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Incapacidad y calidad de vida del paciente
afectado por un accidente vascular cerebral:
eval uacion nueve meses después del alta hospitalaria

T.Martins?, J.P. Ribeiro®, C. Garrett ©

DISABILITY AND QUALITY OF LIFE OF STROKE SURVIVORS EVALUATION NINE MONTHSAFTER DISCHARGE

Summary. Introduction and aim. After acute episode, a great number of individuals who survive a stroke have impairments
that impede them to carry out with autonomy a set of basic activities of daily life and instrumental activities of daily life. The
clinical evaluation health self perception is a useful element on patient’s recovering process. The purpose of this study was to
evaluate post-stroke functional health status and quality of life. Patients and methods. After identification of a cohort of
admitted patients at a general hospital, those were contacted by phone nine months after discharge. The collected tool sent by
mail included the COOP WONCA charts, Frenchay Activities Index, Barthel Index, Rankin scale and a set of socio-
demographic variables. Results. Participants survival rate was of 81%. The physical functioning and the capacity to perform
daily activities were the most affected ones, impairing the patients of making a set of basic and instrumental daily activities.
The emotional state and health self-perception are also correlated to disability. Conclusions. The results suggest a
significative percentage of stroke survivors maintaining a moderate or severe disability (47.8%) requiring the presence of
caregiver helping self-care. Collected data enhances that stroke survivors have severe physical dysfunction associated to

emotional and psychological disturbances. [REV NEUROL 2006; 42: 655-9]
Key words. Disability after stroke. Quality of life. Sroke. Stroke recovery.

INTRODUCCION

El accidente vascular cerebral (AVC) contintia siendo la causa
principal de mortalidad en la poblacién adulta portuguesay fue
responsable del 19,8% del total de dbitos registrados en e afio
2000 [1]. Lasupervivenciatrasel AVC esde 5,9 afios de media;
los hombres presentan 1,6 afios més de esperanza de vida que
las mujeres [2]. Se estima que lamortalidad en el primer afio es
del 15-25%, y las recaidas de AVC, entre el 5-14% [3]. Segln
las estadisticas portuguesas, laincidencia del AV C es mayor en
los individuos de sexo masculino [4]. Asimismo, algunos estu-
dios epidemiol dgicos sefialan prevalencia en los hombres [5,6].

Trase episodio agudo de AV C, gran parte delos supervivien-
tes presenta limitaciones que les impiden gecutar con autono-
mia un conjunto de actividades bésicas de lavida diaria (ABVD)
y actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD). Limita-
ciones en la funcion motora, déficit sensoriales y cognitivos,
alteraciones delavision, del lenguaje e inestabilidad del humor
son |as secuelas més frecuentes tras un episodio de AVC [7]. La
recuperacion de estos pacientes es lentay no se consigue siem-
pre. Cuando estas limitaciones e incapacidades no permiten la
gecucion de un conjunto de ABVD implican la presencia de
otra persona que preste estos cuidados. Este papel de cuidador
informal 1o desempefia, en lamayoria de los casos, una persona
de sexo femenino, ya seala esposa, lahijao lanuera[8].

El AVC es todavia responsable de una gran atencion por
parte de los servicios sanitarios, 1o cua implica elevados costes
econdmicos [9]. Algunos autores estiman que esta patologia pue-
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de relacionarse con € 15% de las admisiones [10]. Ademés de
estos problemas, el AV C implica graves repercusiones en la ca-
lidad de vida del paciente y de sus familiares, dado que las se-
cuelas impiden gque continte manteniendo €l estilo de vida que
le erahabitual.

Por laimportanciay magnitud socia de esta enfermedad, es
necesario continuar desarrollando estudios centrados en laiden-
tificacion de los factores de riesgo, en la optimizacién de los
programas de prevencion y tratamiento, recuperacion funcional
y reinsercion familiar y socia. Es también importante conocer
el impacto de laenfermedad y sus secuelas en la capacidad fun-
ciona y estilo de vida del individuo, y la manera en la que éste
percibey valora su situacion. Asi, laevaluacion de lacaidad de
vida constituye un indicador clinico que permite cuantificar las
mejoras en la salud, segun la perspectiva del sujeto [11]. A pe-
sar de alguna divergencia en la definicion de este concepto, se
ha consensuado y reconocido sus dimensiones basicas. funcién
fisica, bienestar afectivo-emocional y funcién social [12,13].

El objetivo de este estudio es evaluar el impacto de la enfer-
medad en la calidad de viday capacidad funcional en pacientes
afectados por €l AVC, después de nueve meses del alta hospi-
talaria

PACIENTESY METODOS

A través de una muestra secuencial y temporal procedemos a la identifica-
cién de los pacientes que ingresaron entre mayo de 2001 y mayo de 2002, en
dos Servicios de Medicina de un hospital general, sin unidad de AVC, cuyo
motivo de ingreso fue un AV C. Optamos por excluir los casos con enferme-
dad oncoldgica asociada, alta por transferencia o solicitada. Los participan-
testienen edades superiores alos 40 afios. Nos pusimos en contacto con ellos
por viatelefénica nueves meses después del alta hospitalaria. En ese contac-
to, invitamos alos participantes acompletar un cuestionario que fue enviado
por correo postal, conjuntamente con una breve explicacion del estudio, sus
objetivos, procedimientos metodol égicos y éticos y un sobre de registro sin
franquicia, para su devoluciéon. En ausencia de contacto telefénico, se recu-
rri6 alaayudadel Servicio Informativo 118. Para aquellas residencias de las
que se desconociael teléfono, se recurrié alos nimeros de teléfono de domi-
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cilios proximos, con € fin de obtener informacion y, posterior-
mente, establecer contacto con la personaindicada. A los indivi- Pacientes ingresados
duos con quienes no fue posible establecer contacto en cuatro . 477 . _
tentativas en diferentes dias y horas, asi como a aquellos cuyos Ho perticipantes I Farticigmntes elegibles
Vecinos comentaron no conocer, también seles enviaron los cues- \ |
tionarios, ya que en las zonas urbanas no siempre se conocen to- Respondieron
dos | os residentes de un mismo edificio ni delas viviendas proxi- Residencias Contactados I 2186 eliminados
mas. Las personas también pueden ser poco conocidas para e insuficientes, telefonicamente por cuestionario
vecindario, dado el aislamiento social asociado alapatologia devoluciones, = il

Las percepcion delacalidad de vida se evalué mediante laes- cambios de
calade COOP/WONCA (Primary Care Cooperative Information ;;S‘fss’;‘ga Contactados Respondieron
Project/World Organization of National Colleges Academies) [14, Mg telefénicamente a 27
15]. Esta escalaintegra siete ambitos: aptitud fisica; estado afec- : través de vecinos
tivo-emocional; capacidad funcional; vida social; cambios en el ?zb't"s 44
estado de salud; autopercepcion del estado general de salud; y
dolor fisico. Cada ambito presenta cinco estados funcionales co- Sin ninguna ™ Respondieron
MO recurso en un pictograma; las puntuaciones mas bajas indi- informacién ni 34
can unamejoraen lacalidad de vida contacto previo

Laevaluacion del grado de autonomiaparalareaizacion delas 87
ABVD yAIVD sehizo atravésdelosindices de Barthel [16] y de
actividades de Frenchay [17], respectivamente. Para evauar las - —

Figura. Esquema de la seleccién de la muestra.

limitaciones sociales se uso |a escala de Rankin modificada [18].
También usamos un conjunto de variables sociodemogréficas.

El indice de Barthel evalUala capacidad funcional del individuo conrela-
cion adiez ABVD (control intestinal y vesicular, higiene personal, uso del
lavabo, alimentacion, transferencia cama-silla, movimiento, vestirse, subir
y bajar escaleras y bafiarse). La puntuacion de la escala variaentre 0 y 20;
los valores més altos indican mayor autonomia. La FAI evalala capacidad
funcional del individuo para desempefiar 15 actividades recreativasy socia-
lesy permite medir e impacto delalesion en el estilo de vida del paciente;
su puntuacion variaentre 15 y 60. También aqui, mayor puntuacién significa
mayor autonomia. La puntuacion de la escala de Rankin modificada varia
entre 1y 6; los valores mas bajos suponen mejor funcion fisicay social.

Lainformacion recogida se almacend en una base del SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences, versién 10.05 para Windows). En € andli-
sis explorador de los datos, se recurrié a medidas descriptivas de la tenden-
cia central y de dispersion, asi como en la estadistica paramétrica, funda-
mental mente medidas de correlacion. La comparacion de medias entre gru-
pos independientes se realiz6 como recurso al test t [19].

RESULTADOS

No seregistraron diferencias estadisticas en |as variables demogréficas, psi-
colégicas y clinicas de los participantes de los dos servicios en estudio, ya
que los datos se presentaron en conjunto.

477 individuos obtuvieron el altaclinicatras el episodio deAVC, entre el
1 de mayo de 2001y e 1 de mayo de 2002, en los dos servicios en estudio.
El nimero de participantes elegibles fue de 361, y de ellos, 279 estuvieron
de acuerdo en participar en €l estudio (72 habian fallecido y 44 habian cam-
biado de residencia, habian dado un domicilio falso o estaban ingresados).

Como consecuencia de la informacion incompleta en la recogida de
datos, se eliminaron 6 casos, por lo que lamuestraresulto a final de 273 in-
dividuos. En lafigura presentamos un diagrama con lainformacion relativa
ala seleccion de los participantes.

L os participantes presentaban una media de edad de 69 afios —media (M)
=69,2; desviacion estandar (DE) = 11,8; amplitud = 40-100 afios—. Los par-
ticipantes femeninos constituian € 45,4% de la muestra (124), con una
media de edad ligeramente mayor (M = 69,9; DE = 11,8) que los masculi-
nos (M = 68,6; DE = 11,7). Las caracteristicas, en términos de distribucién
por grupos de edad, estado civil, nivel de estudios, situacion profesional,
cohabitacién con familiares y necesidad de un cuidador informal se pueden
consultar enlatablal.

Comprobamos que el 36% de | os participantes (97) completd e cuestio-
nario sin ayuda; en el 33,3% (91) de los casos, € cuestionario se completd
con ayuda de un familiar o amigo; y en e 31,1% (85) no disponiamos de
dicha informacion. Si se excluyen los participantes de quienes no obtuvi-
mos ninguna informacién acerca de su paradero, verificamos que la tasa de
supervivencia tras nueve meses fue del 81% (308/380).

Los datos relativos a la calidad de vida relacionada con la salud estan
representados en la tabla |1. Verificamos que las puntuaciones medias men-
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cionadas por los participantes son en su globalidad atasy, por lo tanto, indi-
cativas de una débil percepcion delacalidad de vida. La aptitud fisicafue el
ambito més afectado, mientras que el dolor fisicoy laconvivenciasocial fue-
ron los menos afectados. Los cambios en el estado de salud experimentados
en |as dos Ultimas semanas apenas fueron mencionados por una minoria.

Seglin la escala de Rankin, € 10,7% de los participantes no presentaba
ningln sintoma; el 18,8% presentaba sintomas que, sin embargo, no interfe-
rian en sus actividades diarias; el 16,9% presentaba una ligera incapacidad;
el 11,8% presentaba una incapacidad moderada; y € 19,1%, una incapaci-
dad grave. A través de la lectura de los datos de la tabla I11, relativos a las
ABVD que los pacientes consiguen gjecutar con autonomia, comprobamos
que bafiarse, vestirse, y subir y bajar las escaleras son las actividades mas
alteradas; mientras que las A1V D més afectadas son trabajar, arreglar €l jar-
din y ejecutar trabajos domésticos més pesados. En la evaluacion global,
podemos afirmar que muchos participantes se encontraban incapacitados o
tenian muchas dificultades pararealizar un conjunto de actividades bésicas,
sociales, recreativas y domésticas. Tan slo el 36,7% (99) de los individuos
no presentaba ninguna incapacidad en las ABVD, y e 29,9% (27) no pre-
senta limitaciones en las AIVD. Asi, muchos de estos individuos necesitan
alguna persona que |os ayude en diversas actividades diarias.

El andlisis de los datos discriminados segiin el género (Tabla V) permite
concluir que los hombres presentan de media valores més bajos en las dife-
rentes subescalas de COOP WONCA, v, por lo tanto, mejor calidad de vida.
Sin embargo, tan slo el estado afectivo-emocional, la autopercepcion del
estado de salud y € dolor fisico ofrecen diferencias estadisticamente signi-
ficativas. Los hombres presentan también unamejor funcién y eecucion fi-
sica (escala de Barthel y Rankin), aunque sin diferencias estadisticas signi-
ficativas. Todavia poseen mejor capacidad paralarealizacion de actividades
domésticas, socialesy recreativas (FAI).

La edad se correlaciona con la incapacidad de ejecutar actividades
domésticas, recreativas y sociales. La percepcion delacaidad de vidatam-
bién esta fuertemente correl acionada con la capacidad funcional (TablaV).

La percepcién de la aptitud fisica se relaciona fuertemente con € estado
emociona (r =0,57; p<0,01), con lacapacidad deredlizar actividades diarias
(r=0,57; p<0,01), y conlaconvivenciay vidasocid (r = 0,50; p < 0,01).

La consistencia interna de los tres instrumentos de medida aplicados,
evaluados através del coeficiente o de Cronbach, presenta val ores elevados,
con o, = 0,81 parala escala de COOP WONCA, o. = 0,94 para el indice de
Barthel y oo = 0,97 para el indice de actividades de Frenchay. Ello permite
inferir que existe una coherencia estadistica de dos items de la escala inte-
grados en una entidad comn y, por lo tanto, la variabilidad de las respues-
tas deriva de las diferencias reales entre | os partici pantes.

DISCUSION
El objetivo de este estudio es eval uar € impacto de laenfermedad
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Tabla I. Caracterizacion de la muestra. Tabla Ill. Porcentaje de individuos autébnomos en las ABVD y AIVD, anali-
sis del grado de autonomia asociada al AVC, segun el sexo, valores expre-
n % sados en frecuencias relativas.
Edad (n = 268) < 44 afios 8 3 Hombres Mujeres Hombres
y mujeres
45-59 afios 45 16,8
Autonomia en las ABVD (indice de Barthel)
60-74 afios 119 44,4
Higiene personal 71,7 55,1 69,1
75-84 afios 73 272
Bafio 74,2 58,5 58,1
> 85 afios 23 8,6
Vestirse 51,6 66,8 56,8
Tipo de ACV (n=273) Isquémico 227 83,2
Alimentarse 60,5 73,5 66
Hemorrégico 30 un - -
Transferencia cama-silla 677 59,6 73,6
Indeterminado 16 59 - -
Subir y bajar 73,4 74,6 62,2
Nivel de estudios (n=271) M = 3,6 Sin estudios 56 20,7
Deambular 56,5 71,7 75,7
1-4 164 60,5 . .
Funcién intestinal 73,4 63,5 77
59 32 1,8 D
Funcion urinaria 65,3 75,4 70,9
> 10 19 7
Ir al aseo 54,5 74,3 76,6
Estado civil (n =270 Casado 182 674
( ) ' Autonomia en las AIVD (indice de actividades de Frenchay)
Soltero n 41 Gobernar la casa/conduccion 63,4 58,1 678
Viudo 62 23 Trabajo remunerado 14,7 10,5 18,1
Divorciado 15 56 Cuidados de jardin 238 177 28,9
Situacion profesional (n = 267) Activos 28 10,5 Compras cerca del domicilio 50,5 46 54.4
No activos 239 573 Diversion, pasatiempos 56,4 51,6 60,4
Domicilio (n = 221) En casa con fam. 133 60,2 Viajar en coche o autobs 64,1 59,7 678
Encasadefam. 45 204 Trabajos domésticos mas pesados 24,5 26,6 22,8
Solo 22 99 Leer 51,3 411 59,7
Otra situacion 21 9,5 Preparar comidas ligeras 61,2 58,9 63,1
Cuidador informal principal (n = 270) Cényuge 12 415 Lavar la ropa 56,8 435 678
Hijos 59 219 Lavar los platos 59 49,2 671
Otros 37 13,7 Viajes a larga distancia 56 45,2 65,1
No precisa 62 22,9 Trabajos domésticos ligeros 59 56,5 61,1
Caminar fuera de casa 62,6 56,5 678
Tabla Il. Escala de COOP WONCA: frecuencias relalt|vas_de las categorias Visitar a familiares y amigos 61,2 56,5 65.1
de las diferentes subescalas. Las puntuaciones mas bajas corresponden
a una mejor calidad de vida. Rankin
1 2 3 4 5 Media Asintomaético: sin sintomas 10,7 10,6 10,7
Aptitud fisica 19 3,7 16 36,9 41,4 4,12 Déficit no incapacitante: algunos 18,8 14,6 22,1
(indice de actividades de Frenchay)
Estado afectivo- 176 12,4 195 24 26,6 3,3
emocional Incapacidad leve: algunas 22,8 23,6 22,1
limitaciones en el dia a dia, pero
Actividades diarias 13,8 23,8 134 16,4 32,7 3,3 contintio independiente
Convivencia 37 13,2 14,7 13,2 21,9 2,7 Incapacidad moderada: 16,9 16,3 174
y vida social parcialmente dependiente, necesito
una pequefia ayuda en las AVD
Cambios en el 3 13,5 68,2 10,9 4,5 3
estado de salud Incapacidad elevada: dependiente, 11,8 12,2 1,4

necesito mucha ayuda en las AVD

Autopercepcion del 2,6 16,5 39,5 26,7 14,7 3,34

estado de salud Incapacidad grave: totalmente 19,1 22,8 16,1
dependiente, necesito siempre
Dolor 32,5 16,2 24,2 23,4 3,8 2,5 alguien conmigo

REV NEUROL 2006; 42 (11): 655-659 657
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Tabla IV. Diferencias entre medias obtenidas en los diferentes &mbitos de
la COOP WONCA, escala de Rankin, indice de Barthel e indice de activi-
dades de Frenchay.

HyM M H t(p)
(media/DE) (media) (media) gl =271

Escala de COOP WONCA? 22,26 /5,93 23,21 21,25 2,64°¢

Aptitud fisica 412/0,94 42 406 1,23 (NS)

Estado afectivo-emocional 3,30/1,43 3,5 3,13 2,144

Actividades diarias 3,30/1,47 3,48 3,16 1,78 (NS)

Convivencia y vida social 2,70/1,59 2,83 2,59 1,23 (NS)

Cambios en el 3,00/0,74 3,06 2,96 1,21 (NS)

estado de salud

Autopercepcién 3,34/1,01 35 3,21  2,38°¢

del estado de salud

Dolor 250/1,26 2,84 2,22  4,03f
Escala Rankin modificada® 3,58 3,73 3,45 1,42 (NS)
indice de Barthel 4721613 4,94 454 0,52 (NS)
indice de actividades 2,42/1,10 2,28 2,55 2,00¢

de Frenchay ®

2 pyuntuaciones mas bajas significan mejor calidad de vida. ® Puntuaciones mas
bajas corresponden a una mayor autonomia y capacidad funcional. ¢ Puntuaciones
mas bajas corresponden a un mejor desempefio funcional. ¢ p < 0,05. € p < 0,01
fp < 0,001 NS: no significativo. M: mujeres; H: hombres.

en la cdidad de vida y la capacidad funciond de los pacientes
afectados por AV C, después de nueve meses del alta hospitalaria.

Durante el periodo en €l que se efectud € estudio fue posible
averiguar que en lafecha del primer contacto, € 81% de los pa
cientes afectados por AV C habia sobrevivido y la mayor mortali-
dad se habia presentado en mujeres [4]. La mayoria de los parti-
cipantes, 77% (200), clasifico € esfuerzo fisico mas intenso que
conseguiaredlizar en ligero o muy ligero. Esta aptitud fisica dé-
bil y ladificultad en redlizar |as actividades diarias estén relacio-
nadas sin duda alguna con la edad avanzada de los individuos;
sin embargo, e factor més decisivo para estas limitaciones fun-
cionales deriva de las repercusiones y secuelas del AVC.

Las ateraciones del estado afectivo-emocional detectadas
son también repercusiones graves de la enfermedad en la cali-
dad de vida de | os participantes [20,21]. Estas parecen no guar-
dar relacion con la edad, sino con las alteraciones en la capaci-
dad funcional, alteraciones del humor, inestabilidad emocional,
estado depresivo y ansioso asociado alaenfermedad. Algunos e-
studios describen una gran prevalencia de depresién post-AVC,
incluso al cabo de cuatro o cinco afios, asociada a una débil re-
cuperacion de la capacidad funciona y aunabaja percepcion de
la calidad de vida en general [21-24].

La autopercepcion del estado de salud se relaciona fuerte-
mente con e estado afectivo-emocional, con la capacidad de de-
senvolverse en las actividades diarias e incluso con la conviven-
ciasocial. El ambito menos afectado fue el de los dolores fisi-
cos. Obviamente, las secuelas del AV C son problemas de sensi-
bilidad, parestesias, méas que de sintomas dol orosos.

Las mujeres perciben peor calidad de vida en todos los am-
bitos del andlisis, lo cual esta de acuerdo con otros estudios pu-
blicados [3,25]. Como cabia esperar, la incapacidad asociada al
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Tabla V. Correlaciones entre las escalas utilizadas y la edad

Edad COOP WONCA
COOP WONCA
Aptitud fisica 0,342 0,682
Estado afectivo-emocional -0,08 0,792
Actividades diarias 0,27% 0,832
Convivencia y vida social 0,06 0,772
Cambios en el estado de salud 0,192 0,472
Autopercepcion del estado de salud 0 0,762
Dolor 0,01 0,542
Escala de Rankin modificada 0,282 0,702
indice de Barthel 0,332 0,632
indice de actividades de Frenchay -0,53% -0,702

ap<0,0L

AV C es también significativa; constatamos que el 30,9% de los
individuos presentaba incapacidad funcional grave paralareali-
zacion de las ABVD. Este porcentgje asciende a 45,4% en los
participantes con méas de 75 afios. A pesar de no utilizar el mismo
instrumento de evaluacion, Clark et al, en una muestra de 567
pacientes con historia de AV C, encontraron un porcentaje seme-
jante deincapacidad en estos grupos de edad [ 10]. Si contabilizé
ramos todos los casos de incapacidades, asociadas a las limita-
ciones de ABVD, este porcentgje asciende al 70,6%, valor simi-
lar a encontrado por O’ Mahony et al [26], quienes utilizaron un
instrumento similar, la escala de discapacidad de Oxford (el 70%
de |as personas presentaba incapacidad moderada o grave).

No obstante, en nuestro estudio, el porcentaje de participan-
tes que requiere la presencia de una segunda persona para la
prestacion de cuidados basicos diarios es mas bajo (47,8%) que
en € citado estudio (56%) [26].

Aunque no era el proposito de nuestro estudio la compara-
cién con otras poblaciones, la discrepancia encontrada nos llevo
a suponer que las diferencias en la red forma de ayuda social
pueden influir en la percepcién delos individuos en lo referente
ala necesidad de ayuda de otra persona; es decir, €l reconoci-
miento de la necesidad de ayuda depende en parte de los recur-
sos que la comunidad y |as familias puedan ofrecer.

No encontramos diferencias estadisticas entre las incapaci-
dades en hombre y mujeres. Las diferencias encontradas se lo-
calizan en el estado afectivo-emocional, pueslas mujeres expre-
san mayor vulnerabilidad ante |os estados depresivos e inestabi-
lidad del humor, mayor sensibilidad al dolor, peor percepcion
de la salud en genera e incluso mayor limitacion en las activi-
dades recreativas y sociales, resultados que también se han en-
contrado en otros estudios [27].

Los datos obtenidos son concluyentes en cuanto a que los
pacientes, nueve meses después del episodio de AV C, presentan
graves disfunciones fisicas asociadas a alteraciones emociona-
lesy psicol dgicas que determinan la necesidad de programas de
apoyo dirigidos alas necesidades detectadas, asi como alas fa-
miliasy otras redes de apoyo informal.

REV NEUROL 2006; 42 (11): 655-659
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INCAPACIDAD Y CALIDAD DE VIDA DEL
PACIENTE AFECTADO POR UN ACCIDENTE
VASCULAR CEREBRAL: EVALUACION NUEVE
MESES DESPUES DEL ALTA HOSPITALARIA

Resumen. Introduccion y objetivos. Tras el episodio agudo de acci-
dente vascular cerebral (AVC), un gran nimero de supervivientes
se ve afectado por secuelas queimpiden llevar a cabo diversas acti-
vidades béasicas o instrumentales de la vida diaria. Junto con la
evaluacion clinica, la percepcion del paciente relativa a su estado
de salud constituye una informacion Util en su proceso de recupera-
cién. El objetivo de este estudio se centré en evaluar la capacidad
funcional y la calidad de vida tras el AVC. Pacientes y métodos.
Tras la identificacion de una cohorte de pacientes atendidos en un
hospital general, se contactd con ellos nueve meses después del alta
hospitalaria. El instrumento de recogida de datos, enviado por
correo, integraba la escala de COOP WONCA, €l indice de activi-
dades de Frenchay, €l indice de Barthel y la escala de Rankin, ade-
mas de un conjunto de variables sociodemogr &ficas. Resultados. La
tasa de supervivencia de los participantes fue del 81%. La aptitud
fisica y la capacidad para gecutar actividades diarias son las
dimensiones fisicas mas afectadas, que impiden a los pacientesrea-
lizar un conjunto de actividades basicas e instrumentales diarias.
El estado afectivo-emocional y la autopercepcién del estado gene-
ral de salud se correlacionan igualmente con la incapacidad fisica.
Conclusiones. Los resultados apuntan a un porcentaje significativo
deindividuos que tras el AVC mantienen una incapacidad modera-
da o grave (47,8%), lo cual determina la presencia de una segunda
persona para colaborar en las actividades de autocuidado. Los da-
tos encontrados son decisivos en cuanto a que los individuos pre-
sentan disfunciones fisicas graves asociadas a alteraciones emo-
cionalesy psicoldgicas. [REV NEUROL 2006; 42: 655-9]

Palabras clave. Accidente vascular cerebral. AVC. Calidad de vida.
Incapacidad tras accidente vascular cerebral. Recuperacion tras
accidente vascular cerebral.
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INCAPACIDADE E QUALIDADE DE VIDA
DO DOENTE AFECTADO POR ACIDENTE
VASCULAR CEREBRAL: AVALIAGAO NOVE
MESESAPOSALTA HOSPITALAR

Resumo. Introdugéo e objectivos. Apds episddio agudo de acidente
vascular cerebral (AVC), um grande nimero de sobreviventes ficam
afectados com sequel as que os impedem de levar a cabo um conjun-
to de actividades basicas ou actividades instrumentais da vida di&-
ria. Conjuntamente com a avaliacdo clinica, a percepcéo do doen-
terelativa ao seu estado de sauide, constitui informago Util do seu
processo de recuperagdo. O objectivo deste estudo centrou-se na
avaliacdo da capacidade funcional e qualidade de vida pos AVC.
Doentes e métodos. Ap6s identificagdo de uma coorte de doentes
admitidos num hospital geral, estes foram contactados tel efonica-
mente nove meses apos alta hospitalar. O instrumento de colheita,
enviado por correio, integrava a escala de COOP WONCA, o Fren-
chay Activities Index, o indice de Barthel e a escala de Rankin, pa-
ra além de um conjunto de variaveis sicio-demograficas. Resulta-
dos. A taxa de sobrevivéncia dos participantes foi de 81%. A apti-
déo fisica e a capacidade de executar as actividades do dia-a-dia
sdo dimens0es fisicas mais afectadas, que impedem os doentes de
realizar um conjunto de actividades basicas e actividades instru-
mentais do dia-a-dia. O estado afectivo-emocional, e a auto-per-
cepcao do estado geral de salide correlacionam-se igual mente com
aincapacidade fisica. Conclusdes. Os resultados apontam para uma
percentagem significativa de individuos, que apdés AVC mantém
uma incapacidade moderada ou grave (47,8%), determinando a
presenca de uma segunda pessoa a colaborar nas actividades de
auto-cuidado. Os dados encontrados sdo conclusivos de que os in-
dividuos apresentam graves disfuncdes fisicas associadas a altera-
¢Bes emocionais e psicol6gicas. [REV NEUROL 2006; 42: 655-9]
Palavras chave. Acidente vascular cerebral. AVC. Incapacidade
pos acidente vascular cerebral. Qualidade de vida. Recuperagdo pés
acidente vascular cerebral.
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