, y el segundo para atribuir un territorio
vascular a dicha lesién.

Supratentorial: los datos que mas apoyan esta localizacién son la afasia, la

agnosia, la apraxia y los defectos campimétricos (hemianopsia homénima).

Infratentorial: Sugieren este nivel lesional, la ataxia cerebelosa, sindromes

alternos con lesion de nuacleos ipsilaterales y de vias largas cruzadas en el

tronco del encéfalo, diplopia, disfagia, disartria, ageusia y alteracién de la

motilidad lingual.

- Ofros signos: Hemiparesia (con o sin asimetria en la afectacion
braquiocrural), Hemihipoestesia, Sindrome de Horner, afectacion
asimétrica entre orbicular superior e inferior en la motilidad facial.

e Sintomas de un ataque cerebral®

e Falta de sensacién, debilidad 6 paralisis repentina en la cara, el
brazo o la pierna, especialmente en un lado del cuerpo. Se trata

del sintoma mas frecuente.

3¢ Sociedad Neurolégica Argentina:
hitp://\www.ataquecerebral org.ar .Consultada: 20-02-09.
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1.

o Confusion subita, problemas repentinos para hablar 6 entender.

¢ Problemas repentinos para ver con uno o dos ojos.

o Dificultades para caminar, mareo, vértigo, pérdida del equilibrio o
falta de coordinacion.

e Dolor de cabeza subito y de maxima intensidad sin causa

aparente.

Consecuencia de un A.C.V

© N o o e

Trastornos motores

v Debilitamiento (hemiparesia) 6 paralizacion (hemiplejia) del
hemicuerpo contralateral a la lesién.

v Alteraciones del tono muscular (espasticidad y flaccidéz)

v" Problemas motores como la pérdida de simetria, presencia de
movimientos anormales y en bloque, pérdida de reacciones
automaticas y otras deficiencias motrices secundarias.

Trastornos Sensitivos como la alteracién de sensibilidad superficial,
profunda.

Déficit del campo visual.

Trastornos de la comunicacion y trastornos de la produccion del habla.
Trastornos emocionales, psicolégicos y de conducta.

Problemas con el control de la vejiga y del intestino.

Disfagia.

Cambios cognitivos: problemas de memoria, juicio, solucion de

problemas, etc.
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e 1-Trastornos Motores

El handicap fisico resultado de esta lesién es una coordinacién anormal de los
patrones motores. El problema fundamental del paciente se observa en los
patrones anormales de postura y movimiento, y en cualidades anormales del
tono postural y de la inervacion reciproca.

‘Los tipos anormales de tono postural y los patrones motores totales
estereotipados que se observan en los pacientes son resultado de
desinhibicion, es decir, de una liberacién de patrones de actividad mas bajos
del control inhibitorio superior. Esta liberacion no produce solamente signos
musculares, como reflejos de estiramiento y osteotendinosos exagerados, sino
también patrones anormales de coordinacion™’.

El paciente con dafio encefélico padece una falta de control inhibitorio sobre
sus movimientos. Esto se observa en la liberacién de la actividad tonica refleja,
es decir, la espasticidad, en patrones totales anormales y en su discapacidad
para realizar movimientos selectivos. Como resultado el paciente esta mas o
menos dominado por su actividad refleja anormal liberada que interfiere con la
actividad normal.

Se observa cierto grado de espasticidad en casi todos los pacientes y esto crea
un problema importante en el manejo del mismo. Los grados importantes de
espasticidad haran imposibles los movimientos. La espasticidad moderada
permitird algunos movimientos lentos pero se realizaran con demasiado
esfuerzo y con coordinacién anormal. La espasticidad leve permitira los
movimientos groseros con una coordinacion regularmente normal, pero los
movimientos finos y selectivos de un miembro seran imposibles o se realizaran
con torpeza. Esto indica la intima relacion que hay entre espasticidad y
movimiento.

La flaccidez también presenta problemas y especialmente durante las primeras
semanas posteriores al A.C.V.

En algunos casos dura solamente algunos dias, en otros semanas, mientras

que en pocos casos puede persistir indefinidamente.

¥ Bobath, Berta, Hemiplejia del adulto. Evaluacion y tratamiento. 3era Edicion. Editorial Médica
Panamericana, 19580,
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La postura y los movimientos del paciente son estereotipados vy tipicos, y se
encuentran mas o menos fijjados en algunos patrones anormales de
espasticidad que no puede modificar 0 que sélo puede cambiar con excesivo
esfuerzo.

Sabemos que “el control postural normal proporciona tres prerrequisitos para la
actividad funcional voluntaria”®.

1. -Un tono postural normal de intensidad moderada.

2. -Interaccién reciproca normal de los musculos.

3. -Los patrones de movimientos automaticos de las reacciones de
equilibrio y de enderezamiento que constituyen la base sobre la cual se
produce la actividad funcional voluntaria.

El efecto de esta lesién se puede describir como “un trastorno del mecanismo
normal de control postural central. La interferencia en la capacidad motora
normal es producida por una desviacion patolégica de los tres prerrequisitos
fundamentales normales mencionados antes. En lugar de un tono postural
normal hallamos espasticidad, en lugar de la coordinacion normal de las
reacciones de enderezamiento, equilibrio y  otras reacciones descubrimos
algunos patrones posturales estaticos y estereotipados™®.

Es asi que la coordinacién anormal aparece como el principal problema del
paciente con A.C.V. La limitacién de los rangos articulares y la debilidad de los
musculos aparecen como problemas secundarios.

Son sintomas de la coordinacién anormal del paciente en la postura y el
movimiento, es decir como un patrén anormal de accidon muscular. La
espasticidad se muestra en patrones tipicos producidos por interacciéon de
distintos reflejos tonicos liberados. Por otra parte la flaccidez es resultado de la
falta de actividad refleja postural contra la gravedad. En muchos casos aparece
una mezcla de espasticidad y flaccidez, por ejemplo actividad refleja tonica
liberada en piernas y falta de tono postural y de reacciones posturales
normales en el brazo flaccido.

En consecuencia las personas con lesiones que afectan a ciertas partes del

sistema vascular del cerebro-principalmente las zonas regadas por la arteria

* Ihid: p 33.

* Ibid;
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cerebral media-muestran trastornos en una mitad del cuerpo, por lo tanto, la
incapacidad se refiere a:

- Debilitamiento (hemiparesia) o paralizacién (hemiplejia)
del hemicuerpo contralateral a la lesion.

- Alteraciones del tono muscular (espasticidad / flaccidez)

- Problemas motores como la pérdida de reacciones
posturales automaticas (reacciones de enderezamiento,
reacciones de equilibrio y adaptaciéon automatica de los
musculos a los cambios posturales), patrones anormales
de movimiento (movimientos estereotipados, en bloque,
sinergias), actividad refleja postural anormal (reacciones
asociadas) y otras deficiencias motrices secundarias
(subluxacién de hombro, contracturas, edemas, etc.)

e 2- Trastornos Sensitivos

Como a veces el paciente no refiere déficit sensitivos, su importancia como
causa de discapacidad en el paciente con A.C.V suele ser pasada por alto
por los profesionales. Esto es particularmente cierto en la extremidad
superior que tiene buena recuperacion del funcionamiento motor pero que
no es utilizada por el paciente debido a déficit sensitivos persistentes.

Los tipos de modalidades sensitivas involucrados en el A.C.V en orden de
importancia de las discapacidades que producen son propiocepcion,
sensibilidad tactil, vibracién, dolor y temperatura.

En algunos pacientes que presentan cierto compromiso sensitivo pero sin
déficit sensitivo completo de los miembros mas afectados existe una
tendencia a reconocer todos los estimulos como dolor. Esta situaciéon hace
dificil llevar a cabo ejercicios de la amplitud de movimiento para la
prevencién de contracturas porque el tacto leve y el movimiento de las
extremidades afectadas son reconocidos por el paciente como dolor.

El nivel de la lesion tiene un efecto considerable sobre el déficit sensitivo.

“| as lesiones de las vias sensitivas ascendentes en el tronco del encéfalo
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pueden producir déficit sensitivo de toda la extremidad, mientras que las
lesiones mas altas en la capsula interna o en la corteza suelen producir una
pérdida de sensibilidad que es mayor distalmente que proximalmente . Se
puede afectar el nicleo ventral del talamo en particular después de la
interrupcion de la circulacidn en la arteria cerebral posterior. Este es el nivel
para la apreciacion primaria de las sensaciones del tacto, temperatura,
dolor, vibracion y algunos aspectos mas groseros de propiocepcion™®. Las
proyecciones desde el nlcleo ventral del talamo hasta la corteza atraviesan
el brazo posterior de la capsula interna, sitio habitual de dafio en el A.C.V
que afectan la circulacién de las arterias carétida ¢ cerebral media. Es
frecuente la afeccidon sensitiva asociada con los tractos motores
descendentes que pasan en posicion mas ventral en la capsula interna, lo
que origina hemiplejia y déficit sensitivos asociados.

En las lesiones sensitivas corticales que afectan la propiocepcion de la
rodilla para abajo la extremidad inferior puede funcionar adecuadamente
con un patrébn motor grosero para deambular. La funcién distal dtil en la
extremidad superior no sélo requiere coordinacion motora fina para la
prension sino también sofisticacion sensitiva de un alto grado de
complejidad. Por lo tanto, cuando esta afectada la propiocepcion cortical
existe un peor pronéstico para recuperar la funcién atil en la extremidad
superior que en la extremidad inferior. Otras funciones corticales que se
pueden examinar son la localizacién y la discriminacion de estimulos por
medio de las pruebas de discriminacion de dos puntos, supresion sensitiva,
estereognosia y grafestesia. Después de dejar tiempo para la recuperacion
espontanea el paciente con A.C.V que anda bien en estas pruebas de
funcionamiento cortical tiene un pronéstico mucho mejor para el uso de la
extremidad afectada en la rehabilitacion.

Ciertos pacientes con A.C.V y alteracion de la sensibilidad recuperan parte

de la sensacion alterada, habitualmente dentro del primero o segundo mes.

“ Krusen. Medicina Fisica y Rehabilitacion. 4to edicion. Ed. Médica Panamericana. Madrid,
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o 3- Déficit del campo visual

“Las lesiones vasculares encefalicas pueden interferir en la visién si ocurren en
cualquier parte a lo largo de las vias visuales, pero se producen con mayor
frecuencia en el compromiso circulatorio de la arteria cerebral media y menos a
menudo en el area de distribucién de la arteria cerebral posterior™'. El efecto
sobre la vision puede ser la ablacién completa, que se denomina hemianopsia,
o puede ser parcial. Como es tan dificil distinguir entre estos dos efectos poco
después del inicio del A.C.V, es probable que sea preferible rotular a estas
lesiones como déficit visuales campimétricos. El patréon de compromiso puede
variar desde un cuarto, la mitad, 6 tres cuartas partes de un campo visual.
Puede afectar la misma cantidad de campo visual de cada ojo que es el tipo de
déficit mas comun. Estos déficit del campo visual no deben denominarse déficit
de percepcion ni perceptivos. El término perceptivo se relaciona con la funcién
hemisférica derecha.

Con frecuencia las alteraciones campimétricas no son reconocidas ni
apreciadas por el personal de rehabilitacion, pero el hecho de tomar conciencia
de éstos déficit permitiria ayudar al paciente a evitar una gran frustracién. Por
ejemplo cuando el paciente esta aprendiendo técnicas de autoalimentacion el
personal aprende a colocar el alimento en el area del campo visual funcionante
del paciente, evitando el lado en que se localiza el déficit. Algunos pacientes
pueden aprender a compensar el déficit campimétrico de modo que el
problema ya no parece existir, 6 tal vez se recuperan realmente y recobran el

funcionamiento visual.

e 4- Trastornos de la Comunicacién

La comunicacién pude estar afectada por un trastorno del lenguaje, una
alteracion de la produccién del habla, 6 ambas cosas. Es importante determinar
cual de estos factores es el que afecta la comunicacién, porque su alteracion

puede ser muy frustrante para el paciente con A.C.V y también por que los

" foickp 38.
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profesionales que tratan con él y con su familia comprenderan mejor como
comunicarse con el paciente.

-Afasia: Puede ser definido como una “alteracién adquirida de la conducta del
lenguaje verbal a nivel linglistico provocado por dafio encefalico del hemisferio
cerebral dominante (habitualmente el izquierdo)™*?. En general afecta todas las
areas del lenguaje en cierto grado, como la comprensién del habla de los otros,
el discurso, la lectura, la escritura y la aritmética, pero puede afectar sobre todo
la expresidon verbal 6 principalmente la comprensién. El término afasia no se
aplica al trastorno del lenguaje asociado con déficit sensoriales primarios (por
ejemplo, sordera), deficiencia mental, problemas psiquiatricos 6 afeccion
neuromuscular del mecanismo de la palabra.

La mayoria de los pacientes con A.C.V y trastornos afasicos de la
comunicacion tiene dificultad con las aferencias (comprension auditiva y
lectura) y las eferencias (habla y escritura). En general su afectacion es mas
pronunciada en un area que en otra.

Es dificil determinar con rapidez cuales son los problemas especificos del
paciente en la afasia. Como la categorizacién del tipo de afasia no es facil y
lleva tiempo, es dificil que el profesional del habla establezca rapidamente el
prondstico de recuperacion de la funcién del lenguaje, a menos que el paciente
tenga una afasia global grave. El peor pronéstico es para el sindrome de
afasia irreversible, que es la perdida casi completa de las habilidades del
lenguaje.

En pacientes con afasia grave los principales beneficios tempranos de la
terapia del habla son los cuidados de sostén brindados por el profesional del
habla.

La mayoria de los profesionales del habla concuerdan en que probablemente la
recuperacion espontanea de ésta no concluya hasta después de los tres
primeros meses. Transcurrido este tiempo, cuando el paciente alcanza una
meseta en la mejoria funcional con la terapia del habla y ya no progresa
durante dos o tres semanas la terapia se puede limitar a algunas tareas que se

puedan realizar en el hogar con un seguimiento periédico. Sin embargo, en la

42 Ihid; p 36.
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mayor parte de los casos los pacientes muestran progreso con la terapia del
habla y es factible que sigan la terapia de forma, ambulatoria. Esto puede

continuar durante un periodo prolongado de 12 a 24 meses.

-Otras afecciones del lenguaje en el A.C.V:

No todas las afecciones del lenguaje en el A.C.V se deben a compromiso de
areas especificas del habla en el hemisferio izquierdo. Puede existir un
lenguaje confuso relacionado con una reduccién generalizada en el
funcionamiento cognitivo. El paciente con afeccion del hemisferio derecho
puede tener compromisos del lenguaje (en particular de la lectura) debido a
trastornos visuoespaciales y visuomotores. Al efectuar calculos aritméticos
escritos y al leer el paciente halla dificultad para seguir la linea a través de la
pagina y para bajar de una linea a la siguiente. E| profesional de habla puede
evaluar si el paciente es capaz de mantener un libro y si, aun cuando pueda
leer palabras u oraciones sueltas que estan en una sola linea, no puede leer un
parrafo entero y controlar los ojos para leerlo en la secuencia adecuada como

para determinar su significado.

e b5- Trastornos de la produccién del habla.

-Dispraxia: La dispraxia en la produccién del habla es similar a la dispraxia en
otros tipos de funcién motora. Se trata de una alteracién de la capacidad del
paciente para iniciar actos motores voluntaros siempre™®,

Cuando el paciente tiene dificultad para iniciar la funcién motora voluntaria de
la lengua y los labios o no puede tocar con la lengua desde una comisura de la
boca a la otra cuando se le ordena o demuestra este trastorno se denomina
dispraxia oral.

Algunos pacientes pueden mover la lengua y los labios ante la orden o imitar
los movimientos singulares y labiales de otros pero no pueden iniciar el habla
cuando se les solicita, aun cuando puedan emitir un habla automatico que es

bastante clara y caracteristica. Este trastorno se denomina dispraxia oral-

“ Ihidp 38
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verbal. A menos que la dispraxia sea grave, el prondstico suele ser mucho
mejor que para las formas graves de afasia. No obstante no es raro que los
pacientes con afasia tengan cierta dispraxia.

Es de suma importancia que los pacientes con A.C.V con un trastorno de la
comunicacion sean evaluados por un profesional del habla para que pueda
este advertir a los demas sobre los tipos de trastornos de la comunicacion
presentes y sobre como manejarse con el paciente.

-Disartria y Disfonia: Otros trastornos de la produccion del habla son los que se

asocian con debilidad muscular. La debilidad facial de un lado puede ser la
causa de la palabra arrastrada referida como disartria. Los A.C.V del tronco del
encéfalo pueden producir debilidad suficiente en la region laringea como para
causar disfonia 6 afonia y dejar al paciente sin habla. En ocasiones los
pacientes afonicos se denominan errébneamente afasicos e incluso se presume
que no tiene comprensién auditiva cuando en realidad su tnico problema es la

dificultad en la produccion del habla.

o 6- Respuesta emocional y aspectos de la personalidad en el A.C.V

Ademas de los efectos del dafio encefélico sobre el funcionamiento cognitivo y
la personalidad, el paciente con A.C.V reacciona ante la discapacidad recién
adquirida de forma similar a aquellos con otros tipos de nueva discapacidad.
Estas reacciones suelen categorizarse en orden de apariencia y frecuencia
como negacion, depresidn, ansiedad y hostilidad.

Existe una tendencia a la confusiéon en relacién con los pacientes con dafio
encefalico que presentan el fendbmeno de anosognosia, es decir aquellos que
ignoran las extremidades del lado afectado y los que muestran la respuesta
emocional denominada negacion. La mayoria considera que éstos son
fendmenos separados y que la anosognosia es neurolégica y la negacién
emocional.

En general la negacién se considera como “un mecanismo protector que el

paciente utiliza con el fin de prepararse para aceptar la realidad de la pérdida y
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asi tal vez evitar una depresién profunda y stbita™*

. Algunos consideran a la
depresion como parte de la historia natural del A.C.V y sostiene que todos los
pacientes con A.C.V estan destinados a experimentar una gran depresién
simplemente debido a que el propio dafio encefalico, produce depresién. La
labilidad emocional asociada con el dafio encefdlico en ocasiones se
confunde con depresion. El paciente pierde algo de control inhibitorio sobre la
expresiéon de las emociones, en especial del llanto. Esto ocurre con la
provocacion mas leve, pero también suele ceder rapidamente. Se les explica
que su aparicidon no indica una debilidad del caracter ni que el paciente esta
perdiendo el control de sus facultades mentales y que habitualmente no es un
trastorno permanente. La habilidad emocional cede gradualmente y rara vez
dura mas alla del primer afio posterior al inicio del A.C.V.

Casi todos los paciente con A.C.V tiene fatigabilidad muy facil. Algunos
experimentan fatiga acumulativa que a veces da la impresiéon de un estado
depresivo. Se ha observado que los rasgos de personalidad premérbida del
paciente parecen estar exagerados después del A.C.V. Si el paciente era
impulsivo antes de la enfermedad, tendera a serlo alin mas después del A.C.V
Para ayudar a aliviar las reacciones de ansiedad y depresion contra el
A.C.V sin duda se requiere asesoramiento, pero nada puede ser mas util para
el paciente que comprobar que esta progresando, mejorando las capacidades
funcionales y volviéndose menos dependiente. La hostilidad que expresa el
paciente es un mecanismo de defensa que lo protege de sentimientos agudos
de culpa y de sentirse responsable del A.C.V. El paciente transfiere la
responsabilidad a los profesionales como una forma de reducir el impacto

emocional abrumador del A.C.V

e 7-Problemas con el control de la vejiga o del intestino:

-Incontinencia vesical :

Después del inicio del A.C.V la presencia de incontinencia urinaria se puede
deber a confusion, a un trastorno de la comunicacién o a la presencia de una

vejiga distendida y flacida con un tipo de incontinencia que comprende goteo

“bidip 38
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por rebalsamiento. Si las extremidades afectadas se encuentran flaccidas y se
observa una alteracién del nivel de conciencia es razonable presumir que ha
aparecido una situacion en lo que esta indicado el drenaje por sonda. Mas
tarde el efecto neurolégico sobre la funciéon vesical puede cambiar a medida
que retornan los reflejos periféricos y tal vez aparezca cierta espasticidad y la
incontinencia cambie a una incapacidad para inhibir el reflejo del detrusor
urinario.

Cuando la vejiga que se llena comienza a contraerse el paciente no puede
posponer esta urgencia de forma voluntaria y aparece la incontinencia. Al
evaluar la disfuncion vesical es preciso examinar y considerar tres aspectos de
la evaluacién a saber, llenado vesical, actividad del detrusor urinario para
vaciar la vejiga y relajacion del esfinter externo que permite el flujo de orina.
Ademas una alteraciébn del flujo urinario puede ser producida por una
obstruccién mecanica, como una hipotrofia prostatica o una uretra cicatrizada.

-_Disfuncién_intestinal: _Incluso en presencia de dafio encefalico grave el

peristaltismo intestinal continla de modo que la materia fecal llega al recto
automaticamente sin la intervencién de la voluntad del paciente . Cuando esto
sucede, si el paciente con A.C.V no puede inhibir la urgencia o el reflejo para
defecar, aparece incontinencia fecal. Este tipo de incontinencia suele
acompafiarse de incontinencia urinaria y se observa con mayor frecuencia y en
mayor grado en casos en los cuales el dafio encefdlico es mas extenso o

incluso bilateral.

e 8- Disfagia.

El profesional del habla puede ser de gran ayuda para los pacientes con
compromiso del tronco del encéfalo, no sé6lo para aquellos con dificultad en la
fonacion sino también para lo que tienen dificultad deglutoria. Trabajando con
un equipo especial en el tratamiento de los trastornos de la deglucién se puede
aumentar el mecanismo deglutorio de modo que el paciente no tenga que
continuar con la alimentacion por sonda nasogastrica durante un periodo
prolongado o que sea necesario efectuar una gastrostomia.

El trastorno mas frecuente es el reflejo deglutorio retardado.
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El trabajo con paciente con A.C.V que perdieron la capacidad de deglutir saliva
o alimentos consiste en ensefiar a comer nuevamente instruyéndole y
ejercitandolos en succién, elevaciéon de la laringe y coordinacién de estas
funciones.

¢ 9- Disfuncidn cognitiva y otras disfunciones:

Diferencias entre compromiso del hemisferio derecho e izquierdo.

En general se reconoce que “el hemisferio izquierdo controla el lado derecho
del cuerpo y que es dominante para la capacidad de comunicacién, mientras
que el hemisferio derecho controla el lado izquierdo y varios factores
integradores en la cognicion y el funcionamiento intelectual”®®. Sin embargo es
erroneo pensar que todos los paciente con A.C.V tiene afectado solamente un
lado del cuerpo.

Aun cuando la lesidén puede estar en un lado del encéfalo, los efectos sobre la
funcion enceféalica a menudo son bilaterales, de modo que debemos decir que
un lado es “el mas afectado “y el otro “ el menos afectado”

Disfuncion hemisférica derecha

EL I6bulo parietal derecho en casi todas las personas, incluida la mayor parte
de los zurdos, proporciona la capacidad para organizar correctamente los
estimulos en conceptos, lo que se denomina morfosintesis. La interferencia en
este funcionamiento suele denominarse trastorno perceptivo. Sin embargo
debido a la ambigliedad de este término, tal como se lo aplica a los trastornos
campimétricos, es probable que sea preferible referirse a las disfunciones del
I6bulo parietal derecho mas especificamente con términos como trastornos
visuoespeciales y visuomotores.

Estos trastornos se observan mas a menudo en pacientes con A.C.V como
“dificultades en la ejecucién de actividades de la vida diaria en los cuales estos
pacientes parecen tener una alteracion en el analisis espacial correcto de los

problemas que encuentran™®. Un ejemplo clasico es el paciente que reconoce

s

“ pid;p 38
“Ibid;p 38,
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faciimente que algo estd mal con su camisa aunque no puede reconocer que
una manga esta colocada al revés.

Algunos estudios de rehabilitacién de paciente con A.C.V han demostrado que
los pacientes con dafio hemisférico derecho que produce este tipo de déficit
son mas lentos para aprender actividades de la vida diaria que aquellos
pacientes con compromiso hemisférico izquierdo. No parece existir ninguna
correlacion de las disfunciones visuoespaciales y visuomotoras con el grado de
alteracién motora en el miembro izquierdo.

Con respecto a los efectos de las lesiones hemisféricas izquierdas se
mencionaron en los trastornos de la comunicacién, ya que el hemisferio

izquierdo es dominante para la capacidad de comunicacion.

Otras disfunciones

La perseveracion es una respuesta motora 6 verbal repetitiva e involuntaria
que posiblemente fue apropiada para un primer estimulo pero que se sigue
repitiendo incluso luego de haber eliminado el primer estimulo y de haber
introducido otros estimulos 6 instrucciones nuevas. Se observa en personas
con gran variedad de dafio encefalico.

Algunos pacientes con dafio encefdlico también muestran una clase de
conducta denominada impulsividad. Esto se observa principalmente en
pacientes que comienzan una accién antes de procesar de manera completa
cual sera todo el alcance de la accién. Los pacientes que muestran
impulsividad parecen ser incapaces de suspender una respuesta y hacer un
juicio sobre que alternativas y que curso de accion serian mas apropiados.
Actan con una respuesta motora rapida sin tomarse tiempo para considerar si
es apropiada a sus efectos.

Otra caracteristica del dafio encefdlico que interfiere sobre el proceso de
rehabilitacion es la alteracion del juicio y de la planificacion y la prevision.
Este problema a menudo se manifiesta cuando se somete a los pacientes a la
evaluacion de tareas del hogar en las cuales muestran escaso criterio 0
incapacidad para planificar 6 ejecutar la preparacion de una comida. Estas

disfunciones tienden a ser mas notorias inmediatamente después del inicio del
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A.CV y disminuyen gradualmente con el tiempo. A menudo las disfunciones

desaparecen por completo é recurren solamente con la fatiga pronunciada.

e Prevencion

_ Controles médicos regulares.

_ Estricto control de presién arterial.

_ Abandono total del cigarrillo.

_Optimizacién y seguimiento médico de la dieta.
_ Ejercicio fisico.

_ Control de Diabetes.

_ Control y tratamiento de las enfermedades del corazén.

“Esta patologia afecta anualmente a mas de 80.000 argentinos.
Aproximadamente un tercio de esas personas mueren a causa de este
problema, otros miles quedan con secuelas durante toda su vida”.

Como es sabido la mayor parte del dafio cerebral se produce en las horas
inmediatas posteriores al episodio y este es el momento de actuar, durante la
ventana terapéutica, para tratar de atenuar el pronéstico de este cuadro. Para
que el paciente consulte en forma temprana a un centro asistencial, debe saber
cuales son los sintomas premonitorios que pueden hacer pensar la existencia
proxima de un cuadro vascular. Esto le permitiria al paciente realizar una
consulta precoz que disminuiria sustancialmente las cifras de dicha
enfermedad.

En la mayoria de los casos, los pacientes efectivamente mejoran. Los efectos
de un A.C.V son peores inmediatamente después de ocurrir el evento. A partir
de entonces, la velocidad y calidad de las mejoras dependen de la extension de
la lesién cerebral y del éxito del tratamiento y la rehabilitacion.

La recuperacién comienza una vez finalizado el ataque y cuando el paciente

esta médicamente estable. Las mejoras suelen ocurrir mas rapido durante los
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primeros meses después del ataque, y luego siguen con el esfuerzo y
dedicacion continuos a través del tiempo.

La depresion que sigue a un A.C.V puede interferir con la rehabilitacion, por lo
que es importante tratarla.

Los programas de rehabilitacion para personas con A.C.V ayudan a mejorar las
capacidades y aprender nuevas destrezas y técnicas para adaptarse.
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Capitulo lll

Rehabilitacion en Azul: Proyecto de

implementacion de un Centro de Rehabilitacién

en el Hospital Municipal

Segun el Programa de Accién Mundial para Personas con Discapacidad de
Naciones Unidas, “Rehabilitacién: es un proceso de duracién limitada y con un
objetivo definido encaminado a permitir que una persona con deficiencia
alcance un nivel fisico-mental y/o social- funcional 6ptimo, proporcionandole
asi los medios para modificar su propia vida™’.

La O.N.U indica que una de cada diez personas en el mundo presenta algun
tipo de discapacidad y sufre consecuencias de esta situacién alrededor del
25% de la poblacion. Esto significa que en nuestro pais existirian 3.000.000 de
personas discapacitadas, de las cuales 2.100.000 viven en zonas donde no se
cuenta con servicios adecuados para ayudarles a superar sus limitaciones™®.
Concordante con el concepto de las funciones de un hospital moderno:
proteccion, promocion, recuperacién y rehabilitacion de la salud, asi como
docencia e investigacion, el mismo deberia contar con un “Servicio de
Rehabilitacion”.

Un grupo de profesionales que trabaja con esta problematica en nuestro medio,

recoge una aproximacion a valores estadisticos emanados de la poblacion del

Hospital Municipal en el afio 1996, los resultados vuelcan “trescientas personas

7 programa de Accion Mundial Para Personas con Discapacidad de Naciones Unidas. http: //

www.un.org . Consultada: 16-02-09.
“ Ibid.

47



Tesis de Grado Galizio, F

atendidas por patologias neurolégicas en consultorio externo, como A.C.V,
Esclerosis Multiple, Traumatismo de craneo, y otras afecciones™®.

Al ser dados de alta 6 externadas nadie cubre la rehabilitacion profesional
interdisciplinaria o facilita la reinsercion laboral —social, haciendo una tendencia
a la internacion asilar atin cuando el estado del paciente en la mayoria de los
casos no lo justifique. Esto implica un alto costo econédmico al marginarlos del
sector productivo por falta de una rehabilitacién adecuada.

Deberia desterrarse el preconcepto de que las acciones de rehabilitacién
implican altos costos, pues un nimero importante de patologias,
discapacitantes pueden ser por un lado evitadas y por otro atendidas mediante
estrategias de rehabilitacion que son usadas con éxito en el pais y en el
extranjero.

En respuesta a la problematica planteada y conscientes de que la inversién en
rehabilitacion no es un costo sino un beneficio, se decide crear el Servicio
Interdisciplinario de Rehabilitacién en Azul, Provincia de Buenos Aires, en el
ano 1997.

o Diagnéstico de Situacion:

- Azul, ciudad fundada en el afio 1832, ubicada en el centro de la
provincia de la Buenos Aires. Tiene una poblacién aproximada de
70.000 habitantes. Es un lugar tranquilo, apacible con singulares
atractivos naturales, arquitecténicos, histdricos, culturales vy
religiosos. A su adecuada infraestructura de servicios se suma

una actividad econémica diversificada con fuerte gravitacion

9 Estadistica emanada de la poblacion del Hospital Municipal. Azul, 1996.
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agropecuaria e importantes explotaciones industriales 'y
comerciales.

- No hay en la ciudad de Azul centros de rehabilitacion, ni publicos,
ni privados para adultos que cubran esta necesidad.

- No existen centros en zonas vecinas como Cachari, Chillar,
Tapalqué, Rauch, etc.

- La estadistica de pacientes con patologias posibles de atencién
ha aumentado en los Ultimos afios en el Hospital Municipal Dr.
Angel Pintos.

- Las personas que realizan tratamientos lo hacen en distintos
lugares por especialidades, por ejemplo fonoaudiologia
kinesiologia, etc.) por lo cual resultan costosos, teniendo las
falencias del trabajo asilado y no en forma integral como se
propone.

- Otras personas concurren a centros lejanos sufriendo las
consecuencias del desarraigo y conflictos familiares que esto
acarrea.

- Hay una tendencia a asilar pacientes con capacidades para la
vida util.

- Al crearse un Servicio Interdisciplinario de Rehabilitacién dentro
de un hospital general recibiria un numero importante de
pacientes del consultorio externo, asi como también de
internacién, cuya rehabilitacibn comenzaria en su fase aguda
agilizando la estadia de pacientes hospitalizados, disminuyendo

su costo.
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Formaria parte de la red interhospitalaria en la que esta inserto
del Hospital Municipal de Azul.

Podria recibir derivacion de la consulta privada trabajando con
distintas obras sociales y sindicatos lo que facilitaria su

financiamiento.

¢ Obijetivos de Trabajo del Servicio de Rehabilitacion

Rehabilitar al paciente con discapacidad neurolégica, evaluando y
potenciando las reales posibilidades de reinsercién familiar, social
y laboral.

Prevenir las complicaciones secundarias

Realizar tratamientos especificos.

Derivar adecuadamente a los pacientes cuya patologia supere las
posibilidades reales del servicio.

Seguir la evolucidn del paciente a su egreso.

Despertar la conciencia colectiva con respecto a la problematica
de la discapacidad.

Afianzar el trabajo interdisciplinario como método de abordaje en
rehabilitacién

Realizar docencia e investigacién.

Organizacion Areas Funcionales:

Area Médica

- Servicio Social
- Kinesiologia

- Terapia Ocupacional
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Fonoaudiologia
Psicologia

Psicomotricidad.

. Terapia Ocupacional: Objetivos

Desarrollar y estimular al maximo la funcionalidad del paciente

para que pueda integrarse a la sociedad como miembro activo y

productivo.

Realizar evaluacion y tratamiento de:

1. Capacidad sensorio-motriz

2. Organizacién perceptiva

3. Funciones cognitivas

4. Grado de independencia en las funciones de la vida diaria

5. Grado de adaptacion psico-socio-laboral

Establecer objetivos y prioridades del tratamiento seleccionando
los medios adecuados por medio de actividades artesanales,
recreativas, laborales, sociales y de la vida diaria.

Orientar al grupo familiar durante el proceso de rehabilitacién.

¢ Poblacion posible:

La poblacion posible de atencion sera personas mayores de quince anos,
sin déficit intelectual.
Las patologias a tratar:

ACYV

Hemiplejias

Paraplejias

51



Tesis de Grado Galizio, F

- Cuadriplejias

- Miopatias

- Enfermedades desmielinizantes

- Enfermedades extrapiramidales

- Enfermedades reumaticas invalidantes
- Amputados

- Secuelas de traumatismo de craneo

- Secuelas neurolédgicas de enfermedades generales.

¢ Recursos Materiales

Lugar fisico adaptado con las modificaciones necesarias para un adecuado

trabajo interdisciplinario.

Pisos de goma

Rampas de acceso

Acondicionamiento de bafio y su acceso

Divisiones internas fijas y moviles para sectores boxeados para
las diferentes especialidades.

Mobiliario: sillas, mesas, camillas, bancos de madera, armarios,
etc.

Materiales para Kinesiologia y Terapia Ocupacional: colchonetas,
espejos, pelotas, rodillos, bicicleta fija, espaldar, polea para
miembros superiores, tabla de bipedestacion, paralela, tarima,

cinta para caminar, 1 barra de pared, etc.
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Elementos para terapia ocupacional: clavos, botones, rollos de
cocina, bastones, aros, juegos de encastre, pesas, sogas
elasticas, broches, maderas, herramientas, pinturas, hojas, etc.

- Electos para desplazamiento de los pacientes: sillas de ruedas,
muletas, bastones, tripodes.

. Recursos Humanos

- El equipo se compone de:

- Un Médico Neurélogo

- Un Médico Fisiatra

- Dos Kinesiblogos

- Dos Terapistas Ocupacionales

- Dos Psicélogos

- Dos Fonoaudiélogos

- Dos Asistentes Sociales

- Un Psicomotricista

- Dos camilleros

- Dos Enfermeras especializadas

- Dos mucamas

- Un empleado de admision

- Un empleado de administracion

- Un profesor para actividades artisticas y recreativas.

. Se utilizaran los servicios de apoyo médico que posee el
hospital, caso de Clinica Medica, Radiologia y otras
especialidades, asi como también personal de cocina y

mantenimiento.
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e Recursos Econémicos

El costo para concluir esta primera etapa estaria rondando los $70.000
pesos, quedando en condiciones de funcionar bien, y con mayor
equipamiento e incorporandole la pileta climatizada estaria en el orden
de unos $80.000 pesos mas, Osea que el costo total rondaria en el
orden de los $150.000 pesos.

Proyecto presentado a las autoridades municipales en el afio 1991,
mencionando la importancia de contar en nuestra ciudad y una amplia
zona de influencia con un Centro de las caracteristicas ya
mencionadas. Para la misma época se realizaron gestiones ante la
Direccion Nacional de Rehabilitacién y se celebraron en reiteradas
ocasiones conversaciones con profesionales del Instituto Nacional de
Rehabilitacién en Bs. As.

e Lugar de Ubicacion del Centro

El lugar fisico donde se emplazaria este Centro es un antiguo pabellén
construido en la década del 40 para Neumotisiologia y que en la
actualidad y luego de cumplir distintos destinos se encuentra desocupado
dentro del tejido del hospital.

Dicho pabelldn se encuentra en regular estado de conservacion; el mismo
fue evaluado por un Ingeniero del Instituto Nacional de Rehabilitacién del
Sur, quien determind que se encuentra en condiciones de reciclarse con

una inversion baja, y a tal fin elaboré un anteproyecto de remodelacion.

o Modalidad de trabajo:

La atencion del paciente sera abordada en forma interdisciplinaria. El primer

paso para el ingreso al Servicio sera a través de una reunion de admision a
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cargo del Médico Neurdlogo, el Médico Fisiatra y un Asistente Social,
quienes posteriormente en reunién de equipo presentaran los antecedentes,
diagnéstico, situaciéon familiar y tratamientos indicados.

El paciente sera evaluado posteriormente en cada area a donde fue
derivado y con los datos recogidos se proyectara Plan de Tratamiento y
posibles abordajes.

Ademas de los tratamientos recibidos en cada area (fonoaudilogia,
Psicologia, Terapia Ocupacional, etc.) se prevee la incorporacion a contra
turno de talleres de actividades artisticas, recreativas, etc. a cargo de un
profesor especializado.

Estos talleres seran coordinados y supervisados por el equipo y su objetivo
principal sera poner rapidamente en funcionamiento las capacidades
recientemente adquiridas en los diferentes tratamientos, asi como el
incentivo de la socializacién.

El Servicio Hoy

“Habilitar a un individuo para que pueda desarrollarse dentro de su ambito
con el nivel funcional alcanzado, es tarea de todos”.

Hace ya casi once afos que en el Servicio Interdisciplinario de
Rehabilitacion del Hospital Municipal Dr. Angel Pintos se trabaja con este
objetivo.

En ese tiempo pasaron muchos pacientes, algunos de los cuales han vuelto
a sus actividades habituales y otros aun deben reinsertarse en su medio.
Actualmente el Servicio funciona en dicho pabellén del Hospital, el que fue
remodelado y readaptado para los fines propuestos. Consta de un gimnasio,

cuatro boxes para Terapia Ocupacional, Kinesiologia, Fonoaudiologia y
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Psicologia, un bafio para pacientes adaptado a sus necesidades, un bafio
para personal profesional y administrativo, una enfermeria, una secretaria y
una cocina.

El equipo de trabajo se compone de una Médica Neuréloga, una Médica
Fisiatra, dos Kinesiblogas, dos Terapistas Ocupacionales, dos
Fonoaudibdlogas, dos Psicélogas, un Asistente Social, un Psicomotricista,
una Medica Clinica, un enfermero, dos camilleros, personal de limpieza y
personal administrativo.

Cada profesional desde su area planifica la admisién y el tratamiento para
cada caso en particular, asi como el tiempo que éste demanda.

Una vez por semana se realiza la reuniéon de equipo donde se tratan los
temas mas relevantes de la semana, nuevas admisiones, posibles altas,
coordinacion entre areas sobre tratamientos especificos, etc.

Para el traslado de los pacientes se llegé a un acuerdo con el municipio
local quien provee de un servicio de ambulancia privada para aquellos
pacientes que por diversas circunstancias no pueden concurrir a servicio en
forma particular.

Ademas de la atencién propiamente dicha se implementan actividades
grupales coordinadas por profesionales del Servicio, como por ejemplo
talleres de dibujo y memoria que funcionan a contra turno en el Servicio, asi
como también actividades recreativas, que pacientes, familiares y equipo en
general, con el objetivo de fortalecer vinculos interpersonales, ejercitar
acciones de ayuda mutua y solidaridad y coordinar acciones con entidades

de bien publico y educativas para que de esta manera puedan los pacientes
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sentirse miembros activos de nuestra sociedad, eslabén muchas veces
dificil de cumplir cuando de discapacidad se trata.

Inmersos en un sistema de salud en crisis, en un pais en donde aun el
proceso rehabilitador es secundario dentro de las prioridades del mismo,
trabajan dia a dia con el objetivo de hacer realidad el deseo que los impulso
hace ya casi once afios: un centro que posibilite hacer realidad el hecho de
que un nuevo individuo viva y/o mejore sus condiciones de vida futura,
facilitando su reinsercion socio-laboral y comprometiendo a la sociedad toda
para que facilite dicho integracién desterrando el aislamiento y la
marginaciéon de personas con deficiencia funcional, proporcionandoles

medios para modificar su propio vida.
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Capitulo IV
La Rehabilitacion de las secuelas en el A.C.V con los medios de la Cultura

Fisica Terapéutica y Profilactica.

En la Argentina, en la actualidad, no existe un concepto claro con su verdadero
significado y alcance del termino “rehabilitacién”. Esto perjudica a las
personas con discapacidad ya que los sistemas, servicios y facilidades agotan
sus recursos legales, econémicos, educacionales y sociales tratando de
localizar a estas personas en grupos poblacionales que detentan alguna
pérdida funcional, aunque ésta no comprometa el desempefio de su rol en la
sociedad. Es decir, se considera rehabilitacion a las intervenciones que se
requeririan, pero que no hacen al funcionamiento global de la persona sino que
se refieren a algunos de sus funciones o actividades. Rehabilitacion es por
ejemplo, siguiendo con este sentido, el tratamiento médico de una artrosis de
cadera, o una depresion reactiva, ejemplos que nos dan un panorama general
del multiple mal uso de la palabra rehabilitacion.

Sabemos que la rehabilitacién tiene un objetivo claro, un inicio y un fin y que
desconocer su alcance lleva a confundir rehabilitacion con mantenimiento, con
intervenciones custodiales que requieren las personadas discapacitadas no
rehabilitables, como por ejemplo los talleres sin salida laboral o la atencién de
personas discapacitadas no rehabilitables.

El objetivo de la medicina de rehabilitacion es “mejorar el funcionamiento global
de la persona, para facilitar su integracién activa en las actividades cotidianas
que debe ejecutar de acuerdo con su eleccién por edad y factores ambientales.
Asi su foco principal es la persona en quien trata de reducir la deficiencia y las
limitaciones funcionales recurriendo a intervenciones terapéuticas e
incorporando, cuando es necesario elementos y tecnologias que faciliten el
funcionamiento individual (ayudas técnicas). Las ayudas técnicas son todos
aquellos elementos externos que asisten en el cumplimiento de una funcién”®.
Para la O.M.S “la rehabilitacion incluye todas las medidas que tienen como

objetivo disminuir el impacto de la discapacidad y las restricciones en la

50 Amate, Esther Alicia. La Discapacidad en Argentina: un diagnéstico de situacién y politicas
plblicas vigentes a 2005. Fundacion Par, Octubre 2005. Cap. VII, Pag 165.
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participacion social para lograr la integracién social de las personas con
discapacidad”'. De esta manera el objetivo de la rehabilitacion no es
unicamente el entrenamiento de las personas con discapacidad para poder
adaptarse al medio sino también la intervencion en el ambiente inmediato y en
el conjunto de la sociedad.

El concepto de rehabilitacién ha sufrido cambios sustanciales a lo largo de los
ultimos veinte afios, lo que llevé a una modificacién gradual que relegé el
enfoque del funcionamiento individual, poniéndose énfasis en la participacién y
en la equiparacion de oportunidades.

Las sucesivas redefiniciones de rehabilitacién condujeron a la distincién entre
rehabilitacion como uno de los componentes del area de salud y rehabilitacién
integral como aquella que pone énfasis en el medio y no solamente en el,
sujeto.

‘La rehabilitaciéon integral es el orden coordinado e individualizado de
sistemas y servicios de la sociedad y el medio cuyo objetivo primario es
prevenir, minimizar 6 revertir las consecuencias de perdidas funcionales e

incidir sobre los factores que impidan o dificulten la participacion plena”?.

El estado actual de la rehabilitacion en la Argentina

Cuando hablamos de rehabilitaciéon, se hace referencia a un amplio campo de
actividades tales como diagnostico funcional. Entrenamiento basico para
mejorar o compensar la funcion afectada, orientacién para la persona y su
familia, desarrollo de su autoestima y servicios ocasionales de evaluacion y
orientacion.

Deducimos que la rehabilitacion es wuna actividad intersectorial vy
transdisciplinaria, lo que implica la ejecucién de programas integrales

En general, hoy en dia, los hospitales no ofrecen servicios de rehabilitacion y
cuando se solicita informacién al respecto, con frecuencia se fa confunde con
los servicios de Kinesiologia. Los servicios de salud no cubren en su mayoria,

el aspecto de mantenimiento funcional, las personas se derivan a otros

51 Ibid; p 58.
52 Ibid;
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sectores sin haber cumplido con la etapa inicial de entrenamiento funcional. De
esta manera las intervenciones se prolongan con las frustraciones logicas y se
pierden momentos decisivos en la calidad de vida de la persona con
discapacidad.

Por eso aunque se planifique y organicen actividades de rehabilitacion para las
personas a quienes estan dirigidas, aquellas no tendran cubierto el aspecto
inicial de proceso: el enfoque psico-fisico de la consecuencia del dafio o la
enfermedad.

En la practica el Estado delegé los programas de rehabilitacién, pero no ejerce
el control de ellos en los aspectos técnicos y de calidad, por lo que los
objetivos no apuntan a la integracion y la independencia.

La rehabilitacion de las secuelas del A.C.V

La concepcién integradora de la naturaleza humana y la salud, los adelantos
cientificos médicos y la preocupacion por la Rehabilitacion Fisica determina, no
s6lo el incremento del hemiparésico crénico en la comunidad por la mayor
supervivencia al coma neurolégico, sino que condiciona el establecimiento de
diversas formas de intervencién con fundamentos en enfoques tedricos
multiples.

La secuela mas constante de esta enfermedad es la hemiplejia 6 paralisis
muscular total de un hemicuerpo que se puede establecer o no, posterior al
coma neurolégico.

La total flaccidez muscular junto a los signos invalidantes imposibilitan la
marcha y las actividades basicas cotidianas de la vida diaria (ABVD)®. (
barfiarse, alimentarse, usar el sanitario y controlar anal y vesical).

Con la Rehabilitaciéon Fisica la hemiplejia deviene hemiparesia o grado menor
de paralisis muscular de un hemicuerpo que provocan las capacidades
residuales permanentes resultantes de la evolucion de la hemiplejia. No
interfieren en la independencia para las A.B.V.D del paciente, pero si interfieren

en la realizaciéon de actividades instrumentadas de la vida diaria, como limpiar

* Abreviatura de actividades Basicas Cotidianas de la vida diaria.
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cocinar, hacer compras, manejar dinero, usar el teléfono, tomar medicacion,
usar un medio de transporte y también en las actividades avanzadas de la vida
diaria que permiten la integracion social y ocupacional: practicar deportes,
hacer viajes, actividades fisico-recreativas, hacer ejercicios regularmente,
participar con actividades culturales, sociales, etc.

Dadas las necesidades que presenta el paciente al recobrar la marcha y la
independencia en las A.B.V.D, se requiere ahora de acciones terapéuticas e
intervenciones psicosociales para un mayor nivel de validismo, CVRS y cumplir
con el encargo social de la rehabilitacion Fisica.: que es la integracion social y
ocupacional del discapacitado.

Asi se ajusta al paradigma bio-psico-social y se puede lograr con la Cultura
Fisica terapéutica y Profilactica como proceso de “Curacién y Educacién
para la salud” seg(n la conceptualizacion de Roger*. Esto abarcaria la
recuperacion de la funcionalidad y a la vez de la capacidad psico-social del
paciente. Se trasciende al reto de redimensionar la concepcién de la
Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico en las areas de la
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

En la actualidad se transita por multiples tratamientos propios de un paradigma
con mayor énfasis en los resultados que en el proceso. Por lo que la Cultura
Fisica Terapéutica y Profilactica no tiene una identidad teérica consecuente con
la Rehabilitacion Fisica que le permita cumplir con su encargo social.

Esta carencia en el conocimiento lieva a los profesionales a la continua
adecuacion de los programas para el hemipiéjico y su paso al estado de
hemiparesia crénica y adoptar los resultados que mejor funcionen en los

pacientes, estableciéndose de esta manera abordajes superficiales.

* Roger, P. (2007). La Cultura Fisica Terapéutica como Ciencia: un estudio epistemolégico.
Tesis de Maestria [nstituto Superior de Cultura Fisica “Manuel fajardo”. Habana en: Alonso
Hernandez, Ramoén Ricardo, et, al. La rehabilitacion de las secuelas de la enfermedad
cerebrovascular con los medios de la cultura fisica terapéutica y profilactica. Revista Digital Bs.
As. Agosto, 2009 afio 14- N° 135,

61



Tesis de Grado Galizio, F

La ausencia de una concepcién que fundamente y oriente la intervencién que
lleve a la integracion de la terapéutica con el proceso de socializacion del
paciente hemiparésico crénico determina la diversidad y fragmentacién de la
practica de la Rehabilitacién Fisica del paciente en el contexto de las areas de
Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Al mismo tiempo impulsa la reorientacién de muchos de sus planteamientos
hacia el enfoque psico-social y genera milltiples estrategias de intervencién,
cuyo caracter integral esta en la participacién de un equipo multidisciplinario
que tiene como fundamento teorico la teoria de la neuroplasticidad.

En este sentido se sefalan multiples programas de ejercicios fisicos
terapéuticos vigentes para la rehabilitacién del paciente hemipléjico, todos con
importantes aportes teéricos y practicos pero con limitaciones al develar lo
tradicional de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica.

Programas que son imprescindibles para el logro de los niveles iniciales de
validismo en la fase aguda de la secuela del A.C.V (hemiplejia). Sin embargo,
una vez alcanzado el estado de hemiparesia crénica, es la propia interaccién
del paciente con los agentes socializadores del contexto socio-histérico-cultural
que lo determina, la que muestra la imposibilidad de operar con muchas de las
ideas que nos aportan.

En el proceso de Rehabilitacién Fisica de pacientes hemiparésicos crénicos
con los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica no sélo es
suficiente la apropiacién de habilidades, capacidades motrices, y conocimientos
que aporta el profesional. Deben adquirirse ademas aquellos conocimientos,
habitos y motivaciones necesarios para que el paciente pueda continuar
aprendiendo por si solo con vista a enriquecer mas la motricidad, la capacidad
productiva, la inteligencia y el aprendizaje para la vida.

Es de este modo, en el ambito de la Rehabilitacién Fisica, que la Cultura Fisica
Terapéutica y Profilactica emana como una necesidad normal para la vida del
paciente, pues al ser tangible sus beneficios, adquiere significacion. De aqui se
desprende la necesidad imperiosa de intervenir con actividades organizadas y
dirigidas a un objetivo de caracter educativo, cultural, instructivo, recreativo y

desarrollador.
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De esta manera se hace al paciente participe del proceso rehabilitador y
protagonista de su propia formacion, desarrollo y transformaciéon en el largo
camino de aprender a gestionar su propia independencia.

‘Estas pretensiones se fundamentan en la comprension de la interrelacion
dialéctica entre la teoria de la Neuroplasticidad y el Enfoque Histérico
Cultural de Vygotski. Con ello se integra teoria y practica, los ambitos
cognitivo, afectivo, motriz y actitudinal en el proceso de Rehabilitacién Fisica
del hemiparésico crénico. Se facilita el transito de la dependencia a la
independencia de éste. Se transfieren los preceptos de participacion activa del
individuo desde el entorno de la salud al de la Cultura Fisica Terapéutica
comunitaria y se le da continuidad al proceso de Rehabilitaciéon Fisica de este
paciente en las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica donde debe
continuar su rehabilitacién para toda la vida™®.

El enfoque Histérico Cultural de Vygotski influye en la intervenciéon social que
se dirige al desarrollo humano a través de la participacion activa del sujeto.
Desde esta perspectiva se sefialan programas de orientacién que no pueden
trasferirse del todo a los ambitos médicos pues se conciben para la habilitacion
y no para la Rehabilitacién Fisica. No se promueven desde los puntos de
convergencia de la Psicologia, la Educacion Fisica, el Deporte, la Recreacién y
la Cultura Fisica Terapéutica. Tocan tangencialmente la CVRS. Concepto que
condiciona la efectividad de la intervencién fisico-rehabilitadora.

No tienen objetivos que se encaminen a la Rehabilitacion Fisica del paciente
hemiparésico crénico en las areas de la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica.

La literatura que versa sobre el proceso de Rehabilitaron Fisica para las
secuelas del A.C.V deja ver limitaciones en el orden teérico y practico por la
carencia de programas dirigidos a los pacientes cronicos.

Los autores que trabajan la Rehabilitacién Fisica de estos pacientes con los
medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica lo hacen desde la 6ptica

55 Alonso Hernandez, Ramon Ricardo, et. Al. La rehabilitacion de las secuelas de la
enfermedad cerebrovascular con los medios de la cultura fisica terapéutico y profilactica.
Revista Digital Bs. As. Agosto, 2009 Afio 14-N° 135
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del hemipléjico y enfocan sus concepciones al plano fisioterapéutico sin
involucrar al paciente en su propio proceso rehabilitador y a partir de las
adecuaciones de dichos programas al paciente hemiparésico, por lo que se
necesita dar un vuelvo al proceso rehabilitador.

En la actualidad el proceso se caracteriza por la preferencia de repeticiones de
ejercicios fisicos terapéuticos. Los métodos no llevan al paciente a implicarse
en su propia rehabilitacién. Se formulan objetivos generales como: “mejorar la
postura”,” la amplitud articular.”, “el equilibrio.” ,” la sedestacién”, “ la fuerza y el
tono”, entre otros. Al no ofrecerse en estos programas orientaciones
adicionales, se interpreta que todo hay que lograrlo sobre la base de
repeticiones, no apreciandose en los objetivos propuestos la implicacion del
paciente. Se infiere que el programa no satisface las demandas de
rehabilitacidén de los pacientes cronicos con secuelas de A.C.V.

Frente a estas directrices dominantes se necesita dar un nuevo enfoque al
proceso de rehabilitacién del paciente crénico en el que este actué como sujeto
activo en su proceso rehabilitador en el contexto de las areas de Cultura Fisica
Terapéutica y Profilactica.

En respuesta a la necesidad de considerar la realidad como multiple, el Modelo
Psicoeducativo, a través de sus tendencias Psicomotricidad, Psicocinética y
Expresién Corporal impacta en el proceso rehabilitador con los medios de la
Cultura Fisica Terapéutica Profilactica y deja ver un transito viable desde un
plano fisico-biolégico a un plano psiquico y vivencial del sujeto, buscando una
integraciéon armonica.

El proceso de Rehabilitacion Fisica de los pacientes con secuelas de A.C.V con
los medios de la Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica es un proceso
dialéctico de intervencion fisico terapéutica y educativa en la comunidad. “El
proceso educativo es la fuente que conduce al desarrollo subjetivo individual y
subyace en la perspectiva psico-social”®.

En la practica atn prevalece la separacion del enfoque clinico- terapéutico del
educativo. El proceso rehabilitador de pacientes con los medios de la Cultura
Fisica Terapéutica y Profilactica en la actualidad, esta marcado por el modelo

* \bid, p 63.
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tradicional fundamentado en aspectos biolégicos y fisicos. No se observan
planteamientos que declaren cémo el paciente puede asumir una posiciéon de
sujeto activo en la interaccién grupal a través de la acciéon grupal que, de
acuerdo con los postulados del Enfoque Histérico Cultural de Vygotski,
persigue convertir al paciente protagonista de su formacién, desarrollo y
transformacion.

“No hay proyeccion de las acciones de rehabilitacion por medio de la Cultura
Fisica Terapéutica y Profilactica hacia el contexto socio cultural que contribuya
a la formacién integral de la personalidad, al bienestar fisico y psicosocial, a
niveles mas altos de autovalidismo y calidad de vida donde el aprendizaje, la
motivacion, las interacciones grupales, la solucién de problemas y el marco de
comunicaciéon y colaboracién cognitiva-afectiva de la relacién sujeto-sujeto
sean el eje central del proceso rehabilitador™’.

Estudios realizados en pacientes con diferentes grados de rehabilitacién
alcanzados al alta de instituciones especializadas han mostrado la existencia
de complicaciones motoras y psiquicas seculares, a partir de lo que se infiere
que las acciones de rehabilitacibn no siguen los principios del modelo de
desarrollo sostenible, ni se sistematizan bajo el amparo del nuevo paradigma
educativo “educacién continuada a lo largo de la vida®, pues no han superado
la concepcion de servicio y/o sistema de orientacion para intervenir por
programas de orientacion.

El desarrollo y enriquecimiento de la concepcién de la Cultura Fisica
Terapéutica y Profilactica se aprecia en las definiciones de Sentmanat y
Horsford; Popov, quienes la concretan como una..."Disciplina medica
independiente que aplica los medios de la Cultura Fisica en la curacion de
enfermedades y lesiones, en la profilaxis de sus agudizaciones vy
#58

complicaciones asi como en la recuperaciéon de la capacidad de trabajo

Estos autores también consideran la necesidad de la ejecucién consciente y

% Ibid: p 63.

*8 Sentmanat A. y Horsford F .(2006).Ejercicios fisicos y rehabilitacion. Colectivo de autores
(eds), Tomo 1,La Habana, Editorial Deportes. En: Ibid; p 63.
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activa de los ejercicios fisicos terapéuticos por parte de los pacientes, y lo
valoran como un proceso terapéutico pedagégico que se diferencia
cualitativamente de los demas métodos terapéuticos en especial, de la
fisioterapia.

Sentmanat y Horsford argumentan que “ningin método terapéutico por
separado puede garantizar la recuperacion y el total restablecimiento de la
capacidad de trabajo”®.

Asi se sustenta el concepto de Rehabilitacion Fisica Integral y se organiza el
proceso en programas de intervencion que se enfocan hacia los sistemas
organicos: Rehabilitacion Cardiaca Integral, Social y Ocupacional, Psicologica,
Psiquiatrica, Neumoldgica, Ortopédica, Geriatrica, Pediatrica,
Neurorehabilitacion, etc.

En relacion a los valores humanos sirven de fundamento no sélo las
concepciones de Vygotski, sino también lo que expresan Setmanat y Horsford
al sugerir paciencia, amor profesional y “... un profundo conocimiento de la
plasticidad del sistema nervioso y sus efectos para la restauracion...”®. Ya que
la problematica fundamental de los pacientes crénicos con secuelas de A.C.V
se centra en la esfera afectiva —emocional y en el contexto sociofamiliar.

Se plantea que... “la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico crénico en
las areas de Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica constituye un proceso
activo, global y continuo que a partir de la contextualizacién de necesidades,
permite la integracion de lo cognitivo, afectivo, motriz y actitudinal en la relacién
dialégica rehabilitador- paciente y, a través de la orientacién, potencia la mutua
responsabilidad, el crecimiento personal y el aprendizaje para la vida como
forma de contribuir a alcanzar un mayor nivel de validisimo y CVRS"®".

Por otra parte es imprescindible el trabajo grupal en la intervencion social.

El grupo real que se forma en la relacion dialdgica rehabilitador-paciente se

constituye de forma tal que el comportamiento y la actividad de la dinamica

* Ibid; p 65.
% Ibid,;
%' Alonso Hernandez, Ramon Ricardo. Op.Cit., p 63.
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humana se condicionan por la organizacion colectiva mediada por la
comunicacion y la interaccion social.

El trabajo en el grupo real aporta una concepcién distintiva al proceso
rehabilitador del paciente hemiparésico crénico con los medios de la Cultura
Fisica Terapéutica y Profilactica. Al posibilitar un abordaje integrador con un
enfoque fisico-terapéutico y psico-social urge a los profesionales de la salud
buscar métodos y técnicas que, junto al control del trastorno fisiolégico, ayuden
a estas personas a reflexionar sobre lo que es mejor para su salud y cémo
aprenderlo a partir de la experiencia socio-histérico-cultural.

Esta nueva concepcion de la Rehabilitacion Fisica del paciente hemiparésico
cronico en las Cultura Fisica Terapéutica y Profilactica, permitira la continuidad
del proceso en la comunidad para lograr una persona auténoma y responsable,
capaz de gestionar su propio validismo e implica ademas la superacion
profesional del rehabilitador™?.

La trasformacién conceptual de este proceso conduce al cambio de la relacién
rehabilitador-paciente segin Moré “... de una interacciéon social asimétrica (en
la que existe con frecuencia una relaciéon emocional y confianza en el trabajor,
y en la que el fracaso con el cliente es visto como un error del trabajador y no
de la naturaleza del problema) a una interacciébn multilateral integral que
prevenga la despersonalizacion y el cansancio emocional de rehabilitador.”

La necesidad de lograr una persona auténoma y responsable, la cual se afecta
ante la realidad de que el conocimiento adquirido no garantiza la total
independencia entre el profesional de salud y el paciente, sino mas bien
constituye un aprendizaje de la gestién de independencia facilita la efectividad
del proceso rehabilitador con los medios, de la Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica para los paciente con secuelas de A.C.V.

La eficacia de la educacién terapéutica del paciente adulto debe asumir el reto
de superar las contradicciones existentes entre los dos polos del problema: La
enfermedad con sus exigencias y el paciente con sus sentimientos.

62 More, J.K (2004). Sindrome de Desgaste Profesional (burnout), Medicentro, 8 (4).
Consultado: junio, 5, 2008, Disponible en: http.//www.capiro.vd sld.cu/. En: ibid, p 63.
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Desde la posicién teérica del Enfoque Histdrico Cultural y la Neuroplasticidad
se hace necesario concebir el proceso de ensefianza aprendizaje de la Cultura
Fisica Terapéutica en la Rehabilitacién del paciente crénico con secuela de
A.C.V, como un proceso conscientemente planificado y sistematico dirigido no
s6lo a los niveles actuales de desarrollo del paciente, sino fundamentalmente a
sus niveles potenciales identificados como “la zona de desarrollo préximo”.
Basado en estos supuestos surge asimismo la necesidad de estimular el
didlogo y la socializacién, procurar un espacio para la reflexién y el debate
participativo orientado y dirigido por el profesional que pueda reconocer en
cada paciente una individualidad con su propia historia, provoque intereses
comunes y conforme a todo el grupo en torno a la resolucion de las tareas
planteadas mediante la interaccion implicita en la relaciéon dialégica
rehabilitador —paciente.

La pertinencia de la Rehabilitacion Fisica Terapéutica y Profilactica se
determina por el alcance de un mayor nivel de validismo y CVRS de este
paciente para su integraciébn social y ocupacional que se logra con la
implicacién, el esfuerzo personal, la mutua responsabilidad en la relacion
dialégica rehabilitador-paciente, el aprendizaje para la vida y la superacion

profesional del rehabilitador.
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Aspectos Metodoldgicos

Tema: Percepcidén sobre el estado de salud al momento del alta de
pacientes cronicos que sufrieron un A.C.V y presentan secuelas
motoras.

Problema:¢ Cual es la percepcion sobre el estado de salud al momento
del alta de pacientes crénicos que sufrieron un A.C.V y presentan
secuelas motoras, que fueron tratados en el area de Terapia
Ocupacional, del Servicio Interdisciplinario de Rehabilitacion del Hospital
Municipal Dr. Angel Pintos de la Ciudad de Azul, entre los afios 2006 y
20097?.

Objetivo General: Conocer la percepcién sobre el estado de salud al

momento del alta de pacientes crénicos que sufrieron un ACV y
presentan secuelas motoras, que fueron tratados en el area de Terapia
Ocupacional, del Servicio Interdisciplinario de rehabilitaciéon del Hospital
Municipal Dr. Angel Pintos de la Ciudad de Azul, entre los afios 2006 y

2009.

Objetivos Especificos:

Conocer la idea con la que el paciente con A.C.V ingresa al
Servicio de Terapia Ocupacional sobre sus posibilidades de
rehabilitarse.

Identificar la concepcidn que los pacientes poseen de las distintas
etapas del tratamiento de Terapia Ocupacional y el significado

que los pacientes le otorgan al mismo.
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Identificar los factores que los pacientes consideran que
obstruyen su progreso en el tratamiento de Terapia Ocupacional.
Conocer la concepcién que el paciente tiene sobre su salud al

momento de reducirse sesiones o darse el alta.

Variable Principal: “Percepcion sobre el estado de salud al momento

del alta del area de Terapia Ocupacional”.

Definicién Cientifica: Interpretacién subjetiva del paciente sobre el

estado de completo bienestar fisico, mental y social al momento de
finalizacion del tratamiento de Terapia Ocupacional cuando ha cumplido
los objetivos del programa o cuando se ha alcanzado el maximo
beneficio del paciente.

Definicién Operacional: Representacion subjetiva del propio paciente

del area del Estado funcional, que incluye funcién fisica, funcién social,
rol fisico y rol emocional, del area de Bienestar Emocional, que incluye
Vitalidad, Dolor Corporal y Salud Mental y del area de Evaluacion

General de la Salud, que incluye Salud General.
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o Dimensionamiento:

- Funcion Fisica. “Grado de limitacién para hacer actividades fisicas tales como

; el autocuidado, caminar, subir escaleras, inclinarse, tomar
Area del o llevar pesos y los esfuerzos moderados e intensos”.
Est. FUC/"" 1-Esfuerzos intensos: correr, levantar objetos pesados, particiipar en
1 deportes agotadores.
\‘ 2- Esfuerzos moderados: mover una mesa, jugar Bowling, caminar mas de una hora.

3- Levantar 6 llevar las bolsas de las compras.
4- Subir varios pisos por la escalera.

5- Subir un segundo piso por fa escalera.

6- Agacharse ¢ arrodillarse

7-Caminar un Km 6 mas.

8- Caminar medio km.

9- Caminar una cuadra.

10- Bafarse o vestirse.

3

! " . “Gardo en que los problemas de Salud Fisica 6 Emocional interfieren en la vida
2- Funcion Social:  social habitual”.
1- Salud Fisica 6 Problemas Emocionales que hayan dificultado actividades
sociales habituales.
2- Frecuencia con que la Salud Fisica 6 los Problemas Emocionales
dificultan actividades Sociales Habituales.

... “Gradoen que la Salud fisica interfiere en el trabajo y otras actividades diarias
[ 3- Rol Fisico: incluyen rendimiento menor que el deseado, limitacién en el tipo de actividades
! realizadas ¢ dificultad la realizacion de actividades”.
1- Disminucion del tiempo gue dedica a su trabajo u otras actividades a causa de su Salud Fisica.
2- Hacer menos de lo que hubiera querido hacer a causa de su salud fisica.
: 3- Limitacién en el trabajo u ofras actividades a causa de su salud fisica.
4- Dificuitad en el trabajo y otras actividades a causa de su salud fisica.

i

: .. ‘“Grado en que los problemas emocionales interfieren en el trabajo u olras actividades diarias”.
4- Rol Emocional: 1 pisminycion del tiempo que dedica a su trabajo u otras actividades a causa

de un problema emocional.

2-Hacer menos de lo que hubiera querido hacer a causa de un problema

emocional.

3- Dificultad para trabajar 6 realizar otras actividades a causa de un problema

emocional.

“Sentimientos de Energia y Vitalidad, Frente al sentimiento de cansancio y

_5- Vitalidad: f;\ggtamigento".
: e - Energia.
area de.- 2-Vitalidad.
ienestar 3-Agotamiento.
Emocional 4- Cansancio.

al momento del alta del area de Terapia Ocupacional

. 8- Dolor Corporal  «ptensidad de dolor y su efecto en el trabajo habitua, tanto fuera de casa
como en el hogar

1- Dolor en alguna parte del cuerpo.

2- Dificultad en su trabajo ¢ actividades habituales a causa dei dofor.

\"»\7- Salud Mental:  “Salud Menta general, incluyendo depresién, ansiedad, control de la conducta
0 bienestar heneral”.
1- Feliz.
2- Desanimado y Triste.
3- Tranquilo y Sereno.
4- Nervioso.

Area de 5- Animo Decaido.
Evaluacion. - 8- Salud General “Valoracin personal de la Salud que incluye la salud actual, las perspectivas
de salud en el futuro y la resistencia a enfermar”.
- General de 1- Percepcion General: Calificacion de su Salud Actual.
la Salud Cambio de la Salud en el tiempo:

1- Calificacion de su salud actual en comparacion con la del aio pasado.
2- Se siente mas enferma que otras personas.

3- Se siente tan sana como otras personas.

4- Espera que su salud empeore.

5- Su salud es excelente /buenisima.
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Enfoque y Diseio: Dado el caracter subjetivo de la variable de estudio

se adoptd un enfoque Cualitativo teniendo en cuenta que el objetivo fue
indagar, explorar y comprender la percepcién del paciente crénico que
presenta A.C.V sobre su estado de salud al momento del alta de terapia
ocupacional, recabando la informacién de una muestra especificamente
identificada.

Este enfoque “...tiene la capacidad de captar complejidades y son utiles
para estudiar el contenido, los patrones y el significado de las
experiencias...”®.

Légica que nos permite descubrir y en funcién de esto construir la
realidad sobre las experiencias subjetivas de los involucrados en este
proceso.

Se adoptd el concepto de Disefio Proyectado propuesto por distintos

autores y rescatado por Valles (1997).

e Tipo de Estudio: El tipo de estudio fue Exploratorio-Descriptivo.

E! propésito de este estudio fue conocer, explorar una situacién en un
momento dado, para luego ubicar, categorizar y proporcionar una vision
de esta situacion y describirla tal cual es. Respondi6 al tipo exploratorio
teniendo en cuenta que el objetivo fue examinar un tema de
investigacion poco estudiado y familiarizarnos con fenémenos
relativamente desconocidos. Fue descriptivo porque intentd considerar

cémo es y como se manifiesta la situacion a estudiar y especificar las

% Deitz, J.C (1998) Inv: Un proceso sistemético para responder a las preguntas. En: Hopking,
H.L y Simita , H.D/ Williard Spackman; Terapia Ocupacional. 8va. Edicion, Madrid. Ed. Médica
Panamericana Cap. 12, p 401-416.
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caracteristicas mas importantes de personas, grupos o cualquier otro
fenébmeno sometido a analisis.

e Poblacién: En este estudio estuvo conformada por la totalidad de los
pacientes cronicos que sufrieron un A.C.V y presentan secuelas motoras
al momento de reducirse sesiones o darse el alta, en el area de Terapia
Ocupacional del Servicio Interdisciplinario de Rehabilitacion del Hospital
Municipal Dr. Angel Pintos de la Ciudad de Azul.

o Muestra: La muestra quedé constituida por 9 pacientes cronicos, 6 del
sexo masculino y 3 del sexo femenino que sufrieron un A.C.V y que al
momento del alta del area de Terapia Ocupacional presentaron secuelas
motoras.

e Criterios de Inclusion:

1- Pacientes que presentan A.C.V con secuelas motoras, que concurren
al Servicio de Terapia Ocupacional, residentes en la ciudad de Azul.

2- Pacientes que presentan A.C.V con secuelas motoras, que concurren
al servicio de Terapia Ocupacional, reincidentes en tratamientos y de
larga evolucién (a partir del afio en adelante).

3- Pacientes que presentan A.C.V con las siguientes secuelas motoras:
hemiplejia, hemiparesia y paresia braquial y crural derecha e
izquierda.

e Criterios de Exclusion:

1- Pacientes que presentan A.C.V, que concurren al Servicio de Terapia
Ocupacional y posean trastornos del lenguaje, demencias, alteraciones
de la memoria, alteraciones de la atencién, trastornos conductuales,

anosognosia, hemi-inatencién o negligencia unilateral.
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Criterio de Seleccion de la Muestra:

Muestra de tipo Intencional, es decir se busco una seleccién estratégica
de casos. La investigacion cualitativa no suele preocuparse por la
generalizacion sino que busca una comprension holista y profunda del
fendmeno de interés.

Modalidad de Acercamiento a la Muestra:

Los pacientes se detectaron a partir de un listado provisto por el Servicio
de Rehabilitacién del Hospital. De este listado se seleccionaron los
pacientes mas caracteristicos de la poblacion, los mas pertinentes para
mi tema de estudio.

Se estableci® un contacto personal con cada una de los casos
seleccionados para informar sobre los alcances del estudio a realizar.
Asimismo se solicitd consentimiento a los pacientes para recopilar datos
de historias clinicas y legajos y el correspondiente permiso a las

autoridades del Servicio.

Instrumentos de recoleccion de datos

- Recopilacion documental de historias Clinicas vy Legajos: Se

implementd con el fin de recabar informacién diagnéstica del paciente
con A.C.V, asi como también datos referidos al abordaje del tratamiento
desde distintas disciplinas.

Se recabaron datos personales del paciente como nombre y apellido,
edad, fecha de nacimiento, estado civil, ocupacién y fecha de ingreso al
Servicic, asi como también datos referidos al diagnéstico, tiempo de

evolucién, y examen general del paciente a su ingreso, que incluia:
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ambulacion, lateralidad, vision-audicion, expresién verbal y escrita,
caracteristica de los movimientos, reflejos, tono muscular, fuerza
muscular, trofismo, amplitud articular, motilidad activa y pasiva,
actividades de la vida diaria, procesos cognitivos (atencién, memoria,
concentracién, comprension de consignas simples y complejas, etc.),
sensibilidad, sensopercepcion y funcionalidad. Estos datos recabados de
las historias clinicas y legajos de los pacientes surgen de la admision
realizada por los profesionales al ingreso del mismo al Servicio de
Rehabilitacion.

-Entrevista Semiestructurada: basada en un guién de entrevista.” el

guién de entrevista contiene los temas y subtemas que deben cubrirse
de acuerdo con los objetivos informativos de la investigacién, pero no
proporcionan las formulaciones textuales de preguntas ni sugiere las
opciones de respuesta. Mas bien se trata de un esquema con los puntos
a tratar pero no se lo considera cerrado y cuyo orden no tiene que
seguirse necesariamente...”®.

El guidn de entrevista que se utilizé en esta investigacién se basé en el
Cuestionario de Salud SF-36. Este es un instrumento desarrollado a
partir de una extensa bateria de cuestionarios. Detecta tanto estados
positivos de salud como negativos, asi como explora la salud fisica y la
salud mental. Consta de 36 temas, que exploran 8 dimensiones del

estado de salud: funcién fisica, funcién social, rol fisico, rol emocional,

salud mental, vitalidad, dolor corporal y percepcién de la salud general.

% valles, M.S.: Técnicas Cualitativas de Investigacidn Social.
Reflexion metodolégica y practica profesional. Ed. Sintesis Madrid, 1999.
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El contenido de los cuestionarios se centra en el estado funcional y en el
bienestar emocional.

Fue aplicado a los pacientes que conformaron la muestra, basandome
en una guia de preguntas, en relacién a la variable de estudio y con la
libertad de introducir algun interrogante adicional en el transcurso de la
misma, con el objetivo de precisar conceptos u obtener mayor
informacién sobre el tema. Estas entrevistas fueron grabadas, previo
consentimiento con el entrevistado y luego transcriptas, todo el proceso
llevé aproximadamente 2 meses.

Previa implementacién de ambas técnicas, se llevd a cabo la
concertacion de la cita con cada una de las unidades de andlisis que
conformaron la muestra, explicando los alcances del estudio y la
importancia de su colaboracién y solicitando permiso para acceder a sus
historias clinicas y legajos. El encuentro se realizé6 en el Servicio de
Rehabilitacién, concurri los dias que los pacientes tenian sesiéon de
Terapia Ocupacional, y previa autorizacién de las terapistas
ocupacionales y de las autoridades del Servicio se produjo el encuentro.
Una vez obtenido el consentimiento de los pacientes para participar se

estableci6 la fecha y la hora para la entrevista.

e Técnicas de Medicion:

En la técnica de entrevista semiestructurada se realizd6 un analisis
tematico, se buscaron coincidencias o semejanzas y diferencias en
relacion a las categorias de analisis que surgieron en le discurso del

estudio, uso de metéaforas y analogias.
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Anexo:

Guién de Entrevista N° 1: “Percepcion del Paciente sobre su Estado de

Salud al momento del Alta del area de Terapia Ocupacional”.

Guion de Entrevista N° 2: “Percepcién del Paciente sobre la

comunicacion del diagnéstico de A.C.V, su ingreso al Servicio y el

momento del alta”.
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Las entrevistas fueron aplicadas a 9 pacientes crénicos, 2 de ellos fueron
dados de alta del area de Terapia Ocupacional y no concurren actualmente al
Servicio de Rehabilitaciéon y los 7 pacientes restantes continian concurriendo
con reduccién de sesiones, a fin de realizar un seguimiento de los mismos
hasta el alta definitiva.

Las entrevistas fueron de caracter semiestructurada, con preguntas abiertas, a
fin de recabar informacién sobre este grupo, para poder comprender con mayor
profundidad y de acuerdo a “experiencias reales” la percepcion de los mismos
sobre su estado de salud al momento del alta del area de Terapia Ocupacional
6 al momento de la reduccion de sesiones.

Un dato importante a tener en cuenta es que la reduccion de sesiones del area
de Terapia Ocupacional, y el posterior seguimiento que se realiza de los
pacientes, es una estrategia para ir preparando al paciente para el alta
definitiva. Esto se determina de acuerdo a las potencialidades reales de
rehabilitacion que tiene el paciente a través de reevaluaciones periédicas que
realiza el Terapista Ocupacional.

En el caso de los 2 pacientes que fueron dados de alta, se llevo a cabo la
concertaciéon de la cita mediante llamado telefénico con el objetivo de
concordar fecha y hora para el posterior encuentro personal. Este se concreté
en el domicilio de los pacientes.

En el resto de los casos concurri al Servicio de Rehabilitacién los dias que los
pacientes a entrevistar tenian sesion de Terapia Ocupacional y previa
autorizacion de las autoridades del Servicio y de las Terapistas Ocupacionales
a cargo, acordé la entrevista personal que se realiz6 en el establecimiento.

Las entrevistas fueron gravadas, previo consentimiento con el entrevistado y
luego transcriptas.

Las mismas se realizaron durante los meses de Septiembre, Octubre y
Noviembre de 2009 y todo el proceso de recoleccién y transcripcion llevo 3
meses aproximadamente.

Las edades de los pacientes entrevistados oscilaron entre los 55 y los 78 afios.
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% Vivencias en relacién al diagndstico.

Respecto de la informacion recibida en relaciéon al diagndstico, se destaco la
necesidad por parte de los pacientes, de una mayor informacién al momento de
recibir el mismo. La totalidad de los entrevistados no conocia de que trataba
esta patologia y el desconocimiento aparecié como un elemento generador de
incertidumbre y angustia. Los entrevistados describen “el impacto emocional” al
recibir el diagnéstico:

S:..7y, fue terrible porque uno piensa en que parece que de golpe todo se destruye y bueno
todos decimos spor qué?...muy dificil, a mi particularmente se me hizo muy dificil...” (...) *...Yo
era una persona muy acliva y de pronto hice “crack” y se termino todo, fue un impacto
impresionante, no te podria explicar lo que senti...”

N: “...no, no, me tomé de sorpresa, nunca habia tenido nada, nada, ni sabia lo que era, porque

yo senti en las piernas nomas, pero como yo tengo artrosis pensé que era eso...”

A: Y. estabamos totalmente desinfonmados de esto (A.C. V), yo me sentia bien, si me hubiese
sentido mal hubiese pedido de ir al doctor, pero no me di cuenfa de nada y me acosté. Cuando
me desperté estaba en el hospital y no entendia nada de lo que me habia pasado. jfue terrible/,
me explicaba el doctor me acuerdo y no entendia lo que me decia, jestaba tan angustiadal, y

mi familia tampoco entendia nada, después con el tiempo fuimos entendiendo...”

L: . .me dijeron es un A.C.V. yo no entendia, no tenia ni idea que era un A.CV, fue
absolutamente sorpresivo porque pase de estar perfeclo a tener esto...” {...) “...ni sabia lo que

3

era, si yo nunca tuve nada ;como puede ser?...

En la totalidad de los casos entrevistados, los primeros profesionales que
asistieron a los pacientes (médicos clinicos y neurdlogos) fueron los
encargados de comunicar el diagnéstico, los cuales fueron muy técnicos al
momento de comunicar el mismo y la mayoria de los casos coincidié en que la

informacion fue escasa.
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S: “...me atendié una doctora primero, yo no habia tenido nada, ni presion, bueno primero te
explican pero jtodo muy técnico! Y no se entiende mucho...” (...} “.. después yo empecé a
preguntar porque queria...y una doctora si me explico bien, me dijo ‘vos hacete la idea que
estas regando el jardin y alguien te pisa la manguera’esas palabras, ‘entonces el agua deja de
llegar a determinados lugares, pero el resto donde llega agua trata de que llegue adonde esta
seco, lo mismo pasa con esto, trabaja el resto mas para que flegue adonde tiene que llegar’,
esas fueron sus palabras, muy acertada...”

Si bien existe una necesidad de informacién al principio, que pueda adoptar el
caracter de urgente, el tiempo en que dicha informacion puede ser
comprendida y elaborada es otro.

A su vez los familiares debieron intervenir como mediadores de informacién
entre el equipo profesional y el paciente, aun cuando ellos mismos no
comprendian cabalmente la informacién que habian recibido.

A: " mira, yo me acuerdo muy poco. fa que mas se acuerda es mi hija, ella te lo puede decir,
yo no me di cuenta de nada, no me di cuenta que esfaba tan mal, mj hija me dijo que ni los ojos

3

abria, ella hablo con el doclor y le dijo todo lo que tenfa, ;no?..

% El encuentro con el Servicio Rehabilitaciéon

e Respecto de si conocian el Servicio Interdisciplinario de Rehabilitacion
antes de ingresar, 8 entrevistados refirieron un total desconocimiento del
mismo, asi como de Terapia Ocupacional y su rol dentro del establecimiento.

H : ~...el servicio yo no lo conocia y no imaginaba que habia un servicio asi, y lo descubrimos
acé cuando pasan estas cosas, y lo que hacemos es comentarlo afuera cuando nos preguntan
por nuestro problema. adonde voy o que hago...no, no es conocido. un trabajo muy silencioso

hace el grupo...”

Algunos pacientes describieron como “chocante” esta imagen que se les
presentd al ingreso al Servicio: el “‘mundo” de la enfermedad al que se
enfrentaban era un mundo con el cual nunca habian tenido contacto.

Esta es una de las expresiones al respecto:

82



Tesis de Grado Galizio, F

A:"... Yo le decia a mi hija llevame a casa, llevame a casa, yo no queria ir, no queria saber
nada, habla personas que no podian ni hablar, gente bastante joven con enfermedades

raras...” (...) © .. Yo veia que habia gente que iba hacia mucho tiempo, 2 , 3 afios y hasta a
veces mas y me veia en esa situacion y no queria ir, no queria ir...”

Hay que tener en cuenta que el paciente que ingresa al Servicio, llega con un
conocimiento parcial de su patologia y de su pronéstico, debido no sélo a
informacién errénea en alguno de los casos, sino también porque la evolucion
del A.C.V es incierta en alguno de sus aspectos. Esto lo lleva a que iguale su
situacion actual con la imagen que se les presenta al ingreso a la institucién y
no pueda diferenciar su realidad de la de otros pacientes con diferentes

diagnosticos que son asistidos en la misma institucion.

E:"...Yo la veo a R (paciente con lesion medular), pobre tan joven en esa silla de ruedas, no va
a volver a caminar, ;jno?... pobrecita... viene hace tanto y no mejora...”

R: "..imaginate que ingresé.. .desconcertada y; encontfrarme con fodo estol...fue muy dificil,
gente que vela en la calle y encontrarlos ahl, algunos muy mal la verdad, después fui
entendiendo que eran cosas distintas pero al principio yo me veia igual que el resto, me costo

mucho entender...”

e 7 Pacientes entrevistados manifestaron que ingresaron al Servicio de
Rehabilitacidn sin expectativas de “curarse”, esto se acompafiaba de un
marcado cuadro de angustia y depresion. Es interesante reparar en el empleo
del término “curacién” para referirse al trabajo de rehabilitacion.

Estas son algunas de las expresiones al respecto:

L:*... Yo vine totaimente desahuciado, vine en ambulancia, mira... lo que me costd decidirme,
un amige me dijo, mira yo te voy a sacar un turno en el Hospital que hay un centro de
rehabilitacion que te van a ayudar... *({..)) "... y bueno vine en ambulancia, pero yo no queria
venir, jpara qué?, yo le dije a mi sefiora para haberme quedado asi me tendrfa que haber

muerto...”

V. “ . ¢Expectativas?, bueno, Magali (médica fisiatra) me hizo una evaluacion y ella tenia

buenas expectativas con respecto a la rehabilitacion que tba a tener, yo soy muy escéptico con
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respecto a... no, no, no creo lo que me dice el médico...” (...} “... Yo no tengo expectativas a
nada que diga el médico, pero bueno eso fue cuando recién ingresé, ahora tengo mejores
expectativas...”

En cuanto a los 2 pacientes que manifestaron haber ingresado al Servicio de
Rehabilitacion con expectativas de “curarse”, hicieron hincapié en las
dificultades experimentadas para “esperar”’ los tiempos de la rehabilitacion.
Aparece en ellos, y esto coincide con el resto de los entrevistados, una
ansiedad evidente respecto de los logros en los abordajes de las distintas
disciplinas. Los pacientes referian lo siguiente:

E. "... 8i. sl expectativas si. £l Dr. X me dijo. tiene que ir al Centro de rehabilitacién del
Hospital que es buenisime, pero me dijo que me iba a llevar por lo menos un afio y yo ya voy
para los 2 afios ...” {...) “... y bueno, que va a ser, habrg que esperar, yo crec que me voy a
curar...”

G: "...A mi me dijeron que tenia que venir acé, a recuperacion y aca me ve, no me importaba
que al principio tenfa que venir 3 6 4 por semana porque yo me queria recuperar, pero yo cref
que era mas corta la cura, que enseguida me iba a reponer, yo pensé que después, de un

tiempito que venia iba a caminar...” (angustia).

8: “... Nos habian explicado que era un tratamiento largo. que habia que armarse de paciencia,
pero yo no pensé que tanto. pensé sinceramente, que iba a ser mas rapido, ¢jlargo? jQue se
yo! pensé sera un afio, y ya llevamos 2 aflo largos y tres meses. pero las expectativas no las
plerdo...”.

e Respecto a la informacién que recibieron los pacientes cuando
ingresaron al Servicio de Rehabilitacién por parte de los profesionales del
mismo, las respuestas fueron variadas: todos los entrevistados coincidieron en
que fue escasa la informacion que les brindaron los distintos profesionales
respecto de los tratamientos y de las distintas fases por las que iban a
atravesar. En relacién a los tiempos de la rehabilitacion, 3 entrevistados
mencionaron no haber sido informados al respecto, 3 pacientes refirieron haber
recibido esta informacién por parte de los primeros profesionales que los
asistieron y que los derivaron al Servicio de Rehabilitacion del Hospital, y los

otros 3 pacientes manifestaron que se habldé sobre los tiempos de la
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rehabilitacion y que esta informacién fue suministrada por los profesionales del
Servicio.

Al respecto surgen las siguientes expresiones:

R:“... Me dijeron aca, que era un proceso largo y lento. que no sabjan cuanto tiempo me podia

llevar, asi que traté de prepararme para eso, pero no es facil...”

N: “... Si, si, la doctora que me mandé al Servicio me dijo que me iba a llevar tiempo esto y que
no sabia si me iba a componer o no...”

E: “... El doctor X, que es mi doctor de cabecera, me djjo que viniera al Servicio que es
buenisimo, pero me dijo no te hagas la ilusion de que en 10 dias vas a salir ; eh?, esto es para
tener paciencia... y aca estoy, pero la verdad es que se hace largo...".

L: ".. Si. acéd en el Servicio cuando recién vine, la Doctora Magali (médica fisiatra) me dijo
cuando yo le pregunte cuanto tiempo iba a venir... me dijo que eran tratamientos largos y que
habla que esperar. si, si, yo sabia de esto...”

En cuanto a la informacion brindada sobre la posibilidad de secuelas, 3
pacientes acusan no haber sido informados sobre este tema al ingreso , 3
pacientes refieren que fueran informados sobre la posibilidad de secuelas por
los doctores que los asistieron en un primer momento, tanto a ellos como a sus
familiares, 2 pacientes entrevistados manifestaron que hablaron sobre este
tema con algunos profesionales del Servicio pero no al ingreso, sino una vez ya
avanzado el tratamiento, y 1 paciente refiere que su mujer fue informada tanto,
por el primer Doctor que lo atendid y le dio el diagndstico de A.C.V, como por la
Médica Fisiatra del Servicio.

Estas son algunas de las expresiones de los pacientes respecto a la posibilidad

de secuelas:

N: “... Si. si, fa Doctora. Claudia (neurdloga) me dijo que podia quedarme alguna secuela... a
lo mejor quedo asi...” {...) ... La Doctora. Magall (médica fisiatra) también le dijo a mi seflora
que no sabia si yo iba a seguir recuperando mas, como que hasta ahi habia llegado... yo igual

voy a salir adelante...”
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E: "... El Doctor que me atendié me dijo que podia quedar con medio cuerpo paralitico y que
me podia quedar la boca torcida 6 la vista... (...} “... Cuando yo le pregunté a Virginia (T.0)
por que Q Caminaba so0lo y yo no, me dijo que mi lesion, era diferente a la de Q | y tuvimos lo
mismol. .. y ahi me hablo de secuelas. .. igual yo ya me la imaginaba...”

L:"... No, no me hablaron de la posibilidad de secuelas, pero yo soy conciente de que no voy a

volver a ser el mismo de antes, no necesito que me o digan...”

H: "y, en alguna oportunidad a mi mujer le han comentado algo con ef tema de que en algun
momento iba a haber un techo donde no se iba a poder avanzar mas y siempre te queda Ja
duda, a mi me queda la duda, por ahf uno se esperanza demasiado, pero por ahi un dia logro
un poquito mas...”

Cabe destacar aqui que el acompanamiento, la contencion, el asesoramiento
del paciente y su grupo familiar por parte del equipo de salud cuando ingresa
al Servicio, y sobre todo la informacién respecto de la evolucion y el tratamiento
del paciente, aparecen como elementos de suma importancia para trabajar
sobre preconceptos, prejuicios y actitudes que podrian obstaculizar el

desarrollo de las practicas terapéuticas y la continuidad en el tratamiento.

% Creencias y Actitudes respecto del tratamiento

o El analisis de los casos entrevistados permitié ver como a partir
de transitar por las distintas fases del tratamiento, los pacientes fueron
reformulando la informacion diagnostica, sus creencias respecto  del
pronostico, y sus actitudes frente al tratamiento. El tiempo signa los relatos de
los pacientes y aparecen nuevamente las dificultades para “esperar” los

tiempos de la rehabilitacion.

L: “...Yo vine aca hecho un flan, un trapo, en una silla de ruedas, ni hablaba, me dijieron que
esto llevaba su tiempo y yo me imagine que en 6 meses estaba en mi casa...” (...} “...yo me
daba cuenta que iba mejorando, mi familia también me lo decia, ahora camino, no como
quisiera, pero camino, jsi vieras como entrél...” (..) *... Ahora vengo menos. pero no me
importa, yo igual voy a seguir porque quiero recuperarme para volver a trabajar, yo voy a salir,

52

Jnoes cierto?..”
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G: “... Yo al principio venia 3 veces por semana, ahora vengo 2 veces por semana, mejoria
tengo desde que ingreseé, pero no tengo estabilidad y no me puedo largar sola...” (...) “...Hay
un sefior que veo pasar por casa que le tomo jdos veces!, y camina lo més bien, pasa por casa
viste , (angustia)... aca siempre quedan secuelas...” (..) “... mis hijos me dicen que es muy
poco Jo que vengo, jqué voy a hacer con 2 veces por semana?, yo también digo que es poco,
pero voy a sequir viniendo hasta que me sigan atendiendo, si yo sigo viniendo voy a caminar, si

me quedo en mi casa, ¢quién me va ayudar?, asi que espero caminar, espero caminar...”.

L:"... yo me desperté en la clinica y no podia mover nada tenia el cuerpo dormido, estuve un
mes enterito mirando el techo, ahora camino, muevo Jos dedos...” (..) “... Yo vine en
ambulancia, me subieron en la silla de ruedas y ¢viste esa subida de fa entrada? (rampa), yo
pensé que nunca la iba a poder subir. y ahora la subo y la bajo y en poco tiempo,; eh?...” (...)
“...Ahora me suspendieron un dia, no sé si me lo devolveran, yo igual hago mucho en casa,
agarro la pelota, agarro esto, estoy tomando mate y estoy con el palo...” (...) “...A mi me estén
ayudando mucho aca a salir, las chicas (profesionales de salud) son espectaculares, yo estoy
muy agradecido al hospital, a las chicas, acé el grupo que hay es barbaro, pero yo voy a
sequir, yo tiro para adelante, pongo lo mejor de mi y hago mas de lo que tengo que hacer.. ..
jeso me lo dicen los chicas! (profesionales del Servicio)...” {...) “... Yo tengo ganas de salir de
esto, aunque sea que pueda movilizarme, yo estoy conforme, pero para eso tengo que seguir

»

viniendo, ;no?..

En todos estos relatos hay un denominador comudn: reconocen el progreso
respecto del area motora, desde que ingresaron al Servicio de Rehabilitacion
hasta el momento, sin embargo no reparan en esto, sino en las dificultades
presentes que vuelven continuamente en el relato y finalizan manifestado su

“necesidad” de seguir concurriendo al servicio.

e Otro concepto que cobré trascendencia en el relato de los pacientes fue
la independencia. El desempefio autbnomo se presenté como un objetivo con
fuerte significacion para los pacientes y este objetivo aparecié intimamente
ligado a los logros en el area motora. Es interesante ver como los pacientes
ligan estos 2 conceptos y no pueden concebir el hecho de desemperfiarse en

forma auténoma, al menos en algun aspecto de la vida diaria,

independientemente de si hay o no logros motores. “Esperan” la aparicién de
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logros motores para poder desempefiarse en forma auténoma. Algunos de los
relatos de los pacientes indicaban lo siguiente:

G:"... Y, hasta que no se me componga esta mano ;qué querés que haga?, miro tele todo el
dia, desde que me levanto hasta que me acuesto...” (..} “... viene una enfermera todos los
dias a levantarme y a bafiarme, todos los dias. porque con esta mano aca ;c6mo hago para
meter la mano? (sefiala una camperita}...”

S: “... No hago nada en casa, miro tele y a veces salgo a caminar, eso si, camino. pero por
efemplo antes hacia compras, ahora me pongo nervioso y si no salgo con mi mujer, no salgo.
no puedo agarrar 1 bolsa, ni levantar peso...” (...) ... jQue se yo!... de la mufieca para abajo
todavia me cuesta mucho...si yo me pudiera valer de la otra mano, es tan importante! podria
independizarme mas...”

H: "...y. me tienen que ayudar, para colmo la derecha, justamente uno se da cuenta ahi para
que tiene dos brazos y dos piernas, ;no?.." (...) "...con esto uno queda tan desprotegido, tan
dependiente en las cosas de la casa, las cosas mas tontas de todos fos dias, por ejemplo mi
mujer se va a trabajar y se tiene que acordar de dejarme la latita abierta de cualquier cosa para
que yo pueda comer. todas esa cosas, viste.. que no esta preparado précticamente para nada
de lo que consumimos para la gente que tiene problemas lamentablemente...”

Fue evidente en los relatos de los pacientes entrevistados el predominio de un
“discurso motriz” por sobre otros aspectos del tratamiento y se resalto el lugar
privilegiado que tienen los disciplinas vinculadas a estas expectativas de indole

motriz.

H: “... es importantisimo ef trabajo que ha hecho Jose (T.0) sobre todo desde que llegamos, a
mi mujer y a mi nos habld de todo lo que yo podia hacer solo, desde bafiarme, como hacerlo,
hasta comer, por ahi me ayudan porque no es facil, porque ef brazo por ahi hago un esfuerzo y

lo levanto, pero la mano me cuesta...”

G: “...mira yo no siento dolor de nada, yo hablo bien, me siento barbara, yo de salud ando bien
pero...el problema que tengo es...me cuesta, mira la mano (levanta la mano pléjica con la

mano sana y la deja caer). no me sirve para nada, esta como muerta, jves?. me preocupa

fanto...”
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La utilizacion de la mano fue la expectativa de logro respecto del tratamiento
mas frecuentemente sefialada por los entrevistados y la mas vinculada a la
independencia en las actividades de la vida diaria.

Es interesante subrayar también la concepcion que subyace de tratamiento, es
decir las disciplinas se perciben como tratamientos diferenciados y no como un

tratamiento coordinado y persiguiendo objetivos comunes.

% Reduccidén de sesiones y/o alta de Terapia Ocupacional.

Momento caracterizado de muy diversas maneras por los entrevistados.
Describieron el alta del area de Terapia Ocupacional como un momento muy
esperado por ellos y que al producirse el mismo no fue como lo habian
imaginado.

A: “.. el alta la esperas desde el mismo momento que ingresas al servicio, pero a mi me paso
que yo me imaginaba ofra cosa que sé yo...yo me fui de alta pero no soy la misma persona de
antes, estoy con mas miedo, mas insegura, me cuidan mucho y nunca recuperé el ritmo mio,

mi vida cotidiana, que sé yo...”

Liamoé la atencion los relatos de 3 pacientes sobre los motivos por el cual se
reducian sesiones de Terapia Ocupacional. Atribuyeron la reduccion de

sesiones a un “problema institucional”, ajeno a ellos.

L: “... por el tema de la gripe me suspendieron un dia hasta nuevo aviso, no sé si me volveran
aponeresedia..”

G: “... Es porque esta viniendo mucha gente. por eso es...”

E... y mucho calor en verano y no era conveniente y como va un masajista a casa, creo que

es poreso...”

Un paciente consider6 que la reduccién de sesiones se debe a que ya no es
necesario un “trabajo tan intenso” y que por eso se espaciaba el tratamiento.
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El resto de los entrevistados no supo explicar los motivos del por que se
reducian las sesiones de Terapia Ocupacional.

Todos coincidieron en que esta situacién les generé angustia y desconcierto en
un primer momento porque consideran que venir menos dias en la semana
implica que se extienda en tiempo la recuperacion. Lo aceptaron y siguieron
concurriendo, sin pedir mayores explicaciones, como no queriendo conocer los
verdaderos motivos de la misma, como no entendiendo esta reduccion de
sesiones como un primer paso en este proceso complejo de alta con secuelas.

Asimismo surgi6é en todos los relatos una contradiccién permanente cuando se
hablaba sobre el alta. Todos los pacientes refieren que tienen presente la
“posibilidad de secuelas” y que “ya no van a volver sobre los mismos de antes”;
sin embargo la mayoria de ellos cree que va a recibir el alta totalmente
recuperado, quieren seguir viniendo a Terapia Ocupacional y se resisten a

recibir el alta en las condiciones en que se encuentran actualmente.

L:“. .. yo hago todo lo que me dicen los chicas (profesionales del servicio) porque yo quiero
superarme, no voy a ser ¢l te antes, ya fo sé, yo antes era una persona muy trabajadora y
ahora estoy privado de un montén de cosas que esloque masme duele ... “(..) .. Amilo
gnico que me sirve es venir aca a recuperanme, yo tengo fe, sino no estaria aca, yo las

esperanzas no las perdi, plenso que cada dia voy a mejorar ...”

E: . .. A mi me hablaron de secuelas, incluso mi mujer también me Jo dijo, yo jqual yo me
imaginaba, pero yo igual voy a salir adelante, basta que a mi me recuperen la mano porque yo
fa necesito para trabajar, yo lo gue quiero es trabajar, andar ... por esc ... quiero seguir
viviendo, yo creo que me voy a ir recuperando, con el aita recuperado ...;no es cierto ...”

< Funcion Fisica

e Caminar
8, de un total de 9 pacientes entrevistados manifestaron haber vuelto a caminar

(algunos con asistencia) al poco tiempo de ingresar al Servicio de
Rehabilitacion. La unica paciente que aun no logré la marcha, se angustié

mucho al hablar sobre el tema y relataba lo siguiente:
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G:". .. me paro y no tengo estabilidad, | no se porque!l, ésta mano esta imposible, pero yo
quiero caminar, aunque la mano la tengo que tener asi (la coloca sobre el pecho como
sostenida por un pafiuelo) ... *(. .. ) " ... me agarro de la mesa y me paro, pero no tengo
estabilidad y no me puedo largar sola (llanto), perdona querida . . . “

e Subir pisos por escalera, agacharse-arrodillarse:
La totalidad de los pacientes respondié que no puede cumplir con estos items.
En algunos casos era evidente la dificultad motora para realizarlos y en otros
aparece el temor a caerse y la sobreproteccién familiar. Un paciente referia lo

siguiente:

Al .. s Agacharme O arrodillarme?, no, no, no estoy segura, por ejemplo antes me subja a una
silla 6 & una escalerita para alcanzar el placard, pero ahora no lo hago, no me defan...”(..) “...
escalones, no.. tengo cuidado viste, en eso me cuido, porque llego a caerme y quebrarme va a
ser peor, entonces me cuido, aca somos los 2 solos (por ella y el marido) y no hay necesidad

de andar haciendo cosas raras. solamente camino, pero siempre acompafada...”

¢ Actividades de la vida diaria (A.V.D)

3 pacientes relataron ser totalmente independientes en A.V.D (alimentacién,
vestido e higuiene).

Desde el ingreso, el desempefio autbnomo paso a ser un objetivo con fuerte
significacion para estos pacientes y sus familiares. Se debe destacar aca la
percepcion positiva de algunos pacientes cuando las terapias ocupacionales
asesoran, aconsejan, se interesan respecto de la salud y principalmente del
accionar del paciente en sus actividades diarias y valoran particularmente las
intervenciones de las Terapias Ocupacionales destinadas a evitar la

sobreproteccion familiar y fomentar la independencia.

L .. Jose (T.O) . me hizo un tenedor para comer. jhago unos desastres barbaros! porque
como se me cae la mano, meto la mano en el plato y mi sefiora me dice jmird la chanchada
que estas haciendo!, pero por lo menos trato de usar la mano como puedo...” (..) *...j todos
quieren cortarmel!. lo primero que quieren hacer. mi sefiora también, y yo me pongo mal. yo

tengo que comer sélo como dice Jose...”
4 pacientes reconocieron necesitar ayuda al menos en una A.V.D.
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L: “..Y para vestinne es donde me ayuda mi sefiora, como ser me cuesta la camisa, no me la
puedo poner. pero estoy practicando jeh?, por ejemplo antes no me podia poner las zapatilias,
ahora me tas calzo y me ayudan a prenderfas...” (..) “... los botones como ser me prendo
fodos los que puedo y cuando no puedo me ayudan...”

Los otros 2 pacientes refirieron ser totalmente dependientes en las A.V.D .
Cabe destacar que en estos dos Ultimos pacientes no se evidenciaron
disfunciones motoras distintas de aquellos pacientes semidependientes. Vuelve
a aparecer en estos casos puntuales la sobreproteccion familiar acompanada
de desgana y falta de iniciativa.

R: *...Yo no tengo ganas de hacer nada, nada, nada, ya hice demasiado...” (...) *...Lo tnico
que hago es cebo mate y juego a las cartas con mi marido. después hace todo mi hija, porque
yo con esta mano no puedo hacer nada y ademas estoy cansada...”

Respecto a las actividades instrumentales de la vida diaria (A.l.V.D) todos los
entrevistados coincidieron en afirmar que son en su mayoria realizadas por
familiares a cargo.

< Funcion Social:

Solo 3 pacientes entrevistados reconocieron tener dificultades en actividades

sociales a causa de su salud fisica. El relato mas significativo fue el siguiente:

L:“... yo te cuento, nosolios tenemos un grupo de amigos que nos juntamos hace 24 afos, yo
tengo un taller y haciamos una pefia en casa, pero se dgjé de hacer por mi enfermedad. Ahora
salen a cenar afuera los muchachos. El viernes pasado me vienen a buscar... lo que pasa que
yo no quiero comer asi porque a mi aca en Azul no s8¢ que me pasa. me trabo todo...” (..) *...
me invitaron,; teneés que venir vamos. vamos! me decian, y entré al club. me encontré con un
montoén de amigos, todos vinieron a saludarme y todos sablan mi problema...” (...) *... cené,
comparti la noche con mis amigos, lo pasé bien. pero el momento fue cuando elios se fueron
no se dieron cuenta de mi situacion, se levantaron y se fueron y quedo un primo mio que
estaba recién operado, entonces yo digo no tengo seguridad y habia un escalon asl y una
bajadita corta entonces yo digo...Yo me pongo nervioso y me trabo y no me salen las piernas y

fue o qua me paso el viernes pasado. Este viemes yo le juré a los muchachos que nunca mas
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iba a salir... hunca mas voy a salir.. .cuando se haga una comida en una casa, bueno, bueno
reuniones particulares por ahi si, pero en un club no...”

El resto de los entrevistados no refirié dificultades en este items. Un aspecto
interesante fue el que se presentd en estos pacientes al hablar sobre la
Funcién Social por 2 motivos. El primero por que veniamos hablando de la
Funcién Fisica, con lo que éste items implica para los pacientes, en donde
aparecia la angustia, la ansiedad y el “no puedo” que volvia continuamente en
el relato de los entrevistados, sin embargo al indagar sobre la Funcién Social
se cred un clima distinto, donde la alegria y la contencién de familiares y
amigos hacian que el paciente se olvidara del “no puedo” al menos por un rato.
El segundo motivo que me parece interesante resaltar es que toda la vida
social de estos pacientes se reduce a cumpleanos familiares, paseos con la

familia por la ciudad un domingo o una salida a comer afuera.

G: “... Voy a la casa de mis hermanas a comer y a pasar el dia, yo estoy contenta de salir, era
muy callejera. [y menos mal gue puedo ir a la casa de mis hermanas!, a mi me sube mi hijo en
el auto. me baja, me siento en esto (silla de ruedas) olra vez, me voy a la mafiana y vuelvo a la
noche, me la paso jugando a fa conga y todas esas cosas...” (...} ... somos 4 hermanas y nos
juntamos siempre... el sabado fui al cumpleafios de mi sobrina que hicieron fiesta jla pase
barbaro!, yo me siento en la silla de ruedas, que me importa que este en la silla de ruedas...”

A:“... no, no, no hago nada... reuniones familiares, cumpleafios. eso si, cuando me invitan si,
cuando tengo voy. si, si... siempre fui, estando en el Servicio rehabilitandome tambien iba...

porque yo quiero caminar, quiero ser dtil, me siento mejor, eso si hago, eso si...
E: “... Todos los viernes vamos a cenar con un amigo a la ruta, todos los vienes, que hay un
restaurante...” (...) “... Yo no tengo problema en eso, porque todos me conocen, saben como

estoy, yo estoy sentado y todos vienen, se sientan y ;como estas?. jpodes caminar?, y

jsacate esa cosal (ortesis)... (risas) y le digo. jno! jgsto nol... dejalo aca...”

< Rol Fisico

En los relatos de los entrevistados, este items volvié a generar un clima de

angustia y malestar al hablar sobre “lo que no se puede hacer”.La totalidad de
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los entrevistados refiri6 un rendimiento menor que el deseado en sus
actividades habituales a causa de su salud fisica. Un items que permitid
percibir el estado emocional del paciente frente a sus limitaciones actuales,
angustia, llanto, bronca e impotencia al volver a hablar sobre las limitaciones
presentes.

Vo5 Y si se dificuitan algunas tareas, si... en mi trabajo hay escaleras, subir no tanto el tema
es bajar...” {..} “... escribir en la computadora, eso si me influye porgue no tengo buena
motricidad fina, ia limitacién de no teclear como lo hacia antes...” {..) °...tengo un coche nuevo
y no Io pusedo manefar ¢ salir a caminar como l0 hacla antes...”

L:“... sufro mucho querida porque no puedo desempefiarme como quiero, estoy privado de un
montén de cosas, eso es lo que mas me dusle (angustia)...” {...) ... yo era una persona, no es
por nada, pero muy trabajadora, jtenia tanto trabajo en el taller!, corria en auto, en moto, el
taller es mj vida... ahora voy al taller un rato, prendo la estufita, tomo mate solo y me pongo a
ordenar fas herramienta y eso que antes lo hacia en 5 minutos ahora tardo una hora j Y me da
una bronca!. . (.. )"... me cuesta fodo, horrores me cuesta. y con una mano trato de limpiar
acomodar las herramientas, jcosas que antes hacla en un segundo ahora estoy totalmente
limitado...” (...} "... yo tengo un nietito de 11 meses que no lo puedo disfrutar como quiero, yo
quiero estar entero, abrazarlo, alzarlo, jugar con él como todo el mundo y no puedo... yo ahora
llego a mi casa y tengo a mi nigtito (llanto) ... perdon soy muy sensible...”

A"y sl por ejemplo para doblar sdbanas, antes lo hacia sola, forcer ropa gruesa que anfes
lo hacia sola también ahora no puedo y quiero hacer como antes todo ligero y no puedo y so
me pone nerviosa, por efemplo hacla la comida, venia y hacia Ja cama, hacla mientras alguna
ofra cosa, ahora no, eso se fermino...” (...) ".. el ritmo mio no es este, era ofra cosa, de hacer
mis cosas, tefer, coser, arreglitos que se yo... por ejemplo los pantalones me los hacla yo, pero
ahora ya no... por que no me halflo capaz de hacer una prenda grande, ;viste?, en ese sentido

yo me noto que no soy la misma que antes...”

< Rol Emocional

El aspecto emocional fue un item que generd resistencias a hablar sobre el

mismo.
Gran parte de los entrevistados negaron un rendimiento menor que el deseado

en sus actividades habituales a causa de un problema emocional.
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Discursos que se contradecian con relatos anteriores donde referian angustia,
enojo y ansiedad frente a las limitaciones presentes. Daba la sensacién que los
pacientes no querian ser indagados demasiado sobre el tema, minimizaban la
situacién o la negaban.

Vo " bien, bien, tampoco estoy todo el dia efusivo y bajones no, no, en algin momento por
que por ejemplo tengo un coche nuevo y no lo puedo manejar, esas cosas, viste... pero no...”

2 integrantes de la muestra se refirieron a su estado emocional reconociendo
que si bien “no los limita” en sus actividades habituales notan una sensibilidad
mayor después del A.C.V.

A 7. antes no me emocionaba tanto, vamos a ponerle un ejemplo, mi nieto se iba a Buenos
Aires y yo capaz que lo iba a despedir al colectivo y me pongo a florar, cosa que antes no
hacia...” (...) "... estoy sensible, muy sensible, si veo algo en la tele que es medio feo, ya viste,
como que me emociono. £l otro dia me puse a mirar que vino la Fragata Libertad y veia a los
familiares que lloraban y se abrazaban y yo lloraba con ellos. ... eso ahora sino antes no, era

mas fuerte... pero bue, viste ya despacito sevaair...”

Este es el relato del Unico paciente que reconoce estar atravesando por un
problema emocional. El resto de los pacientes hasta parecia evitar este tema
como si lo Unico que importara fuera esa mano que no se abre o esa pierna

que no responde.

L: *... tengo una angustia permanente por o que me paso, a lo primero me queria matar, tuve 2
6 3 meses tirado en la cama... se me terminé la vida, no pude disfrutar mas...” (...} *... Hay
veces que me caigo, me derrumbo y no duermo pensando porque, yo le digo a mi sefiora para
quedar asi me tendria que haber muerto. pero tengo ganas de salir de esto, tengo ganas de
vivir...” (...} " siempre he tenido un cardcter muy fuerte, muy impulsivo, todo lo que me
proponia lo cumplia si o si... mira lo que yo he sufrido no se lo deseo a nadie...”
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% Vitalidad

La vitalidad, la energia, aparecié intimamente asociada a la expresion “yo
quiero seguir viniendo”, como si el hecho de manifestar cansancio dejara
implicito el deseo de no concurrir mas al Servicio. Los relatos lo demuestran:

G: “j... Cansada, no!l, estoy cansada de estar sentada pero quiero seguir viniendo, si, sino Ja

pierna se me pone mas dura. $ino vengo en mi casa, jquien me va a ayudar!... cansada no. ..
V: ... Con energia claro, cansado no. en este momento a seguir con todo...”

L:"... Yo tengo energia jclarol, tengo que salir de esto, tengo fuerza de voluntad, salgo de acé
y sigo haciendo cosas en mi casa, cansado no, jtengo que seguir viniendo!....”

«» Dolor Corporal:

4 pacientes coincidieron en describir el dolor corporal como un dolor “tolerable
y pasajero” que aparece en las piernas sobre todo a la noche y que los limita

en sus actividades habituales.

E: *... Y si me canso, me agarra ese dolor en la cadera, jah! De caminar... antes caminaba
ahora voy hasta ja esquina y vuelvo. De mi casa hasta donde trabajaba me quedan 4 cuadras,

las puedo hacer pero me agarra ese dolor y a la vuelta me tienen que traer...”

2 de ellos atribuyen el dolor a la falta de actividad fisica, mientras que los otros
2 entrevistados acusan que su dolor se debe a los ejercicios que realizan

durante el dia. El resto de los entrevistados no acusa dolor corporal alguno.

L:*... Todo me duele. ;seran los gjercicios? Como ser yo estoy haciendo bicicleta, ya hace 3 6
4 meses, me duelen las caderas, fas piernas... me tomo un ibuprofenc y pasa... sf, yo pienso
que de a poco... seré hasta que se acostumbre el musculo. .. pero yo sigo. no me importan los

dolores...”

A: “... A veces las piernas, pero es la falta de hacer cosas también, porque yo el ritmo mio no

es este, era ofra cosa...”
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«+ Salud Mental

Hicieron referencia a 2 estados animicos bien puntuales que aparecieron en
distintos momentos de la entrevista. El nerviosismo y la ansiedad. Esto se
suma a los estados de angustia y animo decaido que se hicieron presentes en
la mayoria de los entrevistados, especificamente cuando se indagé sobre el
Rol y la Funcién Fisica y que se evit6 al hablar sobre el estado emocional

V: “... Soy muy nervioso y también impaciente, ansioso, por ejemplo para estas cosas
(rehabilitacion) no tengo paciencia. para dibujar toda la paciencia del mundo, para estudiar
también. .. pero buenoc no es precisamente la paciencia mj virtud...”

G: 7., Y a veces si. nerviosa. cuando uno se... en mi casa yo esfoy con mi hijo... y sale,
porque no fo voy a tener al lado todo ef dia pobre.. "

L:%i... Y soy polvoral, estoy medicado para los nervios, yo te doy un ejemplo, yo vivia mas en

el taller que con mi familia y ahora... llevo 3 afios encerrado en la cocina y | tengo los pelos de

Pl

puntal...

Un solo paciente del total de los entrevistados refiri6 un estado de tristeza y

animo decaido:
N:“... Y Horo a veces... no sabe lo que extrafio el campo, jDios me librel... me sacé el patron,

32 afios estuve, que va hacer. yo tengo muchas ganas de volver al campo, ojala. desde que

me paso esto me vine a Azul y no puedo volver mas...” (Angustia}.

+ Salud General

Respecto a la Calificacion del Estado de Salud actual las respuestas pudieron
determinar una percepcion “negativa” centrada no sélo exclusivamente en el
aspecto motor, en las limitaciones fisicas, en lo que “ya no se puede hacer”,
sino una percepcion de su estado de salud actual que remite al paciente

permanentemente a la “persona que se era antes” y la inevitable comparacion
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con la “persona que se es ahora”. El relato mas significativo y que resume los
datos recabados por todos los pacientes es el siguiente:

L:“.. Y. no se que decirte... yo no te voy a decir que me siento bien porque ningan ser
humano se sentiria bien como estoy yo, ¢no es cierto?... y como yo era antes. eso es Io gue yo
siento...” (...) "... A ver, yo me doy cuenta que estoy enfermo... por ejemplo ahora cuando me
tengo que levantar para abrir la puerta y salir...imira que tonterial Pero.. . calificar mi salud
como buena... que se yol. yo no la calificaria asi...” (..) ... a mi cuando me preguntan como
ando, yo fe digo bien, que voy a andar contando todo lo que no puedo hacer!... pero yo no
puedo decir que mi estado de salud es bueno cuando nadie espera esto para uno ;no?..."

Comparando el Estado de Salud actual con el del afio pasado las repuestas
fueron diversas: 4 entrevistados evidenciaron avances importantisimos con
respecto al afio pasado.

L: 7. Ah, Soy Gardel, tengo la suerte... me siento solo, me levanto, me voy al bafio, me
higienizo, me acuesto solo, me levanto solo... ha sido un cambio enorme, terrible...” (..) *... al
principio cuando yo no podia mover nada venian mis amigos a levantanme, a acostarme, a

higienizarme... y mira ahora...”

Al “... El afio pasado muy mal, ingresé en silla de ruedas... ingresé mal, mal, no abria los 0jos
estaba continuamente con 10s ©jos cerrados, mi hija me decia mama abri los ojos y el Dr. Le
dijo “Mira fa verdad, no se sabe como va a quedar, no te aseguro nada”, imaginate como
estaba...” (..} “... Y alos 15 dias estaba bien, caminaba sin baston, hacia los ejercicios sola,
me acuerdo que el brazo un poco flojo. como pesado, la mano cerrada ;viste? Por eso que se
me compuso mucheo, ahora la puedo mover, mira (mueve la mano) no, no, estoy mucho
mejor... para serla misma de antes me falta pero bue, hay que conformarse, nada que ver con
fo que podria haber quedado... hablo bien, camino bien, razono bien...”

2 entrevistados refirieron que no evidenciaron cambios ni positivos, ni negativos

en lo que respecta a su estado de salud actual.

G: “... NO, peor no. igual estoy, mejorfa de caminar no tengo. iqual ,igual...”

Un paciente manifesté que el afio pasado se veia y se sentia mejor que en este

momento.
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E:*... Yo lo veo mejor el afio pasado, hacia mas cosas, yo me iba caminando, caminaba mas,
que se yo, no me cansaba tanto, no estaba taen dolorido...”

Y los dos pacientes restantes omitieron su respuesta. Cabe destacar que un
solo paciente de los 4 que evidenciaron cambios positivos en su estado de
salud respecto del afio pasado, se refirié no sélo a los aspectos motores, sino
también a la independencia lograda en las A.V.D. Para el resto de los pacientes
los logros importantes pasaban Unicamente por la movilidad activa de los
miembros superiores e inferiores.

Ninguno de los entrevistados tuvo en cuenta el Estado Emocional, la Funcidn
Social o la Salud Mental por ejemplo, a la hora de comparar la Salud General
de un afno respecto del otro, como si la Salud General pasara solamente por el
aspecto motor.

¢ Respecto de la pregunta si el paciente se siente mas sano 6 mas enfermo
gue otras personas, la totalidad de la muestra entrevistada refirié6 que se siente
mas sano que otras personas. Lo particular de esto fue que se refirieron
exclusivamente al resto de los pacientes que concurren al Servicio de
Rehabilitacion con distintas patologias y no se compararon en ninguno de los

casos con otros entornos, como familiares o amigos por ejemplo.

G: “... y no, otros estan peor que, si, aca hay algunos que no pueden hablar y hace mucho que

vienen, yo en ese sentido me siento bien, muy bien...”

N: ... No, més sano, jsil. Hay gente tan joven pobre que vienen y vienen, yo me veo mejor que

i

ellos, no tan... ;como se dice?, ¢limitado?... no tan limitado para algunas cosas ¢no?...

A “.. Yo la verdad que me noto bien, no me han quedado secuelas graves, hay gente que no
puede jni hablar! y ;cuénto hace que viene?, no, yo bastante bien...”

e Todos los entrevistados manifestaron su deseo de que su salud mejore, de
sus ganas de seguir concurriendo al Servicio. Se mostraron motivados y con
fuerza de voluntad para continuar. En contraposicién, llama la atencién que en

el final de estos relatos colmados de expectativas, deseos y esperanzas de
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recuperarse, asoma el fantasma de la secuela. Vuelve a aparecer una vez mas

esa contradiccion permanente de la que ya hicimos referencia anteriormente.

E:...7... yo quiero mejorar, claro y voy a salir, 4no es cierto?... yo quiero seguir viniendo...”

L “.. A mi, todas Jas explicaciones que me pueden dar los médicos, a mi no me sirven para
nada. A mi me sirve venir acd, recuperarme, yo pongo lo mejor de mi, hago en mi casa todo lo
que tengo que hacer. lo que dicen aca las chicas ( profesionales del servicio), porque yo quiero
supsrarme... No voy a ser el de antes ya lo se... eso es lo que méas me duele...”

A “... Que empeore no guisiera jque mejore sil que mejore ... yo ambiciono caminar, lo Unico,
por que el brazo aungue lo tenga que tener con un pafiuelo no me importa, pero caminar, si...
por eso quiero seguir viniendo! para tener estabilidad...” (..} *...a mi me preocupa porque yo
digo la pierna ésta la muevo todo, sporgué no me largo?....”

o Las preocupaciones respecto del estado de salud actual fue una
pregunta que dispar6 la mayor variedad de respuestas desde las mas
esperables hasta las menos pensadas. Preocupaciones relacionadas con el
trabajo, con el dinero de la casa, con la convivencia con la familia, con la
dificultad motora puntualmente. Estos son algunos de los relatos de los

entrevistados.

E: "... Convivir con mi muyer, porque no lo puedo hacer, hace de cuenta que estoy acostado
con un bebe...”

L: “... mantener la casa, &l dinero que no o tengo, ayudar, tengo la suerte de tener los hijos
que me ayudan, mi hermana que me da una mano grande, que me paga los remedios... “(...)
‘... Yo me fui a Mar del Piata a una junta médica y me dieron el 70% de discapacidad y yo
tendria que estar cobrando por discapacidad la jubilacion, yo me quiero jubilar para ayudar en
mi casa. ;porqué le estoy quitando dinero a mi hija que me paga la mutual?. ;por qué le estoy

3

quitando dinero a mi hijo que me paga los remedios?...

G: "... La preccupacion mia es caminar... lo que yo digo, la pierna esta la nuevo, todo... jpor
qué no camino?, ;por qué no me largo?. Me preocupa porque si yo tendria la mano bien,
capaz que yo caminaria sola si tuviera andador. tengo andador pero con una mano no puedo,

yo pensé que viniendo acé iba a ser mas pronta la recuperacion.
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N: " ...y, mas la pierma querria que se me compusiera asi puedo manejar porque ando en
remis ahora ¢vio?, el brazo mas que esto no precisaria pero la pierna... aprieto el embrague y
asf se me dobla el pie... he probado de manejar pero no hay caso y, andar en remis fodo el

’m

dial... uno se amargal...”

* No fue asi cuando se hablé sobre objetivos e intereses a corto 6 largo
plazo. 5 pacientes coincidieron en manifestar que su Unico objetivo es volver a

trabajar, los motivos si fueron diversos, desde la necesidad econdmica hasta la
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necesidad de sentirse “utiles”. El resto de la muestra son pacientes jubilados y
sus objetivos, pasan unicamente por recuperar la movilidad de los miembros.

E: *... Trabajar de io que sea, trabgjar. si. Yo quiero recuperarme para volver a trabajar, en
cualquier lado, vasta que sea lrabajo... yo quiero arreglarme con la plata mia, no que me
mantengan.... Por la plata digo, no por olra cosa porque yo igual hacia muchas actividades.
tenia cosas para hacer...”

L: Y., Volver al taller. volver a hacer algo, ser util eso es Jo que yo quiero. A mi los muchachos
del taller me estan esperando...; es mividal, es lo que hice siempre, mira mi primer trabajo fue
en un taller a los 10 afios limpiando, terminé el primario, el secundario, me casé, tuve 2 hijos;
cumplf todos mis objetivos... tengo un nieto, tengo todo... menos mi vida que es lo que mas me
duele...”

A: “.. poder empezar a coser, porque no encueniro pantalon para mi hecho ;no?l... porque

antes los hacia yo, eso... 1o demas se compra hecho, cuando no se puede uno se resigna y

3

bua..’

Vo “ . cmi objetivo?, smi prioridad?...la rehabllitacion, todo en general, mi brazo. mi pierna, mis

manos que son mis herramientas...”

e Cuando se habl6 sobre el Soporte Social Percibido y Recibido se volvié
a generar ese clima de alegria, contencién, esperanza y positivismo que se
habia hecho presente al hablar sobre la Funcién Social. Relatos inundados de

familiares y amigos que acompariaron en todo momento y asi lo percibieron.
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E:“.. Uyl todos bien. site digo que hasta 20 perscnas habla en mi pieza y otros enojados
porque no les habla avisado, venia gente del campo, en mi casa nadie golpea, entran... todo
bien.. . "(risas).

L: ... Yo tuve mucho apoyo de mis amigos, uno venia todos los dias a levantarme, a

acostarme a ayudarme a caminar, ahora me vienen a buscar, me sacan a pasear...”
A “... bien, bien, los chicos vienen todos los dias y si ho vienen me flaman por teléfono, muy

apoyada... tengo 2 hijos, nigtos, un bisnieto que va a cumplir 2 aflos que cuando viene me
olvido de fodo, lo alzo, normal, no hay problema. ... todo bien...”
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Conclusion

“...En relacién a los valores humanos sirve de fundamento
lo que expresan Sentmanat y Horsford al sugerir paciencia
y amor profesional y ‘un profundo conocimiento de la
plasticidad del Sistema Nervioso y sus efectos para la
restauracién’, ya que la problemética fundamental de los
pacientes cronicos con secuelas de enfermedad
cerebrovascular se centra en la esfera afectiva-emocional y
en el contexto socio-familiar...”

Finalizado el trabajo de investigacién, se ha intentado dar respuesta a los
principales cuestionamientos y objetivos explicitados al iniciar dicho trabajo.
Siendo el principal objetivo: Conocer la percepcién sobre el estado de salud al
momento del alta del area de Terapia Ocupacional de pacientes cronicos con
A.C.V, y luego de haber transitado por la recoleccién de datos y el analisis de
los mismos, podemos arribar a las siguientes conclusiones:

e Respecto a la vivencia del paciente en relacion al diagnéstico y el
momento en que fue comunicado el mismo, los datos arrojados por los
pacientes refieren un total desconocimiento de la patologia.

El desconocimiento fue evidenciado en los relato de los pacientes, quienes
manifestaron lo cadtico de esta situacidon, atribuyendo el impacto del
diagndstico a la falta de informacion recibida.

Resalto aqui la importancia de un programa de prevencion del A.C.V, la
importancia de la educacion y la concientizacién de la poblacién en general
acerca de esta patologia y de cémo prevenirla.

Para que el paciente consulte en forma temprana debe saber cuales son los
sintomas premonitorios que pueden hacer pensar en la existencia proxima de
un cuadro vascular. Este le permitiria al paciente realizar una consulta precoz

que disminuiria sustancialmente las cifras de dicha enfermedad.

® Sentimanat, A v ¥, Horsford, OpCit p 63,
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Factores como el desconocimiento, la falta de educacién y difusion de esta
patologia evidencian fallas en los estratos superiores, razén por la cual se
deben reforzar los cimientos, o sea la promocién y educacién de la salud,
propiciando la participacion activa del sujeto.

¢ Respecto al encuentro con el Servicio de Rehabilitacion se destaca la

escasa, parcial o incompleta informacién que recibe el paciente al ingresar al
Servicio sobre el diagndstico, el pronéstico, las distintas fases del tratamiento
por las que va a atravesar y la posibilidad de secuelas. Esto lleva al paciente a
que no pueda diferenciar su realidad de la de otros pacientes con distintas
patologias asistidos en el mismo servicio, a ingresar sin expectativas de
“curarse” & a acrecentar las expectativas existentes, y de ahi las dificultades
que se observan para “esperar los tiempos de |a rehabilitacion”.

Todos estos prejuicios, preconceptos y actitudes son los que obstaculizan no
solo el desarrollo de las practicas terapéuticas y la continuidad en el
tratamiento sino también la aceptacién del alta con secuelas.

A pesar del pronéstico “incierto” que conlleva el A.C.V resalto la importancia de
una informacién “unificada” por parte del Servicio respecto al diagnéstico y
pronéstico al ingreso y a lo largo del tratamiento, de manera que la brecha
entre expectativas reales de rehabilitacién y las expectativas generadas no
fuese tan desproporcionada y se pueda preparar al paciente para un alta con

secuelas.

¢ Laidentificacion de un denominador comun en todos los relatos de los
pacientes entrevistados que se resume en los siguientes puntos:

- El ingreso del paciente al Servicio de Rehabilitacion con escasas

expectativas de “curarse” y sumergidos en un cuadro de angustia e

incertidumbre.

. El reconocimiento por parte de los pacientes de un progreso “visible”®, en

el area motora, desde el ingreso al Servicio hasta el momento actual, lo que
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hace acrecentar las expectativas existentes, a pesar de reparar siempre en
las dificultades presentes.
El “fantasma” de la secuela y la necesidad imperiosa a pesar de esto, de

seguir concurriendo al Servicio.
Este ultimo punto hace referencia a esa contradiccion permanente que se
podia ver en las entrevistas.
Utilice el término “fantasma” para hacer referencia a las dificultades de los
pacientes para hablar abiertamente sobre la posibilidad de secuelas. La
mayoria deja implicita esta posibilidad en sus relatos, son conscientes de la
realidad que atraviesan aunque no la manifiestan como tal y la “necesidad” de
seguir concurriendo se manifiesta como la necesidad de aferrarse a una ultima
esperanza de “curacion”.

o La particular relacion que establece el paciente con A.C.V entre
desempefio autdbnomo y logros en el area motora, una relacién de “causa-
efecto”. Este concepto erréneo, sumado a cierta sobreproteccién familiar
convierte al paciente en “semidependiente” y en algunos casos hasta en

“‘dependiente”, aun cuando no estan en condiciones de serlo.

¢ EIRoly la Funcién Fisica fueron los items mas valorados por los

entrevistados y los que mas angustia produjeron al hablar sobre los mismos,
items que los enfrentaban a “lo que ya no podian hacer”, items que permitian
evidenciar un estado emocional colmado de angustia, bronca, llanto enojo,
impotencia, ansiedad y nerviosismo, estado emocional que se evitaba,
minimizaba o negaba cuando se preguntaba directamente sobre el mismo,
sobre lo que esta situacidén nueva le generaba a ellos.

Una Funcioén Social limitada a paseos 6 cumplearios familiares. Ante el “miedo”
de no poder desempefiarse fuera de la casa y sin el familiar a cargo se

abandona todo intento de participar en una actividad organizada y dirigida a un
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objetivo sea de caracter social, educativo, instructivo, recreativo, cultural,
productivo, etc.

e Objetivos y Preocupaciones respecto del estado de salud actual, dos
items que en algun punto se encontraban y dos respuestas comunes:
recuperar la movilidad de los miembros y volver a trabajar. Este segundo punto
manifestado por los pacientes dejaba explicito que para trabajar tenian que
recuperar la movilidad, por lo que el objetivo principal se resume en recuperar

la movilidad activa para hacer una vida “normal’”.

e Percepcion “negativa” respecto del estado de salud actual centrada
exclusivamente en las limitaciones fisicas, en el aspecto motor, restandole
importancia a un estado emocional evidente a lo largo de las entrevistas como
si no formase parte de la rehabilitacion. Un estado emocional que junto con la
Funcion Social y la Salud Mental no se tuvo en cuenta a la hora de comparar
el Estado de Salud Actual con el del afio pasado. Una comparacién que una
vez mas tuvo en cuenta el Rol y la Funcién Fisica Unicamente, ocupando un
lugar primordial en la rehabilitacién de los pacientes. Una percepcién respecto
de su ser, de su estado actual, que remite al paciente permanentemente a la
“persona que se era antes” y que lo enfrenta a la “persona que se es ahora’, a

una realidad que no condice con su sery que es rechazada por ellos.

e Las expectativas de deseo de que su salud mejore y principalmente de
seguir concurriendo al Servicio se reiteraban a lo largo de los relatos, relatos
ambivalentes que concluian reconociendo indirectamente las secuelas ya
existentes 6 la cercana posibilidad de secuelas, pero pese a esto aferrados

fuertemente a una ultima esperanza de “salvacion”.

107



Tesis de Grado Galizio, F

“... Si yo sigo viviendo me voy a recuperar, me van a dar el alta recuperado,
si yo me quedo en casa ¢ qué hago?, sno es cierto?...”

Una frase que rescate que me pareci6 muy significativa y que ilustra la
situacién actual de estos pacientes. Por un lado en varios relatos aparecié
la frase ;No es cierto? al final de los mismos, como esperando una
aprobacién a lo que se decia. Me queda la sensacién de que estos
pacientes tienen esa duda sembrada respecto de lo piensan de su situacion
actual y que necesitan una respuesta inmediata. Por otro lado la dificultad
para encontrarle un nuevo sentido a sus vidas, “... Si no vengo que voy a

hacer...”, como si su vida se limitara al servicio y se terminara sin él.
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Sugerencia que pudiera resultar de interés para mejorar las condiciones

de logro de los objetivos.

Para futuras investigaciones se sugiere:

* Estudiar la percepcion del/ los familiares a cargo, sobre el estado de salud del
paciente cronico con A.C.V dado de alta del area de Terapia Ocupacional y
como esta influye en el tratamiento y en la propia percepcion del paciente,
teniendo en cuenta que todos los miembros de la familia y sobre todo el
cuidador principal deben reajustar sus vidas para proporcionar la atencion y los
cuidados que el paciente precisa, lo que provoca una alteracion en la integridad

familiar y en la calidad de vida del cuidador.
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ANEXO

Guién de Entrevista N° 1: “Percepcién del paciente sobre su estado de salud

al momento del alta del area de Terapia Ocupacional”.

¢ N°de Entrevista;

¢ Fecha de la Entrevista:

e Apellido y Nombre del entrevistado (iniciales):

e Edad:

o Ocupacion:

¢ N°de Historia Clinica:

1. Percepcion del paciente sobre:

e Funcidn Fisica:

sPuede realizar esfuerzos intensos como correr, levantar objetos
pesados 0 participar en deporte agotadores?
- ¢Puede realizar esfuerzos moderados como correr una mesa, jugar

bowling o caminar mas de una hora?

¢ Puede levantar o llevar bolsas de compras?

- ¢ Puede subir pisos por una escalera? ¢Un sélo piso o varios?

¢ Puede agacharse o arrodillarse?

¢ Puede caminar 1 cuadra, medio Km, un Km o mas?

- ¢Se bafia o se viste s6lo?
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e Funcidén Social:

- ¢ Tiene dificultades en actividades sociales habituales a causa de su
salud fisica 6 problemas emocionales?

- ¢Con qué frecuencia esto le sucede?

¢ Rol Fisico:
- ¢ Tiene un rendimiento menor que el deseado en su trabajo o en sus
actividades habituales a causa de su salud fisica?
- ¢Presenta limitaciones o dificultades en su trabajo o en sus
actividades habituales a causa de su salud fisica?

¢ Rol Emocional:

- ¢ Tienes un rendimiento menor que el deseado en su trabajo o en sus
actividades habituales a causa de un problema emocional?
- ¢ Presenta, dificultades en su trabajo o en sus actividades habituales
a causa de algun problema emocional?
e Vitalidad
- ¢Se siente con energia?, ¢Se siente con vitalidad?
- ¢Se siente cansado?, jSe siente agotado?

Dolor Corporal:

- ¢ Siente dolor en alguna aparte del cuerpo?
- ¢Tiene dificultades en el trabajo o en sus actividades habituales a
causa del dolor?

e Salud Mental:

- ¢Se siente feliz?

- ¢Se siente triste?
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- ¢Estatranquilo? s Sereno?
- ¢Esta Nervioso?
- ¢ Esta con animo decaido?

s _Salud General:

- Estado de Salud Actual: ; Cémo lo calificaria?

- ¢Como lo compararia con el estado de salud del afio pasado?
- ¢se siente mas enfermo que otras personas?

- ¢se siente tan sano como otras personas?

- (considera que su salud es excelente o espera que empeore?

2- Expectativas de Vida:

- ¢ Tiene preocupaciones con relacion a su estado de Salud Actual?
¢ Cuales son?

- ¢Cudles son los patrones en relacién a los cuales usted se compara?

- Proceso de adaptacion a la enfermedad: ;Coémo la afronta? ;Tiene
mecanismos de afrontamiento ante la misma?

- Soporte Social Percibido y Recibido: ¢ Cémo lo vividé?

- ¢Cuadles son sus objetivos, sus intereses en relacién a su estado de
salud actual y al momento que afronta?

- ¢Quisiera/n agregar algun otro aspecto que no esta contemplado en la

entrevista?
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Anexo

Guidn de Entrevista N°2: “Percepcion del Paciente sobre la comunicacién

del diagndstico de A.C.V, su ingreso al servicio y el momento del alta”.

¢ N°de Entrevista:

e Fecha de la Entrevista:

o Apellido y Nombre del entrevistado (iniciales):

¢ Edad:

¢ Ocupacion:

e N°de Historia Clinica:

1. Diagnostico de A.C.V:

e Momento del A.C.V
e Momento en que se comunicé el diagnéstico

e Vivencia del paciente en relacion al diagnéstico

2. Ingreso al Servicio de Rehabilitacion:

¢ Inicio de la rehabilitacién; su ingreso al servicio.

e Expectativas en relacién al proceso de rehabilitacion.

o Tratamiento del A.C.V en el area de Terapia Ocupacional: concepciones
y creencias en relacion al tratamiento, factores que obstruyen su

progreso. Modalidad de tratamiento recibido.
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3 .Reduccion de Sesiones ¢ Alta del Paciente:

¢ Momento en que se comunicé la reduccién de sesiones 6 se dio el alta.

e Concepcion sobre su estado de salud al momento del alta.
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