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RESUMEN

Introduccidn: Los accidentes cerebrovasculares (ACV), también denominados Ictus, se
producen por una alteracion en los vasos sanguineos que aportan sangre al cerebro, bien

por la rotura de estos vasos o por la oclusidn que sufren como consecuencia de un coagulo.

Los Ictus representan un problema muy relevante de Salud Publica y un gran impacto
social debido a los dafios cerebrales que causan de manera permanente y la alta tasa de

discapacidad y dependencia que generan.

Esta discapacidad afecta tanto al enfermo como a las personas de su entorno mas proximo,
por la pérdida de las habilidades para realizar las actividades basicas de la vida diaria
(ABVD).

Obijetivo: Valorar la calidad de vida de un paciente que ha sufrido un Ictus hemorragico
y de su familia, analizando la evolucién de este sujeto desde el inicio del estudio hasta el
momento actual y el grado de dependencia para la realizacion de las actividades basicas

de la vida diaria.

Método: Trabajo de investigacion cualitativa donde se estudia el caso clinico de un
paciente que sufre un Ictus hemorragico, la manera en la que influye en su vida diaria y
en la de su familia, asi como la reorganizacion de su estilo de vida dentro del proceso de

recuperacion del Ictus.

Conclusién: Se ha demostrado que las secuelas producidas por un Ictus influyen
directamente sobre el grado de dependencia que presentan las personas que han pasado
por este proceso y de manera muy importante sobre la calidad de vida de éstas y de sus

familias.

Palabras clave:

Actividades basicas de la vida diaria, calidad de vida, dependencia e Ictus hemorragico.




ABSTRACT

Introduction: Cerebro vascular accidents (CVA), also denominated strokes, are produced
by an alteration in blood vessels that provide blood to the brain, well by the break of these

vessels or the occlusion as a consequence of a clot.

Strokes represent a very outstanding problem in Public Health and a very big social
impact due to the brain permanent damage they cause and the high rate of disability and

dependency they generate.

This disability affects patients and those people who are closed to them as well, because

of the loss of their abilities to perform the basic activities of daily living.

Obijective: Value the quality life of a patient who has suffered a stroke and his family too,
analyzing the evolution of this subject since the beginning of the study to present and the
degree of dependence for the realization of the basic activities of daily living.

Method: Qualitative research in which it is studied the clinical case of a patient who
suffered a stroke and how it influences this in his daily life and family, as well as the

reorganization of his life style along the stroke recovery process.

Conclusion: It is demonstrated that consequences which are produced by a stroke
influence directly over the degree of dependence that represents the people who have
lived this process and how it affects very significantly on the quality life of these and their

families.

Keywords:

Basic activities of daily living, dependence, quality life and Stroke.
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INTRODUCCION/JUSTIFICACION

Cuando hablamos de Ictus hacemos referencia a un concepto muy general que engloba
distintas enfermedades cerebrovasculares. EI Grupo de Estudio de las Enfermedades
Vasculares Cerebrales de la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) recomienda la
utilizacion de este término para hacer referencia a la isquemia cerebral y a la hemorragia

intracerebral o subaracnoidea. (¥
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el Ictus ® como:

“Sindrome clinico consistente en signos rapidamente desarrollados de alteracion

focal (o global) de la funcién cerebral que se prolonga més de 24 horas”

Existen diferentes tipos de Accidentes Cerebrovasculares o Ictus, que podemaos clasificar

segun la naturaleza de la lesion en:

R

% Accidente cerebrovascular isquémico (80-85% de la totalidad): provocado por la
obstruccion subita de una arteria que irriga una parte del cerebro. Como
consecuencia este aporte sanguineo queda interrumpido, perdiendo la funcion del
area afectada. ¢+
¢+ Ictus hemorragico o hemorragia cerebral (15-20% del total): causado por la rotura

espontanea de un vaso de nuestro cerebro, de manera que la sangre fluye fuera del
vaso y sale hacia el interior del cerebro, penetrando en el tejido cerebral, los
ventriculos cerebrales o el espacio subaracnoideo, comprimiendo tejidos
subyacentes y provocando espasmo vascular y edema cerebral. ¢4

Dentro del Ictus hemorragico vamos a poder distinguir dos tipos, en funcién de la
zona del cerebro donde se localice la sangre:

» Hemorragia intracerebral (10-15%): el sangrado se produce hacia el interior
del tejido cerebral. Se desarrolla con mayor frecuencia en los lobulos
cerebrales, los ganglios basales, tdlamo, tallo cerebral y cerebro (Hickey,
2009).

» Hemorragia subaracnoidea (5-10%): la sangre esta localizada en el espacio
subaracnoideo.

Datos del National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) 2005 indican

que la hemorragia es mortal con mayor frecuencia y es menos incidente (casi el 20% de

todos los Ictus). ©




Es fundamental para la prevencion de esta enfermedad, conocer cudles son los principales
factores que aumentan el riesgo de sufrir un Ictus, que bien pueden ser derivados de
ciertas enfermedades, estilos de vida del paciente (sedentarismo) y antecedentes étnicos
y familiares. Basandonos en la National Institute of Neurological Disorders and Stroke
(NINDS) de 2005 afirma que algunos de éstos son: hipertension arterial (HTA),
cardiopatia, Diabetes Mellitus (DM), apnea del suefio, tabaquismo, drepanocitosis,
toxicomania y otros (obesidad, infecciones virales y bacterianas recientes, crisis

isquémicas transitorias anteriores, trastornos de la coagulacion y migrafias con aura).

Existe una relacion directamente proporcional entre el tratamiento precoz del Ictus y la
disminucion de las secuelas, de manera que cuanto menores y menos graves sean las

secuelas que sufra el paciente, mayor sera su calidad de vida y la de su entorno.
Pero, ¢(Qué entendemos por calidad de vida?

La calidad de vida es un concepto multidimensional donde se aborda el area fisica, social
y psicoldgica del individuo. En 1994, la OMS describe la calidad de vida como: ®

“La percepcion individual de la propia posicién en la vida, dentro del contexto
del sistema cultural y de valores en que se vive y en relacion con sus objetivos,
esperanzas, normas y preocupaciones. Es un concepto de amplio espectro, que
incluye de forma compleja la salud fisica de la persona, su estado psicoldgico, su
nivel de independencia, sus relaciones sociales, sus creencias personales y su

relacion con las caracteristicas destacadas de su entorno”

La calidad de vida de un paciente con un Ictus se puede mejorar conociendo los signos y
sintomas que alerten de la presencia de un Ictus, para actuar de forma precoz y reducir al

maximo las secuelas derivadas de este proceso.

El National Institute of Neurological Disorders and Stroke (NINDS) determina que los

signos o sintomas que nos indican la presencia de un Ictus son 5: ©

e Pérdida de fuerza repentina en la cara, brazo o pierna, especialmente si s en un
solo lado del cuerpo.

e Confusion repentina o problemas en el habla o la comprension de lo que le dicen.

e Pérdida repentina de visién en uno o en ambos 0jos.

e Dificultad repentina para caminar, mareos Yy pérdida del equilibro o

coordinacion.




e Dolor de cabeza fuerte, repentino, sin causa conocida.

Ademas la Australian National Stroke Foundation “? afiade un sintoma mas:
e Dificultad para tragar.
Mientras que la Sociedad Espafiola de Neurologia (SEN) *? afiade:

e Trastorno de la sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormiguillo” de la

cara, brazo y/o pierna de un lado del cuerpo, de inicio brusco.

La lesion en una determinada area funcional del cerebro puede tener un efecto sobre otra

area. Este hecho lo puso de manifiesto Ruskin: 12

“Cuando cualquier porcion del cerebro se dafia, no solamente se ven afectadas
las funciones de la regién implicada, sino que todo el cerebro se ve perjudicado
por la pérdida de comunicacion con la porcién dafiada. Las porciones normales
del cerebro que quedan se ven privadas de la entrada del area dafiada, de modo
que también estan subyugadas a los mensajes anormales y a la desinformacion
generada como resultado de la lesion. La victima de un accidente cerebrovascular
tiene problemas con ambos hemicuerpos y esas dificultades se extenderan en
parte a todas las funciones del cerebro. La funcion motora se vera mermada en
ambos lados del cuerpo. El equilibrio y la coordinacién no seran los mismos. La
percepcion sensorial y la orientacion espacial se iran deteriorando a largo plazo
y con frecuencia con efectos desastrosos. Alteraciones en la memoria,
perturbaciones cognitivas y de comportamiento, supondran asiduamente el mayor

reto de la reeducacion”

Después de sufrir un Ictus podemos encontrarnos con los siguientes signos y sintomas
como secuelas de este proceso (Tabla 1): trastornos visuales,*® trastornos motores
(plejia, paresia, flacidez y espasticidad),™ trastornos de la comunicacion (afasia,
disartria y mutismo),®® trastornos de la sensibilidad, @* trastornos de la percepcion,¥
deterioro cognitivo,™ alteracion de la deglucion (disfagia)," trastornos de la

eliminacion,® dolor,® y trastornos emocionales, psicoldgicos y de la conducta. ®°




Mator Sensitivo Comunicacion Visual Coanitiva Emocional

Hemiparesia Afasia Hemianopsia onit Depresién mayor
Inicio 92-73% 55-25% 46-20% 30-10% 47-20% 40-30%
6* mes 50-37% 25% 20-10% 10% 30-15% 30-15%

Tabla 1: Prevalencia de los Déficits Neuroldgicos. Sanchez Blanco. 2000 ©

Probleméatica planteada:

En la actualidad la patologia cerebrovascular o Ictus, constituye uno de los principales
problemas de nuestra sociedad a nivel sociosanitario, debido al gran impacto que genera
sobre la Salud Publica como consecuencia de su frecuencia (en Espafia 120.000 casos al

afio) y la alta tasa de dependencia e incapacidad que Ilegan a provocar en el adulto. t®

Constituye la primera causa de discapacidad permanente en la edad adulta y la segunda
causa de demencia, ademéas de una de las primeras causas de mortalidad en el mundo
occidental, la primera causa de muerte entre las mujeres y la tercera entre los varones
(Tabla 2). @7

[\ %o Total de defunciones

Varones 13.853 7.1%
19.047 10.7%

Tabla 2: Defunciones por ACV en Espaiia en el afio 2006 (18

Lo que es inexorable es que los pacientes que sobreviven presentan en muchas ocasiones
diversos grados de dependencia, por discapacidad fisica y psiquica, en funcion de la
gravedad del suceso. Como consecuencia de la incapacidad, se genera una gran demanda
de cuidados, proporcionados en gran parte por la familia del afectado, influyendo de esta

manera en la calidad de vida tanto del enfermo como de su familia. @9

Pero... ;Nos hemos parado a pensar la influencia de este hecho en la vida del paciente y

de su entorno?

Las secuelas sufridas afectan de manera muy importante sobre la vida social, laboral y
familiar del paciente con Ictus. Ademas la magnitud del problema a nivel econémico
genera un gran gasto, tanto de servicios sanitarios como de servicios sociales, a nivel
publico y privado, suponiendo un gasto directo medio de 4.000 euros por paciente durante

los tres primeros meses y 5.000- 5.800 euros en el primer afio tras el episodio agudo.




El consumo del Ictus es aproximadamente del 3-4% del gasto sanitario total en los paises

desarrollados. 1920

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) predice que entre los afios 2000 y 2025 se
producira un aumento muy importante de la poblacion incapacitada y en situacion de
dependencia debido a un aumento del 27% de la incidencia de esta enfermedad en los

paises europeos (llustracion 1). @Y

1.800.000 1 27% en la incidencia de ictus
1.700.000 -
1.600.000
1.500.000
1.400.000
1.300.000 -
1.200.000
1.100.000
1.000.000

2000 2005 2010 2015 2020 2025
lustracion 1: Situacién entre los afios 2000 y 2025.

La dependencia de una persona que sufre un Ictus se produce de manera repentina y cursa
con una gran diversidad de cuadros clinicos, donde el denominador comun es la
limitacion para la realizacion de las actividades basicas de la vida diaria, lo cual influye

de manera muy importante en la calidad de vida.

Un aspecto fundamental para conseguir una recuperacion en el mayor grado posible es
que el paciente conozca su enfermedad y poder afrontarla, adaptandose a la situacion de
dependencia y enfrentandose a los problemas que puedan surgir al realizar las actividades
béasicas de la vida diaria.

¢Cudl es la relacion entre el grado de dependencia y la calidad de vida del paciente?

En este trabajo vamos a analizar la calidad de vida de un paciente que ha sufrido un Ictus
hemorragico, con un grado de dependencia reconocido del 89%, haciendo referencia a la
repercusion significativa en cuanto a su percepcién de calidad de vida, tanto a nivel fisico,
psicoldgico, social y econdmico. Como hemos descrito anteriormente, la nueva situacion
a la que se ve sometido el paciente también producira una repercusion en el seno familiar

que es necesaria analizar y tratar.

El proceso de recuperacion y rehabilitacion de estos pacientes puede llegar a ser muy
largo, por lo que requieren no Unicamente de unos cuidados especificos, sino de paciencia

y perseverancia por parte del paciente y su familia.




OBJETIVO PRINCIPAL

Valorar la calidad de vida de un paciente que ha sufrido un Ictus hemorragico y de su
familia, analizando la evolucion de este sujeto desde el inicio del estudio hasta el
momento actual y relacionandolo con el grado de dependencia para la realizacion de las

actividades basicas de la vida diaria.

METODOLOGIA

Se trata de un trabajo de investigacion cualitativa de ocho meses de duracién, donde se
estudia el caso clinico de un paciente que sufrié un Ictus de tipo Hemorragico en Febrero
de 2012. Esta metodologia permite acercarnos al paciente y a su familia, comprendiendo
en qué aspectos influye la nueva situacion y como han reorganizado su estilo de vida

dentro del proceso de recuperacion del Ictus.

Para la elaboracion de este proyecto contamos con la colaboracion del paciente y de la

familia, previa obtencion del consentimiento informado firmado (Anexo I).

Una vez obtenido el informe favorable de la Comision de Etica e Investigacion de la

Facultad de Enfermeria de Valladolid (Anexo 11) comenzamos a elaborar el proyecto.

Investigamos en la Historia Clinica del paciente (informe de ingreso, informe de alta,
informe de terapias rehabilitadoras) facilitada por la familia, para poder obtener
informacion desde el momento en el que ocurri6 el Ictus y poder de esta manera iniciar

el trabajo.

El analisis de la situacion familiar se hace mediante una entrevista coloquial de 30
minutos de duracion (Anexo I1) y se realizara una evaluacion de dos escalas orientadas
a la valoracion del grado de dependencia del paciente y por lo tanto de su calidad de vida

y la de su familia, al inicio y al final del estudio. Las escalas empleadas son:

e Indice de Barthel: (Anexo 1V) @2

Cuestionario que consta de 10 items. El rango de valoracion que se pude obtener
esta baremado entre 0 (totalmente dependiente) y 100 (totalmente independiente).

Cuanto menor sea la puntuacion, mayor seré la dependencia de este paciente.

10



directa.

Interpretacién de los valores:

% 0-20: dependencia total. 0: Totalmente dependiente

%+ 21-60: dependencia severa.

% 61-90: dependencia moderada.

¢ 91-99: dependencia escasa.

% 100: independencia. 7 100: Totalmente independiente
Escala de Impacto del Ictus/Stroke Impact Scale (SIS-16): (Anexo V) @3

Se trata de una escala similar al Indice de Barthel, pero que esta elaborada para
pacientes que han sufrido un Ictus, aunque también se puede emplear en otra
patologia que es la Demencia.

La eleccidn de esta escala ha sido fundamentalmente porque es muy concreta y
Unicamente presenta 16 items que de manera sencilla, el paciente podra contestar,
ya que tenemos que tener en cuenta que el paciente no tiene una fluidez del
lenguaje como podria presentarla previamente al Ictus.

En el caso de que el paciente no pudiera realizarla, tendria que ser su tutor/a legal
el que la llevara a cabo.

Interpretacion de los resultados: la puntuacion se realiza para cada uno de los

items, en funcion del grado de dificultad para realizar la actividad descrita:

+ 1 punto: no la pudo realizar, en absoluto.

>

*,

%

2 puntos: la realizé con mucha dificultad.

¢+ 3 puntos: la realizé con bastante dificultad.

L)

L X4

4 puntos: la realizo6 con ligera dificultad.

4

L)

*

5 puntos: la realizo sin dificultad alguna.

L)

Transformacion Escala= [(Puntuacion Actual — Puntuacion minima) /
(Puntuacion maxima- Puntuacion minima)] x 100

Ademas acudimos junto con el paciente, a tres jornadas de su tratamiento de logopedia y

tres jornadas de su tratamiento de rehabilitacion para recoger datos mediante observacién

El trabajo se completa mediante una busqueda de informacion en la literatura médica para
poner de manifiesto el problema sobre el que se va a tratar en sus distintos ambitos (social,
econdmico, sanitario, etc.) y basar el trabajo en un hecho contrastado.

11



DESARROLLO DEL TEMA

Presentacion del caso clinico

Partiendo de la recogida de datos a través de la Historia Clinica del paciente, obtenemos
que se trata de un var6n de 67 afios de edad y que previamente al accidente
cerebrovascular presentaba los siguientes factores de riesgo: hipertension arterial
(principal factor de riesgo de la hemorragia cerebral), alteracion cardiaca (insuficiencia

mitral de grado leve, sin trascendencia clinica desde el afio 2008) y sindrome ansioso.

El hecho ocurrio6 el 4 de Febrero de 2012 cuando su mujer al llegar al casa a las 21:00
horas se encuentra al sujeto de estudio caido en el suelo sin poder hablar. Por esta razon,
se llama al 112 quienes activan el Codigo Ictus (Anexo V1) @ por presentar hemiparesia

derecha con afasia.

Tras llegar al Hospital Clinico Universitario de Valladolid y ser evaluado por neurologia
de guardia, se observa en el TAC (herramienta fundamental para el diagnéstico de los
Ictus) un hematoma intraparenquimatoso localizado en la regidén de ganglios basales
izquierdos con un volumen medianamente extenso de 38 cc. con un ligero desplazamiento

de linea media de aproximadamente 6 mm (llustracién 2).

Ilustracion 2: Hemorragia intraparenquimatosa de ganglios basales izquierdos, colapsa ventriculos laterales. 3

El lugar donde se produce la hemorragia es donde asientan los cuerpos de las neuronas
motoras superiores (control motor voluntario). En esta localizacion esta representado el
hemicuerpo derecho (homunculo cerebral) de forma que la lesidn en esta corteza produce
una pérdida del movimiento voluntario del hemicuerpo derecho que es lo que
denominamos hemiparesia (si la pérdida es parcial) o hemiplejia (si la pérdida es total).
Debido a la extension que presenta la corteza cerebral se produce una hemiplejia
disarmonica porque la extremidad superior derecha esta pléjica de todos los movimientos

y la extremidad inferior derecha presenta paresia.

12



Ademas como la hemorragia se extiende al I6bulo temporal dominante, donde se localiza

el centro del lenguaje, el paciente presenta afasia.

Al ingreso se realiza la escala de NIHSS @8 (Anexo V1) cuyo resultado es 22, indicando
de esta manera un déficit grave. Posteriormente, a los 4 dias se vuelve a realizar,

presentando un resultado de 16 lo cual nos indica un déficit importante.

Debido al cuadro clinico presentado por el paciente se decide el ingreso en la Unidad del
Ictus con una actitud conservadora y probable evacuacion quirdrgica en caso de

empeoramiento, previa decision familiar. Durante su hospitalizacion permanece estable.

Cuando recibe el Alta del Hospital Clinico Universitario el dia 28/02/2012 es trasladado
a un centro de media estancia (Centro Hospitalario Benito Menni) para rehabilitacion y

convalecencia.
Las secuelas que presenta el paciente después de la fase aguda son las siguientes:

e Disartria moderada.

e Hemianopsia homonima derecha.

e Paresia facial central derecha.

e Plejia de la extremidad superior derecha y paresia de la extremidad inferior
derecha.

e Hemihipoestesia derecha.

Tras evaluacion fisica, neuropsicoldgica y logopédica se establece un tratamiento que
consiste en: tratamiento fisioterapéutico, intervencion logopédica y tratamiento desde
terapia ocupacional con el objetivo de fomentar la mejora de las secuelas presentadas por

el paciente.

Segun los informes del Centro Hospitario Benito Menni durante su estancia en este centro

presenta una evolucion muy favorable, con una gran mejoria de la atrofia muscular.

En el momento que es dado de alta (tras 50 dias de ingreso) el paciente regresa a su

domicilio particular y es capaz de:

e Mantenerse en bipedestacidn con una persona.

e Deambular con apoyo, aunque presenta inestabilidad en la marcha.

13



Sin embargo, mantiene plejia de extremidad superior derecha y afasia con logopedia

(aunque presenta una leve mejoria).

Momento en el que se inicia el estudio

Este estudio tiene una duracion de ocho meses (Septiembre 2014 - Mayo 2015). En el
mes de Septiembre se lleva a cabo la eleccion del paciente y se entra en contacto con él y

con su familia.

En el mes de Octubre de 2014 se realiza una entrevista coloquial con el paciente y la
unidad familiar (constituida por su mujer y su hija) obteniéndose, de esta manera los datos
expuestos anteriormente gracias a la aportacion del Historial Clinico del paciente. Esta

entrevista tiene una duracién aproximada de 30 minutos.

Durante la entrevista fomentamos la participacion de todos los miembros de la unidad
familiar implicando, fundamentalmente al paciente para que exprese su experiencia y su
percepcion de la calidad de vida, teniendo mucha paciencia y empatia con él, debido a su

afasia.
Los datos mas destacados de esta primera entrevista son los siguientes:

Ante la pregunta ¢Qué recuerda el paciente de su ingreso hospitalario?, el paciente indica
que no tienen ningun tipo de recuerdo. Sin embargo, su esposa y su hija refieren: “No nos
moviamos de su lado, pasamos 15 dias durmiendo ambas en el Hospital, esperando una
mejoria”. Ante esta respuesta nos damos cuenta del grado de implicacion que presenta la
familia, dejando de lado todas aquellas actividades de las que podian prescindir,

acudiendo Unicamente la mujer al trabajo y la hija al centro donde estudia.

Refieren que en ningln momento consideran que abandonaron todo por él, sino que lo
expresan como “una forma de organizarse” para poder sacar el maximo partido posible a

su tiempo.

Cuando comenzamos con las preguntas referentes al momento en el que el paciente llega
al hogar familiar, preguntamos fundamentalmente por el cuidador principal y como le

afecta esta nueva forma de vivir.

Se define a su mujer como cuidador principal. El paciente expresa que su mujer son “‘sus
manos y sus pies”, ella es la que le lleva a los sitios y es la que le ayuda a realizar todas

las actividades basicas de la vida diaria que el paciente no puede llevar a cabo sélo.

14



Mientras que la hija no la podriamos definir como el cuidador principal, sino mas bien

como una gran ayuda que alivia la carga de trabajo de la mujer.

Durante esta entrevista se aprecia la implicacién de la familia en el cuidado del paciente
para realizar las actividades basicas de la vida diaria y la necesidad de reorganizar su

forma de vida para satisfacer las necesidades del paciente.

La frase en la que los tres coinciden de forma absoluta es “cdmo en cuestion de segundos
te cambia la vida”. Con ello se refieren a un cambio radical en sus vidas, incluidos todos

los aspectos de esta.

Cuando preguntamos acerca de la manera en la que asumen esta nueva vida, si sufren
algun tipo de alteracion en el estado animico, ambas familiares nos comentan que es
increible los cambios del estado de &nimo que experimenta el paciente, pasando del llanto
a la risa en cuestion de segundos. Ademas de un cambio de personalidad, “antes era la
persona mas docil del mundo, sin embargo ahora es todo lo contrario” y esto las afecta a

ellas, precisando la mujer medicacién para poder descansar.

En esta respuesta podemos comprobar la ira del paciente consigo mismo por el proceso
de laenfermedad, la no aceptacion de sus limitaciones y como todo ello afecta a la familia,

influyendo en su estado animico también.

Al preguntar por su vida social, dicen que en cierta parte si ha cambiado. Desde siempre
el paciente y su mujer salian con sus amigos y hacian muchos viajes. Ellos en ningun
momento han perdido la relacion social, sin embargo hay ciertos aspectos como pueden

ser el viajar en los que la situacion les limita el poder acudir.

Antes de llevar a cabo la valoracion mediante el indice de Barthel y la Escala de Impacto
del Ictus hemos preguntado a la familia cuales son los aspectos en los que precisa ayuda

nuestro caso a estudio y de qué manera se la prestan.

El paciente adopta una actitud muy negativa diciendo: “no puedo hacer nada sélo, siempre

necesito la ayuda de ellas, y tienen que estar todo el dia atendiéndome”

La familia refiere que en muchos aspectos necesita ayuda, fundamentalmente para el
traslado de un lugar a otro. Precisa ayuda para ir al bafio, a la cama, etc. Intentan que pase
el menor tiempo posible s6lo en casa, por el riesgo de que el paciente intente levantarse

y pueda caerse.
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Ante esta explicacion se plantea la pregunta de si no han pensado buscar algun tipo de
ayuda profesional. Nos comentan que en ese momento la mujer tiene un contrato de
trabajo de media jornada (trabajando Unicamente 6 meses al afio) por lo tanto, hasta el

momento se han organizado muy bien para poder cuidarlo y los gastos son excesivos.

Las secuelas que presenta el paciente y la necesidad de tratamiento rehabilitador a nivel

multidisciplinar que precisa, conlleva una alteracién a nivel de la economia familiar.

Cuando planteamos la pregunta de los gastos que supone esta enfermedad, la mujer nos
indica que son muchos los gastos por los que tienen que pasar (tratamientos, dispositivos
para poder caminar) y que la Unica persona que trabaja en la unidad familiar es ella y con
un contrato de media jornada por lo tanto, han tenido que solicitar las ayudas a la Junta

de Castilla'y Ledn que estan a su disposicion, siendo beneficiarios de las siguientes:

e Prestacion reconocida al contribuyente por la Seguridad Social derivada del
reconocimiento de incapacidad permanente absoluta o gran invalidez.

e Prestacion econdmica para cuidados en el entorno familiar prestados por su mujer,
en forma de dedicacion completa por la Junta de Castilla y Ledn, Conserjeria de
Familia e Igualdad de Oportunidades.

e Prestacion ortoprotésica que comprende los implantes quirtrgicos, protesis
externas, sillas de ruedas, Ortesis y ortoprétesis especiales. De los cuales el
pacientes precisa:

+ Silla de ruedas.
.

% Feérula pasiva posicion funcional mano.

< Ortesis posterior antiequino a medida.

Posteriormente pasamos a realizar el Indice de Barthel donde podemos observar distintos

grados de dependencia a la hora de realizar las actividades descritas en los items.

El paciente presenta problemas a la hora de alimentarse ya que necesita ayuda debido a
la plejia de la extremidad superior derecha que presenta, incapacitando al paciente a poder

cortar los alimentos.

Es totalmente dependiente en el bafio, precisa de la ayuda de su mujer y su hija para poder

ducharse a pesar de habilitar dispositivos antideslizante y barreras de seguridad.

Para la actividad de vestirse precisa ayuda, necesitando en muchas ocasiones ayuda para

poder colocarse la ropa y los dispositivos ortoprotésicos.
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En cuanto al apartado de arreglarse, el paciente es dependiente necesitando que la familia

le ayude para poder lavarse.

Es totalmente continente para la deposicién, sin embargo en la miccion sufre alguna

incontinencia accidental debido a la incapacidad de controlar el esfinter uretral.

Para acudir al retrete y trasladarse de la cama al sillon siempre tiene que ir bajo la
supervision de alguna de las familiares, ademas de precisar ayuda para meterse en la cama

y adoptar las posturas adecuadas.

Siempre tiene que deambular acompafiado dentro del entorno familiar. Cuando salen a la
calle precisa de una muleta ademas de un apoyo personal y es incapaz de subir y bajar

escaleras.

Presenta un resultado de este indice de 50 lo cual nos indicaria que entre 21-60 se trata
de una dependencia severa. Esta dependencia severa se relaciona con una gran carga

familiar en el cuidado del paciente.

La mujer es la que asiste en toda la ayuda necesaria para poder satisfacer las necesidades
que no se ven cumplidas de forma independiente por el paciente. La hija ayuda en gran

medida colaborando con la madre.

Esta situacion afecta fisicamente a la mujer, refiriendo “tendinitis en varias ocasiones”
debido al grado de tension que la provoca la situacion, la fuerza y malas posturas que

adopta para poder manejar y mover al paciente.

Pero ademas, a nivel psicol6gico ambas refieren que experimentan dias mejores y peores,
que depende en gran medida también del estado animico del paciente. La mujer esta
medicada con hipnéticos y sedantes debido al insomnio que presenta desde el momento
del Ictus.

Posteriormente se lleva a cabo la Escala de Impacto del Ictus donde podemos determinar:

e Actividades que no puede realizar: bafiarse sélo, ir de compras, llevar a cabo tareas

domésticas duras, caminar deprisa, subir las escaleras de una planta y transportar
objetos pesados con la mano afectada.

e Actividades que realiza con mucha o bastante dificultad: vestirse la parte superior

del cuerpo, entrar y salir de un coche, caminar sin perder el equilibrio, trasladarse

solo desde la cama al sillén y caminar una manzana de casa.
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e Actividades que realiza con ligera dificultad: llegar al bafio a tiempo y controlar

su vejiga.

e Actividades que realiza sin dificultad: controlar su intestino, mantenerse de pie

sin perder el equilibrio y mantenerse sentado sin perder el equilibrio.

De esta manera obtenemos una puntuacion de 41% de independencia, lo cual indica una

dependencia severa.

Durante el estudio, segun bajo criterio de la Junta de Castilla y Ledn, Gerencia Territorial

de Servicios Sociales de Valladolid se le reconoce un grado de discapacidad del 89%:

e Hemiplejia derecha por hemorragia intracerebral de etiologia vascular.
%+ Valoracion parcial: 80%
e Pérdida de la agudeza visual binocular moderada por alteracion del campo visual
de etiologia vascular.
% Valoracion parcial: 32%
e Afasia por hemorragia intracerebral de etiologia vascular.

% Valoracion parcial: 20%

Durante varias jornadas en el mes de Marzo de 2015 acudimos junto con el paciente a su

rehabilitacién y sus terapias de logopedia.

El paciente acude tres dias a la semana al centro de Aspaym. Gracias a su colaboracion

obtenemos informacion de como trabaja nuestro paciente durante esta jornada.

El paciente se muestra muy implicado en el logro de su independencia, mostrando una
importantisima mejoria para poder realizar las actividades basicas de la vida diaria.
Durante estas sesiones realiza 20 minutos de bicicleta, 10 minutos de corrientes, 30
minutos de estiramiento y puncién seca (DNHS), 30 minutos de EPIK, 20 minutos de
presoterapia y 10 minutos de deambulacion. Hablamos con el paciente mientras realiza
los ejercicios y refiere que él se siente “estupendo” con la rehabilitacion que realiza en

este centro, notando un gran cambio en su grado de dependencia.

Vemos como el paciente con ayuda del profesional responsable de su rehabilitacion, es
capaz de realizar todas las actividades que le mandan. El profesional le anima en su

proceso de recuperacion siempre con mensajes de &nimo y transmitiéndole fuerza.
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Ademas del tratamiento de la rehabilitacion fisica, acude a la vivienda del paciente una

logopeda particular dos dias a la semana.

Pasamos varias jornadas con ellos en sus clases, notando mucha mejoria en la afasia del

paciente, pudiendo mantener una conversacion claramente estructurada con él.

Durante estas clases se realizan técnicas de lectoescritura. Para ello, el paciente tiene su
cuaderno de trabajo donde todos los dias, ademas de las tareas que realizan durante la
clase, le pone una serie de ejercicios para que realice los dias posteriores hasta la nueva

clase.

Durante la entrevista con el paciente nos cuenta que los dias en los que no acude “la chica
que le ensena a hablar” ¢l realiza sus propios ejercicios de logopedia mediante cuadernos
de escritura, calculos matematicos y la lectura de libros. “Todos los dias por la mafiana

me pongo a hacer los deberes y cada dia noto que hablo mucho mejor”, refiere el paciente.

Para finalizar el proyecto acudimos de nuevo al domicilio del paciente en el mes de Mayo

de 2015 para volver a realizar el indice del Barthel y la escala SIS-16.

En la puntuacion del indice de Barthel se aprecia una clara mejoria en la independencia
del paciente pasando de una puntuacion de 50 (en el mes de Octubre de 2014) a una
puntuacion de 85 en el mes de Mayo de 2015, lo que significa que pasa de una

dependencia severa a una dependencia moderada.

El paciente sigue precisando ayuda en el momento de la alimentacion debido a la plejia

que presenta en la extremidad superior derecha, refiriendo no poder cortar algin alimento.

Para el bafio también precisa ayuda, sin embargo nos indican que simplemente necesita

una persona que le sujete en caso de que pueda resbalarse durante la ducha.

El paciente adquiere una independencia total a la hora de vestirse y de arreglarse, es capaz
de colocarse todas y cada una de las prendas y de las ortesis, asi como lavarse, afeitarse

y todas las actividades del aseo personal.

Mantiene la continencia intestinal y ya no presenta ningun tipo de accidente en la miccion,
controlando muy bien el esfinter uretral y adquiriendo independencia para acudir al
retrete. Refiere el paciente: “antes por la noche tenia que llamar a mi mujer o a mi hija

para que me acompariaran al bafio, y ahora soy capaz de desplazarme s6lo”.
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Es capaz de trasladarse de manera independiente del sillon a la cama. Es totalmente

independiente para realizar las actividades dentro del hogar familiar.

A la hora de deambular por la calle, siempre tiene que ir acompafiado por cualquiera de

la familia y con la muleta.

Subir y bajar escaleras es una actividad que antes no realizaba y que ahora puede realizar

siempre con ayuda y con gran esfuerzo.

Debido a la mejoria que present6 el paciente, volvimos a hablar con la familia para

analizar la carga de trabajo que presentaban en el momento actual.

Ambas familiares refieren que la situacion sigue siendo muy dura, pero que su mejoria ha
influido en su calidad de vida, ya que el paciente se maneja de manera independiente por
la vivienda familiar sin necesidad de nadie, lo cual las permite acudir libremente a trabajar
o al lugar donde estudia la hija sin necesidad de estar preocupadas por si necesitara

levantarse.

En lo que respecta al reposo “antes dormiamos fatal, esperando a que nos llamara por la
noche y nos alterdbamos al mas minimo ruido, sin embargo ahora, €l es capaz de
levantarse sin precisar ningun tipo de ayuda, por lo tanto dormimos tranquilas”, refiere la
hija.

Mediante la Escala del Impacto del Ictus/Stroke Impact Scale podemos determinar que

también tiene un grado de dependencia moderada, obteniendo una puntuacion del 65.5%.

e Actividades gue no puede realizar: bafiarse sélo y transportar objetos pesados con

la mano afectada.

e Actividades que realiza con mucha o bastante dificultad: ir de compras, llevar a

cabo tareas domésticas duras, caminar deprisa, subir las escaleras de una planta 'y
entrar y salir del coche.

e Actividades que realiza con ligera dificultad: caminar sin perder el equilibrio y

caminar una manzana de casa.

e Actividades que realiza sin dificultad: vestir la parte superior del cuerpo, llegar al

bafio a tiempo, controlar su vejiga e intestino, mantenerse de pie y sentado sin

perder el equilibrio y trasladarse sélo desde la cama al sillon.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Durante la primera valoracion del paciente se obtienen unos resultados del indice de
Barthel y la Escala de Impacto del Ictus de 50 y 41% respectivamente, lo cual indica en
ambos casos un grado de dependencia severa que se pone de manifiesto con la aportacion
familiar y del paciente durante la entrevista personal donde se hace referencia a la
necesidad de un cuidado constante del paciente y una aportacién/ayuda por parte de la
familia para poder satisfacer las necesidades del paciente para realizar las actividades

béasicas de la vida diaria.

Al finalizar el estudio los resultados son de 85y 65.5 % en el indice de Barthel y la SIS-
16 respectivamente, lo cual nos indica en ambas escalas un grado de dependencia
moderada. Esta mejoria se refleja en las escalas anteriores donde podemos observar, en
el indice de Barthel un cambio en las actividades de: vestirse y desvestirse, arreglo
personal, en la capacidad de ir al retrete, traslado de la cama al sillon y en la
deambulacion, pasando de necesitar ayuda (en la primera visita) a ser totalmente
independiente en la visita de Mayo de 2015. Ademas el paciente ya no presenta
incontinencia urinaria accidental, sino que controla muy bien ambos esfinteres. Respecto
al item subir y bajar escaleras, en la primera entrevista no podia llevar a cabo esta

actividad, mientras que en la segunda entrevista sube y baja escaleras necesitando ayuda.
En la SIS-16 la mejora se aprecia en la capacidad de:

e Vestirse la parte superior de su cuerpo: pasando de realizarla con mucha dificultad
a realizarla de manera independiente sin dificultad alguna.

e Llegar al bafio a tiempo: la mejora de la deambulacion hace que el paciente, que
en la primera visita presentaba una ligera dificultad para llegar al bafio a tiempo,
en la ultima visita no presente ningdn tipo de dificultad.

e Controlar la vejiga: ahora el paciente es totalmente continente.

e Irde compras: actividad que el paciente en Octubre de 2014 no podia realizar. Sin
embargo, en Mayo de 2015 la puede realizar aunque con mucha dificultad.

e Llevar acabo tareas domésticas duras: se aprecia la mejoria en que ahora es capaz
de llevar a cabo tareas domésticas aunque con bastante dificultad, mientras que

antes era incapaz de llevarlas a cabo.
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e Caminar sin perder el equilibrio: presenta también un cierto grado de mejoria
pudiendo deambular actualmente con ligera dificultad. Esto conlleva a que el
paciente pueda trasladarse de forma independiente de la cama al sillon.

e Caminar deprisa, caminar una manzana de casa y subir y bajar escaleras como
refleja también el indice de Barthel es capaz de realizarlo con ayuda personal o
material, pero en el mes de Octubre de 2014 era una actividad que no podia llevar

a cabo.

En la entrevista que se vuelve a realizar con la familia al final del periodo de estudio,
indican que ha mejorado su calidad de vida reflejado en el patrén suefio/descanso
pudiendo descansar por la noche sin alterarse. No es necesario estar pendiente
constantemente del paciente, ni trasladarlo de un lugar a otro de la vivienda ya que
controla perfectamente sus esfinteres y sabe lo que tiene que hacer en cada momento.
Respecto al nivel de ansiedad que presentaban anteriormente porque no podian dejar al
paciente s6lo en casa sin supervision, en el momento actual, €l es totalmente
independiente para manejarse en casa pudiendo acudir la mujer a trabajar sin
preocupacion. La mujer ya no experimenta esa afectacion fisica (tendinitis) derivada de
los esfuerzos que realizaba para la movilizacion del paciente, debido a que ya no es

necesario movilizarlo por la adquisicion de independencia para esta actividad.

El tratamiento multidisciplinar ha mejorado su grado de dependencia, siendo totalmente
independiente para las actividades basicas de la vida diaria dentro del hogar, exceptuando

para la ducha y la alimentacion para las cuales requiere ayuda.

CONCLUSIONES

Este estudio nos muestra como la afectacién del Ictus engloba todos los ambitos del

paciente, influyendo en gran medida en el &mbito social de éste y de su entorno.

El estudio de la calidad de vida de un paciente victima de las secuelas de un Ictus y de su
familia seran Utiles para resaltar la necesidad de apoyo y de intervencion multidisciplinar
de este tipo de pacientes, porque favorecera la independencia del paciente y con ello la
mejora de la calidad de vida tanto del paciente como de su familia. Ademas serd util para
elaborar y poner en marcha programas orientados al cuidado de los cuidadores familiares

no profesionales debido a las consecuencias de este proceso.
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ANEXO I: CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Se solicita su colaboracion para participar en la realizacion del Trabajo fin de Grado con
titulo “Ictus Hemorragico y Calidad de Vida”, de la alumna de 4° Grado de Enfermeria

Diia. Valeria de los Rios Cuesta estudiante de la Facultad de Enfermeria de VValladolid.

Se ruega la colaboracion para obtener informacion acerca de su Historia Clinica, de los
datos recogidos mediante una entrevista personal, encuesta/ test o bien mediante

grabaciones y videos.

Dicha participacion se realizard de manera voluntaria, libre de coaccion fisica o moral y
espontaneamente, pudiendo abandonar el estudio en cualquier momento durante el

desarrollo del trabajo sin ningun tipo de repercusion, ni necesidad de justificacion.

Antes de decidir si participa o no, le ruego que lea este documento con detenimiento, ya
que en él constaran las bases del estudio, los aspectos en los que debe de colaborar el
participante y los riesgos que puede conllevar.

La firma del documento indica un conocimiento suficiente de la informacion y una

valoracion adecuada de los riesgos, beneficios y alternativas.

Realice de manera libre y confiada todas las preguntas que le puedan surgir para asegurar
que entiende los procedimientos del estudio y que esta conforme con todos y cada uno de

ellos, asi como con la informacion que se va a obtener. Le atenderé y ayudaré encantada.

Tratamiento de los datos:

Se realizara un seguimiento del participante desde Septiembre de 2014 hasta Mayo de
2015, valorando mediante inspeccién visual cual es su calidad de vida y su rutina diaria.
Ademas se realizardn una serie de test sencillos, faciles de comprender que podré realizar

el paciente o bien si éste no pudiera, lo realizara su tutor legal.

Cabe la posibilidad de realizar grabaciones de las actividades de la vida diaria que realiza

el paciente, para que a través de ellas se puedan extraer conclusiones.

Por ultimo se solicitara informacidn acerca de su historia clinica para valorar el avance
de este participante desde el punto de vista profesional, ademas de determinar las secuelas

derivadas del Ictus.
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Riesgos para el paciente:

No supone ningun tipo de dafio fisico para el paciente ya que no se va a realizar ningun
procedimiento invasivo y no invasivo, simplemente va a consistir en una recopilacion de
informacion que se tratard de manera confidencial, por lo tanto la participacion no

conlleva ningun riesgo.

Derechos del paciente:

e Sera tratado siempre respetando sus mejores intereses.

e Derecho a elegir o cambiar libremente de opinidn acerca de su colaboracion en el
trabajo.

e Derecho a negar su consentimiento en la participacién sin necesidad de
justificacion ninguna.

e Derecho a la informacion necesaria previa a la toma de decisiones con el objetivo
de entender claramente cudl es el proposito de este trabajo.

e Derecho a conocer cuéles son las consecuencias de negar el consentimiento.

e Si el participante esta incapacitado debe ser el tutor legal quien tome las
decisiones.

e Toda la informacién personal obtenida por medio de entrevista personal,
inspeccion visual y mediante encuestas o test Gnicamente se empleara para la
realizacién de este trabajo.

e Toda la informacion del participante sera protegida y confidencial.

e El participante recibird una copia del consentimiento informado.

CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Manifiesto que he sido informado con claridad y veracidad por Dfia. Valeria de los Rios
Cuesta acerca del estudio que se realiza para el ejercicio académico del Trabajo fin de
Grado “Ictus Hemorrdgico y Calidad de Vida” desde la Facultad de Enfermeria de
Valladolid y de la importancia de mi participacion, no suponiendo ningun riesgo para mi

salud.

Soy conocedor/a de la voluntad para oponerme o retirarme del estudio cuando crea

conveniente sin necesidad de justificacion ninguna.
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He recibido informacion sobre los datos que se van a recoger y de su tratamiento, de
manera confidencial y andnima bajo la “Ley Orgdnica 15/1999, de 13 de diciembre, de

Proteccion de Datos de Caracter Personal”

Yo con Documento

Nacional de Identidad (DNI) doy mi consentimiento sin ningun tipo

de obligacion y por voluntad propia para participar como sujeto de estudio, habiendo sido

informado previamente de los objetivos, metodologia y beneficios/riesgos del estudio.

Autorizo la capacidad de la autora del trabajo para obtener informacion acerca de mi

Historia Clinica, entrevistas personales, test o encuestas, asi como a realizar grabaciones.
Afirmo haber recibido una copia de este consentimiento informado.

Fecha: En a de de 2015.

Nombre del participante:

Firma del participante:

Nombre del autor del Trabajo de fin de Grado:

Firma del autor del Trabajo de fin de Grado:
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ANEXO Il: RESOLUCION DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION
DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA, VALLADOLID

Facultad de Enfermeria

Reunida la Comisién de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de
Valladolid el dia 16 de abril de 2015 y vista la solicitud presentada por:

D?. Valeria de los Rios Cuesta alumna de Grado de la Facultad de Enfermeria y
El tutor del TFG don Isabel Guerra Cuesta

Acuerda emitir informe favorable, en relacion con la propuesta del TFG , titulado:
Ictus hemorragico y calidad de vida .

Valladolid, a 16 de abril de 2015
LA PRESIDENTA DE LA COMISION

Fdo.: M? José Cao Torija

b Facultad de Enfermeria. Edificio de Ciencias de la Salud. Avda. Ramén y Cajal, 7. 47005 Valladolid.

Tfno.: 983 423025. Fax: 983 423284. e-mail: decanato.enf.va@uva.es
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ANEXO I11: ENTREVISTA COLOQUIAL.

1
2
3.
4

10.
11.
12.
13.

14.

¢Cudl es el estado profesional del paciente? ;y de sus familiares?

¢Qué recuerda el paciente de su ingreso hospitalario?

¢Como vive la familia esta situacion y como se organizan durante el ingreso?
Cuando el paciente es dado de alta ;Qué medios les facilitan para la atencion del
paciente?

Cuando el paciente esta en el domicilio ;Cudles son las actividades para las que
precisa ayuda familiar?

¢Quién es el cuidador principal del paciente?

Debido a la carga familiar que presentan ¢no han pensado buscar algln tipo de
cuidador profesional que sustituya el trabajo?

¢Reciben algun tipo de ayuda de la Junta de Castilla 'y Leon?

Desde el punto de vista animico ¢Como se encuentra el paciente? Este estado ¢tiene
algun tipo de repercusion sobre la familia?

¢De qué manera cambia la vida un proceso como este?

¢ Cudl es el tratamiento rehabilitador que lleva a cabo el paciente?

¢Cudles son las ayudas que reciben para afrontar esta situacion?

¢Consideran que existe una falta de informacion acerca de este tema para los
cuidadores familiares?

¢ Cual es actualmente su vida social?
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ANEXO IV: INDICE DE BARTHEL

INDICE DE BARTHEL

Comida:

Lavado

10 Independiente. Capaz de cormer por s solo en un tiermpo razonable. La comida
puede == cocinada v servida por otra persona

A Mecesita ayuda para cartar la carne, extender la mantequilla. . pero es capar de
cormer silo

0 Dependiente. Mecesita ser alimentado por otra persona
{bafio)

5 Independiente. Capaz de lavarse entero, de ertrary salir del bafio sin ayuday
de hacerlo sin gue Una persona Supenise

0 Dependiente. Mecesita algin tipo de ayuda 0 superyisidn

Vestido

10 Independiente. Capaz de ponerse vy guitarse la ropa sin ayuda
Mecesita ayuda. Realiza sin ayuda mas de la mitad de estas tareas en
un tiempo razonable

0 Dependiente. Mecesita ayuda para las mismas

Arreqglo
4 Independiente. Realiza todas [as actividades personales sin ayuda alouna, los
complementos necesarios pueden ser provistos por alguna persons
0 Dependiente. Mecesita alguna ayuda
Deposicidn
10 Continente. No presenta episodios de incontinencia
A Accidente ocasional. Menos de una vez por semana o necesita ayuda para
colacar enemas o supositorios
0  Incontinente. Mas de un episodio semanal
Miccidn
10 Continente. No presenta episodios. Capaz de utilizar cualguier
dispositivo por si solo ( botella, sonda, orinal .. 1L
5 Accidente ocasional. Presenta un maximo de un episodio en 24 horas o
requiere ayuda para la manipulacion de sondas o de otros dispositivos.
0 Incontinente. Mas de un episodio en 24 horas
Ir al retrete

10 Independiente. Entra v sale solo v no necesita ayuda alguna por pare
de ofra persona

5 Mecesita ayuda. Capaz de manejarse con una pequefia ayuda; es
capaz de usar el cuarto de bafio. Puede limpiarse solo

0 Dependiente. Incapaz de acceder a él o de utilizarlo sin ayuda mayor

Transferencia (traslado cama’silldn)

15 Independiente. Mo requiere ayuda para sentarse o levantarse de una silla ni
para entrar o saliv de la cama.
10 Minirma ayuda. Incluye una superision 0 una pequefa ayuda fisica

5 Gran ayuda. Precisa ayuda de una persona fuerte o entrenada.

0 Dependierte. Mecesita una gria o el akamiento por dos personas. Esincapse
de permanecer sentado

Deambu

lacidn

15 Independiente. Puede andar 50 metros o su equivalente en casa sin ayuda
supervisidn. Puede utilizar cualguier syuda mecanica excepto un andador. Si
utiliza Una pritesis puede ponersela y guit drsela solo.

10 Mecesits ayuda. Mecesta supervisidn o una pegquefia ayuda fisica por parte de
otra persona o diliza andador.

5 Independiente en silla de ruedas. Mo requiere ayuda ni supervisidn

Subir y bajar es caleras

10 Independiente. Capaz de subir y bajar un piso sin ayuda ni supervisidn
de ofra persona.

5 Mecesita ayuda. Mecesita ayuda o supervisidn.
0  Dependiente. Es incapaz de salvar escalones

Interpretacion de los valores:

X/
o

7/
L X4

7/
L X4

X3

%

X/
L X4

0-20: dependencia total.
21-60: dependencia severa.
61-90: dependencia moderada.
91-99: dependencia escasa.
100: independencia.
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ANEXO V: ESCALA DE IMPACTO DEL ICTUS/STROKE IMPACT SCALE
(SIS-16)

En las dos ultimas semanas que grado de dificultad ha presentado para:

ITEMS VALORACION/
PUNTUACION

Vestir la parte superior de su cuerpo.

Banfarse usted solo.

Llegar al bafio a tiempo.

Controlar su vejiga (no tener “accidentes”).
Controlar su intestino (no tener “accidentes”).
Mantenerse de pie, sin perder el equilibrio.

Ir de compras.

Llevar a cabo tareas domésticas duras (pasar la

aspiradora, lavar la ropa, arreglar el jardin...).
Mantenerse sentado sin perder el equilibrio.
Caminar sin perder el equilibrio.

Trasladarse sélo desde la cama a la silla.
Caminar deprisa.

Subir las escaleras de una planta.

Caminar una manzana de casa.

Entrar y salir de un coche.

Transportar objetos pesados con la mano afectada.
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ANEXO VI: CODIGO ICTUS.
Desde 2008 esta instaurado en nuestra comunidad, el Ilamado CODIGO ICTUS.

Los ciudadanos, a traves del teléfono 112 de Emergencias Sanitarias, informan de
cualquier problema de salud al personal del centro coordinador y éstos, activan los

recursos necesarios para prestar la asistencia adecuada.

Una vez que el paciente es atendido por el personal sanitario y detecta, tras una
exploracion fisica, que ese paciente puede estar sufriendo un Ictus y cumple ciertos
requisitos de inclusién en el protocolo de Cadigo Ictus, se pone en contacto con el Centro
Coordinador de Emergencias Sanitarias de Castilla y Ledn.

Desde el Centro Coordinador, se informa al servicio de neurologia del Hospital
correspondiente, y es el neur6logo de guardia, el que determina la activacion del Cédigo

Ictus iniciandose de inmediato el traslado de ese paciente al centro hospitalario.

Conocer e identificar un Ictus a tiempo es vital para evitar secuelas graves e incluso la
muerte. Disponemos de 4 0 4.5 horas para realizar el proceso de fibrinolisis en los casos

gue sea necesario.

Deteccidn de un posible Ictus desde la consulta de Triage.

Los sintomas del Ictus dependen de la zona cerebral afectada. Los mas significativos son:

e Pérdida brusca de fuerza o paralisis de una parte del cuerpo.

e Entumecimiento o pérdida de sensibilidad.

e Trastornos del lenguaje.

e Pérdida subita de vision, total o parcialmente.

e Vértigos, problemas de equilibrio o descoordinacion de movimientos.

e Dolor de cabeza muy intenso y repentino, sin razon aparente.
Desde la consulta de Triage, el personal de enfermeria mediante la Escala de Cincinnati,
puede valorar el estado neuroldgico del paciente de manera sencilla mediante 3 items:

e Debilidad facial: un lado de la cara no se mueve tan bien como el otro.

e Caida del brazo: un brazo no se mueve o se cae en comparacion con el otro brazo.

e Trastornos del lenguaje.
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Actuacion del personal de urgencias ante la llegada de un Codigo Ictus.

Desde Triage, informar al neurélogo de guardia de la llegada del paciente e indicar al

personal de la ambulancia, el traslado inmediato al BOX de soporte vital.

Actuacion en el Box de soporte vital:

1.

© N o 0 &

Monitorizacién de constantes vitales:

e Tension arterial cada 5 minutos. Si la tension arterial > 185/105,
administrar Urapidilo/Labetalol segun indicacion médica.

e Frecuencia cardiaca: monitorizacion  continua, utilizacién de
antiarritmicos, cardioversion o MPC si precisa.

e Saturacion de oxigeno: si satura O» < 92% colocar gafas nasales o
ventimask (VMX) segun orden medica.

e Control de la temperatura axilar: si la temperatura es mayor de 37.5° tratar
con medidas fisicas, Paracetamol o Metamizol intravenoso segun orden
médica.

e Medicion de la glucemia capilar: si la glucemia es mayor de 150 mg/dl
administrar insulina rapida segin orden médica.

e Anotacién del peso del paciente.

Canalizacion de dos vias venosas periféricas: colocar en ambas vias periféricas
suero fisioldgico, equipo, dial-a-flow y llave de tres vias. Importante: asegurarnos
de la permeabilidad de ambas vias, evitar dejar vias salinizadas.

Realizacion de analitica completa: hemograma, bioguimica (perfil coronario + pro
BNP + troponina) y coagulacién (TTPAy TP).

Evitar punciones arteriales.

Realizacion de electrocardiograma de 12 derivaciones.

Desvestir al paciente y proporcionar un ambiente tranquilo.

Colocacién de sondaje vesical segin orden médica.

Colocacién del monitor de transporte a los pies de la cama, bala de oxigeno y
traslado del paciente al servicio de radiodiagndstico tras indicacion médica.
Posicién del paciente segun indicacion médica. (Ictus isquémico cama 0° y en

Ictus hemorragicos entre 15-30°).

Una vez realizadas las pruebas por imagen oportunas y si el neurdlogo lo indica, se

procedera a la fibrindlisis.
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ANEXO VII: ESCALA DE NIHSS

ESCALA DE LA NIHS
| Evaluacion | Respuesta | Puntaje| Evaluacion | Respuesta | Puntaid

l1a. Nivel de  Alerta 0 6a. Motor Sin caida 0
conciencia Somnoliento 1 miembro Caida 1
Estuparoso 2 inferior No resiste la gravedad 2
Coma 3 No ofrece resistencia 3
No movimiento 4
Amputacién /artrodes. NE
1b. Preguntas Ambas correctas 0 6b. Motor Sin caida 0
(mes, edad) 1 rpta. Correcta 1 miembro Caida 1
Ambas incorrectas 2 inferior No resiste la gravedad 2
No ofrece resistencia 3
No movimiento 4
Amputacion /artrodes. NE
Ic. Ordenes  Obedece ambas 0 7. Ataxia de Ausente 0
(abra y cierre Obedece 1 orden 1 miem bros Presente en 1 miembm 1
los ojos, haga No obedece ninguna 2 Presente en 2 miembmo 2
puio y suelte) Amputacion /artrodesis ~ NE
2. Mirada Normal 0 8. Sensibilidad Normal 0
(siguededo/ Paralisis parcal 1 Hipoestesia leve-mod 1
examinador) Desviadon forzada 2 Hipoestesia mod-sev 2
3. Vision Vision normal 0 9. Lenguaje Normal 0
(presente esti- Hemianopsia parc 1 Afasia leve 1
mulos/amena- Hemianop. Compl. 2 Afasia moderada 2
zas visualesa Hemianop. Bilat. 3 Afasia global 3
4 campos
4. Parilisis Narmal 0 10. Disartria Normal 0
facial Leve 1 Disartria leve - mod. 1
Moderada 2 Disartria mod - severa 2
Severa 3 Paciente intubado NE
5a. Motor Sin caida 0 1L Extencion  No desatencion 0
miembro Caida 1 e inanten- Desatencién parcial 1
superior No resiste gravedad 2 cion evaluar Desatencién completa 2
No ofrece resistencia 3 desatencion [
No movimiento 4 estimulacién
Amputacion/artrodes.  NT  doble simultin
5b. Motor Sin caida 0
miembro Caida 1
superior No resiste gravedad 2
No ofrece resistencia 3
No movimiento 4

Amputacion fartrodes. NT
Estéa constituida por 11 items que permiten explorar de forma rapida: funciones corticales,
pares craneales superiores, funcion motora, sensibilidad, coordinacion y lenguaje. Nos
permite detectar mejoria 0 empeoramiento neurologico. Segun la puntuacion obtenida
podemos clasificar la gravedad neuroldgica en varios grupos: 0: sin déficit; 1. déficit
minimo; 2-5: leve; 6-15: moderado; 15-20: déficit importante; > 20: grave (Montaner
2006). La puntuacion global inicial tiene buen valor prondstico (Heinemman 1997),
considerando que un NIHSS < 6 se corresponde con una excelente recuperacion

neuroldgica y cada incremento en un punto empeoraria la evolucion (Adams 1999).
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