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3. Resumen/Abstract.

3.1 Resumen.

El ictus se sitia a nivel mundial, europeo y espafiol, entre las primeras causas de
muerte, constituyendo en si un problema de primer orden. Se prevé que el problema
vaya en aumento en Espafa, dado el envejecimiento progresivo de la poblacién, y al

ser la edad uno de los factores que facilitan la aparicion de la enfermedad.

El ictus se presenta de forma inesperada en el paciente, produciéndole una serie de
secuelas a nivel fisico, psicoldgico y social, que van a repercutir en su vida, pudiendo
afectar en la realizacion de las actividades de la vida diaria y en la organizacién de la
dindmica familiar. El alta hospitalaria y la derivaciébn a un centro de rehabilitacion
indicado por prescripcion médica va a permitir una mejor recuperacion del paciente
como paso previo a su regreso al domicilio familiar. Para ello, es necesario que, desde
este recurso de rehabilitacion, se lleve a cabo un trabajo con el paciente y su familia de
cara a detectar la presencia de necesidades sociales derivadas del ictus y poner en
marcha un plan de intervencién de cara a abordarlas, y asi, ir preparando el alta del
centro residencial de rehabilitacion con el fin de conseguir una mejora de las
capacidades funcionales y cognitivas que faciliten su regreso al entorno domiciliario del
paciente. Todo ello se realizara bajo el amparo de la coordinacién interdisciplinar y
contando siempre con la participacion del paciente y de su familia en la elaboracion del
Plan de Alta.

Palabras clave: ictus, envejecimiento, programa de alta, intervencion social.
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3.2 Abstract

Stroke is located worldwide, European and Spanish, among the leading causes of death,
constituting itself a problem of the first order. It is expected that the problem will increase
in Spain, given the progressive aging of the population, and as age is one of the factors
that facilitate the onset of the disease.

Stroke occurs unexpectedly in the patient, producing a series of sequels at a physical,
psychological and social level, which will affect their lives, and may affect the carrying
out of activities of daily life and the organization of the family dynamics. The hospital
discharge and the referral to a rehabilitation center indicated by medical prescription will
allow a better recovery of the patient as a step prior to his return to the family home. For
this, it is necessary that, from this rehabilitation resource, work is carried out with the
patient and his family in order to detect the presence of social needs derived from the
stroke and to launch an intervention plan in order to address them, and thus, prepare the
discharge of the residential rehabilitation center in order to achieve an improvement in
the functional and cognitive capacities that facilitate their return to the patient's home
environment. All this will be done under the umbrella of interdisciplinary coordination and
always with the participation of the patient and his family in the preparation of the

Discharge Plan.

Key words: stroke, aging, discharge program, social intervention.
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4. Introduccion.

En el presente trabajo, se va a llevar a cabo, la elaboracién de un Plan de Alta a
Pacientes con Ictus Isquémico en un centro residencial de estancia media o larga. Este
Plan, va a tratar de preparar al paciente y su familia para el regreso al domicilio, y para
ello, se trabajara con ellos en el empoderamiento, mediante la provision de apoyos y
acompafamiento durante todo el proceso, asi como, facilitAndoles las herramientas,
técnicas, habilidades y recursos que faciliten su integracién social en el entorno en el
que viven. Por otro lado, se pretende promover la continuidad asistencial a los pacientes
una vez abandonan el recurso hospitalario, y continuar proporcionando la atencion
necesaria al paciente y su familia durante la fase subaguda de la enfermedad, en un
centro residencial de media o larga estancia, en el cual, se promoveran e impulsaran las
capacidades y recursos de la persona de cara a una rehabilitacién a nivel cognitivo y
funcional de las areas afectadas por el ictus, y llevar a cabo la preparacion de cara a la
fase cronica y su regreso en las mejores condiciones al domicilio, con el fin de conseguir

una mejor calidad de vida y bienestar social.

El ictus es un problema que encierra aspectos de caracter sociosanitario requiriendo la
participacién de profesionales de las diferentes disciplinas, tales como neurologia,
neuropsicologia, fisioterapia, enfermeria, terapia ocupacional, logopedia y trabajo social.
La OMS en su define la salud! como “un estado completo de bienestar fisico, mental y
social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”. Siguiendo la
definicion de la OMS, lleva a sefialar la importancia que tiene la atencién social de las
enfermedades, es decir, nos insta a abandonar el modelo de atencién biomédico, en el
cual el objetivo final era eliminar la enfermedad sin tener en cuenta las variables
psicolbgicas y sociales, para instaurar el modelo biopsicosocial, que sitGa al paciente en
el eje central de la intervencién, se trabajan las tres dimensiones que envuelven a la
persona, biolégica, psicolédgica y social, y los profesionales se posicionan como guias a
lo largo de todo el proceso de intervencion creandose entre paciente-familia y
profesionales una relacion de confianza que permite llevar a cabo una intervencién

fructifera.

En muchas ocasiones, los profesionales tanto del ambito social y sanitario, a la hora de
intervenir, nos limitamos s6lo a dar nuestro diagndstico, a llevar a cabo la valoracion de
cara a cumplir el protocolo establecido, sin embargo, no nos paramos a valorar cémo
puede estar afectando esa enfermedad a la persona y a sus redes familiares mas

cercanas. En el ambito sanitario, somos los Trabajadores Sociales Sanitarios, quienes
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debemos ser capaces de atender este tipo de situaciones, cuando una persona ingresa
tras sufrir un accidente cerebrovascular, va a sufrir una serie de cambios que van a
condicionar su forma de vida tal y como la conocia hasta ahora, puede tener mas o

menos secuelas.

El presente trabajo, se estructura en un primer lugar, situAndonos sobre qué es el dafio
cerebral y posteriormente, nos centramos en el ictus, se realiza una definicion del
mismo, ademas de proponer otras definiciones llevadas a cabo por diversos autores,
asi como una clasificacion en la cual se procede a definir los diferentes tipos de ictus,
diferenciando el isquémico del hemorragico, y los diferentes subtipos que existen de
cada uno de ellos. Una vez sefialada la clasificacion, abordaremos las diferentes fases
por las que atraviesan los pacientes y familiares con ictus, la llamada fase
intrahospitalaria que comprende el periodo desde el ingreso del paciente hasta su alta
hospitalaria y la fase extrahospitalaria, que se prolonga desde el alta hospitalaria y su
ingreso bien en algun centro residencial de media o larga estancia, su estancia en un
programa de atencion domiciliaria 0 en servicios de rehabilitacion de carécter
ambulatorio, hasta que se produce el alta de alguno de estos tres servicios, a la vez que
se va preparando al paciente y a su familia su integracion social en su entorno habitual,
asi como las caracteristicas de cada una de las fases. Seguidamente, se procede a
llevar a cabo la exposicion de los datos acerca del nimero de personas que estan
afectadas por un ictus a nivel mundial, europeo y de Espafia, con el fin de conocer la
realidad sobre la enfermedad. A continuacion, se exponen los diferentes factores de
riesgo, modificables y no modificables que influyen e incrementan las posibilidades de
que una persona sea mas 0 menos propensa a sufrir un episodio de ictus, y las medidas
de prevencién que se deben llevar a cabo, en el caso de los factores de riesgo
modificables, para evitar que ocurra tal episodio. Se aborda en este primer apartado
también, los sintomas que tiene el episodio de ictus, es decir, qué sefiales o indicios nos
pueden llevar a determinar en un primer momento que una persona esta sufriendo un
episodio de ictus, y ponernos en contacto con el servicio de emergencias 112.
Seguidamente, nos centraremos en profundizar en las posibles secuelas que puede
ocasionar un ictus en la poblacién en general, los dafios a nivel fisico y sensorial, en el
lenguaje, cognitivos, emocionales y conductuales que producen en la persona que
padece el ictus. Dado que este trabajo se centrara en el colectivo de la tercera edad, es
conveniente aportar una serie de datos sobre como afecta el ictus a este colectivo, las
secuelas que produce en los pacientes que difieren en cierto grado al resto de la
poblaciéon, y ademas, se abordara la importancia que tiene la realizacion de

rehabilitacion en este tipo de poblacién, el momento adecuado para poder llevarla a
|
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cabo, asi como los recursos en materia de rehabilitacion del ictus existentes una vez la
persona abandona el centro hospitalario. Finalmente, se procedera a llevar a cabo la
justificacion de porqué el autor ha decidido emprender la realizacion de este trabajo, asi

como los beneficios que reporta al paciente y al sistema.

En la segunda parte, se llevara a cabo el establecimiento de los objetivos que se
pretenden alcanzar con la realizaciébn de este Plan, las mejoras que pueden verse
beneficiados los pacientes y familiares de ictus. En este apartado se establecera la
poblacion destinataria del programa, los recursos (Humanos y Materiales), los criterios
0 requisitos para poder acceder a este tipo de recurso, asi como su duracion del
programa. Seguidamente se presentan las fases del programa, con la entrevista inicial,
el diagnostico y posteriormente se elaborara el plan de atencion y las actividades a
realizar con el paciente y su familia de caracter multidisciplinar donde se llevara a cabo
los pasos a seguir, los profesionales que intervendran en el proceso y las funciones que
van a desempefiar cada uno de ellos, y la coordinacion que se llevara a cabo desde el
centro residencial de media o larga estancia, con los profesionales del centro
hospitalario y del medio en que va a vivir la persona, y en ultimo lugar se llevara a cabo

la evaluacién del programa.

En la tercera parte se llevara a cabo, las conclusiones a las que se han llegado tras la
realizacion de este trabajo, los logros alcanzados a nivel del autor del trabajo, las
dificultades encontradas, asi como, los aprendizajes conseguidos. Finalmente, se
expondré la bibliografia empleada en el trabajo de cara al reconocimiento de autores

gue han escrito sobre el tema del ictus, y los Anexos utilizados.
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5. Fundamentacion Teodrica.

7.1  Ellctus. Definicion y Tipos:

El Dafio Cerebral tal y como se define en la Guia de Orientacién en la Préactica
Profesional de la Valoracion Reglamentaria de la situacion de Dependencia en Personas
con Daflo Cerebral Adquirido (2013)?, “cualquier lesién adquirida sobre un cerebro
previamente desarrollado, con independencia del origen causal: traumatico, vascular,
tumoral, infeccioso, andxico, etc.” El dafio cerebral trae asociado una serie de secuelas
de diversa gravedad y complejidad, que produce dafios a nivel fisico, psicolégico,
sensorial, y social. Por ello, se hace necesario, llevar a cabo una intervencién de
caracter integral y multidisciplinar, poniendo en el eje central de la intervencién a la
personay a su familia o redes de apoyo, desde la perspectiva del respeto a la autonomia
y autodeterminacion, con el objetivo Unico de conseguir una mejor calidad de vida para

la persona y su familia dentro de su entorno habitual.

En la definicién de Dafio Cerebral expuesta anteriormente, se puede originar debido a
causas de origen vascular. El accidente cerebrovascular o el ictus, es considerado como
uno de los dafios cerebrales, el cual, va a ser objeto de atencion del presente trabajo.
Por ello, es necesario definir qué es el accidente cerebrovascular o ictus, sefialando las

definiciones que indicamos a continuacion.

La OMS, en Estrategia paso a paso de la OMS para la Vigilancia de Accidentes
Cerebrovasculares (2005)3, defini6 el accidente cerebrovascular como “Afeccion
neuroldgica focal (o0 a veces general) de aparicion subita, que perdura mas de 24 horas
(o causa la muerte) y de presunto origen vascular.”. Si continuamos con la definicion de
ictus vamos a sefialar la aportada por Fernandez-Concepcion, Verdecia-Fraga, Alvarez-
Gonzalez, Roman-Pastoriza, y Ramirez-Pérez (2005)*, “todo trastorno en el cual un area
del encéfalo se afecta de forma transitoria 0 permanente por una isquemia o hemorragia
en el que uno 0 mas vasos sanguineos cerebrales estan afectados por un proceso

patolégico.”

La Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) a través de su Guia para el Diagndstico y
Tratamiento del Ictus (2012)°, sefala el origen del ictus en un “trastorno circulatorio
cerebral” cuyos efectos producen alteraciones temporales o permanentes en una o

varias areas del encéfalo.
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En definitiva, podemos definir el ictus como un trastorno de origen vascular, en el cual
un vaso sanguineo encargado de portar los nutrientes y el oxigeno al cerebro, sufre una
rotura u obstruccidon por un coagulo, generando una serie de dafios en una o varias

zonas del encéfalo, siendo éstos de caracter transitorio o definitivo.

Segun Diez-Tejedor, Del Brutto, Alvarez-Sabin, Mufioz y Abiusi (2001)° los ictus se
pueden clasificar en los diferentes tipos que aparecen en (Fig. 1), y vamos a pasar a

definir a continuacion.

e Ictus hemorragico: es aquel que se origina con la ruptura de un vaso sanguineo
en el cerebro, provocando una expansion de la sangre por el mismo, asi como

la destruccioén de las neuronas y de las células.

ECV

Ictus

Isquemia .
9 Hemorragico
|

Hemorragia

Intracerebral _
Subaracnoidea

Infarto
Cerebral

l l

Parenquimatosa Ventricular

Aterotrombdtico Lobular

Cardioembdlico Profunda

Lacunar Troncoencefalica

De causa rara Cerebelosa

De causa J

indeterminada

llustracion 1. Clasificacion de la Enfermedad Cerebrovascular (ECV) segtln su naturaleza. Diez-Tejedor,
Del Brutto, Alvarez-Sabin, Mufioz y Abiusi (2001)8.
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7.1.1 lIctus isquémico:
La isquemia o ictus isquémico se produce cuando hay un descenso del aporte

sanguineo al cerebro de forma repentina. Este grupo representa el 85% de los ictus.

Esta puede ser de dos tipos:

e Global’: tiene lugar cuando se produce un brusco descenso y de caracter breve
del flujo sanguineo cerebral cuya afectacién alcanza a todo el encéfalo de una
forma simultanea.

e Focal’: se refiere a aquella reduccién de aporte sanguineo solamente afecta a

una parte del cerebro.

Siguiendo la clasificacién, dentro del ictus isquémico focal, podemos diferenciar a su vez

dos tipos:

e Atague isquémico transitorio®’: se produce debido a una insuficiencia
vascular originada a través de un coagulo alojado en una arteria. Sus sintomas
tienen una duracion breve, es decir, inferior a una hora. Aquellos pacientes que
sufren este tipo de episodios, tienen un riesgo mayor de padecer un ictus, por lo
tanto, es conveniente que adopten estilos de vida saludables con el fin de
evitarlo.

e Infarto Cerebral o ictus isquémico’: es aquel que tiene lugar tras producirse
alteraciones cuantitativas o cualitativas del flujo circulatorio a una zona del
encéfalo, ocasionando déficits neuroldgicos de una duracién superior a las 24

horas, llegando a provocar una necrosis tisular.

Dentro del infarto cerebral, podemos distinguir los siguientes subtipos en funcién de las

causas que han llevado su aparicion:

e Infarto Aterotrombotico’: se produce en aquellos pacientes que padecen
asteriosclerosis generalizada, es decir, la acumulacién de placa (grasas,
colesterol y otras sustancias que forman parte de la sangre) en las paredes
arteriales del cerebro que, tras endurecerse, provocan una constriccién arterial
reduciendo el flujo sanguineo al cerebro. Los pacientes que son mas propensos
a padecer este tipo de infartos, son personas con problemas de hipertension,
hipercolesterolemia, diabetes y obesidad. El alcance de este tipo de infarto, suele
ser medio o grande, en funcion del area afectada.

e Infarto cerebral lacunar’: se le considera como un infarto de tamafio pequefio,
gue se produce en las arteriolas perforantes cerebrales, es decir, en las

ramificaciones arteriales cerebrales, a causa de una obstruccion. Este tipo de
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infarto ocasiona los denominados sindromes lacunares que se detallan a
continuacion:

o Hemiparesia motora pura: que consiste en una pardlisis o disminucion de
la fuerza muscular, en un lado del cuerpo.

o Hemiparesia Ataxica: ocasiona en la persona que ha padecido el infarto,
debilidad en uno de los lados del cuerpo.

o Disartria-mano torpe: se produce una pardlisis facial que ocasiona
dificultades a la hora de articular palabras y sonidos. Por otro lado, “la mano
torpe”, produce en la persona, falta de destreza y precision a la hora de
ejecutar los movimientos de las manos.

o Sindrome sensitivo puro: provoca en el paciente una pérdida de
sensibilidad de forma temporal o permanente en un lado del cuerpo.

o Sindrome sensitivo-motor: genera en el paciente sintomas de
hemiparesia y hemiplejia en un lado del cuerpo produciendo una disminucion
de fuerza muscular y sensorial, ademas de paralisis.

o Infarto cardioembélico’: se origina a consecuencia de una oclusién de las
arterias cerebrales a causa de un émbolo procedente del corazén. Suele ser de
tamafio medio o grande y su indice de mortalidad es mayor que cualquiera de
los tipos anteriormente sefialados. Si el restablecimiento del flujo sanguineo se
realiza de forma rapida, la recuperacion neuroldgica en el paciente puede dejar
pocas secuelas, pero si ésta se demora, puede llevar a la aparicion del infarto
cerebral hemorragico, conllevando a unas secuelas de mayor envergadura.

o Infarto de causa rara’: se presenta en aquellos pacientes que, tras realizar un
diagnéstico, se ha determinado que su origen no es cardioembodlico, lacunar o
aterotrombatico, el cual puede producirse debido a arteriopatias o enfermedades
sistémicas. Se localiza en las zonas cortical o subcortical, vertebrobasilar o
carotidea. Su tamafio puede ser pequefio, medio o grande, situado en la zona
cortical o subcortical, carotidea o vertebrobasilar.

o Infarto de causaindeterminada’: es un infarto de tamafio medio o grande, que
puede producirse en las zonas cortical o subcortical, vertebrobasilar o carotidea.
Este tipo se puede ocasionar debido a las siguientes situaciones:

= Por la confluencia de varias causas.

= Por causas de origen indeterminado, al no hallarse englobados dentro de
los tipos sefalados anteriormente.

» Por estudio incompleto o insuficiente, por falta de medios diagnésticos que
ayuden a determinar el origen del mismo.

1
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7.1.2 Ictus Hemorragico.

El ictus hemorragico, es aquel que se produce tras la ruptura de un vaso sanguineo,

arterial o sanguineo, vertiéndose la sangre al cerebro. A diferencia del isquémico, se

produce con una frecuencia menor, entorno al 20% de los casos.

En el ictus hemorragico podemos diferenciar dos tipos®:

Hemorragia subaracnoidea: consiste en un sangrado en el espacio situado
entre el cerebro y la membrana subarancoidea, que es causado debido a la
rotura de un aneurisma, malformacion arteriovenosa u otras causas. Se precisa
de una actuacién de caracter urgente, las lesiones que puede originar este tipo
de ictus en el cerebro pueden ser de caracter permanente o incluso provocar la
muerte. Los sintomas que presentan son cefaleas de caracter repentino e
intenso, asociado a una pérdida de conciencia, vision doble (diplopia), epilepsia.
Se presenta en pacientes cuya edad es inferior a los 60 afios y con problemas
de tabaquismo, hipertension arterial, ingesta de alcohol, factor hereditario de
haber padecido hemorragia subaracnoidea, poliquitosis renal, anemia de células
falciformes, enfermedades de los tejidos conectivos (tales como sindrome de
Ehlers-Danlos tipo 1V, pseudoxantoma elastico, displasia fiboromuscular), asi
como la carencia de alfal-antitripsina.
Hemorragia intracerebral: consiste en la extravasacion de flujo sanguineo
dentro del parénquima cerebral causado por la ruptura de una estructura
vascular cuyo origen no sea a causa de un traumatismo. La hemorragia
intracerebral, puede ser de caracter primario, es decir, originada a causa de una
ruptura de los vasos sanguineos debidos a hipertension arterial 0 angiopatia
amiloide, o de caracter secundario, cuyo origen se debe a rupturas de las
estructuras vasculares que presentan malformaciones congénitas o problemas
de coagulacién de sangre. Se distinguen dos tipos de hemorragia intracerebral:
o Hemorragia Intraventricular: que se produce debido a una ruptura de
las estructuras vasculares o por hipertension arterial. Es muy poco
frecuente su presentacion en adultos, y se diferencias dos tipos, primaria
y secundaria. La primaria, es aquella en la cual la sangre permanece
alojada en el interior de las paredes ventriculares sin que previamente se
constate la existencia de una lesion parenquimatosa periventricular que

hubiese podido causarla, y en el caso de la secundaria, se debe a una

1
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hemorragia que tiene su origen en el parénquima a consecuencia de

hematomas hipertensivos de los ganglios de la base o del talamo.

o Hemorragia parenquimatosa:

Lobular: es aquella que se produce debido a malformaciones de
las estructuras vasculares, tumoracion, a alteraciones de los
componentes de la sangre (discrasia), y a los efectos adversos
producidos a consecuencia de farmacos anticoagulantes. En
personas mayores con deterioro cognitivo, sin antecedentes
previos de hipertension arterial, son debidas a la aparicion de
angiopatias amiloides en las estructuras vasculares. Suele
originarse en las zonas cortical o subcortical en ambos
hemisferios cerebrales, aunque la su mayor frecuencia de
aparicion es en las regiones temporoparietales.

Profundo: se origina debido a problemas de hipertension arterial,
principalmente en la zona subcortical en los ganglios basales y en
el talamo. Las secuelas que produce este tipo de infarto cerebral
son trastornos del lenguaje en el hemisferio dominante, sindrome
parietal, alteraciones del campo de vision. En funcién del volumen
y de las consecuencias debidas a una hernia cerebral, salida de
la sangre a los ventriculos cerebrales o por una hidrocefalia
aguda, el nivel de consciencia podra verse afectado o estar la
persona en estado de coma.

Cerebelosa: Segun lo definen Alvarez-Betancourt, Ramirez-
Mendoza, Lépez-Ortega y Caldera-Duarte (2004)°, como “cimulo
de sangre en el parénquima cerebeloso secundario a la
disrupcién de la pared vascular en arterias, capilares y venas
cerebelosas, originariamente de estructura y morfologia
normales, secundario a patologias adquiridas”. La causa mas
frecuente de producirse este tipo de infartos es debida a la
hipertension arterial.

Tronco cerebral: es un ictus que se produce a consecuencia de
la hipertension arterial, cuando la sangre no fluye por el tronco
cerebral pudiendo originar la muerte al encargarse de controlar
funciones respiratorias, de presion arterial, ritmo cardiaco,

equilibrio corporal, lenguaje, deglucion, entre otras.

JAVIER SANZ MARTIN
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7.2 Fases del Ictus.

Dentro del proceso de neurorrehabilitacion, los pacientes, tal y como sefialan Alberdi,

Iriarte, Mendia, Murgialdai y Marco (2008)*°, atraviesan dos fases:

La fase intrahospitalaria: se produce desde la entrada del paciente con dafio

cerebral en el centro hospitalario y se prolonga hasta la salida del mismo. En

esta fase, la atencidn se encuentra orientada a mantener la supervivencia del

paciente. De esta fase se derivan dos estadios que se indican a continuacioén:

O

Fase critica: es el momento més cercano al suceso del ictus, el paciente,
sufre aun secuelas de gravedad considerable, entre las que podemos
sefalar, el coma o encontrarse afectados de forma muy considerable el
nivel cognitivo. Los pacientes que se encuentran en esta fase, se
encuentran en la Unidad de Cuidados Intensivos, o estan en proceso de
abandonarla. El perfil de las personas con dafio cerebral que se
encuentran en esta fase, presentan elevadas probabilidades de sufrir
complicaciones a consecuencia del dafio cerebral, tales como epilepsia,
problemas de origen respiratorio en pacientes que han sido intervenidos
para practicarles una traqueotomia, y disfagia. Con respecto al estado de
los afectados que se encuentran en esta fase, se encuentran en una
situacion estable a nivel respiratorio y hemodinamico.

Fase aguda: se caracteriza porque los pacientes presentan secuelas de
nivel moderado, y aquellos cuyas secuelas son graves, han conseguido
superar la fase critica. A nivel neurolégico se encuentran estables, y
existe un riesgo bajo de sufrir complicaciones a causa de la lesién v,
ademas, las capacidades para llevar a cabo una rehabilitacién a nivel

funcional, cognitivo y conductual, son buenas.

Fase extrahospitalaria: su objetivo se encuentra centrado en la preparacion de

cara al regreso al domicilio y su integracién sociocomunitaria. Para ello, se hace

necesario disponer de un soporte familiar que contribuye a la reduccion del

proceso de institucionalizacion del paciente. Esta fase se encuentra orientada a

mejorar la calidad de vida del paciente y fomentar su integracion social en

convivencia con la enfermedad dentro de su entorno habitual. En esta fase se

diferencian dos estadios:

1
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o Fase subaguda: durante esta fase, se lleva a cabo la rehabilitacion con
el paciente, llevandose a cabo acciones dirigidas a mejoras a nivel
funcional. El paciente, se encuentra vinculado a un servicio de
rehabilitacion (hospital de dia, unidades de rehabilitacion hospitalaria,
unidades de rehabilitacion ambulatoria).

o Fase cronica: en esta etapa, el paciente se encuentra estable a nivel
neuroldégico y funcional. Se lleva a cabo la participacién del paciente en
grupos de terapia de cara a facilitar su integracién social y mejorar su
calidad de vida en el entorno habitual de residencia. Para ello, se procede
a la busqueda de recursos que fomenten la autonomia del paciente en
su entorno habitual, con el fin de incrementar sus niveles de bienestar

social.

7.3 Datos acerca del ictus.

7.3.1 Mortalidad del Ictus.

La OMS, en una nota de prensa?! publicada en su web en enero de 2017, sitia como
principales causas de defuncibn a la cardiopatia isquémica y a accidente
cerebrovascular, causantes de 15,2 millones de fallecimientos de un total de 56,4
millones. No obstante, la cardiopatia isquémica y el accidente cerebrovascular, en los
dltimos 15 afios han sido las principales causas de defuncion en el mundo,
constituyéndose como un problema de primer orden de caracter sanitario y ademas

social.

Si procedemos a analizar a nivel europeo, cuéles han sido las principales causas de
defuncion, segun Eurostat'?, en el afio 2014, sitGa en un primer lugar a las enfermedades
del aparato circulatorio entre las que se encuentra el ictus, provocando un total de 373.6

muertes por cada 100.000 habitantes.
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Total Females
: i Diseases of
Circulatory ~ Heart Cancer Lung  Colorectal Respiratory Transport - Breast  Camcerof Cancerof
) . ) the nervous . Suicid X
disease disease(") () cancer(’)  cancer  diseases system accidents cancer  thecervix the uterus
EU-28 (% 3736 1263 2615 544 05 783 86 58 113 326 39 66
Belgium 2819 724 2526 1.6 261 95.7 465 6.7 173 £ 27 G4
Bulgaria 11310 1954 2424 455 349 58.1 153 90 99 326 87 90
Czech Republic 6152 KEER | 2846 531 79 734 08 18 144 291 517 a0
Denmark 256.6 81.0 3006 ni 352 157 429 40 119 17 16 6.1
Germany 4035 1428 2532 510 290 680 206 46 19 356 32 49
Estonia 609.6 2055 2004 553 360 438 218 15 183 HE 86 59
Ireland 3099 1478 2883 1.5 J24 1259 487 40 1.0 4.2 50 78
Greece 3814 1030 2493 619 23 108.1 209 86 50 o 23 59
Spain 2450 fi8.2 2327 478 336 917 485 43 82 17 23 6.2
France 2029 493 2454 501 261 520 502 81 141 329 22 74
Croatia 6786 3065 3364 65.2 51.0 59.7 213 89 168 445 55 1.1
Italy 3101 98.3 2466 494 270 583 M3 1] 6.3 ny 13 65
Cyprus 3518 108.7 2010 2 16.7 86.2 268 65 45 266 15 9.2
Latvia 827 4427 2993 469 342 359 156 124 190 b 95 95
Lithuania B4B8 5id 4 2762 461 321 421 208 107 315 285 104 84
Luxembourg 2069 80.3 2807 58.6 255 638 380 6.0 134 356 12 6.3
Hungary 7615 3006 3481 838 55.0 786 109 81 194 k1] 16 82
Malta 3724 2028 2335 432 283 96.6 210 25 83 351 18 127
Netherlands 2n.7 fi24 822 66,7 329 741 483 41 11 352 24 59
Austria 4181 1791 2493 475 264 466 326 58 153 24 4 55
Poland 5914 1281 2023 8.2 36.0 91 165 103 155 Ho 83 a0
Portugal 3058 69.6 2421 364 350 1167 328 78 113 57 15 64
Romania 9513 3203 2732 542 324 784 210 123 14 321 164 6.0
Slovenia 4513 1028 2999 58.6 84 6.3 211 6.7 189 135 44 93
Slovakia 654.6 3B68 3241 500 49.2 749 205 85 108 358 a7 98
Finland 3788 1892 2186 80 26 M4 155.0 57 146 266 18 6.1
Sweden 3383 132 2348 B7 292 581 425 14 121 270 26 6.3
United Kingdom 264.9 1184 2784 1.4 2.7 1309 47.6 28 71 W7 28 6.7
Liechtenstein 206.4 737 2030 N3 68 898 676 10.3 102 410 : a9
Norway 2726 95.7 2525 50.5 J6.4 884 454 40 73 272 27 72
Switzerland 280.0 978 2196 421 228 513 445 36 128 EIN 14 5.1
Serbia 0316 1595 2083 9.4 372 797 273 16 159 419 104 a0
Turkey () . . . . . . . . . . 29 47

(") lschaemic hear diseases.

(%) Malignant neoplasms.

[*) Malignant neoplasm of trachea, branchus and lung

(*) For the age standardisation, among older people, the age oroup aged 85 and over was used rather than separate age groups for 85-89, 90-94 and 95 and over
(2013,

Source. Eurostat (online data code: hith_cd_asdr2)

Tabla 1. Causas de Muerte a nivel europeo, seglin Eurostat 201412,

En esta tabla se representan las principales causas de muerte en Europa, las cifras que
se recogen en ella son por cada 100.000 habitantes. Tal y como se refleja en ella, la
principal causa de muerte en la Europa de los 28, son las enfermedades del aparato
circulatorio, como el ictus, seguidas por el cancery las enfermedades del corazén. Como
podemos observar, a nivel europeo, las enfermedades cerebrovasculares, constituyen
un problema de salud de primer orden, donde deberan tomarse medidas de cara a

prevenirlas con el fin de reducir el nGmero de casos.

A nivel de Espafia, segun publica el Instituto Nacional de Estadistica en los datos del
afio 2016, sita con un porcentaje de un 29,2% a las enfermedades del aparato
circulatorio, grupo en que se encuentran los accidentes cerebrovasculares y las

cardiopatias, como la primera causa de defuncion.
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Distribucidn por capitulos de la Clasificacion Internacional de Enfermedades 2016

Capitulos de la CIE-10 N° Defunciones Porcentaje
Total Defunciones 410611 100
Enfermedades del sistema 119778 29,2
circulatorio
Tumores 112939 27,5
Enfermedades del sistema 46812 11,4
respiratorio
Enfermedades del sistema 25236 6,1
nervioso y de los 6rganos de los
sentidos
Trastornos mentales y del 20980 51
comportamiento
Enfermedades del sistema 20096 4,9
digestivo
Causas externas de mortalidad 15668 3,8
Enfermedades endocrinas, 12700 3,1
nutricionales y metabdlicas
Enfermedades del sistema 12173 3,0
genitourinario
Sintomas, signos y hallazgos 8033 2,0
anormales clinicos y de
laboratorio
Enfermedades infecciosas y 7033 1,7
parasitarias
Enfermedades del sistema 4265 1,0
osteomuscular y del tejido
conjuntivo
Enfermedades de la sangre y de 1886 0,5
los tejidos hematopoyéticos y
ciertos trastornos que afectan al
mecanismo de la inmunidad
Enfermedades de la piel y del 1523 0,4
tejido subcutaneo
Malformaciones congénitas, 846 0,2
deformidades y anomalias
cromosomicas
Afecciones originadas en el 637 0,2
periodo perinatal
Embarazo, parto y puerperio 15 0,0

Tabla 2. Causas de defuncion segin las enfermedades en Espafia en el afio 20163,
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Si desglosamos los datos de las enfermedades del sistema circulatorio, tal y como
aparece en la siguiente tabla, se encuentran en primer lugar las enfermedades
isquémicas del corazén y a continuacion, los accidentes cerebrovasculares, siendo un

mayor nimero de personas del sexo femenino.

Nimero de defunciones segun las causas de muerte mas frecuentes (*) 2016
Afio 2016 Total Hombres Mujeres
Total Enfermedades 410611 208993 201618
Enfermedades 32056 19071 12985
isquémicas del Corazén

Enferemedades 27122 11556 15566
cerebrovasculares

Cancer de Bronquios y | 22155 17598 4557
de Pulmén

Demencia 20150 6668 13482
Insuficiencia cardiaca 17931 6652 11279
Enfermedades crénicas | 15071 11011 4060
de las vias respiratorias

inferiores

Enfermedad de | 14793 4370 10423
Alzheimer

Enfermedad 12153 3908 8245
Hipertensiva

Cancer de Col6n 11781 6892 4889
Neumonia 9310 4090 5220
Diabetes Mellitus 9160 4767 4393
Cancer de Pancreas 6789 3434 3355
Cancer de Mama 6477 92 6385
Insuficiencia Renal 6273 2903 3370
Cancer de Préstata 5752 5752 0

*Causas con peso relativo superior a 1,4%.

Tabla 3. Causas de defuncion en Espaiia en el afio 2016, en funcién del sexo3.

La Sociedad Esparfiola de Neurologial4, en una nota de prensa publicada el 29 de
octubre del 2017 a consecuencia del Dia Mundial del Ictus, corrobora los datos
reflejados en la tabla anterior del Instituto Nacional de Estadistica, situando al ictus como
segunda causa de Defuncién en Espafia. Si analizamos por sexo, el ictus es la primera

causa de fallecimiento en mujeres y la tercera en hombres.

Por ello, podemos concluir que, segun los datos a nivel Mundial, europeo y Espafia, los
accidentes cerebrovasculares, se encuentran entre las primeras causas de defuncion
en Espafia, ello nos lleva a situarlo en un problema de caracter sanitario y social de
primer orden, dado que produce secuelas no so6lo en el paciente sino también en su
familia. Para ello, es necesario, establecer una serie de medidas de prevencion tanto
primaria, para evitar que se produzca el episodio de ictus, como secundaria, de cara a
evitar su reaparicion en aquellos pacientes que ya han sufrido el ictus, y con ello, se
conseguiria reducir el impacto que pudiese causar de nuevo en la familia y la

dependencia en el paciente, asociada al nuevo episodio de ictus.
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7.3.2 Ellctus en Castilla y Ledn.

La Sociedad Espariola de Neurologia'*, publica que cada afio en Castilla y Le6n se
producen unos 6000 casos de ictus en su poblacién, que segun datos del Instituto
Nacional de Estadistica su poblacién asciende a los 2.448.000 habitantes. Con estos
datos aportados por dichas fuentes de informacion, he llevado a cabo un célculo de
cuantos casos al afio pueden producirse a nivel de cada una de las 9 provincias que
forman parte de la Comunidad Auténoma de Castilla y Le6n siendo los que aparecen en

la siguiente tabla.

818
SALAMANCA

llustracion 2. Mapa de Castilla y Ledn con casos previsibles de ictus por provincia (Elaboracién Propia)*®.
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N2 CASOS ANUALES POR PROVINCIAS CASTILLA Y LEON
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AVILA
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B N2 CASOS ANUALES

llustracion 3. Grafico de Casos Anuales de Ictus por Provincias en Castilla y Leén (Elaboracion Propia).

Tabla de Provincias y N° de Casos Anuales
Provincias N° Casos Anuales
Avila 393
Burgos 885
Ledén 1217
Palencia 425
Salamanca 818
Segovia 378
Soria 221
Valladolid 1290
Zamora 435

Fuente: Elaboracion Propia.

Tabla 4. Casos susceptibles de ictus en Castilla y Le6n por Provincias.

7.4 Factores de Riesgo del Ictus.

Un factor de riesgo segun lo definen Martinez-Vila e Irimia (2000)*° es una caracteristica
de origen biolégico o un habito, que permite la identificacion de un grupo de personas
que presentan altas probabilidades de padecer una enfermedad, con respecto al resto
de la poblacién. La identificacién de este tipo de personas nos va a permitir, llevar a
cabo acciones de prevencion primaria, es decir, poner en marcha medidas de caracter
preventivo, sobre aquellos sujetos potencialmente susceptibles de padecer la
enfermedad, pero que actualmente no la han sufrido; prevencion secundaria, que
consiste en llevar a cabo acciones de caracter preventivo en aquellas personas que han
sufrido la enfermedad con el fin de evitar la reaparicion de la misma y reducir los

sintomas.
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Martinez-Vila e Irimia (2000), siguiendo la clasificacion aportada por Sacco, Benjamin,

Broderick, Dyken, Easton, y Feinberg (1997)¢', sefialan la existencia de dos grandes

grupos de factores de riesgo:

e Factores de Riesgo bien documentados: son aquellos que tras realizar

investigaciones o estudios nos han permitido constatar que influyen en la

aparicion de la enfermedad. De ellos se pueden diferenciar a su vez tres tipos:

O

No modificables: se engloban dentro de este grupo, la edad, el sexo,
factores hereditarios, Raza/Etnia y la localizacion geografica.
Potencialmente modificables: se consideran a enfermedades tales
como la Diabetes Mellitus, Homocisteinemia, Hipertrofia ventricular
izquierda.

Modificables: Hipertension arterial, cardiopatias (Fibrilacién auricular,
Endocarditis infecciosa, Estenosis mitral, Infarto de miocardio reciente),
tabaquismo, anemia de células falciformes, AITs previos, estenosis
carotidea asintomatica.

e Factores deriesgo menos documentados: se encuadran dentro de este grupo

todos los factores que no existen estudios suficientes que corroboren su

presencia en la aparicion de la enfermedad.

O

O

No modificables: Clima y Estacion de afio.

Potencialmente modificables: Dislipemia, otras cardiopatias
(Miocardiopatia, discinesia de la pared ventricular, endocarditis no
bacteriana, calcificacion del anillo mitral, prolapso mitral, Contraste
ecocardiografico espontaneo, Estenosis adrtica, Foramen oval
permeable, Aneurisma del septo atrial), Uso de anticonceptivos orales,
Consumo excesivo de alcohol, Consumo de drogas, Sedentarismo,
Obesidad, Factores dietéticos, Hematocrito elevado,
Hiperinsulinemia/resistencia a la insulina, estrés, migrafias, Estados de
hipercoagulabilidad e  inflamacion, Enfermedad  subclinica,
Engrosamiento  intima-media, = Ateromatosis  aodrtica, Factores

socioecondmicos.

A continuacién, vamos a proceder detallar los factores de riesgo documentados?6-17:18.19:

e No Modificables:

O

Edad y Sexo: el factor edad, afecta de igual forma al ictus isquémico que
hemorragico. A partir de los 55 afios, las probabilidades se duplican,y un

75% de los casos de ictus se producen en personas cuya edad supera
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los 65 afios de edad. En relacién al sexo, los hombres tienen un riesgo
mayor de desarrollar la enfermedad, que las mujeres.

o Antecedentes familiares: aquellas personas cuyos familiares directos
hayan sido afectados por ictus, desarrollan mas posibilidades de
padecerlo, al igual que presentar sus factores de riesgo.

e Modificables:

Hipertension Arterial®171819: Se encuentra dentro de los factores de riesgo
modificables, siendo el factor mas importante después de la edad. Un 70%
de los pacientes que han sufrido un ictus isquémico y hemorragico, ha sido
por esta causa. A medida que se produce un incremento de la presion
arterial, por cada 7,5 mmHg en la presion sistdlica, el riesgo de producirse
un ictus se incrementa de forma exponencial, sin hacer ningun tipo de
discriminacion en funcién del sexo. Llevar a cabo un tratamiento de la
hipertension arterial sistélica reduce un 36% en la poblacién anciana el riesgo
de padecer un ictus.

Tabaco®171819: es otro de los factores que triplica el riesgo de padecer un
ictus a quienes consumen tabaco. Con respecto al sexo, las mujeres que
consumen tabaco, tienen un mayor riesgo que los hombres. Las personas
fumadoras de edad adulta, incrementan el riesgo de sufrir la enfermedad en
funcién del numero de cigarrillos al dia que ingieren, ademas, en el caso de
los fumadores pasivos, debido a que se encuentran en un ambiente nocivo,
este riesgo también se va a incrementar. Una vez los sujetos dejan de
consumir productos del tabaco en un periodo de 3-5 afios el riesgo de
padecer ictus se reduce a niveles de una persona no fumadora. Sin embargo,
en poblacién anciana o de edad avanzada, este riesgo se ve disminuido.
Diabetes Mellitus®17.1819: |os pacientes que padecen diabetes mellitus tipo
2, presentan un mayor riesgo de sufrir ictus, al tener mayores probabilidades
de desarrollar arteriosclerosis, hipertension arterial, obesidad y dislipidemia,
siendo mas frecuente que surja en mujeres que en hombres. Segun los
estudios, un tratamiento de la diabetes no produce un descenso en el riesgo
de padecer un ictus. Sin embargo, si llevamos a cabo un control adecuado
de la presioén arterial por debajo de 130-80mmHg de este tipo de pacientes,
ese riesgo se puede ver reducido hasta un 44%. El riesgo de los pacientes
gue presentan diabetes de sufrir un ictus, se encuentra en su punto algido

entre los 50 y 60 afios, produciéndose una reduccion a partir de los 60 afios.
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e Fibrilacion auricular!®1’1819: eg |a causante de un 50% de los ictus de
origen cardioembodlico, si a ello afiadimos factores como la edad, hipertension
arterial, diabetes, insuficiencia cardiaca, o haber padecido previamente AIT,
el riesgo de padecer ictus se incrementa de forma notable.

e Sedentarismo?®171819: Jlevar a cabo un estilo de vida sedentario, provoca un
mayor riesgo de padecer ictus tanto isquémico como hemorragico a largo
plazo. Aunque no existen datos relativos a ensayos realizados sobre esta
tematica, si es conveniente realizar ejercicio fisico moderado o intenso
durante 30-60 minutos a la semana, reduce las posibilidades de padecer
ictus.

e Dietal®17181%: g| consumo de determinados alimentos provoca un incremento
del riesgo de ictus, como, por ejemplo, la sal, las grasas de origen animal, un
déficit de vitamina B, B6 y B12. Por ello, si deseamos reducir el riesgo de
padecer ictus, es conveniente que llevemos una dieta rica en vegetales y
frutas y controlemos el consumo de grasas saturadas y colesterol.

e Alcohol171819: |5 ingesta excesiva de alcohol en el organismo produce un
incremento en el riesgo de padecer ictus isquémico, dado que produce
hipertension arterial, problemas de coagulacion sanguinea, arritmias y
alteraciones en el flujo sanguineo cerebral.

e Drogas®171819: | consumo de drogas como puede ser la cocaina y
anfetaminas produce en las personas un incremento del riesgo de padecer
ictus isquémico y hemorragico. Segun sefala Martinez (2014), este tipo de
sustancias produce una reduccion del flujo sanguineo cerebral, produciendo
un estrechamiento de las estructuras sanguineas que conlleva a un
incremento de la presion intracraneal, todo ello, desencadena en un ictus.

e Infecciones®1819: haber contraido una infeccién de origen bacteriano o
viral, asociado a otros factores de riesgo, provoca en los pacientes un
incremento del riesgo de padecer un ictus. El sistema inmunoldgico de cara
a combatir la infeccién emite como respuesta la inflamacion y una respuesta
inmunoldgica en la sangre incrementando los factores de coagulacion de la
sangre, provocando un mayor riesgo de accidente cerebrovascular

cardioembdlico-isquémico.
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7.5

Sintomas del Ictus.

Segun afirma la Sociedad Espariola de Neurologia'4, existen una serie de signos que

nos indican la presencia de un accidente cerebrovascular, que sefialamos a

continuacion:

7.6

Dolor repentino e intenso de cabeza.

Perdida inesperada de fuerza en la cara, extremidades superiores e inferiores
en un lado del cuerpo.

Alteraciones en el habla que origina problemas de articulacion de palabras,
dificultando la expresion de las mismas, y hacerse entender por el resto de los
interlocutores.

Problemas que pueden ocasionar en la persona vision borrosa o pérdida de la
misma en uno 0 ambos 0jos.

Caidas repentinas, dificultades para mantener la estabilidad del cuerpo y falta de
coordinacién en cuanto a los movimientos, asi como vértigos.

Alteraciones en la sensibilidad, apreciando la persona sintomas de
adormecimiento, en la cara, en el brazo o en un lado del cuerpo, iniciado de

forma inesperada.

Posibles secuelas derivadas del ictus.

La persona, en funcién del alcance y localizacion de la lesién provocada a causa del

ictus, va a provocar una serie de secuelas que se detallan a continuacion, tal y como

indica Guia Psicoeducativa para Familiares de Personas con Dafio Cerebral Adquirido

editada por el Complejo Hospitalario de Navarra (2013)%:

Trastornos a nivel fisico y sensorial®®:

o Hemiparesia: consiste en una disminucion de la fuerza en un lado del
cuerpo, el contrario al lugar donde se produjo el ictus.

o Hemiplejia: paralisis total de un lado del cuerpo, el contrario donde se
produjo el ictus.

o Espasticidad: provoca en la persona afectada, una contraccion
permanente de determinados musculos de la mitad afectada por el ictus.
Por ello, es preciso procurar que la persona adopte posturas adecuadas

de cara a prevenir la rigidez y deformaciones en las articulaciones.
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O

Hipotonia muscular: falta de fuerza muscular, en la zona contraria del
cuerpo donde se ha producido la lesion.

Alteracion de la sensibilidad: provoca una sensacion de
adormecimiento o de dolor de la cara, extremidades superiores e
inferiores de la mitad afectada, asi como una sensacion desagradable, al
roce.

Ataxia: se refiere a la problemética que tiene la persona a la hora de
llevar a cabo una coordinacion de movimientos, asi como para caminar,
agarrar y utilizar objetos.

Incontinencia urinaria o intensidad: son los problemas que padece la
persona a la hora de controlar la miccién o la deposicion.

Problemas visuales: alteraciones que provocan en la persona, pérdida

de la visién, visién borrosa o diplopia.

e Trastornos del lenguaje®:

O

Afasia: se produce tras existir una lesién en la zona del cerebro
responsable del lenguaje, provocando en la persona afectada,
dificultades de comprensién y expresion oral y escrita del lenguaje.
Disartria: es una alteracion en el lenguaje que origina en la persona
problemas a la hora de pronunciar las palabras debido a la alteracion de
los movimientos producidos por la musculatura del habla.

Disfagia: se refiere a las dificultades que sufre la persona a la hora de
ingerir bebidas o alimentos, pudiendo ocasionar en el paciente, tos o
atragantamiento, ingestion de alimentos de forma mas lenta, problemas
a la hora de ingesta de liquidos, problemas de masticacion, restos de

alimentos en la boca, incremento de la salivacion y cambios en la voz.

e Trastornos cognitivos?:

O

O

Orientacidn: se producen alteraciones en cuanto al conocimiento de la
orientacion temporal (si es mafiana-tarde o noche), espacial (el lugar en
gue se encuentra en este momento), personal (datos relativos a su
persona).

Atenciéon: se traduce en disfuncionalidades para mantener la
concentracion ante una determinada tarea, distrayéndose de forma
continuada ante estimulos ajenos, realizar tareas de forma simultanea o

para procesar la informacion recibida.
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O

Memoria: se producen disfuncionalidades que impiden que la persona
sea capaz de retener o recuperar informacién de hechos sucedidos de
reciente actualidad.

Praxias: son aquellas dificultades que tiene la persona a la hora de
realizar determinados gestos.

Reconocimiento sensorial: se produce en el paciente una serie de
alteraciones que dificultan el reconocimiento de objetos a través de los
sentidos (oido, vista, olfato, gusto y tacto).

Funciones ejecutivas: son aquellas limitaciones que provocan en la
persona problemas a la hora de llevar a cabo la planificacion de una
tarea, concentrarse en la ejecucion de una actividad, capacidad de

razonamiento para la resolucién de un problema.

e Trastornos emocionales y conductuales?:

O

Confusiéon o delirio: tras producirse el ictus, el paciente, presente
disfuncionalidades en la conciencia, alteraciones en el suefio y en la
vigilia, una reduccién en la capacidad de atencion, desorientacion,
alucinaciones, nerviosismo e inquietud, y confusion.

Depresidn: genera en la persona, un estado de animo bajo, donde esta
presente la tristeza, enfado, desanimo, llanto, sensacion de inutilidad,
apatia por aquellas actividades que antes le gustaba realizar, reduccion
del apetito, pensamientos acerca de la muerte.

Ansiedad: el paciente se encuentra en un constante estado de
nerviosismo, sufre episodios de ausencia de aire, dependiente de los
demas y con problemas para enfrentarse a la nueva situacion.

Cambios en la personalidad: se producen una serie de
disfuncionalidades que afectan a determinadas estructuras y funciones
cerebrales, provocando cambios en la personalidad, apareciendo nuevos
comportamientos o una “agudizacion” de rasgos de personalidad que

existian previamente.
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7.7 Ictus en personas mayores de 65 afnos.

Las sociedades desarrolladas, durante la ultima etapa del siglo XX, ha experimentado
una serie de cambios a nivel demografico, entre ellos podemos destacar un
envejecimiento de la poblacion. El incremento del nimero de personas mayores de 65
afios, viene causado por un descenso en las tasas de mortalidad y morbilidad en las
enfermedades, un incremento en la esperanza de vida al nacer viviendo un mayor
namero de afios debido a una mejora en la calidad de vida gracias a la existencia de los
sistemas de proteccion social, la reduccion en cuanto al nimero de nacimientos a
consecuencia de la crisis econdmica acaecida durante la década de los afios 70, 80 y
la actual y a la incorporacién al mercado de trabajo del sector femenino, y finalmente los
flujos migratorios, aunque afectan no es de una manera tan determinante como los
factores sefialados anteriormente, el éxodo de jévenes de zonas rurales a ciudades o
de sus Comunidades Auténomas hacia otras en busca de mejores oportunidades
laborales, si provoca cambios en cuanto a las tasas de envejecimiento de la poblacién

en un analisis entre las diferentes Comunidades Autbnomas?*.

Si procedemos a analizar el caso de Esparia, en el afio 2017, la tasa de envejecimiento
alcanza el 118,25% historicamente es la mas alta desde el afio 1975. Segun los datos
provisionales del Instituto Nacional de Estadistica a 1 de enero de 20182, la poblacion
mayor de 65 afios ascendia a un total de 8.905.738, y supone un porcentaje de 19,07%
de la poblacién total de Espafia. Segun el INE?3, quien realiza una proyecciéon de la
poblacion en funcién de los movimientos actuales, prevé que la poblacién mayor de 64
afios ascienda hasta los 11,7 millones un 25,6%, y en 2066, dicha poblacién alcanzaria
los 14,1 millones, un 34,1%.

Elincremento del nUmero de personas mayores de 65 afios, viene dado por un aumento
en la esperanza de vida de la poblacién, entendido como “el nUmero medio de afios que
esperaria seguir viviendo una persona de una determinada edad en caso de mantenerse
el patron de mortalidad por edad (tasas de mortalidad a cada edad) actualmente
observado”, segun lo define el INE. En la actualidad, la esperanza de vida en Espaifia,
en varones es de 80,4 y en mujeres de 85,9 tal y como publica el INE?*. Este incremento
en la esperanza de vida, se da gracias a una reduccion en la mortalidad infantil, a la
innovacién tecnoldgica que ha permitido mejorar en la atencion y prevencion de las
enfermedades, a la adquisicion de estilos de vida y habitos de alimentacion saludable,
mejoras en las condiciones de vida (calidad en el empleo, poder adquisitivo) y acceso
al sistema educativo y sanitario.
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Las personas mayores son mas propensas a desarrollar una serie de enfermedades
entre las que se encuentran, las de origen cardiovascular, hipertension, diabetes, y el
accidente cerebrovascular entre otras. Tal y como afirman Martinez-Vila e Irimia
(2000)%, en la clasificacion acerca de los factores de riesgo que influyen a la hora de
producirse un accidente cerebrovascular, la edad es un factor influyente, pero de
caracter no modificable, teniendo una mayor probabilidad de que ocurra. A medida que
las personas sobrepasan la edad de 55 afios, las probabilidades existentes de sufrir un
ictus se duplican sin llevarse a cabo distincion por sexo. De hecho, en la nota de prensa
publicada por la Sociedad Espafiola de Neurologia con motivo de conmemorar el dia
del Ictus, el 29 de octubre de 2017%*, apunta un 5% de la poblacién mayor de 65 afios

ha padecido un ictus.

Segln la Sociedad Espafiola de Neurologia'#, cataloga al ictus como primera causa de
discapacidad y segunda de demencia en Espafia. Los efectos que produce en los
pacientes son a nivel fisico, psicolégico y social, provocandoles una serie de handicaps
gue causan deficiencias en cuanto al funcionamiento de 6rganos y sistemas, dificultades
a la hora de llevar a cabo una serie de actividades y disminucién en relacion a la

participacién en la toma de decisiones o desempefio de determinadas funciones.

Las secuelas que deja un ictus varian en funcion de la edad, al igual que su
recuperacion. En pacientes jovenes se dan una serie de secuelas cuya recuperacion va
a ser mas rapida, sin embargo, los pacientes mayores de 65 afios, segun sefialan
Casquet, Acosta y Belmonte (2017)%, tras contrastar diferentes estudios van a

desarrollar una serie de consecuencias tales como:

e Alteraciones a nivel motor?: se destaca que las mas frecuente es la
hemiplejia, donde se produce una disminucién de la fuerza muscular de las
extremidades superiores e inferiores, asi como de la cara, del lado contrario del
cuerpo a donde ha tenido lugar el ictus. Existe también la hemiparesia, que
consiste en una limitacion en cuanto a los movimientos en extremidades
superiores e inferiores y en la cara, del lado contrario del cuerpo a donde se
produjo el ictus.

e Alteraciones en la deglucion®: la disfagia es una de las secuelas mas
frecuente en personas que padecen ictus, que ocasiona dificultades a la hora de
tragar, bien puede ser de caracter leve en la cual se presentan problemas a la
hora de tragar alimentos sélidos o, mas aguda, en la cual existen dificultades
para ingerir alimentos liquidos. Asociado a la disfagia pueden presentarse otra

serie de inconvenientes tales como la neumonia por aspiracion (infeccion que
-
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tiene lugar en los pulmones a consecuencia de una aspiracion de alimentos,
liquidos o de vomito hacia los pulmones), deshidratacion o malnutricién debido
a una reduccion del aporte de alimentos o de liquidos.

e Afasia®: que ocasiona en las personas que padecen ictus dificultades a la hora
de comunicarse a través del habla y de comprension de los mensajes. Esta
consecuencia, es recuperable con rehabilitacion dando su fruto dentro de los tres
primeros meses y reduciéndose de forma paulatina a lo largo del afo.

e Espasticidad®: es otra de las dificultades que presentan las personas tras sufrir
un ictus, que origina en la persona un dafo en el sistema nervioso central que
provoca rigidez muscular ocasionando complicaciones a la hora de ejecutar el
movimiento de musculos afectados. Este tipo de consecuencia, genera en la
persona pérdida en su autonomia funcional que se traduce en una situacion de
dependencia, ademas de causar a la persona dolores y contracturas musculares.

e Caidas?®: se considera una de las secuelas mas frecuentes, son debidas a las
alteraciones producidas por el ictus en el equilibrio y en la marcha. Suelen
producirse cuando el paciente se encuentra ingresado a los pocos dias de sufrir
el ictus, al igual que una vez se encuentra en el domicilio (bafio, habitacion). Este
tipo de caidas pueden ocasionar en la persona, ademas de hematomas, algun
tipo de fractura en las extremidades afectadas por el ictus.

e Deterioro cognitivo®: en poblaciéon anciana es frecuente la aparicién de
secuelas que hayan producido alteraciones en las funciones cognitivas de las
personas. Ello, asociado a la edad, o padecer algun tipo de depresion ocasiona
en las personas que se genere un tipo de demencia generando en la persona la

dependencia de terceros.

Por otro lado, no debemos olvidar la atencién, a las consecuencias a nivel
neuropsiquiatrico derivadas del ictus, que algunas personas pueden desarrollar la
denominada depresion postictus?®-??, que se produce en pacientes que han sufrido un
ictus y lleva asociada una pérdida del interés en la realizacion de determinadas
actividades, asi como un estado de &nimo deprimido, durante un periodo de tiempo
prolongado. Su aparicion tiene lugar en los primeros meses tras producirse el ictus y en
ella contribuyen una serie de factores de riesgo como, la pertenencia al género
femenino, disponer de antecedentes previos de depresion, el alcance del ictus, las
consecuencias a nivel cognitivo y funcional (discapacidad y dependencia generadas) y
la ausencia de redes apoyo social y familiar tras sufrir el ictus. Como consecuencia a
padecer este tipo de afectacidbn neuropsicolégica, ello va a desencadenar en un

empeoramiento no solo a nivel de recuperacion funcional, sino también en calidad de
- - - -
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vida, en la realizacién de las actividades de la vida diaria, en el mantenimiento y
establecimiento de las redes sociales y familiares, e incluso incrementaréa el riesgo de
muerte. Por ello, es necesario llevar a cabo un trabajo interdisciplinar, de cara a detectar
aguellos sintomas que nos hagan sospechar que las personas con ictus, estan ante un
cuadro de depresion post ictus de cara a poner en marcha las medidas y atenciones
necesaria, con el fin de mejorar el proceso de rehabilitacion de la persona y pueda

alcanzar optimos niveles calidad de vida y bienestar social.

7.8 La Importancia de la rehabilitacion en el proceso de recuperacion
del Ictus.

El paciente, en la unidad de neurologia, tras conseguir alcanzar una estabilizacién
neuroldgica, es hora de comenzar a poner en marcha un proceso de planificacion del
alta hospitalaria, dado que, en dicha unidad, el trabajo a realizar ha cumplido su objetivo.
Para ello, el equipo de profesionales de la unidad conformado por el equipo médico,
personal de enfermeria, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas,
neuropsicélogos/as y trabajadores/as sociales, deberan trabajar con el paciente y su

familia en la preparacion de la siguiente fase®.

Dichos profesionales, emplearan la metodologia especifica de atencién a las personas
con dafio cerebral denominada, modelo de atencién a personas con dafio cerebral®®.
Que tiene como principios, la continuidad y coordinacién asistencial de cara a seguir
proporcionando atencidn psicosocial al paciente y a sus familiares una vez abandonen
la unidad hospitalaria o de rehabilitacién y regresen de nuevo al hogar; calidad de vida,
fomentando acciones destinadas a que la personas con ictus y sus familias, encuentren
en su entorno las adaptaciones necesarias que les permita alcanzar un nivel de vida y
de bienestar 6ptimos en su nueva situacion con la enfermedad; centrado en la persona
y en la familia, es necesario conseguir su implicacién y participacion en el proceso de
intervencion, son agentes activos y con capacidades para la toma de decisiones, los
profesionales, actuaremos como guia, apoyo, asesoramiento y acompafamiento a lo
largo de todo el proceso, y por ello, respetaremos su autonomia y la toma de decisiones;
atencion interdisciplinar, la problematica causada por el dafio cerebral, se extiende a las
esferas, fisica, psicoldgica y social, por ello se requiere la participacion de profesionales
de las diferentes areas de cara a trabajar con la persona y su familia la intervencion que
les permita alcanzar un buen nivel de calidad de vida; atencién individualizada, el dafio
cerebral, afecta a cada persona de una forma diferente, por ello, trabajaremos junto con
el paciente y su familia en el disefio de una intervencién individualizada ajustada a su
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patologia; ajustado a criterios de calidad, hoy en dia, se ha considerado de importancia,
la prestacion de servicios de calidad, que cumplan los objetivos previstos y sean
capaces de adaptarse a las particularidades de cada paciente; igualdad de derechos de
todos los ciudadanos, es necesario que desde los poderes publicos se pongan en
marcha todos los cauces que sean necesarios para garantizar el acceso a la red de
servicios de dafio cerebral a todas las personas, tal y como viene recogido en el articulo
3 de la Ley 39/2006, de 14 de diciembre de Promocién de la Autonomia Personal y

Atencion a las personas en situacion de dependencia®.

En la siguiente fase, la fase subaguda, una vez la persona y su familia abandonan el
hospital, tal y como habiamos sefialado en péarrafos anteriores, el paciente alcanza su
estabilidad neurologica, se abre un periodo en el cual, éste puede continuar
beneficiandose de procesos de rehabilitacion, cuya meta sera conseguir que alcance su
méaxima capacidad a nivel funcional y su integraciéon en su entorno sociofamiliar, y seran
llevados a cabo por profesionales de fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia,
neuropsicologia, trabajo social, enfermeria, medicina general entre otros. EI comienzo
del tratamiento rehabilitador, se llevara a cabo una vez la persona se encuentre estable
desde el punto de vista neuroldgico. En la actualidad, existen pocos estudios que avalen
una eficacia notable de iniciar la rehabilitacién tras producirse el ictus (Murie-Fernandez
et al, 2010), pero si es conveniente iniciar la rehabilitaciéon una vez el paciente se
encuentre estabilizado dado que su recuperacion funcional va a ser mayor, al adquirir
una mayor autonomia en la realizacién de las actividades basicas de la vida diaria, y su

estancia dentro de la unidad hospitalaria se vera reducida.

El paciente, en funcion de la gravedad inicial del ictus, va a precisar de un mayor o
menor tiempo de rehabilitacion, cuantas mas é&reas funcionales afectadas se
encuentren, el tiempo de recuperacion serd mayor. Segun Murie-Fernandez et al.
(2010)?, en funcién de la gravedad del ictus, el periodo de rehabilitacion requerido para
la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria es, para el ictus leve se estima
una duracién de 2 meses, para el ictus moderado entorno a los 3 meses, en el caso del
ictus grave a los 4 meses, y finalmente en el supuesto de ictus muy graves, seria a los
5 meses. Una vez superado el periodo de los 5-6 meses, existen pocas evidencias en
cuanto a alcanzar mejoras objetivas que puedan verse reflejadas en escalas que se
encargan de medir las capacidades para la realizacion de las actividades béasicas de la

vida diaria.

Para ello, el paciente debera reunir una serie de requisitos?®, entre los que se encuentran

el mantenimiento de una serie de capacidades cognitivas minimas que le permitan
-
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participar en la intervencion en las diferentes areas, la afectacion a nivel funcional haya
producido secuelas en el desplazamiento y en la realizacion de las actividades bésicas
de la vida diaria y la comorbilidad no obstaculice ni impida la participacion en el proceso
de rehabilitacién. Por otro lado, no debemos olvidar que hay pacientes en los cuales el
ictus ha producido secuelas muy graves, deteriorando de forma severa las capacidades
cognitivas, asi como, imposibilitandoles en la realizacion de las actividades basicas de
la vida diaria y en la ejecucién de desplazamientos. Todo ello, provoca que sus
posibilidades de obtener mejoras a nivel funcional son reducidas o nulas, y sus
capacidades cognitivas dado su elevado deterioro les imposibilita en su participacién en
el proceso de rehabilitacién, y por ello, no podran beneficiarse de procesos
rehabilitadores que les permita vivir de forma autbnoma e independiente en su hogar.
Ello no quiere decir, que estas personas y sus familias queden abandonadas a su suerte,
por ello se llevara a cabo un trabajo para estimular sus capacidades sensoriales y
cognitivas de cara a mantener su autonomia personal y respetar su dignidad en funcién

proporcionandoles una calidad de vida adecuada.

Para ello, existen una serie de dispositivos en los cuales, los pacientes pueden continuar

con el proceso de recuperacion una vez han abandonado la unidad hospitalaria?®:

e Rehabilitacion hospitalaria?®; en este caso, los pacientes presentan una
discapacidad de caracter moderada o grave en al menos dos areas funcionales,
precisando una serie de atenciones por parte del equipo de enfermeria,
presentando unas condiciones desde el punto de vista médico optimas, y sus
capacidades a nivel cognitivo les permiten su participacién en el programa de
rehabilitacion de alta intensidad que les permita poder realizar las actividades
bésicas de la vida diaria dentro de su entorno habitual.

e Rehabilitacion ambulatoria?®: se encuentra dirigida a pacientes cuya
afectacién a nivel cognitivo y su discapacidad es de caracter leve o0 moderada
afectando a un maximo de dos areas funcionales. Este tipo de pacientes, tienen
posibilidades para acudir al centro de rehabilitacion y poseen lazos familiares y
relacionales fuertes.

e Atencién domiciliaria?®: los pacientes poseen un nicleo familiar sélido que les
permita cuidarles en su domicilio. Se caracterizan por presentar un grado de
discapacidad moderado o grave, y ademas las posibilidades para acudir al
centro de rehabilitacion son reducidas, por lo tanto, es recomendable que su
atencion se lleve a cabo en el domicilio, tras formar a los familiares de los
cuidados que deben proporcionar al paciente.
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e Centro o residencia de media o larga estancia?®: se dirige a pacientes que
presentan dificultades a la hora de llevar a cabo las actividades basicas de la
vida diaria, y ademas de no poder desarrollar terapias de alta intensidad. En lo
relativo a los apoyos de caracter familiar, éstos son insuficientes, y se prevé que
su regreso a su domicilio requiera de un tiempo mayor, que si estuviese en otras

circunstancias.

Este trabajo, se va a llevar a cabo desde las residencias de media o larga estancia, que
acogeran a pacientes que han padecido un ictus que les ha producido secuelas,
generando en las personas una discapacidad de caracter moderado y grave. Dentro de
estas residencias, disponen de los soportes y recursos necesarios que permitiran a los
pacientes y a sus familias llevar a cabo un proceso de recuperacion que les permita
alcanzar un grado elevado en la realizacion de las actividades bésicas de la vida diaria
y recuperar las capacidades funcionales afectadas por el ictus, y poder regresar a su
entorno en unas condiciones 6ptimas que garanticen su integracion social de cara a
tener una mejor calidad de vida y bienestar social. Para conseguir, esta meta, es
necesario establecer un Plan de Alta con la persona y su familia, donde participaran un
grupo de profesionales de diferentes disciplinas, y se llevaran a cabo el establecimiento
de una serie de objetivos y metas a alcanzar por parte del paciente, siendo revisable
durante el periodo que se consensue entre los pacientes y familias y el equipo de

atencion.
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6. Justificacion.

La Ley 16/2003, de 28 de mayo de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de Salud®?,
establece en su articulo 14 define la prestacion de atenciéon sociosanitaria a los

pacientes como, “el conjunto de cuidados destinados a aquellos enfermos,
generalmente crénicos, que por sus especiales caracteristicas pueden beneficiarse de
la actuacién simultdneay sinérgica de los servicios sanitarios y sociales para aumentar
su autonomia, paliar sus limitaciones o sufrimientos y facilitar su reinsercion social’, y
se encuentra destinada a pacientes que requieren cuidados de larga duracion, que se
encuentren en un proceso de convalecencia, o padezcan algun tipo de déficit de caracter
funcional provocado por alguna enfermedad con posibilidades de recuperacién. En
Castillay Ledn, en la Ley 8/2010, de 30 de agosto, de Ordenacion del Sistema de Salud
de Castillay Ledn, en su articulo 23, se define como “el conjunto de cuidados destinados
a aquellos enfermos, generalmente crdnicos, que por sus especiales caracteristicas y
vulnerabilidad pueden beneficiarse de la actuacion simultanea y sinérgica de los
servicios sanitarios y sociales para aumentar su autonomia, paliar sus limitaciones o
sufrimientos y facilitar su reinsercion social”®?, que incluird aquellos recursos y cuidados
de caracter social y sanitario con el fin de garantizar la continuidad asistencial, la
coordinacién poniendo en el eje central a la persona, y eligiendo el recurso que sea mas

idéneo para cada situacion en patrticular.

Si realizamos un analisis del contenido de estos dos articulos, la presencia de los
profesionales de Trabajo Social Sanitario se hace presente, asi como, la elaboracién de
un Plan de Alta del recurso de estancia media o larga destinado a pacientes con ictus.
Con este Plan de Alta, se pretende dar respuesta al articulo 23 de la Ley 8/2010, de 30
de agosto, de Ordenacioén del Sistema de Salud de Castilla y Ledn®?, donde se continte
garantizando la atencién integral a los pacientes y familiares una vez hayan abandonado
el recurso hospitalario, durante la fase subaguda de la enfermedad, en el centro de
residencial de estancia media o larga, con el fin de promover la recuperacion funcional
y de su autonomia, asi como preparar al paciente y su familia de cara al regreso a su
entorno habitual. Ello va a implicar, llevar a cabo un trabajo de coordinacion profesional
gue requerira la participacion tanto de profesionales del centro hospitalario, como los
profesionales del centro residencial, asi como, aquellos pertenecientes al entorno en el
gue vive (Médico de Familia, Trabajador Social Sanitario del Centro de Salud,

Trabajador Social Comunitario, entre otros).
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Colom (2006), define la planificacién del alta hospitalaria como “procedimiento
interdisciplinar en el que intervienen simultaneamente y como minimo, personal médico,
de enfermeria y trabajo social. En muchos casos se cuenta con la figura del
rehabilitador, del psicélogo, del terapeuta ocupacional. Dicho procedimiento se inicia en
el momento del ingreso, con la alerta de todos los profesionales, cada uno, en el
desempefio de los roles que le son propios™:.

Fernandez (2014), conceptualiza un programa de planificacién del alta como “un
instrumento centralizado que permite obtener toda la informaciébn -bioldgica,
psicoldgica, social y cultural- del cliente desde el primer momento del ingreso
hospitalario, lo cual ayuda a establecer un primer diagnéstico socio sanitario y, si cabe,
un plan de actuacion. Es también un instrumento de deteccién que permite la derivacion
de la persona a los servicios especializados, ya sea de atencién primaria de salud, o de
servicios sociales, que evita que la persona quede desatendida después de la

hospitalizacion™4.

El Servicio de Salud del Principado de Asturias, explica que la Planificacion del Alta
Sanitaria en Situaciones de Riesgo Social como “el procedimiento —coordinado e
interdisciplinar- en el cual el equipo de salud detecta y evalla precozmente las
necesidades de soporte social de pacientes vulnerables y sus familias, desarrollando un
plan individualizado que asegura la continuidad de cuidados y optimiza las posibilidades
de funcionamiento personal e integracién en el entorno sociofamiliar significativo,
contribuyendo a prevenir los riesgos de intervenciones innecesarias y a mantener los

beneficios de la salud”®.

Tras exponer las definiciones de qué se entiende por Planificacion del Alta, desde aqui,
vamos a elaborar una propia centrada en el colectivo que estamos abordando, los
pacientes y familias con ictus. Un programa de Planificacion de Alta de un centro
residencial de estancia media o larga dirigido a personas con ictus, consiste en un
instrumento que se aplica en la fase subaguda de la enfermedad, garantizando asi la
continuidad del proceso asistencial de la enfermedad de ictus, que requiere la
participacion del paciente y sus familiares, asi como un de equipo interdisciplinar
integrado por profesionales de Medicina, Trabajo Social, Enfermeria, Terapia
Ocupacional, Psicologia y Fisioterapia. Se inicia tras el ingreso del paciente y su familia
en el centro residencial, que conlleva un analisis de las necesidades derivadas de la
situacion de ictus a nivel, biolégico, psicolégico y social, para llevar a cabo un
diagndstico social sanitario y la elaboracion de un plan individualizado de atencién con

el fin de garantizar su regreso al entorno habitual en las mejores condiciones posibles.
-
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La elaboracion de un Programa de Planificacion de alta requiere un trabajo de
coordinacién y que exista un flujo de informacion entre profesionales, tanto interna como
externa, porque el objetivo del programa de planificacion del alta no es otro que el
regreso del paciente y su familia a su entorno habitual, por ello, desde el centro es
preciso que pongamos en conocimiento de los profesionales de Atencion Primaria de
Salud y Servicios Sociales, la existencia de este caso, con el fin de continuar el proceso
asistencial y evitaremos dejar desamparados a los pacientes y familiares. Por otro lado,
no debemos olvidar que debe existir un didlogo con el profesional de neurologia del
centro hospitalario, con el fin de hacerle saber cual es la evolucién del paciente, asi
como las diferentes contingencias que vayan surgiendo, de cara a cambiar los

procedimientos de actuacion.

Entonces, debemos preguntarnos ¢ Por qué necesitamos llevar a cabo un Programa de

Planificacién del Alta en pacientes con ictus? Las razones se exponen a continuacion:

e Ahorro del gasto para el sistema sociosanitario, es decir, aunque es
necesario que se invierta un mayor niamero de tiempo y de recursos durante las
fases aguda y subaguda de la enfermedad, esto va a suponer, que se reduzcan
los reingresos, ahorrando una serie de costes al sistema. En épocas en las
cuales, existe una racionalizacién en cuanto a los recursos, es el momento
idoneo para demostrar, que un programa de planificacion de alta hospitalaria,
permite obtener una serie de beneficios a nivel econémico que se traduce en un
ahorro econémico a largo plazo en el sistema.

e Trabajar de forma coordinada y con profesionales de diferentes ramas
sociosanitarias. Como profesionales, independientemente de la disciplina a la
gue pertenezcamos, en el ambito sanitario, hay que desterrar la idea de trabajar
de forma aislada, es decir, cada profesional detecta las necesidades que surgen
en su area, las diagnostica, realiza el plan e interviene sobre ellas. No debemos
perder la perspectiva de que estamos trabajando con personas que padecen una
enfermedad, y éstas, disponen de redes familiares mas o menos fuertes, unas
caracteristicas psicologicas que le permiten abordar y afrontar la enfermedad de
un modo u otro, y todo ello, afecta a la evolucion de la enfermedad. Por ello, se
exige que los programas de planificacion de alta, cuenten con una implicacién
méxima de los profesionales que participan en él, trabajando de forma
coordinada y organizada, haciendo al paciente y a su familia participes del
proceso. Con ello se pretende llegar més alla del entorno residencial, es decir,

promover las capacidades en el paciente y su familia de cara a procurar la mejor
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integracion de éstos en su entorno habitual. Para ello, debemos establecer vias
de comunicacion con los profesionales de atencion primaria tanto de salud como
de servicios sociales, con el fin de garantizar todos los logros alcanzados durante
las fases aguda y subaguda, evitando posibles recaidas que conllevarian un
nuevo reingreso en el centro hospitalario. En definitiva, vamos a conseguir la
integraciébn y coordinacion entre los servicios de atencion primaria y
especializada de salud y servicios sociales.

e Trabajar de forma directa con pacientes y familias: el programa de
planificacion del alta en la fase subaguda del ictus nos sitGa a los profesionales
en una posicion privilegiada, al poder trabajar directamente con el paciente y su
familia, podremos detectar las diferentes necesidades que se derivan de la
enfermedad, establecer un diagnéstico de las mismas, y elaborar un plan de
intervencion que nos permita abordarlas de forma conjunta con la familia.
Nuestro papel de apoyo con el paciente y la familia es primordial, dado que, a lo
largo de la enfermedad, éstos van a sufrir una serie de crisis y episodios nuevos
para ellos que deberan afrontar y superar. El paciente, tras sufrir el ictus, cuando
se encuentra en el centro residencial, todo est4 adaptado a sus necesidades, no
existen barreras arquitecténicas, cuenta con profesionales que le ayudan en las
actividades basicas de la vida diaria, dispone de apoyos de profesionales ante
situaciones de crisis, pero ello, le lleva a pensar ¢como va a ser mi vida cuando
regrese a mi entorno? Si no nos centramos en trabajar este tipo de cuestiones y
limitarnos so6lo en el &mbito residencial vamos a conseguir generar en el paciente
situaciones de crisis, ansiedad, nerviosismo ante su regreso al hogar, que van a
repercutir en la evolucion de la enfermedad. Para ello, como profesionales
debemos ser capaces abordar este tipo de necesidades derivadas de la nueva
situacion a la que van a enfrentarse y facilitarles apoyo, proporcionandoles
herramientas y técnicas, ademas de aquellos recursos existentes en su entorno
comunitario con el fin de garantizar su integracion en el entorno, evitando asi
gque se sientan abandonados tras recibir el alta del centro residencial.

Por otro lado, no debemos perder de vista la intervencion con la familia, porque
suponen para el paciente su “baston de apoyo”, y van a ser quienes se
encarguen de llevar a cabo los cuidados del paciente. Es necesario que
conozcan a fondo la enfermedad, las fases y los estadios por los que va a
atravesar el paciente, debemos formarles ante las diferentes situaciones que van
a tener que afrontar. La presencia del ictus en la familia ha supuesto cambios en
la dindmica familiar, y van a repercutir en su vida (trabajo, familia, relaciones
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sociales), debiendo realizar una serie de adaptaciones y ajustes que pueden
ocasionar en los familiares sentimientos enfrentados, situaciones de estrés y de
crisis, problemas de convivencia entre los miembros, que pueden desembocar
en sindrome de burnout del cuidador principal. Por esto, los profesionales
debemaos facilitar a los pacientes y familiares, los recursos con los que cuenta su
medio para la atencién del ictus, los apoyos que pueden encontrar para ir
superando los diferentes obsticulos que van surgiendo. La ética profesional, en
este caso, nos exige que no dejemos desamparado al paciente y a su familia,
por ello es necesario haber puesto en conocimiento de estos recursos
comunitarios, la existencia de este caso, con el fin de garantizar esa continuidad
asistencial, y facilitar una mejor integracion social del paciente y su familia en

aras de conseguir un mayor bienestar social y calidad de vida.

De las razones expuestas en el parrafo anterior, se derivan una serie de beneficios, que
segin Colom (2013)* se obtienen de la puesta en marcha de Programas de
Planificacion de Alta, viéndose beneficiadas estas dos dimensiones que sefialamos a
continuacion:

e Poblacional®:

o Supondra que las intervenciones que se lleven a cabo se sustentan sobre
diagndsticos sociosanitarios, y ello conlleva a determinar cudles son las
necesidades reales de apoyo y atencion.

o Facilitar un apoyo a la familia, permitiendo una mejora en la relacion con
los profesionales que se ve traducida, en una mayor seguridad por parte
de ésta, y un mejor clima de trabajo e implicacién en el proceso de
intervencion.

e Dimension institucional®:

o Con respecto a los recursos materiales y humanos, va a permitir llevar a
cabo una mejor gestion de los mismos, evitando su duplicidad vy
ahorrando costes.

o Permitird intervenciones de calidad con los pacientes y familiares,
evitando la improvisacién de los profesionales, que puede traer asociada
un agravamiento de los problemas derivados de la enfermedad.

o Va a permitir obtener informacion, y a través de la cual, nos va a permitir
elaborar protocolos que nos indiquen como abordar aquellas situaciones

conflictivas que tienen una mayor incidencia.
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o Dado que las enfermedades evolucionan, surgen nuevas necesidades,
gracias al programa, se pueden plantear nuevos programas que se
adecuen a dichas necesidades.

o Reduccion de los reingresos, continuar el proceso asistencial del ictus
una vez que los pacientes y familiares regresan a su hogar, va a permitir
una mejor evolucion en la enfermedad y por tanto, un descenso en el
namero de personas que ingresan de nuevo en los establecimientos
sanitarios.

o Se evita que las estancias en centros hospitalarios o centros
residenciales por razones de caracter diferente al médico, tales como
problemas sociales, familiares, entre otros.

o Se facilitard un incremento en la rotacion.
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7. Antecedentes de Estudio Previos al Programa de Planificacion de
Alta.

Tras llevar a cabo un trabajo de revisién he podido encontrar una serie de proyectos que
llevan a cabo un programa de alta hospitalaria, en los cuales la figura del Trabajador
Social Sanitario tiene un papel importante en la ejecucion de los mismos. Los programas

son los siguientes:

e Programa de Alta Hospitalaria llevado a cabo en el Hospital San Juan de

Dios de Granada®', que plantean como objetivo general del Servicio de Trabajo
Social Sanitario, llevar a cabo la atencidon e intervencion de las necesidades
sociales de pacientes y familiares ingresados en el Hospital, de cara a evitar que
repercutan en el proceso de recuperacién de la enfermedad y faciliten su
integraciébn social en el entorno comunitario. Los Trabajadores Sociales
Sanitarios, utilizan el apoyo social que va a permitir que los pacientes sean
capaces de llevar a cabo la aceptacion de la enfermedad, que contara con el
apoyo de profesionales en las diferentes situaciones; proteccion, donde se
proporciona al paciente orientacion de cara a afrontar diferentes situaciones;
validacién, paciente es considerado con capacidades para afrontar la
enfermedad y posee competencias para ello; educacién, formarles de cara a
afrontar nuevas situaciones, asi como a adaptarse a los cambios familiares que
ha provocado la enfermedad; facilitacion de recursos sociales, puesta en
marcha de la basqueda de los recursos sociales en el entorno que se adecuen
a las necesidades de los pacientes; coordinacién y derivaciéon informada a
otros profesionales a fin de garantizar la continuidad asistencial.
Este programa se encuentra dirigido a personas mayores que superen la edad
de 65 afios (carezcan de apoyos familiares o sociales), que padezcan algun tipo
de enfermedad cronica o estén en una fase terminal. Sefiala que se inicia en el
periodo comprendido entre las 42 y 72 horas después del ingreso hospitalario.

e Programa de Planificacién del Alta o Riesgo Social del Hospital Obispo
Polanco de Teruel®, se centra en proporcionar al paciente y a su familia,
atencion intrahospitalaria y extrahospitalaria, es decir, cuando el paciente se
encuentra ingresado en el centro, asi como en consultas externas y en el servicio
de urgencias. Esto le permite diferenciarse de otros programas que centran su
ambito de actuacién solamente mientras se encuentran ingresados, y no
abordan aquellas necesidades que se producen en el ambito de consultas

externas y urgencias. El objetivo general de este programa es facilitar una
- - - |
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atencion integral, que abarque el &rea fisica, psiquica y social, y se desarrolla a
través de diferentes objetivos especificos tales como, identificar la problematica
social que acompanfa a la enfermedad proporcionando una deteccion, lograr una
derivacién precoz a la Unidad de Trabajo Social que facilite la intervencién
planificada, planificar de forma interdisciplinar el alta, evitar estancias y
reingresos por causas no médicas, y reducir el impacto y la ansiedad que
provoca la hospitalizacién entre otros.

Sefiala la importancia de extender su @mbito mas all4 del ingreso hospitalario, a
consultas externas y a los servicios de urgencias. En relacion a las consultas
externas, porgue gracias a ello se detectan una serie de situaciones entre las
que sefialamos, la falta de comprensién por parte de pacientes de edad
avanzada o personas inmigrantes que acuden solos a las consultas de los
mensajes emitidos por los profesionales médicos o a desenvolverse por el centro
hospitalario, aquellos que presentan dificultades para continuar con asiduidad un
tratamiento médico, que pueden llegar a suponer un riesgo para la garantia de
la continuidad asistencial. En lo relativo al servicio de urgencias, existen
situaciones que requieren de una intervencion de caracter urgente tales como
casos de abandono, situaciones de desamparo, maltrato, asi como, accidentes
del cuidador principal, donde quedan en el domicilio solos menores o personas
en situacion de dependencia.

e Programa de Planificacion del Alta Hospitalaria desde Trabajo Social
Sanitario: Garantia de Continuidad de la Atencidon Integral entre
Especializada y Primaria. Area de Salud de Tudela (Navarra)®. Su objetivo
general se centra en garantizar la continuidad asistencial de los pacientes desde
el ingreso en el centro hospitalario de agudos hasta su regreso al hogar, en el
area de salud de Tudela (Navarra). Para alcanzar este objetivo general se han
planteado una serie de objetivos especificos tales como, elaborar una valoracién
de las necesidades del paciente previa al alta, que garantice la continuidad
asistencial tras el alta hospitalaria; ayudar a la persona y a su familia a ajustar
unos planes al alta hospitalaria que sean factibles, incluyendo la derivacion a
atencién primaria de salud, respetando el circuito sanitario; optimizar la estancia
hospitalaria, las prestaciones y recursos del propio sistema, entre otros.

Este programa, se inicia en el periodo comprendido entre las 24-48 horas tras el
ingreso en el centro hospitalario, en el cual se precisa la participacion de los

profesionales de trabajo social.
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e Programa de Planificacién del Alta Hospitalaria, realizado por Leyre
Fernandez Ibadhez como Trabajo de Fin de Master del Master de Salud
Publica de la Universidad Publica de Navarra®*. Su objetivo general pretende
alcanzar la puesta en marcha de un programa de atencidén sociosanitaria para
asegurar la continuidad asistencial de cada usuario, y para ello, va a plantear los
siguientes objetivos especificos, conocer la realidad sanitaria y social de los
usuarios en los casos que sea hecesario, y favorecer la prevenciéon secundaria
para el mantenimiento de la salud de la comunidad que el hospital atiende. Se

encuentra dirigido a la poblacién de la Comunidad Auténoma de Navarra.
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8. Objetivos del Programa.

10.1 Objetivo General.

El objetivo general del Programa consiste en Elaborar un Programa de caracter
sociosanitario de Planificacion de Alta, dirigido a pacientes y familiares con ictus
mayores de 65 afios y estén atravesando la fase subaguda de la enfermedad, y se
encuentren ingresados en un centro residencial de estancia media o larga (especifico
de ictus o centro residencial de la tercera edad) o acudan de forma ambulatoria al
mismo, llevando a cabo una intervencion integral de las necesidades y preparando su
salida del centro de cara a obtener en las mejores condiciones una integracién social en

Su entorno que garantice una mejor calidad de vida y un mayor bienestar social.

De este objetivo general, se desprenden una serie de objetivos especificos que sefialo

a continuacion en el siguiente apartado.

10.2 Objetivos Especificos:

e Realizar una valoracién integral del paciente que nos permita conocer sus
necesidades en relacién con el ictus a nivel sanitario y social, e intervenir de
forma integral de cara a solventar futuros problemas.

e Buscar la implicacion del paciente, su familia o redes sociales de apoyo,
mediante la participacion en el proceso de intervencion social.

e Garantizar la continuidad asistencial a través del establecimiento de cauces y
vias de coordinacion internos y externos, de cara a preparar el regreso del
paciente a su entorno habitual.

e Facilitar al paciente y sus familiares o redes sociales de apoyo, técnicas,
herramientas y habilidades que les permitan afrontar situaciones de crisis, de
cara al alta del centro.

e Proporcionar apoyo y acompafiamiento social al paciente y su familia o redes

sociales de apoyo, durante su estancia en el centro.
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9. Poblaciéon Destinataria.

La poblacion destinataria de este Programa son todos aquellos pacientes y familiares
gque se encuentren ingresados en un centro residencial de estancia media o larga de la
Comunidad Autonoma de Castilla y Ledn (especifico de ictus o residencia de la tercera
edad) que haya sufrido un ictus, y cuya edad supere los 65 afios. No obstante, es
necesario sefialar que se prestard una especial atencién a aquellos pacientes que

cumplan estas caracteristicas:

e Ser mayor de 65 afos y vivir solo.

e Ser mayor de 65 afios y poseer redes familiares y sociales débiles.

e Ser mayor de 65 afios y tener una persona dependiente a quien debe prestar
cuidados.

e Ser mayor de 65 afios y vivir en situacion de aislamiento social.

e Ser mayor de 65 afios, haber padecido previamente un ictus.

e Ser mayor de 65 afios y carecer de ingresos econémicos suficientes.

Por otro lado, es conveniente sefialar, que este Programa se puede aplicar en los
centros de estancia media o larga de la Comunidad Autonoma de Castilla y Le6n que
se encarguen de atender a pacientes y familiares con ictus mayores de 65 afnos. Estos
centros de estancia media o larga, dado son escasos realmente, y en muchas ocasiones

se llevan a cabo en residencias de la tercera edad.

En Valladolid, existen 3 centros que se encargan de llevar a cabo atencion especifica a
personas con Dafio Cerebral, y son Plaza Real Zaratan, Centro Hospitalario Benito
Menni, e Ictia perteneciente a Aspaym Castilla y Ledn. En estos centros donde se lleva
a cabo rehabilitacion especifica durante la fase subaguda del ictus, esta dirigido a toda
la poblacién que sufre Dafio Cerebral, aunque Plaza Real Zaratan se centra mas en

personas mayores dado que tiene estancias residenciales.
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10. Recursos Humanos y Materiales.

A continuacion, sefialamos los profesionales que van a participar en el programa. Es
conveniente sefialar, que vamos a llevar a cabo una diferenciacion de éstos, en funcion

del &mbito en que se encuentren, hospital, centro residencial y entorno comunitario.

e Hospital:
o Profesionales de Neurologia.
e Centro Residencial de Estancia Media o Larga:
o Personal de Medicina de Familia.
o Personal de Enfermeria.
o Trabajador/a Social Sanitario.
o Psicologo/a
o Psiquiatra.
o Fisioterapeutas.
o Terapeutas ocupacionales.
o Logopeda.
e Entorno comunitario:
o Personal de Medicina de Familia y Enfermeria.
o Trabajador Social Sanitario del Centro de Salud.

o Trabajador Social Comunitario.

Como se puede apreciar, disponemos de un elenco de profesionales con formacion en
la enfermedad de ictus, tanto a nivel del centro como externamente. El Trabajador Social
Sanitario®’, sera el profesional encargado de realizar la coordinacion del programa y
guia durante todo el proceso de intervencién, dado que su trabajo se centra en abordar
las diferentes esferas que envuelven a la persona tales como, la familiar, social,
relacional, entre otras. No se hara precisa la contratacion de mas profesionales para la
puesta en marcha de este programa, dado que se llevara a cabo un ajuste y optimizacion

de las funciones de cada profesional.

Con respecto a los recursos materiales a emplear, se disponen de los despachos de los
profesionales de Medicina y Enfermeria, Trabajo Social, Psicologia, Psiquiatria,
Fisioterapia y Terapia ocupacional donde se llevaran a cabo las intervenciones
individuales con el paciente y su familia de cada uno de los profesionales, ademas de
una sala de reuniones que acogera las reuniones de equipo con el paciente y la familia
y las de coordinacion con los profesionales del hospital y del entorno comunitario del

paciente.
-
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Cada despacho, dispondra de una mesa y 3 sillas, una para el profesional y dos para
paciente y sus familiares, un ordenador con conexién a internet, ademas de teléfono y
material de oficina de cara a cumplimentar datos o el desarrollo de la intervencion
(boligrafos, folios, carpetas, pafiuelos de papel). En la sala de reuniones, contiene una
mesa y sillas para albergar a 15 personas, un ordenador, un proyector y un cafién para
la realizacién de intervenciones, material de oficina (boligrafos, folios, carpetas), y un
teléfono.
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11. Acceso al centro residencial, inicio y finalizacion del
Programa.

La Junta de Castilla y Ledn, en aras de reducir, la estancia hospitalaria de forma
innecesaria de pacientes del grupo poblacional de la tercera edad, puso en marcha un
Protocolo de Coordinacion entre las Consejerias de Sanidad, Familia e Igualdad de
Oportunidades y la Gerencia Territorial de Servicios Sociales y las entidades locales con
competencias en materia de Servicios Sociales, de cara a crear unidades de
convalecencia en las residencias de personas mayores con el fin de garantizar la
atencioén sociosanitaria de las necesidades de este grupo durante el periodo de

recuperacion?,

Para ello, se define a la Unidad de Convalecencia®®, como el conjunto de instalaciones
y servicios dirigidos a cubrir las necesidades derivadas de situaciones de dependencia
a consecuencia de enfermedades de caracter cronico o aquellas otras asociadas al
factor de la edad, precisan de atencién sociosanitaria durante el periodo de
convalecencia. La estancia en este tipo de recursos es limitada en el tiempo,
inicialmente dura 2 meses, pero puede llegar a prorrogarse hasta 4, por periodos
revisables de forma mensual. Dentro de este recurso, se encuentran los centros

residenciales de estancia media o larga para la recuperacion de personas con ictus.

Para que los pacientes puedan acceder a este tipo de recurso, es necesario, que sea
un Neurdélogo quien valore esta posibilidad y prescriba el tratamiento. Para ello, en el
informe médico, se reflejard como garantia de la continuidad asistencial, la necesidad
de continuar con el proceso de rehabilitacion en un recurso de este tipo. Para ello, el
Neurdlogo establece contacto con el Trabajador Social Sanitario, para tramitar, siempre
con el consentimiento del paciente y su familia, el ingreso del paciente en un centro
residencial de estancia media o larga o la participaciéon en régimen ambulatorio del

paciente en un centro de este tipo, la recuperacion de las secuelas derivadas del ictus.

El inicio del Programa, se llevara a cabo, tal y como recomienda Colom (2013)* en el
periodo comprendido entre las 24 y 72 horas tras producirse el ingreso en el centro
residencial. Dentro de este periodo se llevara a cabo un triaje por parte del Trabajador
Social Sanitario en el cual a través de una primera entrevista se recopila una serie de
informacion sobre posibles riesgos sociales que presenten los pacientes, y tras ello,

posteriormente se programaran el resto de entrevistas.
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La finalizacion del programa inicialmente tiene una duracion inicial de 2 meses y se
podra prorrogar hasta un maximo de 4 meses. En este periodo de 2 meses los
profesionales evaluaran si el paciente, ha alcanzado todas las metas y recuperado su
capacidad cognitiva y funcional, y estiman que las condiciones de regreso a su entorno
son las idéneas para una plena integracién social y gocen de una buena calidad de vida
y bienestar social. En caso contrario, solicitarAn una prérroga a la Administracion
Autondémica, acompafando con informes médicos, la necesidad de prorrogar la
intervencion un mes mas, hasta llegar al maximo que serian 4 meses desde la fecha de

ingreso.
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12. Fases del Programa.

14.1 Fase de Acogida de Pacientes y Familiares y evaluacion inicial.

En un primer momento, el Trabajador Social Sanitario*, sera el encargado de recibir
al paciente y su familia, tanto si esta en régimen ambulatorio, como de régimen
residencial, en su despacho. Una vez se encuentren alli, el profesional, se encargara de
explicarles cual es el funcionamiento de la residencia (horarios de visitas, horario de
comidas, sobre la habitacién, marcaje de ropa, etc.), y la existencia de este programa
detallando cudles son los objetivos que pretendemos alcanzar, los beneficios que les
reportard participar en este programa a corto, medio y largo plazo en la evolucién de la
enfermedad, la atencién individualizada que van a recibir a lo largo de todo el proceso,

etc.

Por otro lado, en esta primera entrevista (Anexo 1), se llevaran a cabo una recogida de
datos de caracter social, como datos acerca de su estructura familiar (si o no tiene hijos,
familiares mas directos que se encargan de proporcionarle atenciéon en los momentos
de crisis), su situacion econdémica (con el fin de conocer si dispone de recursos
econdmicos para afrontar la enfermedad), vivienda (condiciones de habitabilidad en que
se encuentra, posibles barreras arquitectonicas, régimen de tenencia de la misma), dado
que los datos personales han sido transferidos por parte del centro hospitalario a este
centro. Todos estos datos formaran parte de la historia social sanitaria del paciente

(Anexo 3) que nos permitira tener informacién detallada sobre el caso en cuestion.

La informacion recogida en la historia social sanitaria nos permitira llevar a cabo un
triaje, donde se procedera a la identificacion de las posibles necesidades de los
pacientes y poder determinar si éstos presentan algun tipo de riesgo social que requiera
de una intervencibn mas inmediata. Una vez finalizada esta primera entrevista de
acogida, emplazamos al paciente y a la familia a otras sucesivas de cara a ampliar esta

informacién, o poder detectar nuevas demandas existentes.

Tras la entrevista con el Trabajador/a Social Sanitario, nos dirigiremos con el paciente y
su familia al despacho del personal médico y de enfermeria. En este caso, la familia,
entregard a dichos profesionales el informe médico emitido por el neurélogo del centro
hospitalario, donde se detallan las secuelas que sufre el paciente a consecuencia del
ictus, las &reas afectadas y donde plantea la valoracion para llevar a cabo el plan de
rehabilitacion, por profesionales de fisioterapia, terapia ocupacional, psicologia,

psiquiatria y logopedia. En base a este informe, el personal médico y de enfermeria se
|
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encargaran de procurar los cuidados necesarios al paciente para llevar a cabo una

evolucion adecuada de la enfermedad.

Es conveniente sefialar, que este centro cuenta con profesionales de fisioterapia, terapia
ocupacional, logopedia, heuropsicologia y neuropsiquiatria, pero sera el informe médico
emitido por el neurdlogo del centro hospitalario, quien determine el tipo de intervencion
que precisa el paciente en funcién de las areas afectadas. En caso de detectarse alguna
necesidad que no venga reflejada en el informe médico emitido por el neurélogo, se
procedera a informar al Trabajador Social Sanitario, para que éste se retna con el
profesional pertinente, valore al paciente, y se lleve a cabo la intervencién. A
continuacion, se exponen las posibles acciones que llevarian a cabo los profesionales
anteriormente sefialados en caso de venir reflejado que tiene necesidad la persona de

recibir intervencion profesional:

e En este caso el paciente pasaria a ser evaluado por el equipo de fisioterapia®?,
quien se encargara de llevar a cabo un estudio de cara a conocer cual es el
alcance de las lesiones producidas por el ictus, de cara a elaborar el plan de
intervencion de caracter individualizado. Su objetivo se centrara en llevar a cabo
acciones dirigidas a la recuperacion funcional de aquellas areas afectadas por el
ictus, asi como, a la prevencion de posibles dafios secundarios y complicaciones
derivadas de la enfermedad. En dicho plan, se establecen objetivos de forma
conjunta con el usuario, y éstos seran realistas y alcanzables.

e Si el paciente precisa de rehabilitacibon por parte de terapeutas
ocupacionales®, éste serd acompafiado al despacho del equipo de terapia
ocupacional, quienes se encargaran de poner en marcha los mecanismos
necesarios para que la persona sea capaz de vivir de forma auténoma en su
entorno habitual. Para ello, se va a encargar de realizar valoraciones a nivel
motor, del campo visual, cognitivo, de cara a planificar la intervencién a llevar a
cabo y asi conseguir que adquiera una mayor autonomia en el desempefio de
las actividades béasicas de la vida diaria.

e Si tiene afectadas areas que precisen la necesidad de intervencion del
profesional de neuropsicologia*, éste se encargara de evaluar las capacidades
gue posee el paciente, asi como, los cambios en la personalidad y a nivel
emocional que se hayan producido tras el episodio de ictus, elaborando un plan
de intervencion y un seguimiento periddico de cara a establecer los apoyos que

pudiese precisar de cara al alta del centro.
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e El neuropsiquiatra®, se encargara de detectar e intervenir sobre los cambios
emocionales y de personalidad acaecidos tras producirse el ictus y planificar la
intervencion con el paciente.

e En el supuesto de tener afectadas areas competencia del logopeda?, el
paciente sera examinado por éste, quien se va a encargar de llevar a cabo una
valoracién de las capacidades comunicativas del paciente que se han visto
afectadas tras sufrir el episodio de ictus, es decir, problemas de comprension de
los mensajes a nivel oral, escrito y gestual, que desencadenan en alteraciones
a nivel de lenguaje, habla y la voz, y llevan a situaciones de afasia, alexia
(dificultades para poder leer), agrafia(problemas a la hora de escribir), disartria

(dificultades para pronunciar) y disfagia.

14.2 Fase de Elaboracion del Diagndstico.

Durante esta fase, tras la valoracion inicial que han ido realizando los profesionales, se
procedera a llevar a cabo un diagnostico de la situacién. Para ello, el Trabajador Social
Sanitario, como coordinador del equipo de trabajo citara a los diferentes profesionales
implicados del centro en una reunién de equipo, de cara a llevar a cabo un diagnéstico
conjunto y poder comenzar a trabajar con el paciente y la familia en el alta del centro

residencial.

Los profesionales a través de las entrevistas realizadas, el informe médico emitido por
el profesional de neurologia del centro hospitalario, pruebas diagnésticas realizadas por
cada especialista y otras herramientas empleadas que pueden ser de utilidad para el
caso en concreto (escalas de valoracion, test, etc.), han ido detectando las diferentes

areas de intervencién de cara a la puesta en marcha del plan de alta.

El Trabajador Social Sanitario en este caso, en base a esas necesidades detectadas,
se encargara de realizar un estudio de cdmo pueden afectar éstas a nivel social, de cara
a planificar un proceso de intervencion social con el paciente y su familia. Para la
realizacion del estudio y analisis de las necesidades sociales, disponemos de una
herramienta, el diagndéstico social sanitario, que nos va a permitir, detectar aquellas
necesidades sociales, en las areas de medicina y enfermeria, neuropsicologia,
neuropsiquiatria, fisioterapia, terapia ocupacional, logopedia, y poder tener una vision
global de las dimensiones del problema en cuestion, el ictus sufrido por la persona, y
poder asi, establecer cuales son las vias que nos permitan, al paciente, familia y equipo

de profesionales, alcanzar la meta de conseguir que paciente y su familia, adquieran un
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grado de autonomia suficiente que les permita vivir en su entorno, con una calidad de

vida y bienestar social adecuados.

El diagnéstico conjunto elaborado por el equipo de profesionales, serd comunicado al
paciente y a su familia, dado que, desde el punto de vista ético, consideramos como
equipo, la necesidad de poner en conocimiento de aquellos, la informacién que va

recogida en la historia del paciente, dentro de nuestro centro residencial.

Tras la elaboracién del diagnéstico conjunto del equipo profesional, continuaremos en
la siguiente fase con la creacion y puesta en marcha del plan individualizado de atencion
de alta del centro residencial, donde participaran los profesionales del centro, y el
paciente y su familia, de cara a favorecer su participacion e implicacion en el su proceso
de intervencion, porque el modelo de atencién del dafio cerebral, exige que se tenga en
cuenta al paciente y sus redes sociales y familiares de apoyo en cuanto a la elaboracion

de planes de intervencion.

14.3 Elaboracion del Plan de Alta.

En la elaboracion del Plan de Alta (Anexo 2), tal y como sefialé anteriormente, se
precisara en un primer lugar la participacién del paciente y su familia al elegir la
metodologia de trabajo aplicada por el modelo de atencion al dafio cerebral. Por otro

lado, el equipo de profesionales del centro,

En este momento, el coordinador del equipo de trabajo, comunica a la familia y al
paciente, el diagndstico, conjunto al que se ha llegado y se comienza a trabajar en el
plan de intervencion. Para ello, comenzaremos con establecer los objetivos que tiene el
plan, primeramente, el objetivo general y después los objetivos especificos de cada area
de intervencion. Los profesionales, ayudaremos a establecer esos objetivos al paciente
y a su familia, proporcionandoles apoyo y asesoramiento en cada una de nuestras
areas, e iremos definiendo y seleccionando con ellos, las actividades que nos permitiran
llegar a alcanzarlos de una forma efectiva y eficaz. A continuacién, exponemos las
posibles intervenciones que se realizarian con el paciente y su familia, en caso de

precisar atencién por parte de alguno de estos profesionales:

e El equipo médico y de enfermeria, facilitaran al paciente y la familia, un folleto
informativo, donde se detalla en qué consiste la enfermedad, sus fases, el papel
de la familia. Para ello, se formara tanto al paciente como a su familia, en los
cuidados que deben seguir de cara a prevenir la aparicién de nuevos episodios

de ictus (prevencion secundaria), la dispensacion de la medicacion que deben
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tomar y a las horas que deben hacerlo, la gestion de los medicamentos

prescritos, acudir de forma regular a los controles y citas médicas periddicas.

Por otro lado, se proporcionara al paciente y a su familia, orientacion en cuanto
a la dieta que debe seguir, de caracter hipocaldrica e hiposddica, con ausencia
total de bebidas azucaradas, alcohdlicas y con cafeina, para prevenir la aparicion
de hipertensién arterial y el colesterol que contribuye a la aparicién de ictus, esta
sera prescrita por el profesional médico en el informe de alta, y su posterior
seguimiento sera llevado a cabo por el médico de atencién primaria de su centro
de salud. En relacion al estilo de vida a llevar, se recomienda la realizacion de
ejercicio fisico de cara a ejercitar los musculos, y llevar acciones de ocio
saludable, que reduzcan las posibilidades de aparicién de un nuevo episodio de
ictus. En definitiva, los profesionales médicos y de enfermeria, se van a centrar
en abordar la dimension de la salud de la persona, llevando a cabo una
prevencion secundaria, y poder evitar la aparicién de un nuevo episodio de ictus

gue traeria asociado unas secuelas de caracter mas grave.

e Los profesionales de Trabajo Social Sanitario*, nos encargaremos de trabajar
todas aquellas necesidades sociales, que se hayan detectado durante la fase
hospitalaria y aquellas otras que se detecten en las intervenciones diarias en el
centro, con el fin de estimular las capacidades y promover las herramientas
necesarias que permitan una integracion social del paciente y su familia en su
entorno. Se llevara a cabo un estudio acerca de la situacién sociofamiliar con el
fin de identificar las necesidades sociales derivadas del ictus e intervenir sobre
ellas, y un seguimiento del mismo. Se facilitard apoyo, orientacion y
asesoramiento a lo largo de todo el proceso de intervencién, sesiones
individualizadas de cara a conocer su estado constituyendo un espacio de
ventilaciébn emocional, a afrontar las diferentes situaciones de crisis producidas
por la enfermedad de cara a prevenir situaciones de sobrecarga familiar que
desencadenen en situaciones de desatencién. Proporcionaremos también,
orientacion a los recursos existentes en su entorno (sociales, economicos,
vivienda, etc.), ademas de informacion y orientacion sobre las prestaciones de
las cuales pueden verse beneficiados del Sistema de Promocion a la Autonomia
y Atencién a situaciones de Dependencia en relacion con la enfermedad, asi
como, acciones de coordinacion con dichos recursos que facilitaran la
integracion de éstos una vez salgan del centro residencial en su entorno habitual,
es decir, con Atencién Primaria de Salud y Servicios Sociales Comunitarios.
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Los profesionales de Trabajo Social Sanitario, dado que existe la preocupacion
de cémo va a ser el regreso al hogar, llevaron a cabo la creacion de dos grupos
de ayuda mutua, uno de pacientes y otro de familiares, de cara a que conozcan
como es el regreso al entorno comunitario. Para ello, seran dichos profesionales

guienes determinen la participacion de paciente y familia en ellos.

El primer grupo de ayuda mutua, que sera coordinado por dichos
profesionales, que reunira a pacientes que han estado ingresados en el centro,
para que a través de su experiencia de como fue el regreso al hogar, tomen
ideas, reduzcan esa ansiedad que les provoca la situacion, y creen entre ellos,
lazos sociales que les permita en un momento dado, actuar como espacio de

desahogo emocional.

El segundo grupo de ayuda mutua, destinado a familiares y liderado por los
profesionales de Trabajo Social Sanitario, tendrd por objetivo compartir
experiencias de cara a conocer y afrontar situaciones de crisis durante esta
etapa, para la creacién de lazos entre los familiares de cara a buscar apoyos,

para crear un espacio de ventilacion emocional de los familiares y de respiro.

e Con respecto al trabajo que desarrollara el fisioterapeuta*, va a procurar que
la persona recupere aquellas funciones que se vieron afectadas a consecuencia
del ictus, y prevenir la aparicion de complicaciones asociadas al ictus tales como
la atrofia muscular, la rigidez muscular, etc. Los objetivos del plan de
rehabilitacion funcional van a ser marcados por el paciente y su familia, éstos
deben ser objetivos y realistas, y para su definicion, precisaran del apoyo del
equipo de fisioterapia, quien se encargara de aconsejarles. Dado que la
rehabilitacion a nivel funcional en esta area, va orientada a su integracién en el
entorno habitual, es necesario que precisemos de la participacion de la familia,
de cara a conocer como es el entorno, que barreras existen, con el fin de
preparar a nivel funcional a la persona para que pueda ser capaz de salvarlas y
superarlas. A medida que la persona vaya avanzando en el proceso de
rehabilitacion, se ird informando a la familia y al paciente, las posibles
adaptaciones que puede precisar en el hogar, asi como, los ejercicios que debe
seguir realizando con el fin de mantener ejercitados los musculos de aquellas
funciones que se vieron afectadas por el ictus, los cuidados que precisan a este
nivel, y cdmo movilizar a la persona en los casos que fuese preciso con el fin de

evitar lesiones, tanto a la persona cémo al cuidador.
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e Desde terapia ocupacional®®, se pondran en marcha acciones dirigidas a
conocer qué aspectos de la vida diaria se han visto afectados por el ictus, con el
fin de restaurarlos de cara a conseguir que los pacientes y sus familiares
adquieran una mayor autonomia e independencia en su medio habitual. Para
ello, se procede a acciones destinadas a mejorar el funcionamiento motor de las
areas afectadas, facilitando actividades que impliguen movimientos cotidianos
que incrementen la fuerza muscular; tareas de lectura y de cara a examinar el
medio que le rodea, con el fin de recuperar las capacidades relacionadas con la
vista (claridad visual, atencién visual, percepcion de objetos); trabajos a nivel
mental, al poder verse afectadas la concentracion, la percepcién de su cuerpo
en el medio, operaciones mentales complejas (matematicas, lenguaje,
razonamiento abstracto). Dado que, se va a trabajar en esta area el modo de
alcanzar una mayor autonomia en las actividades de la vida diaria, precisamos
a la familia para conocer cémo es el entorno en el que vive el paciente de cara
a proponer una serie de adaptaciones que le permitan integrarse en el hogar,
siendo precisa una visita, que detallaremos mas adelante.

e El profesional de neuropsicologia*, va a llevar a cabo con el paciente, la
rehabilitacion a nivel cognitivo, realizando actividades dirigidas a la estimulacion
de la memoria, la atencion, comprension y resolucién de problemas que irdn
adquiriendo mayor complejidad a medida que el paciente supere los objetivos.
Por otro lado, se encargaran de evaluar la capacidad intelectual que tiene el
paciente tras finalizar el proceso de rehabilitacion de cara a plantear las
limitaciones que puede encontrarse en su vida diaria, y orientar al trabajador
social sanitario, de las ayudas técnicas y econémicas que puede beneficiarse.
Se lleva a cabo un trabajo de informacién y orientacién a la familia, de las
secuelas producidas a este nivel, y cdmo los tratamientos que se llevan a cabo
van a producir cambios e ir beneficiando al paciente, ademas, una vez concluida
la fase de rehabilitacion, se les instruira para la continuacién de la rehabilitaciéon
de cara a mantener las mejoras alcanzadas en esta fase.

e El profesional encargado de neuropsiquiatria®, va a ejecutar un trabajo con el
paciente de cara a identificar los posibles cambios en la personalidad y a nivel
emocional originados a causa del ictus. El familiar del paciente, es una de las
piezas clave en el proceso de rehabilitacion dentro de esta area, al ser el
principal apoyo del paciente, dado que éstos pueden haber desarrollado
complicaciones tras sufrir el ictus actla como via de comunicacion entre el
paciente y el profesional, ademas, facilita al profesional, informacion acerca del
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paciente de cara a detectar nuevas necesidades, la evolucion tanto del estado
como del tratamiento que esté llevando a cabo con él.

e En relacién a los profesionales de logopedia®, se va a encargar de trabajar la
comunicacion y las secuelas asociadas a ella a consecuencia del episodio de
ictus. A través de una serie de pruebas, se analizard si existe la presencia de
algun tipo de trastorno y se llevaran a cabo actividades dirigidas a prevenir las
consecuencias derivadas de la disfagia, afasia, alexia, agrafia, disartria o las
languirectomias. Implicaran al paciente y a su familia, proporcionandoles
informacién sobre las actuaciones a desarrollar, el alcance de sus lesiones, y

cémo tratarlas, de cara a facilitar su integracion en el entorno.

Tras exponer, las actuaciones que van a llevar a cabo cada grupo de profesionales, es
conveniente sefalar, que se llevara a cabo un seguimiento periddico de los objetivos del
Plan, con la finalidad de comprobar si los objetivos van siendo alcanzados o, por el
contrario, es preciso modificarles. Se estima que cada 3 semanas, se haga una revision
con el paciente y su familia de los diferentes objetivos, pudiendo producirse con
anterioridad, en los casos en que el paciente y la familia lo consideren oportuno, o por
parte de los profesionales, y 15 dias antes de finalizar el periodo inicial de 2 meses, se
llevara a cabo una evaluacion del paciente de cara a determinar si se amplia este plazo

por un mes mas o se determina llevar a cabo el alta del centro.

14.4 Informe de Alta del Centro Residencial.

El alta del centro residencial, puede deberse a cuatro tipos de situaciones:

e El paciente ha alcanzado todos los objetivos planteados en el plan de alta y
dispone de las capacidades necesarias para poder abandonar el centro
residencial y regresar de nuevo a su hogar.

e El paciente y su familia, deciden abandonar de forma voluntaria el centro
residencial.

e El paciente sufre un nuevo episodio de ictus u otro tipo de circunstancia que le
obliga a regresar de nuevo al centro hospitalario. Para ello, si regresan de
nuevo, el plan de alta se deberia realizar otro diferente, en funcion de si se han
visto alteradas algunas funciones.

¢ Se produce el fallecimiento del paciente.
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Para la realizacion del informe de Alta del centro residencial, se requerira llevar a cabo
una reunién del equipo con la participacion del paciente y su familia. Este informe sélo
se emitira en dos casos de los anteriormente sefialados, en el supuesto en que la
persona haya alcanzado todos los objetivos planteados y desde el centro no se estime
gue haya una recuperacion mayor de las funciones afectadas, y en el caso de que el
paciente y la familia decidan abandonar de forma voluntaria el centro.

En el primer caso, el informe recogera de forma detallada el estado actual del paciente
en los niveles de atencion sobre los que se ha llevado a cabo la intervencion, ademas
de aquellas indicaciones y pautas que deben llevarse a cabo en el entorno domiciliario,
de cara a los cuidados que precisa la persona, la rehabilitacion que debe seguir con el
fin de mantener los avances alcanzados en cada una de las areas, la dieta y la
alimentacion indicadas, entre otras recomendaciones por parte del equipo de
profesionales(Anexo 4). Este informe de alta, ira acompafado, del informe médico y del
informe de trabajo social sanitario, que tras recibir el alta seran entregados a los
profesionales de referencia de su centro de salud, de medicina de familia y trabajo social
sanitario respectivamente, que sera quienes se encarguen de continuar con el proceso

de seguimiento en la fase crénica del ictus.

En el segundo caso, en que la persona abandona de forma voluntaria el centro
residencial, se emitira igualmente, un informe de alta, que recogera el estado actual a
fecha de alta del paciente, la fase del proceso de rehabilitaciéon en que se encuentra, los
logros que ha alcanzado, hasta ese momento. Por otro lado, el equipo de profesionales,
se encargara de emitir, los cuidados que precisa la persona para continuar el proceso
de rehabilitacion y que pueda obtener asi los mayores logros posibles, de cara a
recuperar su autonomia funcional, y desarrollar una vida independiente en su entorno
comunitario. Este informe ira acompafnado del informe médico y del trabajador social
sanitario, que seran entregados respectivamente a dichos profesionales, bien de otro
centro o de su centro de salud de referencia, quienes continuaran la rehabilitaciéon en la

fase aguda de la enfermedad.
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13. Evaluacion del Programa.

SegUn Aparicio et al. (2012)*"*8 “la evaluacion de servicios y programas sociales puede
convertirse en un instrumento de mejora y de optimizaciébn de la accién social,
identificando y destacando los aspectos positivos de una buena practica técnico
profesional y aportando elementos justificativos que permiten incrementar la autonomia

de los profesionales implicados”.

En base a esta definicidbn consideramos necesario, la puesta en marcha de un proceso
de evaluacion que serd llevado a cabo durante la intervencion y al finalizar el plan de
alta del centro residencial. Se realiza con el objetivo de alcanzar las mejoras necesatrias,
solventar aquellos déficits con el fin de proporcionar una atencion de calidad a los

pacientes y familiares.

Los profesionales, para realizar la evaluacién del programa, se reunirdn una vez al mes,
de cara a conocer como se esta llevando a cabo el programa y el funcionamiento del
mismo. Para ello, analizaran como se estan llevando a cabo el cumplimiento de los
objetivos planteados con el paciente y la familia, si se estd consiguiendo lograr los
objetivos del programa, que beneficios nos aporta el programa y qué obstaculos
estamos encontrando a lo largo de la intervencidn de cara a establecer una serie de
mejoras y que éstas luego puedan ser apreciadas en la intervencién que se lleva a cabo

con el paciente y su familia.

Por otro lado, es necesario, al finalizar el programa, que pacientes y familiares, evalien
el trabajo realizado por los profesionales, en cuanto a las infraestructuras del centro, la
atencion recibida, la informacion que han recibido por parte de los profesionales, la
organizacién que se ha llevado a cabo a lo largo del plan, y las posibles sugerencias de
mejora que plantean los pacientes y familiares, todo ello, con el objetivo de conseguir
mejoras en cuanto a la atencidn, organizacién e infraestructuras (Anexo 5), y que todo
ello repercuta en el paciente y su familia, de tal forma que alcancemos de forma
conjunta, alcanzar los objetivos fijados en el plan, y asi que puedan gozar de una calidad
de vida y bienestar social en su entorno habitual. La encuesta sera de caracter anénimo,
de cara a preservar la identidad de las personas que realizan la misma, de tal forma que
se depositardn en el buzén de sugerencias, en lugar de ser entregadas a personal de la

residencia.
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De los resultados obtenidos en la encuesta realizada por los pacientes y familiares, los
profesionales, pueden extraer como ha sido su trabajo a lo largo del proceso de
intervencion, qué aspectos deben mejorar, cudles mantener, ademas de hacer un

ejercicio critico de su intervencion.
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14. Recomendaciones.

Tras la realizacion de este Plan de Alta a personas con ictus, considero que es necesario
que se lleven a cabo, al ser un instrumento que va a permitir garantizar la continuidad
de los pacientes a lo largo de las diferentes fases del proceso de recuperacion de la
enfermedad y facilitara, que se produzcan mejoras en cuanto a la recuperaciéon de la

enfermedad con el fin de que consiga una mayor calidad de vida y bienestar social.

Es necesario, en primer lugar, no perder la perspectiva y dimensiones de la persona
(biolégica, psicolégica y social). A la hora de intervenir con pacientes, no sélo debemos
centrarnos en la dimension de la salud, la estabilizacién de la persona, la puesta en
marcha de un tratamiento de rehabilitacion para la recuperacion funcional y una vez
alcanzadas estas metas la intervencion concluye, pero, ¢nos hemos tomado la molestia
de pensar en cdmo se siente esta persona?, ¢,cémo afecta a los familiares, en el plano
personal, familiar, laboral y social? Es conveniente atender estos aspectos de la
enfermedad, el paciente vive en un medio y dispone de una serie de apoyos bien
familiares o relacionales, a los cuales les esta repercutiendo la enfermedad, y es
necesario intervenir sobre ellos de cara a evitar un agravamiento del problema que

pudiese traer mayores consecuencias tanto para la familia como para el paciente.

Llevar a cabo intervenciones de este tipo durante la fase subaguda del ictus, nos va a
permitir detectar posibles necesidades y llevar a cabo una intervencién sobre ellas de
forma conjunta con el propio paciente y sus redes familiares y sociales de apoyo. Si
estas necesidades no son detectadas a tiempo, éstas van a agravarse pudiendo llegar
a cronificarse, ello implicaria, un mayor incremento en el gasto de recursos a la hora de

intervenir en la satisfaccién de dicha necesidad en cuestion.

Por ello, se hace necesario una mayor coordinaciéon entre los sistemas Sanitario y
Social, de cara a proporcionar una mejor atencién al paciente y abordar las dimensiones
de la persona anteriormente sefialadas y conseguir que los pacientes adquieran una
mayor autonomia en el entorno habitual a pesar de padecer la enfermedad. La puesta
en marcha de programas de planificacion de alta, va a contribuir a que se mejore no
sélo la atencion al paciente y sus redes de apoyo, sino que también va a permitir que
los profesionales adquieran compromisos de trabajo en equipo, entre ellos y con la
familia, una mayor organizacion en cuanto al uso y dispensacion de los diferentes
recursos existentes, y un intercambio de conocimientos que contribuird al

enriquecimiento personal y profesional.
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Finalmente, es recomendable que se haga extensible la puesta en marcha de un mayor
numero de programas de planificacion de alta, se evalien y se analicen los resultados
obtenidos, de cara a conocer los beneficios que pueden suponer tanto al paciente y a la
familia, como al sistema Sanitario y Social. Para ello, desde las Consejerias de Sanidad
y Servicios Sociales, deberian tener en cuenta este tipo de datos, y destinar un mayor
namero de recursos, con el fin de garantizar la continuidad asistencial del paciente y la
familia, hasta su plena integracion en el entorno. Por otro lado, ademas, se potenciaria
la labor investigativa, al conocer la metodologia que se lleva a cabo y la propuesta de
mejora de nuevas formas de intervencion que permitirian un mayor crecimiento y

visibilizacion de la profesion.

La realizacién de este Programa de Atencion de Alta a Personas Mayores de 65 afios
con Ictus en Centro Residencial, me ha permitido llevar a cabo una profundizaciéon y un
mayor conocimiento en relacién al ictus, los diversos tipos existentes, los factores que
contribuyen en su aparicion, la magnitud y alcance de la enfermedad, el modelo de
atencion especifico de dafio cerebral, en definitiva, he podido adquirir una perspectiva
global acerca de como afecta el ictus al paciente y a sus redes de apoyo mas cercanas
y significativas. Por otro lado, he conseguido familiarizarme con el lenguaje médico y
poder entender cudl es el alcance de la lesion producida por el ictus, las posibles
secuelas que puede traer asociadas a nivel del paciente y familia y sus repercusiones

en el entorno donde vive.

En segundo lugar, he tenido la oportunidad de poner en marcha mis capacidades como
investigador, aportando aprendizajes adquiridos a lo largo del proceso formativo del
master, y aquellos otros conseguidos gracias a la lectura realizada en profundidad de

otros expertos en materia de ictus y planes de alta hospitalaria.

A lo largo del proceso de elaboracién de este Programa, he tenido la oportunidad, tal y
como sefalé anteriormente de adquirir un mayor conocimiento acerca de la enfermedad
deictus y el alcance que tiene, tener a un director del programa que, dada su experiencia
en el &mbito de la tercera edad, me ha guiado por el buen camino de cara a conseguir
gque sea solvente y riguroso. Pero en este proceso me he encontrado una serie de
dificultades que consegui resolver, tales como la falta de datos sobre el alcance del ictus
en cada Comunidad Auténoma, en ocasiones entender diversos términos de caracter
médico, el escaso numero de programas de planificacion de alta especificos en ictus, y
el reducido abordaje que se ha llevado a cabo desde el ambito de los servicios sociales

de la problematica del ictus en pacientes y familiares.
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Finalmente, con la elaboracion de este Programa de Planificacion de Alta del Centro
Residencial, he pretendido, llevar a la préactica las funciones que desempefiaria un
Trabajador Social Sanitario, en la atencidén a personas con ictus durante el proceso de

rehabilitacion de la fase subaguda. Las funciones* son las siguientes:

e Estudio de la situacion sociofamiliar del paciente con el fin de conocer las
necesidades derivadas de la enfermedad de ictus y cdmo éstas afectan a la
persona y a la dinamica familiar, de cara a planificar un proceso de intervencién

de cara a abordarlas.

e Coordinacion interna del equipo de profesionales, con el fin de llevar a cabo una

intervencion eficaz y eficiente y centrada en el paciente.

® Coordinacion externa con profesionales del entorno del paciente de cara a
proporcionarles informacién sobre la situacion de éste, mediante los informes
pertinentes que recogeran el estado a nivel fisico y social, y los cuidados y

tratamientos que precisara.

® Seguimiento en la evolucion del paciente dentro del centro residencial, de cara
a verificar si se estan cumpliendo los objetivos, y en caso contrario, revisarles y
proponer unos nuevos, con el fin de conseguir una recuperacion funcional y
cognitiva del paciente que permita el regreso a su entorno en las mejores

condiciones.
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16. Anexos.

18.1 Informe de Acogida:

Datos Personales

Nombre y Apellidos: DNI/NIF/NIE:
Lugar de Nacimiento Provincia:
Direccidn:

Localidad: Provincia:

Familiares de Contacto:

Familiar 1: Nombre y Teléfono:
Familiar 2: Nombre y Teléfono:
Familiar 3: Nombre y Teléfono:

Fecha de Ingreso del Paciente: Habitacion:

Caracteristicas del Ingreso

Patologia que presenta la persona:

Fecha en que se produjo el suceso:

Hospital:

Situacién Familiar del Paciente

Estado civil: Dispone de hijos/as-Familiares-Tutor/a:

Situacidn de la persona en este ambito.
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Trabajo Social Sanitario

Valoracion inicial

MEDICO Y ENFERMERIA

Valoracion Inicial del Paciente:

FISIOTERAPIA

Valoracion inicial:
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Terapia Ocupacional

Valoracion inicial:

Neuropsicologia

Valoracion inicial:

Neuropsiquiatria

Valoracion inicial:
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18.2 Anexo 2. Plan Individualizado de Alta.

Nombre y Apellidos: DNI:

Patologia que presenta el paciente:

OBIJETIVOS DEL PLAN

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a realizar:
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PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE MEDICINA Y ENFERMERIA

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:

PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE FISIOTERAPIA

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:
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PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE TERAPIA OCUPACIONAL

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:

PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE NEUROPSICOLOGIA

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:
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PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE NEUROPSICOLOGIA

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:

PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE NEUROPSIQUIATRIA

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:
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PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE LOGOPEDIA

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:

PLAN ESPECIFICO DE ATENCION DE TRABAJO SOCIAL SANITARIO

Objetivo General:

Objetivos Especificos:

Actividades a Desarrollar:
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18.3 Anexo 3. Historia Social Sanitaria.

Datos Personales

Nombre y Apellidos: DNI:

Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:

Provincia: Pais:

Direccidn:

Localidad: Provincia:

Pais: Sexo: Habitacidn:

SITUACION FAMILIAR

Estado Civil: Tiene hijos (S/N):
Tipo de Nombre Apellidos Teléfono Direccién
Parentesco

Apoyos familiares-sociales que presenta la persona:
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VIVIENDA

Tipo de Vivienda: Elija un elemento. Régimen de la vivienda: Elija un elemento.

Existencia de Barreras Arquitectdnicas en la vivienda: (Sefialar a continuacion)

Existencia de Barreras Arquitectdnicas en el entorno de la vivienda: (Sefalar a continuacién)

Estado de la vivienda:

SITUACION ECONOMICA

Ingresos econdmicos percibidos: Elija un elemento.
Rentas percibidas: Elija un elemento.

Observaciones:
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RELACIONES SOCIALES

Aficiones que le gusta realizar:

Tiempo que dedica a ellas:Elija un elemento.

Personas con quien realiza actividades:

Observaciones:

SITUACION SANITARIA

Enfermedades que presenta:

Antecedentes de Enfermedades:

Discapacidad: Elija un elemento. Grado:Elija un elemento.

Observaciones:
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18.4 Anexo 4. Informe de Alta del Centro.

DATOS PERSONALES

Nombre y Apellidos: DNI:
Fecha de Nacimiento: Lugar de Nacimiento:
Provincia: Pais:
Direccion:
Localidad: Provincia:
Pais: Sexo: Habitacion:

DIAGNOSTICO MEDICO Y

ENFERMERIA

Diagndstico Médico: N2 Colegiado:

Recomendaciones y Tratamiento a seguir:
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DIAGNOSTICO SOCIAL

SANITARIO

Diagndstico Social Sanitario: N2 Colegiado:

Tratamiento o Indicaciones a seguir:

Fdo.:

DIAGNOSTICO FISIOTERAPIA

Diagnéstico Fisioterapia:

Tratamiento o indicaciones a seguir:
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DIAGNOSTICO TERAPIA OCUPACIONAL

Diagndstico Terapia Ocupacional:

Tratamiento o recomendaciones a seguir:

DIAGNOSTICO NEUROPSICOLOGIA

Diagnéstico Neuropsicologia:

Tratamiento o recomendaciones a seguir:
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DIAGNOSTICO NEUROPSIOUIATRIA

Diagndstico Neuropsiquiatria:

Tratamiento o recomendaciones a seguir:

DIAGNOSTICO DE LOGOPEDIA

Diagnéstico Logopedia:

Tratamiento o recomendaciones a seguir:
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18.5 Anexo 5

. Cuestionario de Evaluaciéon Pacientes.

A continuacién, se expone una serie de aspectos en los cuales deberdn valorar de forma
andénima, sefialando cual es:

Intervencion del Personal Médico:

Atencidn proporcionada:

En

un primer momento, el personal Médico del centro me recibio:

De forma cercana y cordial, indicdandome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.
Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

La informacidn que me proporciond el personal Médico del centro fue:

En

Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
gue me permitido comprender la situacion.

Bastante claro, generandome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.
Poco claro, empleando una terminologia médica que apenas pude llegar a
comprender.

relacion a resolucion de dudas:

El profesional Médico me resolvié todas aquellas dudas que tuvimos mi
familia y yo en relacién al ictus, adaptandose a mis capacidades.

El profesional Médico, me resolvié algunas dudas, dejdndome en algunos
casos otra sin resolver.

El profesional Médico, me generd aun mas dudas de las que ya tenia no
soluciondandome nada.

Se negod a resolverme dudas.

Apoyo recibido por parte de los profesionales Médicos ha sido:

Tiempo de

Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
realizandome una visita diaria.

Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y realizdndome una
atencién semanal.

Malo, solamente se han preocupado cuando tenia una necesidad extrema de
atencidn, sin realizarme un seguimiento.

atencion:

¢Cémo considera que fue el tiempo en que fue atendido por el profesional
Médico?

Muy adecuado.
Bastante adecuado.
Poco adecuado.
Nada adecuado.
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Instalaciones del facultativo Médico:
El estado de las instalaciones donde presta servicios el personal Médico son:

- Muy adecuadas, estan ordenadas y limpias, ademas de permitir el acceso a
personas de movilidad reducida y cuenta con sillas para familiares.

- Bastante adecuadas, estdn ordenadas y limpias permitiendo el acceso a
personas de movilidad reducida y carece de sillas para familiares.

- Poco adecuadas, estan desordenadas y carecen de sillas para familiares,
pero estan limpias.

- Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, dificultades
para poder acceder personas de movilidad reducida, y sin sillas para
familiares.

Intervencion de Enfermeria
Atencién proporcionada:
En un primer momento, el/la Profesional de Enfermeria del centro me recibid:

- De forma cercana y cordial, indicdndome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.

- Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

La informacién que me proporciond el/la profesional de Enfermeria del centro
fue:

- Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
gue me permitiéo comprender la situacidn.

- Bastante claro, generdandome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.

- Poco claro, empleando una terminologia especifica que apenas pude llegar a
comprender.

En relacidn a resolucion de dudas:

- El/la profesional de Enfermeria me resolvié todas aquellas dudas que
tuvimos mi familia y yo en relacidn al ictus, adaptandose a mis capacidades.

- El/la profesional de Enfermeria, me resolvié algunas dudas, dejandome en
algunos casos otra sin resolver.

- El/la profesional de Enfermeria, me generd alin mas dudas de las que ya tenia
no soluciondandome nada.

- Se nego aresolverme dudas.

Apoyo recibido por parte del profesional de Enfermeria ha sido:

- Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
motivandome dia a dia.

- Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y motivandome
solamente cuando mi estado animico era bajo.

- Malo, solamente cumplia su trabajo, sin tener en cuenta mi estado de dnimo.
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Tiempo de

atencion:

éComo considera que fue el tiempo en que fue atendido por el/la profesional de
Enfermeria?

Muy adecuado.
Bastante adecuado.
Poco adecuado.
Nada adecuado.

Instalaciones del Profesional de Enfermeria:

El

estado de las instalaciones donde presta servicios el/a profesional de

Enfermeria son:

Muy adecuadas, estan ordenadas y limpias, ademas de permitir el acceso a
personas de movilidad reducida y cuenta con sillas para familiares.
Bastante adecuadas, estan ordenadas y limpias permitiendo el acceso a
personas de movilidad reducida y carece de sillas para familiares.

Poco adecuadas, estan desordenadas y carecen de sillas para familiares,
pero estan limpias.

Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, dificultades
para poder acceder personas de movilidad reducida, y sin sillas para
familiares.

Intervencion Profesional Trabajo Social Sanitario:

Atencién proporcionada:

En

un primer momento, el Trabajador/a Social Sanitario del centro me recibio:

De forma cercana y cordial, indicdndome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.
Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

La informacién que me proporcioné el Trabajador Social Sanitario del centro fue:

En

Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
gue me permitiéo comprender la situacidn.

Bastante claro, generandome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.
Poco claro, empleando una terminologia especifica que apenas pude llegar a
comprender.

relacion a resolucion de dudas:

El Trabajador/a Social Sanitario me resolvié todas aquellas dudas que
tuvimos mi familia y yo en relacion al ictus, adaptandose a mis capacidades.
El Trabajador/a Social Sanitario, me resolvid algunas dudas, dejandome en
algunos casos otra sin resolver.

El Trabajador/a Social Sanitario, me generd aiin mas dudas de las que ya tenia
no solucionandome nada.

Se negod a resolverme dudas.
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Apoyo recibido por parte del Trabajador/a Social Sanitario ha sido:

- Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
realizdndome una visita diaria.

- Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y realizdndome una
atencion semanal.

- Malo, solamente se han preocupado cuando tenia una necesidad extrema de
atencion, sin realizarme un seguimiento.

Tiempo de atencidn:

¢Como considera que fue el tiempo en que fue atendido por el/la Trabajador/a
Social Sanitario?

- Muy adecuado.
- Bastante adecuado.
- Poco adecuado.
- Nada adecuado.

Instalaciones del trabajador/a social sanitario:

El estado de las instalaciones donde presta servicios el Trabajador/a Social
Sanitario son:

- Muy adecuadas, estan ordenadas y limpias, ademds de permitir el acceso a
personas de movilidad reducida y cuenta con sillas para familiares.

- Bastante adecuadas, estdn ordenadas y limpias permitiendo el acceso a
personas de movilidad reducida y carece de sillas para familiares.

- Poco adecuadas, estan desordenadas y carecen de sillas para familiares,
pero estan limpias.

- Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, dificultades
para poder acceder personas de movilidad reducida, y sin sillas para
familiares.

Intervencion Profesional del Fisioterapeuta:

Atencién proporcionada:
En un primer momento, el/la Fisioterapeuta del centro me recibid:

- De forma cercana y cordial, indicdndome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.

- Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

La informaciéon que me proporciond el/la Fisioterapeuta del centro fue:

- Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
gue me permitiéo comprender la situacidn.

- Bastante claro, generandome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.

- Poco claro, empleando una terminologia especifica que apenas pude llegar a
comprender.
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En

relacion a resolucion de dudas:

El/la Fisioterapeuta me resolvié todas aquellas dudas que tuvimos mi familia
y yo en relacién al ictus, adaptandose a mis capacidades.

El/la Fisioterapeuta, me resolvié algunas dudas, dejandome en algunos casos
otra sin resolver.

El/la Fisioterapeuta, me generd aun mas dudas de las que ya tenia no
solucionandome nada.

Se negod a resolverme dudas.

Apoyo recibido por parte del Fisioterapeuta ha sido:

Tiempo de

Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
motivandome dia a dia.

Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y motivindome
solamente cuando mi estado animico era bajo.

Malo, solamente cumplia su trabajo, sin tener en cuenta mi estado de animo.

atencion:

éComo considera que fue el tiempo en que fue atendido por el/la
Fisioterapeuta?

Muy adecuado.
Bastante adecuado.
Poco adecuado.
Nada adecuado.

Instalaciones del equipo de Fisioterapia:

El estado de las instalaciones donde presta servicios el/a Fisioterapeuta son:

Muy adecuadas, estdn ordenadas y limpias, sala amplia para realizar los
ejercicios adecuados, con las Ultimas tecnologias para tratar el ictus.
Bastante adecuadas, estdn ordenadas y limpias, de tamafo reducido pero
que permite la realizaciéon de ejercicios de rehabilitacién, pero con las
ultimas tecnologias en cuanto atencidn al ictus.

Poco adecuadas, estan desordenadas y el espacio es reducido sin poder
realizar de forma adecuada los ejercicios, pero estan limpias y los aparatos
destinados a la rehabilitacion del ictus tienen bastante deterioro.
Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, sala muy
reducida, y los aparatos destinados a rehabilitacion de ictus estan obsoletos
o estropeados.
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Intervencidn equipo de Terapia Ocupacional:

Atencidén proporcionada:
En un primer momento, el/la Terapeuta Ocupacional del centro me recibié:

- De forma cercana y cordial, indicdndome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.

- Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

La informacidn que me proporciond el/la Terapeuta Ocupacional del centro fue:

- Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
gue me permitiéo comprender la situacion.

- Bastante claro, generdndome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.

- Poco claro, empleando una terminologia especifica que apenas pude llegar a
comprender.

En relacion a resolucion de dudas:

- El/la Terapeuta Ocupacional me resolvié todas aquellas dudas que tuvimos
mi familia y yo en relacién al ictus, adaptandose a mis capacidades.

- El/la Terapeuta Ocupacional, me resolvié algunas dudas, dejandome en
algunos casos otra sin resolver.

- El/la Terapeuta Ocupacional, me generd ain mas dudas de las que ya tenia
no solucionandome nada.

- Se negd aresolverme dudas.

Apoyo recibido por parte del Terapeuta Ocupacional ha sido:

- Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
motivandome dia a dia.

- Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y motivandome
solamente cuando mi estado animico era bajo.

- Malo, solamente cumplia su trabajo, sin tener en cuenta mi estado de dnimo.

Tiempo de atencidn:

¢Como considera que fue el tiempo en que fue atendido por el/la Terapeuta
Ocupacional?

- Muy adecuado.
- Bastante adecuado.
- Poco adecuado.
- Nada adecuado.
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Instalaciones del equipo de fisioterapia:

El

estado de las instalaciones donde presta servicios el/la Terapeuta

Ocupacional son:

Muy adecuadas, estdn ordenadas y limpias, sala amplia para realizar los
ejercicios adecuados, con las Ultimas tecnologias para tratar el ictus.
Bastante adecuadas, estan ordenadas y limpias, de tamafio reducido pero
que permite la realizacién de ejercicios de rehabilitacidn, pero con las
ultimas tecnologias en cuanto atencidn al ictus.

Poco adecuadas, estan desordenadas y el espacio es reducido sin poder
realizar de forma adecuada los ejercicios, pero estan limpias y los aparatos
destinados a la rehabilitacién del ictus tienen bastante deterioro.
Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, sala muy
reducida, y los aparatos destinados a rehabilitacién de ictus estan obsoletos
o estropeados.

Intervencion realizada por el Profesional de Neuropsicologia:

Atencién proporcionada:

En

un primer momento, el/la Profesional de Neuropsicologia del centro me

recibio:

La

De forma cercana y cordial, indicAndome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.
Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

informacién que me proporcioné el/la profesional de Neuropsicologia del

centro fue:

En

Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
gue me permitiéo comprender la situacion.

Bastante claro, generandome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.
Poco claro, empleando una terminologia especifica que apenas pude llegar a
comprender.

relacion a resolucion de dudas:

El/la profesional de Neuropsicologia me resolvié todas aquellas dudas que
tuvimos mi familia y yo en relacidn al ictus, adaptandose a mis capacidades.
El/la profesional de Neuropsicologia, me resolvid algunas dudas, dejandome
en algunos casos otra sin resolver.

El/la profesional de Neuropsicologia, me generd ain mas dudas de las que
ya tenia no soluciondndome nada.

Se negod a resolverme dudas.
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Apoyo recibido por parte del profesional de Neuropsicologia ha sido:

Tiempo de

Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
motivandome dia a dia.

Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y motivindome
solamente cuando mi estado animico era bajo.

Malo, solamente cumplia su trabajo, sin tener en cuenta mi estado de animo.

atencion:

éComo considera que fue el tiempo en que fue atendido por el/la profesional de
Neuropsicologia?

Muy adecuado.
Bastante adecuado.
Poco adecuado.
Nada adecuado.

Instalaciones del Profesional de Neuropsicologia:

El estado de las instalaciones donde presta servicios el/la profesional de
neuropsicologia son:

Muy adecuadas, estan ordenadas y limpias, ademas de permitir el acceso a
personas de movilidad reducida y cuenta con sillas para familiares.
Bastante adecuadas, estan ordenadas y limpias permitiendo el acceso a
personas de movilidad reducida y carece de sillas para familiares.

Poco adecuadas, estan desordenadas y carecen de sillas para familiares,
pero estdn limpias.

Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, dificultades
para poder acceder personas de movilidad reducida, y sin sillas para
familiares.

Intervencion del Profesional de Neuropsiquiatria:

Atencién proporcionada:

En

un primer momento, el/la Profesional de Neuropsiquiatria del centro me

recibio:

La

De forma cercana y cordial, indicdndome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.
Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

informacién que me proporcioné el/la profesional de Neuropsiquiatria del

centro fue:

Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
que me permitié comprender la situacién.

Bastante claro, generandome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.
Poco claro, empleando una terminologia especifica que apenas pude llegar a
comprender.
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En relacidn a resolucion de dudas:

- El/la profesional de Neuropsiquiatria me resolvié todas aquellas dudas que
tuvimos mi familia y yo en relacidn al ictus, adaptandose a mis capacidades.

- El/la profesional de Neuropsiquiatria, me resolvié algunas dudas, dejandome
en algunos casos otra sin resolver.

- El/la profesional de Neuropsiquiatria, me generd aun mas dudas de las que
ya tenia no solucionandome nada.

- Se negd aresolverme dudas.

Apoyo recibido por parte del profesional de Neuropsiquiatria ha sido:

- Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
motivandome dia a dia.

- Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y motivandome
solamente cuando mi estado animico era bajo.

- Malo, solamente cumplia su trabajo, sin tener en cuenta mi estado de dnimo.

Tiempo de atencidn:

¢Como considera que fue el tiempo en que fue atendido por el/la profesional de
Neuropsiquiatria?

- Muy adecuado.
- Bastante adecuado.
- Poco adecuado.
- Nada adecuado.

Instalaciones del Profesional de Neuropsiquiatria:

El estado de las instalaciones donde presta servicios el/a profesional de
neuropsiquiatria son:

- Muy adecuadas, estan ordenadas y limpias, ademds de permitir el acceso a
personas de movilidad reducida y cuenta con sillas para familiares.

- Bastante adecuadas, estan ordenadas y limpias permitiendo el acceso a
personas de movilidad reducida y carece de sillas para familiares.

- Poco adecuadas, estan desordenadas y carecen de sillas para familiares,
pero estan limpias.

- Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, dificultades
para poder acceder personas de movilidad reducida, y sin sillas para
familiares.
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Intervencidn profesional de Logopedia:

Atencién proporcionada:
En un primer momento, el/la Profesional de Logopedia del centro me recibié:

- De forma cercana y cordial, indicdndome su nombre, y estando a mi
disposicion para aquello que necesitase, levantandose a saludarme.

- Solamente se centrd en su trabajo sin apenas mostrar interés hacia mi ni
hacia mis familiares.

La informacién que me proporciond el/la profesional de Logopedia del centro
fue:

- Clara, utilizando un lenguaje adaptado a mis conocimientos y capacidades
gue me permitiéo comprender la situacidn.

- Bastante claro, generdndome algunas dudas puntuales que fueron resueltas.

- Poco claro, empleando una terminologia especifica que apenas pude llegar a
comprender.

En relacidn a resolucion de dudas:

- El/la profesional de Logopedia me resolvié todas aquellas dudas que tuvimos
mi familia y yo en relacién al ictus, adaptandose a mis capacidades.

- El/la profesional de Logopedia, me resolvié algunas dudas, dejdqndome en
algunos casos otra sin resolver.

- El/la profesional de Logopedia, me generd aliin mas dudas de las que ya tenia
no solucionandome nada.

- Se nego a resolverme dudas.

Apoyo recibido por parte del profesional de Logopedia ha sido:

- Muy bueno, se han preocupado por mi siempre que lo he necesitado,
motivandome dia a dia.

- Bueno, preocupandose de mi cuando lo necesitaba, y motivandome
solamente cuando mi estado animico era bajo.

- Malo, solamente cumplia su trabajo, sin tener en cuenta mi estado de animo.

Tiempo de atencidn:

¢Como considera que fue el tiempo en que fue atendido por el/la profesional de
Logopedia?

- Muy adecuado.
- Bastante adecuado.
- Poco adecuado.
- Nada adecuado.
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Instalaciones del Profesional de Logopedia:

El estado de las instalaciones donde presta servicios el/a profesional de
Logopedia son:

- Muy adecuadas, estan ordenadas y limpias, ademas de permitir el acceso a
personas de movilidad reducida y cuenta con sillas para familiares.

- Bastante adecuadas, estan ordenadas y limpias permitiendo el acceso a
personas de movilidad reducida y carece de sillas para familiares.

- Poco adecuadas, estan desordenadas y carecen de sillas para familiares,
pero estan limpias.

- Inadecuadas, desorden generalizado, ausencia de limpieza, dificultades
para poder acceder personas de movilidad reducida, y sin sillas para
familiares.
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