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JUSTIFICACION

El ictus constituye actualmente uno de los princi-
pales problemas de salud de nuestra sociedad. Es
la principal causa de mortalidad en mujeresy la se-
gunda en varones tras la cardiopatia isquémica.

Supone la causa principal de dependencia en el
adulto en nuestro medio. Segln los datos de la
Encuesta de Discapacidad, Autonomia personal y
situaciones de Dependencia (EDAD, 2008) del Insti-
tuto Nacional de Estadistica (INE), en Espana habia
420.064 personas con dano cerebral sobrevenido, de
los cuales el 78% se deben a ictus. A esto hay que
anadir que su prevalencia va en aumento con una
tasa de crecimiento del 20% en los proximos 10 anos
y, a tenor del envejecimiento de la poblacion, se pre-
vé un aumento del 35% hasta el ano 2050.

El ictus supone del 3 al 4% del gasto sanitario to-
tal en Espana, la mayoria del mismo generado en la
fase aguda hospitalaria, las diferentes etapas de la
rehabilitacion y los apoyos sociosanitarios. El coste
medio porictus esde 27.711 euros al ano, distribuido
entre la cobertura sanitaria y la no sanitaria, produ-
ciéndose unas 120.000 altas hospitalarias por ictus.
Este coste aproximado supone un elevado precio
para las familias por la pérdida de capacidad laboral
y de autonomia, con importante deterioro de la cali-
dad de vida.

La fase aguda, hospitalaria del ictus cuenta con
una homogenizacion en las intervenciones sanita-
rias que comparten los distintos servicios de salud
de las diferentes Comunidades Auténomas, gracias
a las guias de préactica clinica y protocolos coordi-
nados de actuacion en la fase de activacion en los
que intervienen los diferentes niveles asistenciales:
urgencias, atencion primaria, neurologia, intensivis-
tas, etc.

Sin embargo, una vez superada la fase hospitalaria
aguda, los protocolos, sobre todo los de rehabilita-

.JUSTIFICACION Y OBJETIVO

cion, se adaptan a los recursos y no al revés. Esta
circunstancia conlleva un grado de indefinicion y de
heterogeneidad basada en las infraestructuras dis-
ponibles, pese a que, al igual que en la fase anterior,
los criterios de actuacion de los especialistas son
claros e igualmente basados en la evidencia clinica.

El Plan de Accion para el ictus en Europa 2018-2030
de la European Stroke Association tiene entre sus
objetivos fundamentales abarcar toda la cadena
asistencial del ictus, desde la prevencion a las con-
secuencias a largo plazo, donde la rehabilitacion
constituye uno de los pilares fundamentales de la
asistencia alictus.

La rehabilitacion, como especialidad médica dedi-
cada a la discapacidad y dependencia, esta direc-
tamente ligada a este proceso, dirigiendo multiples
recursos al control y minimizacion de las secuelas
delictus.

Contar con una atencion de rehabilitacion protoco-
lizada y especializada en las Unidades de Ictus y en
las etapas posteriores mejora los indicadores de ca-
lidad asistencial (necesidad de ingreso, readmision
hospitalaria, estancia media hospitalaria, morta-
lidad y necesidad de institucionalizacion) y reduce
de forma significativa los costes econémicos en la
atencion a estos pacientes.

El desarrollo de documentos con criterios claros
de toma de decisiones ayuda a los profesionales a
mejorar la calidad de la asistencia y sirven de apoyo
en los diferentes ambitos de actuacion. De ahi, que
el desarrollo de multiples sistemas de toma de de-
cisiones sea una constante esencial para la activi-
dad médica alrededor del paciente con ictus, ya que
existen elementos técnicos de consenso suficientes
para abordar la normalizacion de la atencién al pa-
ciente con ictus en las fases postaguda y cronica de
la enfermedad.

El sistema sanitario, las coberturas sociales en el
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modo integrado de respuesta y la sociedad civil en
su conjunto, deben asignar los recursos suficientes
para la asistencia global de las secuelas del ictus,
integrando al paciente, a sus familiares cuidadoresy
alas asociaciones de pacientes que los representan,
procediendo a la vez al rediseno organizativo, evitan-
do duplicidades y eliminando bolsas de ineficiencia
para que el paciente pueda alcanzar el mayor gra-
do de autonomia posible y mejoras en su calidad de
vida. En Ultima instancia, el enfoque de la interven-
cion debera orientarse a la obtencion de resultados
en salud, asi como a los reportados por el paciente
y a los obtenidos en términos de coste-efectividad.

En la actualidad, los elementos de soporte para la
gestion del proceso asistencial deberian ser los con-

templados e incorporados a partir de una estrategia
en salud digital establecida para facilitar la conti-
nuidad asistencial, la integracion y la atencion en el
domicilio del paciente: historia clinica digital, tele-
consultas, telemonitorizacion, realidad virtual, etc.

OBJETIVO

El objetivo de este texto es proporcionar a los profe-
sionales un documento de consulta completo acerca
de la continuidad asistencial en el paciente con ic-
tus, con un detallado resumen de los criterios utili-
zados en la toma de decisiones en esta continuidad
asistencial, especialmente en lo que atane a la reha-
bilitacion del ictus a nivel hospitalario, posthospita-
lario y en la fase de deficiencias establecidas.
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3. ESTADIOS DE LA ENFERMEDAD. NIVELES ASISTENCIALES EN EL ICTUS

Para poder definir protocolos de rehabilitacion en
cada una de las fases del ictus, primero debemos
definir cuéales son estas fases y cuando un pacien-
te pasa de una a otra. Existe en la actualidad una
gran heterogeneidad en la literatura cientifica en
relacion a esta secuencia, con la consecuencia de
que los protocolos y actuaciones son poco com-
parables. A pesar de ello, en la préactica clinica los
profesionales distinguen cuatro fases de la enfer-
medad: la prehospitalaria que incluye el Codigo Ic-
tusy la asistencia en urgencias, la fase de ingreso
en el episodio agudo, la fase postaguda que incluye
la rehabilitacion inmediata y la fase tardia de défi-
cit establecidos.

Una vez definida cada fase asistencial, se podran
enumerar las caracteristicas generales que des-
criben las guias de préactica clinica, fundamental-
mente las encaminadas al proceso de rehabilita-
cion.

Fases de asistencia al ictus y facultativos implica-
dos en ellas:

a. FASE PREHOSPITALARIA: desde la sospecha
inicial de un episodio ictal a la asistencia en
urgencias, con la activacion del Codigo Ictus.
Médicos de emergencias, atencion primaria,
urgencias, neurélogos de guardia, radiologia,
UCly reanimacion.

b. FASE AGUDA: incluye el ingreso inicial para

completar el estudio etiologico y el trata-
miento, inicio de la intervencion de rehabili-
tacion en pacientes con déficits y valoracion
y gestion del destino al alta. Facultativos de
neurologia, rehabilitaciéon, medicina interna,
neurocirugia, urgencias, medicina intensiva,
geriatria, cardiologia, radiologia, nutricion,
enfermeria y trabajo social, trabajan en esta
fase.

c. FASE POSTAGUDA: desde el alta del hospital

de agudos hasta tres meses después, muy
importante en los pacientes con déficits pos-
teriores al ictus que precisaran tratamiento
de rehabilitaciéon de diferente intensidad y en
diferentes ambitos. Involucrados médicos de
atencion primaria, rehabilitacion, neurologia,
enfermeria de atencion primaria y trabajo so-
cial.

d. FASE DE DEFICIENCIAS ESTABLECIDAS: ma-

nejo a largo plazo de las secuelas funcionales
del ictus de diversa indole. Adaptacion social
y del entorno, seguimiento en atencion espe-
cializada, seguimiento en atencion primariay
criterios de derivacion especializados. Impli-
cados médicos de atencion primaria, enfer-
meria, trabajo social, rehabilitacion y malti-
ples especialidades médicas en funcion del
déficit.
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FASE
PREHOSPITALARIA

FASE HOSPITALARIA
AGUDA

FASE
POSTAGUDA

FASE DE DEFICIENCIAS
ESTABLECIDAS

0 dias

3/10 dias

3/10 dias
3/6 meses

3/6 meses ...

Diagnéstico precozy
tratamiento de urgencia
delictus

Tratamiento y
diagnostico etiolégico
delictus

Organizacién
del proceso de
rehabilitacion

Tratamiento de
las consecuencias
inmediatas del ictus

Rehabilitacion

Prevencion secundaria

Manejo de deficiencias
estables, prevencion
de complicaciones
secundarias 'y
adaptacion del entorno

. FACULTATIVOS
FASE TIEMPO ORIENTATIVO DESCRIPCION IMPLICADOS

Médicos de AP, servicios
de emergencias,
neur6logos de guardia,
radiologia, UCly
reanimacioén

Neurologia,
rehabilitacion, Ml,
nutricion, enfermeria,
trabajo social, médicos
de AP, servicios de
emergencias, radiologia,
UCl y reanimacion

Neurologia,
rehabilitacion, equipo
multidisciplinar,
enfermeria y trabajo
social

Médico de AP,
enfermeria, trabajo
social, rehabilitacion y
multiples especialistas
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4.1. FASE PREHOSPITALARIA

Comprende desde que el paciente, familia o ter-
ceros observan los primeros sintomas de la en-
fermedad, hasta su manejo durante el ingreso
hospitalario en esta fase inicial de la enfermedad.
Es la parte de la cadena en la que se encuentran
més consolidados los protocolos de atencion a los
pacientes con ictus y de coordinacion de los pro-
fesionales sanitarios que intervienen en el manejo
inicial delictus en la fase prehospitalaria.

Se denomina Codigo Ictus (Cl) al procedimiento ba-
sado en el reconocimiento precoz de los signos y
sintomas de un ictus, con la consiguiente prioriza-
cion de cuidados y traslado inmediato al hospital
con Unidades de Ictus (Ul) de aquellos pacientes
que se pueden beneficiar de un tratamiento multi-
disciplinar especializado en las primeras horas de
la fase aguda.

La asistencia prehospitalaria es el procedimien-
to para la identificacion, cuidados y traslado in-
mediato al hospital con Ul, considerando el ictus
como emergencia médica basada en el reconoci-
miento precoz de los sintomas con priorizacion en
el traslado, poniendo a disposicion el recurso mas
adecuado con mayor rapidez y eficiencia por parte
de personal sanitario con formacién especifica y
coordinando el resto de los eslabones de la cadena
asistencial delictus.

Los servicios de emergencias SUMMA 112/SAMUR
(en Madrid) realizan la primera evaluacion del pa-
ciente, su estabilizacion clinica y preaviso al hos-
pital al que lo van a trasladar de acuerdo a la dis-
tancia al hospital con Ul o al centro de ictus mas
cercanos. Los resultados de las escalas prehospi-
talarias, como la escala Madrid-DIRECT ayudan en
la prediccion de la probabilidad de que el pacien-
te esté sufriendo un infarto cerebral por oclusién
de gran vaso que vaya a requerir tratamiento con
trombectomia mecénica.

. CONTINUID SISTENCIALEN ELIC

Estamos en un momento muy importante porque
lo que antes pareciaimposible en la actividad asis-
tencial, gracias a las posibilidades que la tecnolo-
gia nos aporta, ha avanzado extraordinariamente
para mejorar la continuidad asistencial y la acti-
vidad médica en general en relacion con el ictus.
Hay modelos de organizacion que, cuando se trata
de una epidemia como la que estamos viviendo en
relacion al ictus, con una incidencia enorme rela-
cionada con el envejecimiento, produce cambios
en las estructuras asistenciales respecto al tra-
tamiento y a la recuperacion de la calidad de vida
perdida.

Espana es un pais con poblacion muy envejecida.
Los cambios demograficos que se iran producien-
do deben ir acompanados de cambios asistencia-
les. Por otra parte, las transferencias de compe-
tencias de las Comunidades Auténomas pueden
originar disparidad de protocolos de actuacion
que seria necesario homogeneizar. La extension de
dispositivos Utiles tiene que ser lo més inteligente
posible para mejorar el coste—eficiencia.

Es fundamental hacer un registro de ictus a nivel
nacional a partir del cual se pueda trabajar y sa-
car conclusiones para inversion o “desinversion”, en
base a un conocimiento que deberia ser compar-
tido en todo el Estado para evitar asimetrias en el
desarrollo asistencial que perjudiquen a la pobla-
cion, consiguiendo la maxima equidad posible.

4.2. FASE HOSPITALARIA, ICTUS AGUDO

4.2.1. Elequipo multidisciplinar en el ingreso agudo

Una Unidad de Ictus es una estructura geogréafica-
mente delimitada para el cuidado de los pacientes
con ictus que cuenta con:
- Criterios de ingreso preestablecidos.
» Monitorizacion continGa no invasiva.
« Personal entrenado, especificamente dedi-
cado, coordinado por especialistas en neu-
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rologia y expertos en enfermedades cerebro-
vasculares.

» Colaboracién con otras especialidades médi-
cas relacionadas (cardiologia, cirugia vascu-
lar, neurorradiologia, neurocirugia, rehabilita-
cion, urgencias, etc.).

« Personal y servicios diagndésticos disponibles
24 horas/7 dias.

« Protocolos y vias clinicas para el manejo de los
pacientes basados en evidencias cientificas.

- Bases de datos y registros de pacientes aten-
didos.

Las Ul disminuyen la morbimortalidad de los pa-
cientes con ictus agudo con un balance coste/
eficacia favorable, reduciendo la probabilidad de
sufrir complicaciones y dependencia.

El objetivo del ingreso en la Ul es optimizar las
estrategias diagnosticas urgentes para reducir
el tiempo desde el inicio del ictus hasta el trata-
miento en la fase aguda, sin olvidar el inicio de las
medidas de la prevencion secundaria para evitar
recurrencias precoces.

El desarrollo del teleictus ha facilitado la atencion
temprana y especializada de los pacientes con ic-
tus agudo que acuden a hospitales que no cuentan
con Unidad de Ictus.

4.2.2.Manejo neurolégico durante el ingreso

El procedimiento de Cddigo Ictus hospitalario se
inicia con la llamada desde la coordinacion del
SUMMA112/SAMUR al hospital al que se va a
trasladar al paciente. En ese momento, el equipo
de neurologia de guardia inicia todas las actuacio-
nes necesarias para priorizar la atenciéon a estos
pacientes, avisando a los servicios de urgencias y
radiologia de la inminente llegada de un paciente
con sospecha de ictus. Ademas, siempre que sea
posible, se revisan los datos clinicos del paciente
consultando la historia clinica electrénica para
identificar antecedentes o tratamientos que pu-
dieran condicionar el posible tratamiento del ictus.
Una vez llega el paciente al hospital, las actuacio-
nes médicasy de enfermeria se realizan en parale-

lo para conseguir la evaluacion completa del caso
en el menor tiempo posible. En este sentido, se han
establecido unos limites temporales para cada uno
de los puntos criticos de la evaluacion y tratamien-
to de los pacientes con ictus: tiempo puerta-TC <25
minutos, tiempo puerta-trombolisis intravenosa
(conocido como puerta-aguja) <60 minutos (prefe-
riblemente <45 minutos) y tiempo-puncién femoral
<90 minutos en el caso de pacientes tratados con
trombectomia mecanica.

Para conseguir estos tiempos es fundamental la
colaboracion multidisciplinar y la puesta en mar-
cha de circuitos adaptados a las circunstancias de
cada hospital que nos permitan reducir al maximo
los tiempos de actuacion. Ejemplos como el del
Hospital de Helsinki muestran como es posible
reducir el tiempo desde la llegada del paciente al
inicio de la trombolisis intravenosa a 20 minutos.

Tal como se recoge en el algoritmo del Plan de Ictus
de la Comunidad de Madrid 2019, la activacion del
Codigo Ictus hospitalario se puede realizar desde
tres &mbitos diferentes:

a) Codigo Ictus extrahospitalario
Comentado anteriormente.
b) Ictus intrahospitalario

En este caso el paciente sufre el ictus mientras
esta hospitalizado por cualquier otro proceso. Aun-
que no es muy frecuente, algunas series han sena-
lado que representa entre el 4-15% del total de los
ictus, dependiendo del tipo de hospital en que se
realice el estudio. En nuestro medio, tal como se
ha senalado en un estudio multicéntrico promo-
vido por el Proyecto Ictus del Grupo de Estudio de
Enfermedades Cerebrovasculares de la Sociedad
Espanola de Neurologia, los servicios en los que
con més frecuencia se detectan ictus intrahospi-
talarios son los de cardiologia, cirugia cardiaca y
otros servicios quirdrgicos. Un dato muy relevante
que tenemos que tener en cuenta en la atencién
del ictus intrahospitalario, es que casi la mitad de
los pacientes que lo sufren han sido intervenidos
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quirdrgicamente antes del ictus, lo que contrain-
dicaria el tratamiento con trombolisis intraveno-
sa, por lo que habria que asegurar su acceso a la
trombectomia mecénica en los casos de oclusién
de gran vaso.

Pero las principales barreras que encontramos
en la atencion a los ictus intrahospitalarios son
las mayores demoras en la deteccion del ictus, en
la realizacion de la TC inicial y en el tiempo entre
el inicio del ictus y el tratamiento fibrinolitico en
comparacion con los pacientes que sufren el ic-
tus fuera del hospital y que activan el Codigo Ictus
prehospitalario. Los motivos del retraso dependen
de las peculiaridades de cada hospital, pero son
fundamentalmente logisticos ya que, en muchos
hospitales, no existen circuitos especificos para el
Cédigo Ictus intrahospitalario, por lo que no esta
claramente establecida la prioridad en la realiza-
cion de pruebas de neuroimagen ni en qué area
hospitalaria iniciar el tratamiento con trombolisis
intravenosa. Tal como propone el Plan de Ictus de
la Comunidad de Madrid, podriamos trasladar a
estos pacientes a urgencias para acelerar la rea-
lizacion de estudios diagnoésticos y el inicio del
tratamiento de recanalizacion con trombolisis iv
o trombectomia mecénica en los casos en los que
estén indicados estos tratamientos, aprovechando
asi los circuitos que ya tenemos disponibles para
la atencion del ictus en las areas de urgencias de
los hospitales.

Otro problema importante surge cuando el hospital
donde ocurre el ictus intrahospitalario no dispone
de Unidad de Ictus para la realizacién de trombec-
tomia mecéanicay entonces, se tiene que trasladar
al paciente a otro hospital para este tratamiento.
En este sentido, futuros desarrollos del Plan de
Atencion del Ictus de la Comunidad de Madrid de-
berian contemplar la ampliacion de los hospitales
de guardia para ofrecer trombectomia mecéanica
24h/365 dias. En la actualidad, los siete centros
que disponen de la experiencia, infraestructura y
recursos humanos y materiales para ofrecer este
tratamiento estan organizados en turnos semana-
les rotatorios en los que cada dia tres centros ofre-
cen este tratamiento 24h. Sin embargo, el aumento
de la demanda del tratamiento endovascular del

ictus isquémico debido a la ampliacion de los cri-
terios clinicos y temporales para la indicacion de
trombectomia mecénica y la problemética que
supone trasladar a pacientes con ictus intrahospi-
talarios con oclusion de gran vaso, estan poniendo
en evidencia la necesidad de aumentar el nUmero
de hospitales con disponibilidad de trombectomia
mecanica.

¢) Paciente que acude al hospital por medios
propios

Un tercer escenario de la asistencia al ictus es el
paciente que acude al hospital por sus propios me-
dios con sintomas de ictus. En este caso, el Cédigo
Ictus hospitalario puede tener connotaciones dife-
rentes si el paciente es atendido en un hospital con
Unidad de Ictus o en un hospital con sélo equipo de
ictus. En el primer supuesto seguiria el mismo cir-
cuito hospitalario mencionado en el primer punto,
pero hasta en el 38% de los pacientes con ictus en
la Comunidad de Madrid no activan el Codigo Ictus
y acuden a un hospital sin Unidad de Ictus. Para
poder asegurar su rapida atencion, es importante
que se establezcan circuitos de priorizacion en la
atencion a estos pacientes que consideren la rapi-
da realizacion de una TC craneal para el diagnosti-
codel tipodeictus (isquémico o hemorragico) den-
tro de la ventana de los 25 minutos recomendados.
Ademas, la activacion de sistemas de telemedicina
(teleictus), mediante los cuales los neurélogos de
guardia del hospital con Ul de referencia actian
como gestores del caso, han demostrado la reduc-
cion de los tiempos de inicio de los tratamientos de
reperfusion y de la recuperacion funcional.

Finalmente, una vez identificado el tipo de ictus
(isquémico o hemorragico) e iniciado el tratamien-
to de reperfusion en el caso de ictus isquémico, los
pacientes se trasladaréan a la Ul donde se realizara
la monitorizacion no invasiva de la presion arterial,
saturacion arterial de oxigeno, glucemia, tempera-
tura, se aplicaran medidas de proteccion cerebral
no farmacolégica y se realizara prevencion y tra-
tamiento precoz de las posibles complicaciones
sistémicas y neurolégicas. La atencion por neuro-
logos expertos en ictus, personal de enfermeria es-
pecialmente entrenados en los cuidados del ictus,
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el abordaje multidisciplinar, asi como el inicio tem-
prano de fisioterapia son los principales elementos
de laatencion en las Ul que han mostrado su efica-
cia en reduccion de mortalidad de ictus, de depen-
dencia, de institucionalizacién crénica, asi como
de la estancia media. Sin embargo, en el caso de
bajo nivel de consciencia, necesidad de tratamien-
to de soporte ventilatorio, hemodinamico o neuro-
quirdrgico, los pacientes ingresaran en unidades
de cuidados intensivos, para lo cual es importante
contar con protocolos y vias clinicas multidiscipli-
nares con la colaboracion de medicina intensiva y
neurocirugia.

4.2.3. Criterios de valoracion por medicina fisica y
rehabilitacion

La rehabilitacion del ictus nace paralela a la asis-
tencia al ictus, pero el desarrollo de los procesos
no es homogéneo, de esta diferencias surgen las
recomendaciones del Plan Europeo de asistencia
alictus,en el que se hace hincapié en que todos los
pacientes con un ictus son susceptibles de valora-
cion por el Servicio de Medicina Fisicay Rehabilita-
cion, siendo el objetivo para el 2030 que se valoren
un 90% de los pacientes.

En la mayor parte de los hospitales de la Comuni-
dad de Madrid se valoran por el médico rehabili-
tador aquellos pacientes ingresados en unidades
o centros de ictus donde el servicio de neurologia
detecta la presencia de algin déficit neurolégico
o sistémico anadido a la causa inicial del ingreso,
siendo en este aspecto lo mas frecuentes los sin-
dromes de inmovilidad en poblacién anciana con el
diagnostico de ictus.

El neur6logo y el médico rehabilitador, en coordi-
nacién, son los mas indicados para la deteccion de
los déficits y planificar la rehabilitacion especifica
lo méas precozmente posible. La decision de incluir
0 Nno a un paciente en un programa de rehabilita-
cion corresponde al médico rehabilitador, sin em-
bargo, es responsabilidad de todos los profesio-
nales sanitarios conocer los principios basicos en
que se basa esta decision, con tal de detectar los
casos potencialmente mejorables, asi como co-
nocer aquellos en los que la rehabilitacion no va a

proporcionar beneficios, evitando asi la utilizacion
inadecuada de recursos costosos y la generacion
de falsas expectativas a pacientes y familiares.

Enalgunosgruposde trabajo se recomiendaque un
médico rehabilitador valore de forma sistemética a
todos aquellos pacientes que ingresan en la Ul. El
médico rehabilitador es el profesional formado en
la deteccion, estudio y mejoria de la discapacidad,
ya sea por unictus o cualquier otra etologia. La va-
loracion sistemética de todos los pacientes garan-
tiza que las deficiencias sutiles, no puntuables en
National Institutes of Healt Stroke Scale (NIHSS),
y sobre todo de origen osteoarticular o geriatrica,
sean detectadasy tratadas de forma urgente para
no empeorar el pronéstico o prolongar el ingreso.

Los pacientes susceptibles de valoracion por el
servicio de rehabilitacion en funcion en las Ul son:
- Pacientes con cualquier déficit neurolégico
secundario al episodio ictal.
- Paciente en edad geriatrica.
- Pacientes con déficits funcionales previos al
episodio ictal.
- Pacientes con elevada comorbilidad.
- Problema social potencial.

En algunos casos no seré el déficit neurolégico
o funcional lo que justificara la valoracion, sino
el manejo de pacientes de riesgo de exclusion o
problemas sociales al alta, ya que los servicios de
rehabilitacion tienen un papel fundamental como
gestor de recursos sanitarios tras el ingreso hos-
pitalario.

4.2.4. Criterios de terapias de rehabilitacion

I. Criterios de fisioterapia en el ictus agudo.

El concepto de la rehabilitacion precoz esta muy
difundido entre los facultativos implicados en la
asistencia alictus, incluso entre la poblacion gene-
ral, sin que exista a dia de hoy un concepto claroy
homogéneo de lo que englobaria la “rehabilitacion
precoz” y siendo un término muy discutido por los
médicos rehabilitadores, especialmente de Unida-
des de Ictus.
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En amplio porcentaje de guias de préctica clinica
se habla de la “rehabilitaciéon precoz en el ictus’,
pero por regla general, en literatura, las grandes
series de pacientes, no se refiere a la intervencion
de fisioterapia, sino a la verticalizacion, sedesta-
cion y bipedestacion o marcha en las primeras ho-
ras del ingreso por parte del personal entrenado,
ya sea de enfermeria, auxiliares o fisioterapeutas,
que algunos autores recomiendan empezar a las
pocas horas, incluso antes de las 24 horas postic-
tus. Esta intervencién seria rehabilitacion precoz,
pero también hasta una semana después, incluso
dos semanas después del ictus se considera reha-
bilitacion precoz.

Mas alla de conceptos, el estudio mas potente
acerca de la movilizacion precoz, el estudio AVERT,
en el que se intenta aclarar los beneficios de la re-
habilitacién en las primeras 24 horas, senala que
no hay beneficios funcionales e incluso puede ha-
ber algun perjuicio en forma de complicaciones o
muerte. Posterior a este estudio, en 2018 hay dos
revisiones sistematicas de rehabilitacion muy
temprana frente a la medianamente temprana,
estableciendo que no hay diferencias funcionales
a medio y largo plazo en los pacientes que reci-
ben una u otra. En la practica asistencial, la mayor
parte de los servicios de rehabilitacion empieza
a trabajar a las 24 horas, y s6lo con la valoracién
médica, o incluso 48-72 horas, posponiéndose la
primera intervencion de fisioterapia, terapia ocu-
pacional o logopedia a las 72 horas del ingreso de
media.

El estudio AVERT, ademas de ser el mas amplio al
respecto de la intervencion precoz, tiene una par-
ticularidad al tener en cuenta la intensidad de la
intervencion. Concluyen que la clave de que la in-
tervencion precoz no acabara de ser beneficiosa no
estaba en el tiempo, sino en la dosis. Parece que
dosis cortas de tratamiento, unos 10 minutos, re-
partido en varias veces a lo largo del dia es mejor
que sesiones mas intensivas de media hora, pue-
de ser mejor tolerado y producir menos compli-
caciones que hacer la intervencion mas intensiva
y concentrada. Concluyen también que aunque la
funcion final no cambia, si parece que el Barthel fi-

nal es levemente mejor en el grupo de intervencion
precoz.

Pero entonces, scuando se debe iniciar la movi-
lizacion del paciente con un ictus? A pesar de las
dificultades de sacar conclusiones por la hetero-
geneidad del concepto en la literatura cientifica,
cada vez es mas evidente que cuanto antes mejor,
porque evitamos complicaciones e intentamos
aprovechar al maximo la ventana de neuroplasti-
cidad cerebral. Lo que tenemos que hacer es es-
tratificar el tipo de pacientes que se beneficiara de
la movilizacion precoz. Eso es lo que actualmente
hace el médico rehabilitador de forma sistematica,
si bien ante la recogida de datos globales nos falta
el algoritmo correspondiente.

En el caso de la hemorragia cerebral, la actitud
suele ser alin méas conservadora que en el ictus
isquémico. Se estan publicando trabajos sobre la
intervencion precoz en la hemorragia cerebral y
parece que no repercute complicaciones anadidas
siempre que se realice previa estratificacion de los
pacientes (Hodkings 2017) en hospitales de nivel 3
con equipos de fisioterapia y enfermeria muy en-
trenados.

En cuanto al tipo de intervencion, la clave de la in-
tervencion de fisioterapia en la primera fase tras el
ictus es la de no trabajar en la compensacion de
los déficit, ya que el paciente no esta preparado en
ese momento para realizarlo al no tener capacidad
para comprender o interiorizar el proceso. Eninter-
venciones cortas, repetidas varias veces al dia, hay
que hacerles conscientes de posibles complicacio-
nesy la prevencion de éstas, realizando activida-
des repetitivas y orientadas a tareas que han evi-
denciado tener mas eficacia en mejoria funcional
que el restoy segln la tolerancia de cada paciente.

Considerando todos los aspectos revisados y so-
bre todo en funcién de la practica clinica habitual
difundida en nuestro medio sanitario, podemos re-
sumir los siguientes criterios para la pauta del ini-
cioy caracteristicas del tratamiento de fisioterapia
enelictus agudo.
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II. Criterios basicos de fisioterapia en ictus agudo:
- Factores intrinsecos al paciente:
« Déficits del paciente en relacién con el ictus.
- Caracteristicas previas del paciente.
- Tolerancia al tratamiento.

- Factores dependientes de la lesion en curso:
» Respetar las primeras horas postfibrinolisis.
« Mantener en reposo infartos malignos o en
evolucion.
» Mayor reposo en procesos hemorragicos salvo
en medios controlados.

- Basados en la evidencia cientifica:
« Dentro de la ventana terapéutica de los 2-3
meses.
* Repetitiva.
» Orientada a tareas.
- Varias intervenciones cortas al dia.
- Dirigida a evitar complicaciones.

- Dependiente de los medios disponibles:
« Incluida fines de semana y festivos si hay per-
sonal disponible.
- Con o sin ayuda de nuevas tecnologias.

I1l. Criterios de logopedia en ictus agudo

La ventana terapéutica en el lenguaje es mucho
maéas amplia que en los trastornos motores. Parece
ser que lo importante es méas la intensidad que la
precocidad, la evidencia de que cuanto antes mejor
es muy débil. En una revision del ano 2015 no esta-
ba claro si habia que esperar a que la lesion esté ya
establecida o no. En los estudios iniciados a par-
tir de 2017 se evidencia que los pacientes en los
que se realiza intervencion precoz, que en afasia
es dos semanas, comparado con intervenir al cabo
de unos meses, no refleja diferencias de eficacia.
La razéon es que hay muchos factores individua-
les que interfieren en el resultado del tratamiento
que aun no estan esclarecidos. La influencia de la
funcién cognitiva en el lenguaje, la dificultad para
cuantificar los déficits, la falta de medios tanto hu-
manos como temporales para el estudio de los dé-
ficit cognitivo-conductuales en el ictus agudo y la
heterogeneidad de la expresion funcionales de las
lesiones centrales, entre otros multiples factores,

dificultan que tengamos mas informacion sobre la
eficacia de los tratamientos en los trastornos del
lenguaje en los pacientes ingresados por ictus.

Segun los diferentes consensos de expertos basa-
dos en la préactica clinica habitual, se recomienda
en elingreso dar pautas de actuacion a la familia'y
a los pacientes, informacién sobre su procesoy me-
canismos para evitar complicaciones y ansiedad. El
paciente debe estar estable y tranquilo para poder
empezar a trabajar la afasia. No tanto que la lesion
esté estable, sino que el entorno y la situacion cog-
nitiva emocional del paciente sean estables.

Criterios para la intervencion sobre el lenguaje en
el paciente conictus agudo:

- Dependientes del paciente:
« Estabilidad clinica.
- Estabilidad emocional.
» Capacidad de comprension de la situacion.
» Apoyo familiar.

- Dependientes de la evidencia cientifica:
« Evitar la intervencion hiperprecoz.
» Dentro de los 3 primeros meses.
« Minimo de 3 intervenciones semanales.
« Evitando la fatiga.
« Intervenciones a largo plazo.

IV. Criterios de terapia deglutoria en el ictus agudo
Una de las complicaciones mas frecuente y con
mayor tasa de complicaciones relacionadas con el
ictus durante el ingreso y a medio plazo es la alte-
racion de la deglucion, la disfagia, evidenciada en
mas de un 1/3 de los pacientes (37-78% depen-
diendo de la técnica utilizada para el diagnéstico).
La disfagia se relaciona con un riesgo elevado de
deshidratacion, desnutriciony aspiracion. A su vez,
la desnutricion se asocia con una mayor mortali-
dad y un mayor riesgo de evolucion desfavorable
en los pacientes con ictus. Las infecciones son la
complicacién mas frecuente en la fase aguda del
ictus, lo que se debe, entre otros factores, a un es-
tado de inmunodepresion inducido en los primeros
dias tras el evento cerebrovascular. De entre las in-
fecciones observadas, la méas prevalente es la neu-
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monia de origen aspirativo asociada al ictus.

Cerca del 40% de los pacientes, tras unictus, recu-
pera espontaneamente su deglucion normal, pero
el porcentaje restante conserva un déficit de de-
glucion que afecta su funcionamiento normal, su
recuperaciony su calidad de vida.

Durante estos anos, hemos asistido a un interés
creciente en la literatura internacional por la sis-
tematizacion del cribado de la disfagia, la obser-
vacién de sus beneficios y la estandarizacion de la
descripcion del estado nutricional. En los Gltimos
tres anos se ha conseguido acumular una eviden-
cia de suficiente calidad como para incluir el criba-
do rutinario de disfagia en todos los pacientes con
ictus agudo en las guias de las principales socie-
dades cientificas interesadas.

Ademés de la disfagia como causa de neumonia
en elictus, otra consecuencia de la alteracion de la
deglucion es ladesnutricion, es también un proble-
ma frecuente en ancianos portadores de enferme-
dades cronicas, poblacién con alta incidencia de
eventos vasculares cerebrales. El estado nutricio-
nal ha demostrado ser un factor pronéstico capaz
de influir en la recuperacion de la capacidad fun-
cionaly en la mortalidad de pacientes ancianos in-
gresados en medio hospitalario. Se ha comprobado
que el deterioro de las concentraciones de coleste-
roly el perimetro muscular del brazo fueron facto-
res predictivos de la apariciéon de complicaciones
médicas interrecurrentes en pacientes geriatricos
sometidos a un programa de rehabilitacion. Final-
mente, el deterioro del estado nutricional retrasa o
impide la cicatrizaciéon de las Ulceras por presion,
aumenta el riesgo de infecciones vy, globalmente,
aumenta el riesgo de complicaciones y de morta-
lidad.

La rehabilitacion del paciente con disfagia tiene
como objetivo principal procurar una via oral se-
gura y eficaz para la alimentacién, entrenando al
paciente, realizando adaptaciones de la dieta en
tiempo y forma adecuada, considerando al pacien-
te no como un ente aislado, sino como una unidad
biopsicosocialy evitando asilas complicaciones de

la desnutricion, la deshidratacion y la aspiracion.
Criterios de inclusion:

- Dependiente del paciente:
« Grado de colaboracion.
« Grado de comprension.
» Grado de atencion.
- Capacidad de aprendizaje.
« Estado de &nimo y motivacion.
« Estado clinico estable.

- Propios del entorno:
» Soporte social.
» Recursos disponibles.

V. Criterios de terapia ocupacional en elictus agudo
En los pacientes con ictus, la terapia ocupacio-
nal ha evidenciado disminuir la estancia media
hospitalaria, mejorar la recuperacién funcional,
disminuir la discapacidad y dependencia al alta y
mejorar la movilidad y funcién a medio plazo (nivel
de evidencia A).

Funciones del terapeuta ocupacional:

- Confeccién, fabricacion y entrenamiento en
uso de dispositivos (prétesis/ortesis), ayudas
técnicas y productos de apoyo. Entrenamien-
toen el uso de las mismas.

- Concienciay aceptacion de habilidad funcional.

- Comprobacion de posibilidades de integra-
cion familiar, social y laboral del paciente en
colaboracion con el equipo multidisciplinar y
trabajo social.

- Control del entorno incluyendo la evaluacion
de posibles modificaciones en el domicilio
para mejorar la autonomia y seguridad.

- Estimulacion sensitiva en pacientes con se-
cuelas de hipoestesia anestesia, heminegli-

gencias, etc.

Enelictus agudo, la duracion de la intervencion de
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terapia ocupacional oscilara entre 10-30 minutos
segun objetivos, colaboracion, caracteristicas del
paciente, intervencion o no de familia y cuidadores,
momento del ingreso y tiempo disponible. La in-
tervencion de terapia ocupacional podré iniciarse
el dia 1 del programa de rehabilitacion a través del
trabajo con los familiares en educacién sanitaria.
El trabajo sensitivo se iniciara a partir de las 72
horas de la estabilizacion del proceso. Se compro-
baran las posibilidades laborales, de integracion
familiar, social y laboral del paciente, de acuerdo
con el equipo multidisciplinar. Se valoraran las
necesidades de ayudas técnicas del entorno en la
fase postaguda de control. Se realizara educacion
sanitaria sobre vestido y aseo bajo supervision.

Durante el ingreso agudo se priorizara la necesi-
dad de pruebas complementarias e intervenciones
terapéuticas o diagnosticas a las terapias de reha-
bilitacion, pero si no se puede realizar durante el
ingreso la intervencion de terapia ocupacional, se
recomienda realizarla tras el alta hospitalaria, pre-
feriblemente en el domicilio del paciente para faci-
litar la adaptacion de su entorno a ladiscapacidad.

4.2.5. Enfermeria. Criterios de actuacion. El infor-
me de enfermeria

Enla Ul laenfermera permanece las 24h con el pa-
ciente.

Desde el momento del ingreso la enfermera debe
comenzar a planear la estrategia integrando al pa-
ciente y a la familia en su autocuidado y educacién
para conseguir la mejor situacion funcional e inde-
pendencia al alta.

En los centros con mayor desarrollo de los proto-
colos de asistencia alictus, la primera intervencién
de laenfermera se realiza cuando se activa el Codi-
go Ictus (intra o extrahospitalario), se avisa al neu-
rologo que llama a la enfermera de la Ul (primera
intervencion enfermera), se baja a urgencias y se
recibe al paciente, alli se realiza:

- Monitorizacién del paciente, toma de tension
arterial, frecuencia cardiaca, temperatura,

saturacion de oxigeno, glucemia y se hacen
las correcciones segln los protocolos de la Ul.

- Asegurar 2 vias periféricas.
- Extraccion de analitica.

- Administracion de medicacion segin estado
del paciente, antieméticos, analgesia, etc.

- Se acompana al paciente a TAC. Si es candi-
dato a fibrinolisis IV, se administra bolo y co-
mienzo de perfusion de alteplasa. Se realiza
angioTAC si precisa.

- Después, se acompana al paciente a neuroin-
tervencionismo, Ul o destino que precise. Du-
rante todo el proceso se realiza el control del
paciente (constantes, estado, vias, ansiedad
por la situacién, etc.).

En la Ul se trabaja con protocolos establecidos y con-
sensuados por enfermerasy neurélogos de la Unidad.

Cuidados de enfermeria en la Ul:
Cuidados neurolégicos especificos dirigidos a:

- Proteccion de la lesion neurolégica.
- Deteccion de empeoramiento y complicacio-
nes neurolégicas.

Intervenciones enfermera:

- Monitorizacion no invasiva de constantes vi-
tales, tension arterial, frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, respiracion, tempera-
tura y glucemia. Es necesario interpretar los
datos para valorar cualquier alteracion en
cualquier momento del dia y de la noche. In-
terpretacion de EKG, cambios del patron res-
piratorio, etc.

- Valoracion neurolégica 2 veces por turno cada
4h., Escala Canadiense y Glasgow si precisa.
Se valoran alteraciones sensitivas, visuales,
negligencia y dismetria.
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- Observar signos de afectacion del sistema
nervioso central como bostezos, hipo, alte-
raciones pupilares, signos de tronco, clinica
bilateral, etc.

- Deteccion de crisis, mioclonias, chupeteo y
manipulacion excesiva de la ropa de cama.

- Control postfibrinolisis y/o trombectomia me-
canica. Segln protocolo, pulsos periféricos,
auscultacion del punto de puncién, etc.

Cuidados generales del paciente neurolégico diri-
gidos a:

- Detecciony prevencion de complicaciones
sistémicas

- Deteccién de retencion aguda de orina, que es
la causa més frecuente de agitacion en estos
pacientes.

- Signos de infeccién urinaria, orina turbia, se-
dimento y molestias en la miccion.

- Control de ritmo intestinal, disminuido por la
inmovilidad, cambios en la dieta, no poder ac-
ceder al bano, importante especialmente en
ictus hemorragicos para evitar las maniobras
de Valsalva.

- Higiene: hidratacion, observar estado de la
piel, etc.

- Movilizacién;estimular la movilizacién precoz.

Manejo postural manteniendo en todo mo-
mento una buena alineacion corporal y pre-
servando las medidas de ergonomia articular
para evitar complicaciones que pueda retra-
sar o impedir la rehabilitacion.

Control de vias periféricas intentando evitar
su uso en extremidades paréticas, ya que
aumenta el edema distal y la posibilidad de
complicaciones locales, ademés de estorbar
en el tratamiento de fisioterapia.

- Sedestacion precoz segin pauta, de forma
progresiva y con seguridad de buena toleran-
cia.

Cambios posturales para evitar UPP.

Seguridad: valorar anosognosias, negligen-
cias, dismetrias para tomar las medidas ne-
cesarias para evitar caidas o lesiones (al le-
vantarle, sedestacion, etc.).

- Vigilancia de la trombosis venosa profunda,
es importante valorar pierna afecta, dolor,
cordén venoso y aumento de diametro.

Alimentacién: Se realiza cribado de disfagia,
a las 24h. de ingreso 0 menos segln tipo de
ictus. Test disfagia, MECV-V. Manejo y progre-
so de dieta para conseguir una dieta lo mas
cerca a la normal siempre con seguridad y
eficacia.

- Evitar broncoaspiraciones francas y silentes
que van a producir neumonias en un 50% de
los casos y de ellos, un 50% acaban con el fa-
llecimiento del paciente.

Evitar desnutricion y deshidratacion, contro-
laringesta de s6lidos y liquidos y si se detecta
algun déficit, comunicarlo para valorar inter-
vencién de nutricion.

- Higiene oral. Una buena higiene oral ha de-
mostrado la disminucion de neumonias as-
pirativas.

Ensefar praxias orales, entrega de Guia de
Disfagiay educacion.

Estado animico del paciente, labilidad emo-
cional, fatiga, ansiedad que van a impedir su
colaboracion en su cuidado y en la fisiotera-

pia.

- Dolor por cefalea, artrosis previa, etc., que
también van a impedir su colaboracion.
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- Estimulacion precoz, calendario, reloj, cantar, - Investigar para poder implementar interven-
rezar, estimular lado afecto, etc. ciones que mejoren la situacion del paciente
y su mayor independencia posible al alta.
- Educacion sanitaria integrando al paciente, a

la familia y cuidador para conseguir la maxi- La enfermera especializada en la Ul proporciona
ma autonomia. El objetivo final de toda la ca- unos cuidados de calidad basados en ciencia y evi-
dena asistencial debe ser conseguir la vuelta dencia que disminuyen la morbimortalidad de los
a su domicilio en el menor tiempo posible. pacientes. Trabajan integradas en el equipo de la Ul.
- Insistiry ensenar a comer solo si no hay riesgo Es precisa una formacion reglada y académica de
de disfagia. la enfermeria con especializacién neurolégica que

no existe en el momento actual.
- No utilizar panal ni sonda vesical si no es im-
prescindible. 4.2.6. Recursos y actuacion de servicios sociales
durante el ingreso agudo
- Refuerzo ante los ejercicios de fisioterapia y/o

logopedia. Elpacientey la familia deben ser evaluados social-
mente de forma periddica a lo largo del ingreso. La
- Ver situacion previa al ingreso: gafas, audi- valoracion social la debe hacer el trabajador so-
fonos, dentadura, deambulacién con ayudas, cial. La estructura de red organizada de servicios
etc., que los tengan y utilicen en el ingreso. sociales debe contemplarse en el marco de la Ley
39/2006 de Promocién de la Autonomia Personal y
- Fomentar la adherencia al tratamiento, ex- Atencion a Personas en Situacion de Dependencia.
plicar como tomar la medicacion, efectos se-
cundarios, etc. El trabajo social es una disciplina con base cienti-
fica que se configura como una profesion de ayu-
- Feedback de conocimientos aprendidos en da orientada a la accion. El trabajo social tiende a
cuidadosy tratamientos. la busqueda del aumento de la calidad de vida de
la poblacion y el bienestar de la misma. La fun-
- Valorar expectativas del paciente y familia. Un cion principal del trabajador social es ayudar a las
paciente va a colaborar més si pactamos ob- personas potenciandolas en el desarrollo de sus
jetivos que él también quiera. capacidades para que les permitan resolver los
problemas sociales, individuales y colectivos. Rea-
- Informe de enfermeria prealta y alta. Estan- lizan su actividad laboral en primera linea de los
darizado y adecuado a pacientes con ictus, problemas de las personas, estando en contacto
especificando ademéas de los cuidados de permanente con las situaciones de carencia o de
enfermeria, los conocimientos y habilidades dificultad de los pacientes y familiares.
adquiridos.
Durante el periodo de ingreso, el trabajador social
- Colaboracion en pruebas como test de burbujas. interviene tanto con el paciente como con la fami-
lia que ha sufrido un gran impacto, acompanando,
- Funcion docente e investigadora, para man- escuchando, informando, previniendo, asesoran-
tener actualizados los conocimientos en cui- do y orientando de cara a la planificacién del alta
dados, prevencion, protocolos y nuevos trata- hospitalaria o la derivacion a centro si el paciente
mientos para poder administrarlosy educar a fuese candidato. Buscando y movilizando recur-
los pacientes para conseguir una buena ad- sos externos e internos: institucionales, técnicos,
herencia al tratamiento. materiales, financieros y sobre todo humanos. Se
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intenta identificar potencialidades, recursos perso-
nales y sociales, asi como fortalezas y debilidades,
generando procesos de toma de conciencia.

En la primera intervencion en el ingreso por ictus se
realiza la valoracion al ingreso de la situacion so-
cioeconomica y familiar del paciente que se pone
en comun con el resto de profesionales para poder
elaborar un plan de intervencion.

La valoracion social inicial incluye un diagnéstico
social y la aportacion de datos sociales, familiares,
econémicos y condiciones del entorno al equipo
responsable.

Para dicha valoracion se utilizan tanto medios hu-
manos como técnicos, ayudados de distintas esca-
lasy cuestionarios entre las que se encuentran:

- La escala de Gijon, de valoracién sociofamiliar
en el anciano.

- El cuestionario de evaluacion de la percepcién
de la funcionalidad familiar.

- El cuestionario que permite valorar el apoyo
social funcional percibido.

- La escala de medida del soporte social perci-
bido.

- La escala de Zarit, que evalla la sobrecarga
del cuidador.

- La escala de medicion de la soledad social.

- El cuestionario para evaluar en bienestar
emocional positivo.

- El Indice de Sospecha de Maltrato hacia Per-
sonas Mayores (EASI), instrumento para de-
tectar la sospecha de maltrato hacia las per-
sonas mayores.

Dependiendo de la valoracion social previa al ictus
y de la situacion clinica del paciente, se informa so-
bre los distintos recursos al alta, publicos y priva-
dos. Las intervenciones del trabajador social en el

paciente ingresado en la Unidad de Ictus engloban:

- Derivacion a hospital de media estancia: de-
cision del equipo multidisciplinar valorando la
idoneidad y beneficio del ingreso en un centro
de media estancia.

En la Comunidad de Madrid, una vez que en sesion
clinica se decide que el paciente es candidato a
traslado a centro de estancia media para conti-
nuacion de cuidados o bien, para tratamiento de
rehabilitacion en régimen de ingreso, el proceso de
derivacion consta de varias fases:

- Planteamiento al paciente y su familia: la tra-
bajadora social facilita el “compromiso al alta”
documento por el cual el paciente/represen-
tante legal autoriza el traslado y mediante el
cual acepta la temporalidad del ingreso y se
compromete a hacerse cargo del paciente al
alta en el momento en el que el médico res-
ponsable (del centro de media estancia) asi lo
considere.

» Recopilacion de informes de todos los profe-
sionales implicados en el proceso: clinicos,
sociales y de enfermeria.

» Envio de toda la documentacién a través de
EREG (aplicacion informatica de la Consejeria
de Sanidad) al servicio de Ordenacion Asisten-
cial de SERMAS, que deciden en su Mesa de
Camasy adjudica el Centro dependiendo de la
disponibilidad de camas, indicando la fecha
de ingresoy traslado.

- Si el paciente cumple criterios y el médico re-
habilitador lo considera oportuno, se inician
tramites para que una vez dado de alta en el
hospital de media estancia pueda ser valo-
rado por el centro estatal de dano Cerebral
(CEADAC) para continuar con el proceso de
rehabilitacion.

- Coordinacion con trabajo social de atencion pri-
maria y servicios sociales de base del Ayuntamien-
to donde se solicitaran las prestaciones sociales
publicas:
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- Prestaciones dependientes del ayuntamiento:
teleasistencia, ayuda a domicilio, comida pre-
parada, lavado de ropa, centro de dia, residen-
cias temporales, etc.

« Prestaciones dependientes de la Comunidad
de Madrid: siempre a través del Sistema de
Atencion a la Dependencia, en esta instancia
los plazos de espera son bastante mas lentos
hasta resolver los expedientes y concederse la
prestacion solicitada, lo que debe ser explica-
do a paciente y familia.

- Valoracion del Sistema de Atencion a la Depen-
dencia:

- Se da informacion al paciente y familiares del
concepto del Sistema de Atencion a la De-
pendencia, como se gestiona y los distintos
grados, asi como las prestaciones correspon-
dientes a cada grado.

« Entre las prestaciones que proporciona el Sis-
tema de Atencién a la Dependencia estan los
servicios de teleasistencia, ayuda a domicilio,
centro de dia, centro residencial, prestacion
econdmica vinculada al servicio o cheque ser-
vicio, cuyo objetivo es contribuir a la financia-
cion del coste del servicio que se determine en
el Programa Individual de Atencion (PIA) para
la atencion y cuidados de la persona en situa-
cion de dependencia.

 Fuentes de informacion para el publico acerca
del Sistema de Atencion a la Dependencia:

- Centros de Servicios Sociales que correspon-
dan al lugar de residencia del solicitante.

« NUmero de teléfono 012.
- Pagina de Atencion al Ciudadano de la Co-
munidad de Madrid.

« Registro de la Consejeria de Asuntos Sociales.

- Oficina de Informacion de la Direccion Gene-
ral de Coordinacion de la Dependencia.

- Pagina de la Direccion General de Coordina-
cion de la Dependencia.

En funcion de la situacion de dependencia del pa-
ciente se informa sobre los diferentes recursos pu-
blicos y privados como pueden ser:

- Ayuda a domicilio (listado de empresas autori-
zadas por la Comunidad de Madrid).

- Residencias.

- Centros de terapia y estimulacion cognitiva.
- Asociaciones de autoayuda.

- Voluntariado: intra o extrahospitalario.

- Apoyo psicosocial y emocional.

- Asesoramiento econdémico: patrimonio, alqui-
leres, etc.

Grado de discapacidad: en los pacientes en los que
se prevé una discapacidad secundaria al ictus se
informa acerca de la tramitacion del porcentaje de
discapacidad a través de los Centros Base de la Co-
munidad de Madrid.

- Informacion y derivacion al centro base que le
corresponde por distrito postal.

- Documentacion a aportar.

- Informacién sobre niveles. Dependiendo del
porcentaje obtenido se podra obtener bene-
ficios y ventajas fiscales que daran derecho
incluso a pension no contributiva en caso de
no tener las cotizaciones suficientes para ac-
ceder a una pension contributiva.

Incapacidad laboral: se informa y facilitan los tra-
mites en las siguientes situaciones. Considerando
el grado de invalidez de las personas en edad labo-
ral puede condicionar la cuantia de la pension a la
que tienen derecho.

- Pacientes menores de 65 anos.
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- Incapacidad laboral temporal si su enferme-
dad le impide desempenar su actividad labo-
ral durante un tiempo inferior a 12-18 meses.

- Incapacidad laboral permanente en caso de
que su capacidad laboral quede disminuida o
anulada.

- Incapacidad laboral permanente total en la
que se inhabilita al trabajador para el desem-
peno de su trabajo habitual, pero podria dedi-
carse a otras actividades.

- Incapacidad laboral absoluta en la que el tra-
bajador queda inhabilitado para cualquier
actividad laboral.

- Gran invalidez en la que el trabajador necesi-
ta ayuda de unatercera persona para realizar
las tareas de sus actos esenciales.

El trabajador social hospitalario, una vez dado de
alta el paciente, pasaré el seguimiento a Servicios
Sociales del Ayuntamientoy al trabajador social de
Centro de Salud que le corresponda.

4.2.7. Opciones y criterios de derivacion de reha-
bilitacion tras un ictus.

La rehabilitacion tras un ictus es un proceso com-
plejo que requiere un abordaje multidisciplinar
de las deficiencias ocasionadas tras el mismo. Se
debe planificar por objetivos y es limitado en el
tiempo.

Durante todo el proceso de rehabilitacion, es im-
portante coordinar las diferentes fases y ambitos
de atencion para garantizar una correcta continui-
dad asistencial. Por ello, es importante poder ga-
rantizar los recursos humanos y materiales en los
Servicios de Rehabilitacion, establecer sistemas
de comunicacion entre los diferentes profesiona-
lesy centros que atienden a estos pacientes, y sis-
tematizar el proceso para poder minimizar las po-
sibilidades de pérdida de pacientes y las demoras
en los tratamientos de Rehabilitacion.

Durante el ingreso en el hospital de agudos, una

vez que el paciente esté estabilizado, tendremos
que establecer el ambito asistencial donde conti-
nde con el tratamiento de rehabilitacion iniciado,
que puede ser en régimen hospitalario o comuni-
tario. Las diferentes alternativas de derivacion son
las Unidades de Rehabilitacion Intensiva hospita-
laria, las Unidades de Rehabilitacion hospitalaria
de baja intensidad, las Unidades de Rehabilitacion
ambulatoria u hospitales de dia de Rehabilitacion
o realizar la rehabilitacion en domicilio. Para ello,
tenemos que tener en cuenta la situacién funcio-
nal previa del paciente, las caracteristicas de la
enfermedad en activo, los objetivos funcionales
basados en datos clinicos objetivos, la intensidad
necesaria del programa de Rehabilitacién (nUmero
de horas al dia), la tolerancia o la capacidad de re-
sistencia del paciente al tratamiento, las terapias
rehabilitadoras necesarias, la necesidad de aten-
cion médica y de enfermeria, el soporte familiar y
social y, hay que tener en cuenta la dotacion del
area sanitaria.

Unidades de rehabilitacién intensiva hospitala-
ria (hospital de agudos, unidad de dano cerebral
adquirido, centro monogréafico de neurorrehabili-
tacion)

Los programas de rehabilitacion intensiva hospi-
talaria han demostrado mejorar la supervivencia 'y
disminuir la dependencia tras un ictus. Son de alta
intensidad (minimo 3 horas de tratamiento reha-
bilitador diario), la intervencion es multidisciplinar
coordinada por un médico rehabilitador y deben
de tener acceso a la tecnologia adecuada para la
valoracion y el tratamiento de los pacientes. Estos
centros son especificos para pacientes con altas
capacidades funcionales previas y potencial alto
de recuperacion.

Los pacientes candidatos a los programas de reha-
bilitacién intensiva son los pacientes que tras un
ictus agudo presenten necesidad de hospitaliza-
cién, un nivel funcional previo con independencia
para las AVD, discapacidad moderada o grave con
afectacion de dos o méas areas funcionales (movi-
lidad, AVD, deglucion, comunicacion, etc.) y relinan
las condiciones médicas y cognitivas que les per-
mitan participar en terapias de alta intensidad.
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Una vez conseguidos los objetivos terapéuticos
propuestos y que no sea necesaria la atencion mé-
dica y de enfermeria las 24 horas, se planifica el
alta hospitalaria precoz y se continta el programa
de rehabilitacion en el ambito ambulatorio o domi-
ciliario.

Unidades de rehabilitaciéon hospitalaria de baja
intensidad (centros de media estancia o unidades
de convalecencia, centros de larga estancia)

Se caracterizan por una intensidad de tratamiento
de rehabilitacién alrededor de una hora diaria.

Los pacientes candidatos a los programas de re-
habilitacién hospitalaria de baja intensidad son
los pacientes que tras unictus agudo tengan nece-
sidad de hospitalizacion, presenten una discapa-
cidad moderada o grave en dos 0 méas areas fun-
cionales (movilidad, AVD, deglucién, comunicacion)
y tengan condiciones médicas y cognitivas que no
les permitan participar en terapias de alta inten-
sidad.

Una vez conseguidos los objetivos terapéuticos
propuestosy no sea necesaria la atencion médicay
de enfermerialas 24 horas, se planifica el alta hos-
pitalaria precozy se continta el programa de reha-
bilitacion en el ambito ambulatorio o domiciliario.

Unidades de rehabilitacion ambulatoria/hospital
de dia de rehabilitacion

Tras el tratamiento en la Unidad de Ictus o en ré-
gimen de ingreso, cuando las condiciones del pa-
ciente hacen posible el desplazamiento, es acon-
sejable seguir el programa de rehabilitacion en
régimen ambulatorio siempre que sea preciso.

Los pacientes candidatos a los programas de reha-
bilitacién ambulatoria son aquellos que presenten
unadiscapacidad leve o moderada en fase no esta-
bilizada (durante el primer ano tras el ictus o hasta
estabilizacion clinica), tengan un adecuado sopor-
te-sociofamiliar y presenten condiciones médicas
y cognitivas que les permitan desplazarse al centro
de Rehabilitacion y participar en las terapias.

Atencién de rehabilitacién domiciliaria:

El equipo multidisciplinar de rehabilitacion puede
desplazarse al domicilio del paciente cuando las
condiciones funcionales, médicas o sociales no
permiten el traslado al centro de Rehabilitacion o
lo determinen los objetivos funcionales estableci-
dos basados en la educacion sanitariay la adapta-
cion del entorno.

La rehabilitacion domiciliaria ha demostrado ser
un recurso Util, de calidad, seguroy econdémico con
un objetivo muy puntual de minimizar el déficit y
adaptarlo a su entorno, evitando el desplazamien-
to del paciente en situacion de fragilidad. Ademas,
la mayor parte de los pacientes que reciben aten-
cion de rehabilitacion domiciliaria no precisaran
otros tratamientos disminuyendo los costes.

Los pacientes candidatos a los programas de re-
habilitacién domiciliaria son aquellos pacientes
que presenten una discapacidad moderada o se-
vera en fase no estabilizada, tengan un adecuado
soporte socio-familiar, con condiciones médicas y
cognitivas que les permitan participar en las tera-
pias pero que no se puedan desplazar a un centro
ambulatorio de rehabilitacion.

4.3. FASE POSTAGUDA EN REGIMEN DE INGRESO

Lafase postaguda en régimen de ingreso comienza
al conseguir la estabilidad del proceso neurologico,
precisando aln el paciente de un tratamiento es-
pecifico activo de sus secuelas. Entendemos esta
fase como el periodo de 10 dias a 6 meses desde
elinicio de la patologia. La causa més frecuente de
ingreso tras superar la primera semana postictus,
es la necesidad de rehabilitacion.

El objetivo principal en esta fase, una vez conse-
guida la estabilidad clinica del paciente, es crear
un programa de rehabilitacion integral dirigido por
un equipo multidisciplinar con la finalidad de al-
canzar la maxima recuperacion de las capacidades
motoras, cognitivas, comunicativas, conductuales
y emocionales intentando lograr el mayor grado de
autonomia e independencia posible, proporcionan-
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do con ello la mayor calidad de vida al paciente y
sus familiares.

4.3.1. El equipo multidisciplinar en el ingreso
post-agudo

El trabajo del equipo multidisciplinar en esta fase
en la que participan de forma activa médico reha-
bilitador, neurélogo, enfermeria, logopedas, neu-
ropsicologos, terapeutas ocupacionales y fisiote-
rapeutas es esencial para el mantenimiento de las
habilidades previas y la recuperacion de las alte-
raciones que padece la persona con Dano Cerebral
Sobrevenido (DCS). El equipo debe centrar la reha-
bilitacion neurolégica del paciente en tratamientos
individualizados que se adapten constantemente a
las caracteristicas y evolucion, teniendo en cuenta
la intensidad y caracteristicas de dicha rehabilita-
cion para conseguir la mayor recuperacion posible
después del dano.

Tanto en la valoracion como en el tratamiento se
debe crear una adecuada sintonia entre el profe-
sional sanitario y el paciente y su familia o cuida-
dores que lo acompanan, ya que es fundamental
que se establezca una perfecta relacion entre el
profesional sanitario, el paciente y su entorno.

Ademaéas de este equipo técnico que actla directa-
mente sobre el paciente en el proceso de rehabili-
tacion, participan de forma activa otros profesio-
nales sanitarios como los auxiliares de enfermeria
y servicios sociales (trabajador social) que deben
trabajar conjuntamente con el resto del equipo
técnico, marcando objetivos plausibles con los
pacientes, realizando reuniones interdisciplinares
para transmitir informacion entre los distintos in-
tegrantes que conforman el equipo humano y pro-
fesional del centro.

Otra parte importante de este modelo de trata-
miento es la integracion de los familiares y cuida-
dores, el grado de informacién que reciban, ade-
maéas del entrenamiento que hagan del cuidado
y ayuda al paciente, sera fundamental para dar
continuidad a la rehabilitaciony las pautas cuando
sean dados de alta, facilitando el mantenimiento

del tratamiento que han realizado y reforzando la
adhesién a los ejercicios que deberan continuar
realizando en sus domicilios, otros centros de cui-
dados continuados, etc., para mantener los logros
y objetivos conseguidos.

4.3.2. Manejo neurolégico durante el ingreso

En el momento en que un paciente ingresa en un
centro de neurorrehabilitacion, o centro de estan-
cia media con tratamiento de rehabilitacion neu-
rolégica, para empezar el tratamiento en la fase
postaguda, el neur6logo realiza una evaluacion
inicial en la que valoray especifica las caracteristi-
cas claves, facilitando con ello el enfoque que debe

seguir el inicio de la neurorrehabilitacion.

Esta valoracion se centra en explorar:
- Nivel de conciencia y orientacion.

Funciones superioresy lenguaje.
- Nervios craneales (alteraciones pupilares,
afectacion del campo visual y alteracion fa-
cial).

- Motilidad: establecer el grado al ingreso.

- Tono: estudio del grado de espasticidad del
paciente.

- Reflejos musculares profundos.
- Reflejos cutaneos.
- Sensibilidad.

- Coordinacion: grado de control de tronco (cer-
vical, troncoy miembros inferiores).

- Bipedestacion.
- Reflejos posturales.
- Marcha.

Tras la evaluacion y la anamnesis del paciente se
revisa la medicacion actualizada y las pruebas
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realizadas en el momento agudo para verificar si
precisa de estudio o pruebas complementarias
que complemente la informacion del estado del
paciente.

Cada 15 dias como minimo, se reevaluaréa al pa-
ciente revisando todas las escalas para comprobar
el estado evolutivo y valorar si hay cambios en la
exploracion. Ademas, se valoraré si precisa ajuste
de tratamiento o medicacion. No obstante, en caso
de que algiin miembro del equipo multidisciplinar
del centro detecte algiin cambio significativo en el
paciente, se reevallUa en menos de 24 horas para
buscar la causa del cambio y evolucion.

Durante la revaluacién se comunican pautas ac-
tualizadas a los diferentes profesionales del cen-
tro (médico general, enfermeria, neuropsicologia,
fisioterapia, terapia ocupacional y logopedia), asi
como el beneficio de continuar la rehabilitacion,
proponer cambios o incluso finalizar el tratamien-
to en funcion del estado del paciente y de su evo-
lucion.

4.3.3. Criterios de valoracién por medicina fisica y
rehabilitacion

En este proceso de valoracion inicial, como parte
del equipo multidisciplinar, el médico rehabilita-
dor realiza la primera valoracién del paciente en el
momento del ingreso al centro. Esta valoracion se
realiza indistintamente a los pacientes que van a
realizar el tratamiento en modalidad ambulatoria
como con aquellos pacientes que precisan régi-
men de ingreso en un centro de neurorrehabilita-
cion de media estancia.

Al recibir al paciente en el centro, se valora el infor-
me médico de alta del hospital de referencia, tan-
to el emitido por el neurélogo como el del médico
rehabilitador, donde queda constancia del motivo
de ingreso hospitalario y circunstancias en el que
se produjo, factores de riesgo cerebro vascular que
presentaba, otros antecedentes personales, prue-
bas complementarias que le han realizado, evo-
lucion, diagnosticos establecidos y secundarios,
tratamientoy recomendaciones al alta del hospital

de agudos. Se refleja la situacion en la valoracion
inicial de rehabilitacién, tiempo e intensidad del
tratamiento de fisioterapia, logopedia o terapia
ocupacional en el hospital de agudosy situacion al
alta hospitalaria. Se emite un informe que sirve de
base para orientar y centrar las recomendaciones
para iniciar el tratamiento rehabilitador conjunta-
mente con las pautas marcadas o recomendadas
desde su hospital de referencia.

Se evallUan y analizan los déficits motoresy cog-
nitivos (apraxias, heminegligencias, anosognosia,
etc.), ademas de valorarse nervios craneales, coor-
dinacién y equilibrio, indice Motor, balances mus-
culares, alteraciones del tono muscular (espastici-
dad), estado sensitivo, capacidad motriz, habilidad
para realizar cambios posturales, transferencias,
giros, volteos, etc.

El médico rehabilitador también analiza y super-
visa el control postural y deformidades estructu-
rales, ya que, conjuntamente con el equipo mul-
tidisciplinar (en mayor caso con fisioterapeutas y
terapeutas ocupacionales) puede establecer nece-
sidades ortésicas, su tipo y pauta de uso.

Se realiza la valoracion del lenguaje y la capacidad
de interaccion para su mejoria, se realizan escalas
estructuradas de cuantificacion del déficit del len-
guaje, que generalmente no se ha podido realizar
en los hospitales terciarios por la presiéon asisten-
cialy la situacion del paciente referida en el apar-
tado anterior correspondiente.

También pone especial interés en evidenciar la si-
tuacion osteo-articular y muscular de ambos he-
micuerpos, patologias osteoarticulares previas,
incidencias durante el ingreso, etc.

El médico rehabilitador y el neurélogo son los fa-
cultativos que evallan y dan las pautas, junto con
el equipo multidisciplinar, que se llevaran a cabo
durante las siguientes semanas, permitiendo que
con el tratamiento neurorrehabilitador se logre la
méxima recuperacion funcionaly cognitiva posible.

Durante esta fase, el médico rehabilitador es el

Fundacién Casaverde | Continuidad Asistencial en el Ictus. Comunidad de Madrid



responsable de detectar y tratar todas aquellas
alteraciones que puedan empeorar el pronéstico
funcional de un paciente en plena recuperacion
de unictus, siendo las méas frecuentes la aparicion
de espasticidad, el dolor, las espinas irritativas,
las complicaciones deglutorias con desnutricion
secundaria, los trastornos del animo, desacondi-
cionamiento aerdbico, alteraciones gastrointesti-
nales por inmovilidad, disfunciones sexuales, in-
continenciay un largo etc. que precisa del abordaje
global que aporta la medicina fisica y rehabilita-
cién para evitar su desarrollo.

Conocer el pronéstico funcional del paciente en
relacion con su patologia vascular acontecida,
sus caracteristicas personales y su entorno, tras-
mitiendo la informacién clara y concisa desde el
inicio del proceso, facilita que paciente y familia
comprendan el proceso de rehabilitacion y sus
tiempos.

La coordinacion y direccion del trabajo de los sani-
tarios implicados en la rehabilitacién neurolégica
son parte de la actividad del médico rehabilitador
en la fase de hospitalizacion postaguda: fisiotera-
peutas, terapeutas ocupaciones, logopedas, neu-
ropsicologia, enfermeria, técnicos ortoprotésicos,
trabajadores sociales y todas las especialidades
médicas descritas son parte de la actividad del
médico rehabilitador en la fase de hospitalizacion
postaguda.

4.3.4. Criterios de terapias de rehabilitacion en la
fase postaguda

I. Criterios de fisioterapia en la fase postaguda

Al ingreso del paciente, la Unidad de Fisioterapia
realiza una valoracion inicial de las capacidades
motoras.

En esta fase el paciente suele presentar altera-
ciones del tono, ya sea la hipotonia en tronco y
extremidades afectas o bien con la aparicién de
espasticidad e hiperreflexia, se debe valorar la
sensibilidad, artrocinética, fuerza y coordinacién
del paciente teniendo en cuenta los posibles tras-

tornos sensoriales y el control motor, ademas de
valorar las actividades funcionales como volteos,
transferencias, alcances, bipedestacion y marcha.

Una vez realizada la valoracion y establecidos los
objetivos fisioterapéuticos, se inicia el tratamiento
rehabilitador.

Desde el punto de vista motor, los objetivos suelen
estar centrados en estimular y activar el hemicuer-
po afecto para iniciar la actividad muscular, buscar
el control postural desde la correccion y la alinea-
cion de cinturas escapular y pélvica, trabajando
conjuntamente la recuperacion de la fuerzay coor-
dinacion, tanto de miembros superiores como infe-
riores. Bajo la supervision del médico especialista
en rehabilitacion, se valora la actuacion ante las
alteraciones posturales para evitar deformidades
ortopédicas a través de la aplicacién de oértesis.
Se podran aplicar técnicas de regulacion del tono
postural, ya sea por la espasticidad o la hipotonia,
tanto del tronco como del hemicuerpo afecto. Se
entrenan las reacciones de equilibrio y endereza-
miento para la mejora del control postural. Se usan
técnicas especificas de entrenamiento en activi-
dades funcionales, se realiza cinesiterapia, ree-
ducacién propioceptiva y trabajo de coordinacién,
ademas entrenar las transferencias, el paso de se-
destacion a bipedestacion para trabajar posterior-
mente la marcha, estimulando constantemente de
forma sensorial el hemicuerpo afectado.

Los objetivos terapéuticos deben ser especificos,
medibles, alcanzables, realistas y definiendo el
periodo de tiempo a completar (corto, medio y lar-
go plazo), realizando asi una progresion en el tra-
tamiento de rehabilitacion, de méas sencillo a mas
complejo.

Una de las claves en la intervencion de la Unidad
de Fisioterapia es el aprendizaje mediante la su-
macion a través de la préactica repetitiva y funcio-
nal de estimulos que abordan las tareas de forma
eficiente.

En las sesiones es importante que el paciente tra-
baje de forma activa con el objetivo de recuperar
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el maximo posible los déficits causados por el DCS
y conseguir la mayor funcionalidad en el paciente.

Es importante incluir dentro del proceso rehabili-
tador, tanto en régimen de ingreso como ambula-
torio, a la familiay al cuidador, informéandoles de la
evolucion y entrenandoles en el adecuado mane-
jo del paciente en su proceso rehabilitador. Sobre
todo en las etapas finales del ingreso, la formacion
de los familiares en las técnicas de ahorro energé-
tico, ergonomia articular, asistencia a las trasfe-
rencias y conceptos basicos en ejercicios de man-
tenimiento es importantisimo para que afronten el
alta hospitalaria con seguridad y sin angustia.

Il. Criterios de logopedia en la fase postaguda

Una vez el paciente con dano cerebral supera la
fase aguda, podemos encontrar diferente sintoma-
tologia que afecte al lenguaje, el habla o la deglu-
cion, siendo esta abordada y rehabilitada desde la
Unidad de Logopedia. Pueden presentar:

- Afasia: de vertiente expresiva, comprensiva o
global.

- Disartria o problemas articulatorios.
- Disfagia.

- Problemas de lectoescritura.

- Parélisis faciales.

- Disfonia.

Estas manifestaciones clinicas se muestran con
multiples formas y modalidades dependiendo del
dano cerebral acontecido y el tipo de paciente que
lo padezca, por lo que se debe realizar una adecua-
davaloracion para plantear un tratamiento especi-
fico e individualizado para cada paciente durante
esta fase. Se recomienda centrar la terapia en el
mecanismo dafado o en la sintomatologia propia
de cada paciente.

En esta fase, el objetivo principal de la Unidad de
Logopedia es intentar recuperar las funciones lin-

glisticas alteradas o compensarlas mediante la
adquisicion de nuevas habilidades comunicativas,
ademaés de facilitar al paciente una deglucién lo
mas segura y eficaz con las restricciones alimen-
tarias necesarias. La rehabilitacion del lenguaje
se fundamenta en adaptar el tratamiento a cada
paciente aprovechando los restos del lenguaje que
tenga para su beneficio, utilizando todas las vias
de entrada y comprension posibles (visual, auditi-
va, tactil, etc), realizando actividades de compleji-
dad creciente y cambiando los objetivos del trata-
miento para que se adapten a su cambio.

Hemos de tener en cuenta unos criterios de inclu-
sién para recibir una terapia logopédica eficaz y
obtener asi unos buenos resultados. Los criterios
dependerian de cada paciente pero, en lineas ge-
nerales, es necesario que el pacientes posea unas
estrategias comportamentales, cognitivas y emo-
cionales adecuadas y que el grado de severidad
de los sintomas y el estado clinico permita que la
terapia resulte lo mas beneficiosa posible.

La terapia deglutoria puede realizarse en régimen
de ingreso o ambulatorio dependiendo de la grave-
dad de la alteracion de la deglucion. Siempre man-
teniendo informada a la familia y cuidadores prin-
cipales del paciente, tanto de su alteracién en la
deglucion como dificultades comunicativas, para
que colaboren, entiendan y ayuden al paciente en
este periodo para potenciar unos avances mas ra-
pidos y funcionales en la rehabilitacion.

El tratamiento en este periodo es muy intensivo,
aprovechando la plasticidad neuronal sin llegar a
fatigar al paciente, ya que es necesaria la comu-
nicacion funcional en el dia a dia, la alimentacion
seguray eficazy unas buenas habilidades linguisti-
cas béasicas para potenciar el trabajo de rehabilita-
ciony la autonomia del paciente en las otras areas.

I1l. Criterios de terapia ocupacional en la fase pos-
taguda

La intervenciéon de la terapia ocupacional en la
fase postaguda contribuye a la recuperacion de
las habilidades perdidas como consecuencia de
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la lesion cerebral y a la adquisicion de la maxima
independencia en las actividades de la vida diaria.
Esta intervencion se realiza desde un enfoque de
restauracion y/o adaptacion o compensacion.

Las funciones propias de la Unidad de Terapia Ocu-
pacional en un centro de neurorrehabilitacion son:

- Valoracion de las areas de ocupacion: Activi-
dades Instrumentales de Vida Diaria (AIVD),
Actividades Basicas de la vida diaria (ABVD)
o Actividades Personales de la Vida Diaria
(APVD: descanso y sueno, educacion, trabajo,
juego ocio/tiempo libre y participacion social).

- Valoracion de las destrezas de ejecucion
(sensoriales, perceptuales, motoras y praxis,
cognitivos, etc.).

- Valoracion del entorno incluyendo la evalua-
cion de posibles modificaciones en el domi-
cilio para mejorar la autonomiay seguridad.

- Planificacién e implementacion de progra-
mas de intervencion encaminados al aumen-
to de la independencia en actividades de la
vida diaria y participacion social.

- Planificacion e implementacion de progra-
mas de intervencion encaminados a la reha-
bilitacion funcional del miembro superior.

- Valoracion, confeccion y entrenamiento en
dispositivos (protesis/ortesis) y productos de
apoyo.

- Entrenamiento y asesoramiento a familiares
y cuidadores sobre estrategias para favorecer
la generalizacion del aprendizaje y la optimi-
zacioén de la funcionalidad en el entorno.

Después de un DCS, en el periodo de rehabilitacion
postaguda, las sesiones de terapia ocupacional
contemplan tanto la recuperacion y compensacion
de las destrezas perdidas como la reeducacion de
las actividades de la vida diaria.

Las técnicas que se emplean en el tratamiento de
terapia ocupacional son variadasy se ajustan a las
necesidades de cada paciente, sus caracteristicas
y evolucion. Algunas de estas técnicas son:

- Terapia de movimiento inducido por restric-
cion (Constraint Induced Movement Therapy).

- Imagineria motora.

- Terapia de Espejo (Mirror Therapy).
- Entrenamiento orientado a tareas.
- Ejercicio Terapéutico Cognoscitivo.
- Guia Tactil- cinestésica.

- Estimulacion basal.

- Reeducacion de las AVDs Basicas e instru-
mentales.

- Adaptacion de actividades para ajustar las
demandas de la actividad a las caracteristi-
cas del paciente.

- Adaptacion de utensilios de la vida cotidiana
para optimizar la funcionalidad.

- Modificacion del entorno.

- Reorientacion vocacional.

- Reinsercién laboral.

- Educacion y entrenamiento a familiares.

- Tecnologia aplicada a la rehabilitacion: robo-
tica, realidad virtual, etc.

La intervencion desde terapia ocupacional se di-
sefna en funcién de las necesidades del paciente
pero siempre con el objetivo de alcanzar la maxima
funcionalidad en su entorno real, adaptandose a
las distintas etapas de tratamiento en régimen de
ingreso o de manera ambulatoria.

Fundacion Casaverde | Continuidad Asistencial en el Ictus. Comunidad de Madrid



Esta intervencion, en el caso de que se de en un
paciente en régimen de ingreso, puede hacerse con
actividades de la vida diaria en contexto real. Acti-
vidades tales como el vestido, uso del WC, ducha'y
cuidados de apariencia externa se entrenaran en
su habitacion. También se trabaja en el comedor la
actividad de alimentacion desde un punto de vis-
ta funcional: manejo de cubiertos, entrenamiento
de productos de apoyo (cubiertos, vasos o platos
adaptados), adaptaciones de la actividad a los dé-
ficits cognitivos que influyen en la alimentacion
como la heminegligencia (el paciente no come el
alimento de la mitad izquierda del plato), los dé-
ficits atencionales (el paciente se distrae con los
ruidos ambientales, no finaliza la actividad), las al-
teraciones de la secuenciacion (el paciente puede
empezar a comer por el postre o saltar de un plato
a otro), déficits perceptivos (el paciente puede te-
ner problemas para identificar el alimento dentro
del plato) y sensoriales (riesgo de quemaduras),
apraxias (uso incorrecto de los utensilios), etc.

En el caso de que el paciente reciba tratamiento
ambulatorio se trabajan estas actividades de la
vidadiariaen salaenunentorno controladoy sein-
forma a los familiares para que sigan las recomen-
daciones en su domicilio para poder generalizar
el aprendizaje mediante la practica en su entorno
real, facilitando la posibilidad de detectar y resol-
ver las dificultades que surjan durante la préactica.
Ademaés, se realizan adaptaciones del entorno del
paciente y de los productos de apoyo.

IV. Criterios de neuropsicologia en la fase postaguda

El papel del neuropsicélogo en la fase postaguda
se centra en las funciones cognitivas y del com-
portamiento, teniendo en cuenta la parte emocio-
nal provocada por el DCS. Los procesos cognitivos
que se estudian son principalmente la atencién, la
memoria, la percepcion y las funciones ejecutivas,
estudiando ademas las consecuencias del funcio-
namiento cerebral sobre la conducta, las emocio-
nesy el plano social.

Para realizar un adecuado programa de interven-
cién en pacientes con DCS, no sélo se deben tener
en cuenta los modelos tedricos de la neuropsicolo-

gia, también se debe trabajar desde la psicologia
clinica, ya que las lesiones cerebrales pueden pro-
ducir trastornos depresivos, trastornos de ansie-
dad o trastornar de personalidad entre otros.

Estas alteraciones cognitivas y emocionales pue-
den llegar a ser mucho mas incapacitantes que las
alteraciones motoras, ya que dificultan el proceso
de adaptacion del paciente en su entorno familiar
e incluso dificultan la participacion activa del pa-
ciente en las sesiones de rehabilitacion.

La Unidad de Neuropsicologia realiza la labor es-
pecifica de evaluar, interveniry realizar seguimien-
to de las alteraciones cognitivas, conductuales,
emocionalesy sociales que aparecen como conse-
cuencia de las lesiones neurolégicas.

Todo programa de rehabilitacién neuropsicolégico
eficaz contempla un conjunto de técnicas basadas
en modelos tedricos de referencia, un entrena-
miento en estrategias compensatorias, adaptacio-
nes ambientales y la creacién de rutinas, teniendo
en cuenta también que la necesidad de educar a
los familiares y cuidadores es fundamental para
un adecuado manejo cognitivo-conductual, para
la generalizacion de los logros obtenidos y para la
creacion de expectativas realistas.

La intervencién debe comenzar de forma precoz y
emplear un tiempo suficiente de tratamiento, te-
niendo en cuenta las habilidades conservadas del
paciente como base del tratamiento.

Las actividades utilizadas deben ser disenadas y
especificas para cada paciente, ademéas deben ser

motivantes con material real y cotidiano.

Algunas de las técnicas mas empleadas en esta
Unidad son:

- Técnicas de restauracion.
- Modificacion del entorno.

- Técnicas de compensacion.
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- Aprendizaje sin errores y aprendizaje de pro-
cedimientos.

- Técnicas de aprendizaje directo.

- Entrenamiento de estrategias metacognitivas.

- Entrenamiento de habilidades especificas.

- Modificacion de conducta.

- Deshabituacion tabaquica.

En la actualidad, aprovechando los avances tec-
nolégicos, se usan software que contienen ejerci-
cios especificos que apoyan el entrenamiento de
las funciones cognitivas. Estas herramientas son
recursos que complementan otros como tareas de
lapiz y papel, libros o actividades cotidianas, pero
el ordenador en si mismo no es suficiente para
rehabilitar las alteraciones cognitivas, las tareas
que se van realizando deben ser escogidas por
el profesional que supervisa en todo momento la
intervencion. Para cada paciente habra que dise-
Aar unos ejercicios especificos, estructurando las
tareas, controlando el objetivo y proporcionando
feedback.

En el proceso de rehabilitacion de una persona
con DCS es importante la intervencion familiar. Por
ello, el papeldel neuropsicélogo tiene dos objetivos
fundamentales, por una parte, la integracion de la
familia en el proceso de rehabilitacion, y por otra
parte, laintervencion directa con la familia, propor-
cionando atencion psicoldgica para que el proceso
y la adaptacion de la nueva situacion familiar sean
llevadas de la mejor manera.

Durante el proceso de rehabilitacion del paciente
se aporta ayuda a la familia para poder afrontar la
situacion, ya que pueden aparecer una serie de es-
tresores tales como:

- Confusién porque no comprenden los cam-
bios de la persona con DCS.

- Frustracion o ira cuando pasa el tiempo y no

se reestablece el nivel de funcionamiento.

- Cansancio o indefension por no saber resolver
los conflictos que se plantean.

- Problemas econémicos y pérdida de trabajo
del conyuge.

- Cambio de expectativas vitales y reestructu-
racion de roles.

Todos estos cambios provocan un aumento de los
trastornos afectivos, psicofisioldgicos, sentimien-
tos de ira, culpabilidad, negacién y puede apare-
cer el “Sindrome del cuidador quemado” (burnout).
Para evitarlo, es fundamental preparar a los fami-
liares y cuidadores paralelamente al trabajo del
paciente. Ademas, es importante proporcionar in-
formacion sobre la patologia que sufre su familiar,
para que la comprendan, entiendan sus conse-
cuenciasy puedan llegar a aceptarlas.

4.3.5. Enfermeria. Criterios de actuacion en la
fase postaguda

La Unidad de Enfermeria en la fase postaguda in-
terviene de forma directa en el caso de los pacien-
tes que reciben tratamiento en régimen de ingreso.

La primera actuacion de enfermeria al ingreso del
paciente al centro de neurorrehabilitacion, es la de
monitorizar las constantes vitales (tension arterial,
frecuencia cardiaca, temperatura corporal, satura-
cion de oxigeno y, en caso de diabetes o si precisa-
ra, control de glucemia capilar). También se realiza
electrocardiograma de control,conociendo con ello
la situacion clinica general basal del paciente. Acto
seguido se realiza una entrevista al paciente y al
familiar para poder realizar una primera valoracion
de enfermeriay administrar escalas clinicas perti-
nentes (Ej.: Escala Norton).

El personal de enfermeria y medicina pautan los
cuidados oportunos (control de constantes vitales,
control de peso, cambios posturales, medidas de
prevencion de Ulceras por presion, etc.).
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Una vez se inicia el periodo de rehabilitacion en

régimen de ingreso, se llevara a cabo el siguiente - Valorar la retirada del uso de panal o sonda
seguimiento: vesical sino es imprescindible.

- Deteccion alternante de su estado clinico y - Ver situacion previa al ingreso, registro de ga-

complicaciones neurologicas. fas, audifonos, dentadura, deambulacion con

ayudas, baston, muleta, etc.
- Monitorizacién no invasiva de constantes vi-

tales. Tension arterial, frecuencia cardiaca, - Fomentar la adherencia al tratamiento, ex-
saturacion de oxigeno, respiracion, tempera- plicar como tomar la medicacién y efectos
tura y glucemia. Valorar cualquier alteracion secundarios.
en cualquier momento del dia y de la noche.
Interpretacion de ECG, cambios del patron - Informe de enfermeria al ingreso, seguimien-
respiratorio, etc. toy alta. Estandarizado y adecuado a pacien-
tes con DCS.
- Observar signos como bostezos, hipo, alte-
raciones pupilares, signos de tronco, clinica - Funcién docente e investigadora para man-
bilateral, etc. tener actualizados los conocimientos en cui-
dados, prevencion, protocolos y nuevos trata-
- Deteccion de crisis, mioclonias, chupeteo, ma- mientos para poder administrarlosy educar a
nipulacion excesiva de la ropa de cama, etc. los pacientes para conseguir una buena ad-

herencia al tratamiento.
- Detecciéon y prevencién de complicaciones
sistémicas. 4.3.6. Recursos y actuacion de servicios sociales
durante la fase postaguda
- Control urinario.
La fase postaguda y la evolucion que en esta se

- Control dieta. alcance es fundamental a la hora de determinar
el trabajo y la orientacion que el trabajador social

- Control de ritmo intestinal. emprende, ya que dependiendo de cuéal sea el nivel
de dependenciay las areas afectas, se realizaré la

- Controly tratamiento de complicaciones de la planificacién de la atencion y, de forma paralela, el
movilidad. Pauta de cambios posturales para gasto social al cual se tendra que hacer frente des-
evitar UPP. de los mecanismos y recursos orquestados para la

atencion a la dependencia.
- Pauta de hidratacion e higiene oral.
El papel o funcién del trabajador social en cual-

- Registro de caidas o lesiones. quiera de sus fases es siempre la de informar,
asesorar y orientar con la finalidad de que tanto
- Deteccién de signos y sintomas de TVPR. el paciente como su red social puedan visualizar
los diferentes escenarios que se puedan encontrar
- Evitar desnutricién y deshidratacion, contro- tras la superacion de la fase actual. Ademas, se
laringesta de sélidos y liquidos y si se detecta valorarany activaran los recursos necesarios para
algln déficit, comunicarlo para valorar inter- poder alcanzarlos.
vencion en la nutricion.
- Deteccion de dolor, cefalea, artrosis previa, El desarrollo del paciente y su evolucion en las
etc., que pueda impedir su colaboracion. diferentes areas (motrices, cognitivas y conduc-
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tuales) sera fundamental para evitar la pérdida de
capacidades sociales y autonomia, siendo el prin-
cipal objetivo del Area de Trabajo Social potenciar
la reinsercién social y laboral, tanto de pacientes
como de sus familiares y cuidadores.

Es el equipo multidisciplinar el que nutre de in-
formacion acerca del paciente y su situacion, ya
que desde cada una de las disciplinas se traba-
ja partiendo de la valoracion inicial y teniendo en
cuenta durante todo el proceso la individualizacién
del tratamiento y la evaluacion de cada paciente.
Esta informacion que cada disciplina aporta es
imprescindible, asi como las consecuencias de la
enfermedad para poder centrar la informacién del
trabajador social a los pacientes y familiares.

En cuanto a los recursos publicos que el pacien-
te precisara o podra optar, dependeran mucho del
area geografica en la que este se encuentre, asi
como la Comunidad Auténoma a la que pertenez-
ca, ya que el ambito social en nuestro pais se ca-
racteriza por la heterogeneidad de los recursos.

La funcion del trabajador social en la fase posta-
guda es la de orientar y solicitar aquellos recursos
que el paciente pueda ser susceptible de precisar
al alta tras la finalizacion de esta fase postaguda,
ademas de facilitar al cuidador la informacién y la
documentacion necesaria para el comienzo de la
tramitacion de los diferentes recursos publicos o
privados, para que al alta del paciente su situacion
sea manejable, siendo necesaria o no la ayuda o el
uso de prestaciones o servicios publicos.

Previo al alta de esta fase, también se estable-
ce como objetivo principal el poder alcanzar una
reinsercién social, facilitandoles a la familia y al
paciente que puedan entrar en contacto con movi-
mientos asociativos relacionados con el Dano Ce-
rebral. Estos movimientos asociativos suelen estar
compuestos por familiares y personas afectadas
por dano cerebral que, ante la falta de recursos y
apoyo social institucional con el que a lo largo del
tiempo se hanido encontrando, se unen para darse
apoyo mutuo, defender sus derechos y colaborar
en la creacion de los recursos especializados que
se precisan para mejorar el desarrollo personal,
social y la calidad de vida de los mismos.

Hasta el momento nos hemos centrado en el pa-
ciente, pero se debe trabajar directamente tam-
bién con los familiares o cuidadores principales
que, al no estar formados, deben prepararse para
ser los futuros cuidadores del paciente con DCSy
sus posibles secuelas. El trabajo en el Area de Tra-
bajo Social tiene que ir orientado hacia la mejora
de la vida de estos cuidadores no profesionales in-
formandoy formando en las habilidades técnicasy
personales del cuidado y el autocuidado, trabajan-
do conjuntamente con el equipo multidisciplinar
para conseguir este objetivo de forma adecuada.

4.4, CONTINUIDAD ASISTENCIAL DEL ICTUS EN
FASE DE DEFICIENCIAS ESTABLECIDAS

Sabemos que un 30% de los pacientes que hayan
sufrido unictus tendran secuelas motoras o cogni-
tivasy por ello, la asistencia sanitariay en concreto
la rehabilitacion en la cronicidad, es un tema de
gran relevancia que no esta resuelto actualmente.

Una vez superada la fase aguda del evento ictal y
recuperada la méaxima neuroplasticidad y funcio-
nalidad posible, el solapamiento actual entre los
recursos sociales y sanitarios dificulta el desarro-
llo de planes claros en la cobertura sanitaria y so-
cial de estos pacientes.

Elictus es una enfermedad aguda con consecuen-
cias persistentes, es decir, déficits funcionales que
se establecen de forma inmediata al evento vas-
culary que se recuperaran parcialmente. Las tera-
pias de rehabilitacion y la adaptacién del entorno
son un pilar fundamental de la recuperacion, pero
algunos déficits persistiran a pesar de la utiliza-
cion de todos los medios disponibles.

Estas deficiencias establecidas que se instauran
tras las terapias son previsibles en relacion con
multiples factores inherentes al individuo, la lesion
cerebral y las terapias disponibles. El médico re-
habilitador es el responsable de conocer y decidir
cuando se llega a este punto de maxima recupe-
racion, decidir cuando las terapias disponibles no
ofrecen ningln beneficio a estos pacientes.

Los pacientes con déficit funcionales tras un ictus
entran en fase de estabilizacion cuando se consi-
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gue todos los objetivos reales de funcionalidad en
relacion con su evento vascular. Sin embargo, este
hecho debe valorarse individualmente dado que
puede modificarse en funcion de las caracteristi-
cas de cada paciente y del tipo de ictus.

Una vez estabilizada la progresion y logrados los
objetivos funcionales alcanzables a través de la in-
tervencion de los profesionales de rehabilitacion, el
seguimiento debe externalizarse fuera del ambito
hospitalario.

La correcta comunicaciéon con Atencion Primaria 'y
la accesibilidad a los Servicios de Rehabilitacion,
garantizaran que las posibles complicaciones a
largo plazo sean detectadasy tratadas lo més pre-
cozmente posible.

Existe un grupo de pacientes que por sus carac-
teristicas precisaréan seguimiento de forma con-
tinuada en el ambito hospitalario, como son los
pacientes subsidiarios de tratamiento con toxina
botulinica, los que requieren un seguimiento en
una unidad de disfagia, los que precisan una prue-
ba diagndstica, seguimiento nutricional, gastrec-
tomia percutanea, disfunciones cognitivas de larga
evolucion, etc. En todos ellos se debe garantizar los
recursos sanitarios para la asistencia y seguimien-
to de estos pacientes.

De la misma forma el Servicio Social garantiza la
cobertura del mantenimiento a largo plazo en ca-
s0s muy puntuales en los que se debe externalizar
la asistencia del ambito hospitalario. Conocer es-
tos recursos y determinar los criterios que tendran
los pacientes potencialmente usuarios de este, es
otro de los objetivos de este trabajo.

4.4.1. Rehabilitacion en la fase de deficiencias es-
tablecidas

A pesar de la estabilizacion del proceso neurolé-
gico, muchos pacientes precisaran a largo plazo
terapias especificas para mantener los objetivos
funcionales alcanzados. Podriamos diferenciar en
este aspecto varios niveles funcionales:

- Pacientes con nivel de recuperacion elevaday

altos niveles funcionales. En estos, la realiza-
cion de programas de ejercicios domiciliarios
seria la opcion terapéutica mas adecuada,
con control por Atencién Primaria. La tele-
medicina puede jugar aqui un papel muy im-
portante como desarrollaremos después. Los
pacientes podrian realizar 2-3 sesiones en el
hospital para aprender y luego continuar en
su domicilio.

Pacientes con niveles de capacidad funcional
media que han desarrollado una discapaci-
dad motora, cognitiva o conductual. Deberian
tenerunaaccesibilidad periédica a serviciode
rehabilitacion donde se reevaluaria la necesi-
dad de realizacion de terapias especificas. El
tratamiento de la espasticidad, la disfagia, el
dolor, etc. se realizara de forma reglada y pe-
riddica a criterio del médico rehabilitador.

Pacientes con grandes déficits y bajos niveles
funcionales que precisen de una terapia de
mantenimiento para evitar complicaciones y
garantizar la calidad de vida. En estos casos,
ademas de un control periédico por atencion
especializada, la formacion a familia y cui-
dadores, asi como la gestion de los recursos
sociales disponibles, ayudaréan a garantizar
estas terapias evitando la sobrecarga asis-
tencial de los hospitales terciarios, deficita-
rios en la asistencia de rehabilitacion al pa-
ciente cronico. Este déficit no solo se basa en
la falta de recursos econdmicos sino también
en la ausencia de evidencia cientifica acerca
del beneficio de terapias fisicas de mante-
nimiento a largo plazo. No hay evidencia de
que la rehabilitacion del paciente en fase de
cronicidad el ictus sea coste efectivo, lo cual
no significa que no lo sea, si no que no existen
estudios al respecto. El Plan de Accion de la
OMS para 2030 da notoriedad a la rehabili-
tacion como estrategia sanitaria de interés y
pretende que todos los aspectos sanitarios y
sociales a consecuencia de un ictus estén re-
sueltos, lo cual choca con la ausencia actual
de recursos economicos destinados a esta
cobertura.
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- Los pacientes con discapacidades muy gra-
ves y dependientes de cuidados especializa-
dos para la supervivencia podria ser suscep-
tibles de ingreso en centros de larga estancia,
pero este concepto no esté desarrollado en
nuestro medio para pacientes con ictus.

4.4.2. Déficit susceptibles de seguimiento en
atencion especializada

I. Espasticidad, déficit motor y deformidades neu-
roortopédicas

Seguimientoy gestion de la espasticidad suscepti-
ble de tratamiento con medidas intervencionistas
como la toxina botulinica o las bombas intrateca-
les de baclofeno. Prescripcion de ortesis y criterios
de cirugia en espasticidad del adulto. Programas
de ejercicios diarios.

1. Dolor crénico

Valoracion especifica del dolor en paciente con le-
sion neurolégica de base y, en muchas ocasiones,
con comorbilidad osteomuscular asociada. Mane-
jo del dolor mediante tratamiento fisico, farmaco-
légico e intervencionismo.

I1I. Disfagia

Manejo de las gastrostomias, comunicacién con
nutricién y enfermeria y educacién sanitaria al pa-
ciente y su familia. Adaptacion de las dietas. Con-
trol del estado nutricional.

IV. Disfuncién cognitiva

Potenciacion del tratamiento de rehabilitacion,
concienciacién y apoyo familiar a la demencia, asi
como del tratamiento farmacolégico y no farmaco-
légico. Centros de estimulacion cognitiva. Valora-
cion adecuada de las alteraciones emocionales o
trastornos del sueno.

V. Alteraciones del equilibrio y la marcha

Trabajo con plataformas de equilibrio, posturégra-

fos o sistema de realidad virtual.
VI. Alteraciones del lenguaje

Favorecer y posibilitar en los casos més graves de
trastorno del lenguaje la comunicacion interfami-
liar como base para la calidad de vida del paciente.
Desarrollo de sistemas de comunicacion alternati-
va. Utilizacion de sistemas virtuales e informaticos
de apoyo y garantizar la estimulacion del lenguaje
alargo plazo tras la finalizacion del tratamiento de
rehabilitacion, ya sea través de la familia, en cen-
tros con concierto de la Ley de Dependencia o aso-
ciaciones de afasia.

4.4.3. Recursos sociales. La dependencia y la dis-
capacidad

La tramitacion de los recursos sociales tras un ic-
tus en pacientes que tienen una discapacidad se-
cundaria es fundamental para poder garantizar la
asistencia a estos pacientes. Mas alla de la carga
familiar que representa en cada domicilio una per-
sona con discapacidad, la garantia de continuidad
de las terapias de rehabilitacion a largo plazo pasa
hoy por la tramitacion de recursos sociales en mu-
chos casos. Se debe potenciar la reinsercion labo-
raly social del paciente.

Existen tres tipos de recursos que el entorno social
puede ofrecer a un paciente con discapacidad, sea
0 no por un ictus. Nos encontramos la incapaci-
dad laboral dependiente del Instituto Nacional de
la Seguridad Social (INSS), la discapacidad que se
valorara en los Centros Base de Valoracion y la Ley
de Dependencia.

a.lLadiscapacidad en el paciente con ictus

La discapacidad es una condicion del ser humano
que, de forma general, abarca las deficiencias, li-
mitaciones de actividad y restricciones de partici-

pacién de una persona:

- Las deficiencias son problemas que afectan a
una estructura o funcién corporal.
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- Las limitaciones de la actividad son dificulta-
des para ejecutar acciones o tareas.

- Las restricciones de la participacion son di-
ficultades para relacionarse y participar en
situaciones vitales.

Asi, la discapacidad es un fenémeno complejo que
no contempla al individuo de forma aislada, sino en
su interaccion con la sociedad en la que vive. Esta
definicion reconoce, por primera vez, el contexto
social como factor determinante en la discapaci-
dad de una persona.

El reconocimiento del grado de discapacidad se
realiza en los Centros Base de Valoracion y Orien-
tacion a personas con discapacidad, que son los
encargados de la valoracion, calificacion y reco-
nocimiento administrativo del grado de discapaci-
dad y asumen, ademas, funciones de informacion,
orientacion profesional e intervencion terapéutica
en régimen ambulatorio.

b.La dependencia en el paciente con ictus

La dependencia es un estado permanente en el
que se encuentran las personas por diversas ra-
zones, ya sea una enfermedad, una discapacidad
o por la propia edad y presentan una pérdida en
su autonomia fisica, psiquica o intelectual y sen-
sorial, necesitando ayuda para poder realizar sus
actividades basicas de la vida diaria como puede
ser vestirse, comer o banarse.

Para poder atender esa falta de autonomia y la si-
tuacion de dependencia, se cred en Espana en el
ano 2006 la Ley de Promocion de la Autonomia
Personal y Atencion a las personas en situacion de
Dependencia, que vino a crear un sistema para po-
der atender esas necesidades.

En la dependencia hay una pérdida de autonomia
que requiere la ayuda de una persona en algunas
0 en todas las actividades béasicas de la vida diaria
de la persona dependiente. Sin embargo, una per-
sona con discapacidad que tenga déficits ya sea
a nivel motriz, psiquico, intelectual, o sensorial y

pueda mantener su autonomia y no necesitar de
otra persona, no tiene por qué implicar dependen-
cia.

La Ley de Dependencia ofrece diferentes servicios
y prestaciones econémicas en funcién de la situa-
cion del paciente y los recursos econémicos de
los que dispone, para que la persona dependiente
pueda permanecer donde vive y preservar en su
entorno familiar unas condiciones de bienestar
y seguridad: servicios de tele asistencia, ayuda a
domicilio, centro de dia y de noche, bien de forma
temporal (para una convalecencia o para un pe-
riodo de descanso del cuidador no profesional) o
de forma definitiva. Existen también diferentes
prestaciones econémicas como son la prestacion
vinculada a la adquisicion de un servicio, la presta-
cion que esta dirigida para cuidados en el entorno
familiar y apoyo a los cuidadores que no son pro-
fesionales y la prestacion que esté dirigida a una
asistencia personal, es decir, para contratar unas
horas a un profesional que ayude a la persona de-
pendiente.

c.Laincapacidad laboral en el paciente joven

Actualmente, un 30% de los ictus se producen en
pacientes en edad laboral. Por suerte, la mayor par-
te de ellos se resolveran sin problemas, pero existe
un pequeno porcentaje de pacientes que desgra-
ciadamente tendréa secuelas incompatibles con su
actividad laboral. En ellos, cuando las secuelas son
claramente incapacitantes sera el Tribunal Médico
del INSS a peticion del propio paciente, de su mé-
dicode atencién primaria o de su Mutua de trabajo,
el que determine la incapacidad permanente que
podra ser parcial o total para la actividad habitual,
absoluta para cualquier tipo de trabajo o gran inva-
lidez en los ictus mas graves, que reconoce no solo
la incapacidad permanente para la actividad labo-
ral, sino la necesidad de ayuda de terceras perso-
nas para el autocuidado, lo que se traduce econo-
micamente en un 150% de pension en relacion con
la base de cotizacion del paciente.

El problema del ictus en relacién con la actividad
laboral es, en algunos casos, la presencia de défi-
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cits menores, sobre todo los de caracter cognitivo
conductual o del lenguaje, que limitan el rendi-
miento del paciente joven de forma silente, poco
evidente y que muchas veces son infravalorados.
Estas situaciones son ademéas muy deprimentes
para el paciente que se ve presionado por su entor-
no, empresay familia y no se ve capacitado para la
gestion de la actividad laboral al ritmo que realiza-
ba previamente.

El médico rehabilitador debe contar con las armas
diagnosticas y terapéuticas necesarias para ga-
rantizar la deteccion de estos déficits para poder
recomendar la adaptacion de los puestos de tra-
bajo v, en algunos casos, la incapacidad laboral,
ademas de gestionar los recursos necesarios para
el apoyo psicolégico de estos pacientes.

4.4.4. Accesibilidad a servicios de rehabilitacion

Es importante saber reconocer cuando el paciente
debe ser enviado de nuevo al entorno hospitalario.
Estos criterios y alarmas deben conocerse por el
médico de Atencion Primaria vy, al ser posible, la
familia.

Hay que dejar una puerta abierta a los pacientes
que sufren un empeoramiento o que por algln pro-
ceso intercurrente empeoren en su situaciéon fun-
cional una vez han sido dados de alta del Servicio
de Medicina Fisica y Rehabilitacion.

Teniendo en cuenta que hablamos de que el ictus
es una de las causas mas importantes de disca-
pacidad en nuestro medio, debe existir una via de
derivacion rapida para estos pacientes al servicio
médico dedicado a la atencion a la discapacidad,
que en nuestro entorno es el Servicio de Medicina
Fisicay Rehabilitacion.

Opciones:

- Seguimiento periédico de los pacientes tras
unictus de formaindeterminada en el tiempo.
Supone una adecuada gestion de las consul-
tas externas monogréficas de pacientes con

secuelas deictusy unadotacion suficiente de
facultativos en relacion con el drea sanitariay
el envejecimiento de esta.

-Trasmisionydesarrollo de unaviaadministra-
tiva rapida y eficaz si el médico de atencién
primaria detecta la necesidad. Esta opcion
incluye la formacién de los médicos de aten-
cion primaria en el control de la discapacidad
y el conocimiento de las opciones terapéuti-
cas de las que disponemos en los servicios
de rehabilitacion para estos pacientes croni-
cos (toxina botulinica, fluoroscopio, bloqueos
diagnosticosy terapéuticos,y un largo etc.) de
las que se pueden beneficiar estos pacientes

4.4.5. La telemedicina

Ofrece la posibilidad de asesorar y monitorizar a
los pacientes y de implementar determinadas te-
rapias sin necesidad de consulta presencial del
médico o fisioterapeuta. Puede ser también una
via para la formacién y educacion sobre el ictus
(educacion terapéutica) y un elemento de conexion
rapida médico—paciente y de seguimiento clinico.

Esta opcién permite al paciente elegir el lugar y el
tiempo para realizar su terapia de ejercicios dia-
rios.

La telecomunicacion se realiza via internet (cama-
ras digitales de video para los ejercicios) y pueden
quedar registrados para dar feedback al terapeuta.

También se posibilita al usuario a realizar consul-
tas al profesional que seran respondidas en un
plazo determinado y, si el profesional lo considera
oportuno, podra emitir una cita formal de consulta
para valorar en la situacion del paciente.

La Guia Canadiense del 2016 ya habla de realidad
virtual como tecnologia inmersiva y como herra-
mienta complementaria de otras terapias de reha-
bilitacion y demuestra su eficacia para la capacita-
cion, feedback y adherencia.
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Es una de las vias que pueden ser efectivas en el
futuro para mejorar la sostenibilidad del sistema
y ofrecer a los pacientes en fase de deficiencias
establecida una opcién méas adecuada de trata-
miento.

Dentro de las alteraciones sensoriales, la robética
también podria ser una alternativa.

La telemedicina podria habilitar un sistema de
apoyo sociosanitario a domicilio.

Para finalizar, centrandonos mas en el ambito pu-
ramente asistencial, algunos centros de estancia
media, como el Hospital La Fuenfria, han disena-
do la incorporacion precoz en base al seguimien-
to post-alta de los pacientes incluidos dentro del
Cédigo Ictus con el soporte de la telemedicina, a la
que el Hospital La Fuenfria se encuentra comple-
tamente adherido, y se ha solicitado la ampliacién
del Codigo Ictus del SERMAS para los hospitales

de media estancia, que permita la derivacion en
fase postaguda del paciente que pueda verse be-
neficiado de un abordaje precoz de rehabilitacion
postictus. Todo ello como continuidad al abordaje
del paciente post-agudo con tratamiento semi-in-
mersivo con realidad virtual.

Como conclusion de lo expuesto, podemos propo-
ner como lineas de actuacion futuras:

- Mejoria en la asistencia social y médica al pa-
ciente con ictus en fase cronica.

- Accesibilidad al servicio de rehabilitacion en
el hospital de referencia.

- Desarrollo e implantacion de programas de
telemedicina para paciente crénico.

- Atencién y apoyo social al cuidador principal.
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5. FOROS DE PACIENTES, ASOCIACIONES, CONCIENCIACION DE LA

POBLACION: ;Y TRAS EL ICTUS? EL ENFOQUE DEL PACIENTE, DE SU
FAMILIA, MIRARY SER ESCUCHADOS

Tal'y como dice José Ignacio Quemada en su texto
de las Jornadas de Actualizacion en Psicogeriatria,
no olvidemos que el ictus es un trastorno brusco de
la circulacion sanguinea cerebral que genera una
combinacion de sintomas fisicos y de alteraciones
mentales que pueden persistir en el tiempo y por
supuesto, problemas de integracion social y de
gestion del entorno proximo.

En un estudio realizado en Espana, hasta el 45%
de los pacientes a los tres meses después del ic-
tus presentan discapacidad moderada o grave
y, por tanto, una limitacion en su capacidad fun-
cional. Estamos hablando de la primera causa de
discapacidad, ya que la padecen entre 500 y 600
personas por cada 100.000 habitantes. Ademas,
este proceso produce alteraciones emocionales,
en particular ansiedad, tristeza y llanto que son
interpretadas como reacciones naturales a la pér-
dida de la capacidad fisica y se producen cambios
en la conducta social que generan problemas de
convivenciay gran deterioro en la calidad de las re-
laciones interpersonales, sensacion de soledad, de
desesperanzay desamparo.

Asi pues, tras el ictus, qué dicen los pacientes y
qué elemento debemos de tener en cuenta en su
abordaje? La participacion, el enfoque individuali-
zadoy la interdisciplinaridad son esenciales.

Una afirmacion resenable referida por una pacien-
te deictus es la devastacion, la sensacion de tener
su mundo en el suelo y todo por reconstruir.

Significa no tener fuerza para volver a empezar
y, lo méas probable, es que sea con discapacidad.
Como decia la senora Henderson, las personas
tras un problema de salud se encuentran sin el co-
nocimiento, la fuerza, ni la voluntad para cuidar de
si mismos, y por tanto, con la necesidad de estar
acompanados en este proceso de los profesiona-
les (médicos, fisioterapeutas, logopedas, neurop-

sicélogos y terapeutas ocupacionales). Se plantea
el enfoque de incorporar de manera activa la en-
fermera como entrenadora en autocuidado, tal y
como se propone en la estrategia de abordaje de
la cronicidad del Sistema Nacional de Salud y del
papel que las Escuelas de Pacientes juegan en
este rediseno personal que es preciso hacer para
potenciar las capacidades de cada uno.

En algunos estudios como el de Charmaz, se obtu-
vo como resultados que los pacientes que habian
sido habiles para dar un sentido a su condicion de
enfermos y desplazar su foco de los sintomas al
mundo real y cotidiano, obtenian mejores resulta-
dos desde este enfoque, de ahi la necesidad de tra-
bajar las estrategias de autocuidado con enfoques
diferentes para dar valor al cuidado rutinario y co-
tidiano, trabajo que como deciamos antes, debe
realizar la enfermeria, especialmente en el mundo
comunitario.

Asi mismo, sabemos que la intervencion cogniti-
vo-conductual tiene un efecto muy grande sobre
la disminucién de la depresién y mas moderado
sobre la carga del cuidador. Por tanto, parece in-
teresante este enfoque a la hora de entrenar a los
cuidadores y prevenir la sobrecarga del cuidador o
su cansancio en el desempeno del rol.

De la misma manera, sabemos que el rol de la en-
fermera entrenadora debe de centrarse en desa-
rrollar intervenciones individuales, dado que estas
pueden ser adaptadas mas facilmente a las nece-
sidades de cada cuidador de manera personaliza-
da y pueden ser méas efectivas que las grupales,
si bien, las intervenciones grupales incorporan el
aprendizaje entre iguales. Es muy importante tra-
bajar desde el conocimiento y la motivacion que
plantea al conocer la experiencia del otro. Este tipo
de intervenciones de capacitacion estaran orienta-
das alos problemas especificos de cada cuidadory
deben ser muy participativas y estructuradas.
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Ante las situaciones de diversidad funcional, el
cuidado cotidianoy las herramientas de las rutinas
del dia a dia constituyen elementos de seguridad
imprescindibles para la adaptacion y el afronta-
miento de una nueva situacion que se produce tras
un ictus, donde las personas necesitan de ayuda,
apoyo y busqueda de alternativas para continuar
con su plan personal.

Las intervenciones grupales que ofertan las Es-
cuelas de Pacientes son méas efectivas a la hora de
conseguir mayor apoyo social, ademas, el aprendi-
zaje entre iguales resulta esencial en el desarrollo
de estrategias de empoderamiento.

Lo que si es cierto, es que en las Escuelas de Pa-
cientes y de personas que cuidan se trabaja el au-
tocuidado con dos elementos:

- La resiliencia como la capacidad de adaptar-
se y de hacer frente a las adversidades. Es
decir, que uno mismo es capaz de generar es-
trategias de adaptacion y afrontamiento.

- La autoeficacia, que es potenciar las capaci-
dades de las personas a fin de que desarro-
llen un enfoque positivo, este es el enfoque de
las intervenciones que realizan las enferme-
ras como entrenadoras en el autocuidado. No
hay imposibles, todo es posible y yo puedo.

Esto resumiria los dos conceptos donde se sostie-
ne el entrenamiento en salud, en autocuidado y la
base del trabajo de las Escuelas.

En este apartado podemos dar visibilidad a las
necesidades que expresan pacientes y sus cuida-
dores para poner en valor el enfoque del paciente:

- Miedo a que vuelva a suceder vy, por tanto,
miedo a salir de nuestras instituciones hos-
pitalarias. Sienten déficit de autocuidado y
falta de autoeficacia.

- La incertidumbre es un elemento dificil de
controlar.

- Sensacion de cosificacion: “es mas importan-
te para algunos profesionales el ictus que yo”.

- El ordenador impide una mirada auténtica,
algunos profesionales ya no miran a los ojos,
esto hace que pierdas la confianza.

- Los cuidadores necesitamos distancia, nece-
sitamos también entrenamiento, nos da mie-
do hasta cocinar.

- Le quiero, pero también necesito tener mi
vida, necesito respirar.

- Cuando volveré a tener mi vida.

- He tenido que reaprender a hablar, a pensar,
a leer, pero no soy un trasto...soy todavia yo y
espero que los profesionales me vean.

- La necesidad de coordinarse entre todos y no
pelearse por quién manda mas, mando yo.

Estas son ideas que nos transmiten los pacientes
y sus familias. El futuro pasa porque realmente se
capacite a las personas para que participen en la
toma de decisiones. Trabajar por tener mas infor-
macién personalizada, por sentirse acompanados
y empoderados y seguramente por incorporar la
figura de la enfermera como entrenadora en au-
tocuidado y desarrollar y valorar el papel de las
Escuelas de Pacientes, y personas que cuidan, y
de las escuelas de Salud y de Ciudadanos, invir-
tiendo en alfabetizacion en salud, en autogestion
y autocuidado lo que ayudaria, junto con la mejora
en la coordinacion interdisciplinar entre servicios,
niveles asistenciales y comunitarios para alcanzar
objetivos de sostenibilidad y de mejora en indica-
dores de calidad de vida.
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7. PODCAST de la reunion mediante cédigo QRS
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