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RESUMEN

Introduccion:

La rehabilitacion (RHB) integral post-ictus supone tratar de forma coordinada e integrada
todos los déficits funcionales que afectan a la persona que ha sobrevivido a un ictus. Se
desconoce en nuestro medio cudl es el impacto a largo plazo de la RHB integral sobre la
situacion funcional de los pacientes. Asimismo, no esta claro si el acceso a la RHB
integral estd garantizado dentro del Sistema Nacional de Salud, y en qué medida esta

determinado por factores sociales.

Objetivos:

1) Conocer la probabilidad que tienen los pacientes con ictus en nuestro medio de acceder
a la RHB integral tras ser indicada por un equipo multidisciplinar.

2) Analizar los factores sociales y ambientales condicionantes del acceso a rehabilitacion
integral post-ictus.

3) Evaluar los efectos a largo plazo de la rehabilitacion integral en la funcionalidad del

paciente.

Material y Métodos:

Se han realizado dos estudios consecutivos, en el primero de ellos se incluyeron 102
pacientes con ictus isquémico y hemorrdgico ingresados en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid durante 2016, que precisaban una rehabilitacion integral al
alta hospitalaria. Se evalud el acceso a la RHB integral a los tres meses post-ictus en todos
los pacientes. Se analizo la asociacion entre las variables basales de tipo personal, social
y familiar, entre otras, y el acceso a la RHB integral post-ictus. Finalmente, se realizé un
modelo de regresion logistica multivariable con las variables que mostraron asociacion
en el andlisis bivariable. En el segundo estudio se incluyeron 171 pacientes consecutivos
hospitalizados en 2015 en Servicio de Neurologia con primer ictus isquémico, sin
dependencia funcional previa, candidatos a rehabilitacion integral, que fueron seguidos a
largo plazo en la consulta de Trabajo Social Neuroldgico del hospital. Se analiz6 de forma
analoga a lo realizado en el primer estudio la asociacion entre variables basales y el acceso
a la RHB integral post-ictus. Finalmente, se realizdo un modelo de regresion logistica

multivariable empleando la puntuacion en el Barthel Index en la visita final como variable
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dependiente, mientras que el acceso a RHB integral, junto con el resto de las variables

basales seleccionadas, se consideraron variables independientes.

Resultados:

En ambos trabajos se observo un porcentaje similar de acceso a la RHB integral, en torno
al 53%. Los factores asociados de forma independiente al acceso a la RHB integral
fueron, en el primer estudio la edad (p<0,001), el estado civil (p=0,007) y la existencia
de apoyo familiar (p=0,01). La edad y el lugar de residencia (rural o urbano) fueron los
factores explicativos del acceso a la rehabilitacion integral (se obtuvieron valores
ajustados al resto de variables de p<0,001). En el segundo estudio, con un seguimiento
medio de 54 meses, se observd que el acceso a la RHB integral post-ictus se comportd
como un factor predictor de buen pronostico funcional a largo plazo en los 137 pacientes
que sobrevivieron hasta el final del seguimiento (OR: 12,441, (IC 95% 4,7-32,5),
p<0,001). Resultaron variables predictoras del acceso: residencia en medio urbano (OR:
2,957, (IC 95% 1,067-8,199), p=0,037), complemento con RHB privada (OR: 2,890, IC
95% 1,130-7,392), p=0,027), mejor Rankin al alta (OR: 22,437, (IC 95% 3,247-155,058),
p=0,014).

Conclusiones:

Solo la mitad de la poblaciéon objeto de estudio accedi6 a la RHB integral. Se evidencia
que la RHB integral post-ictus est4 asociada a un mejor prondstico funcional a largo plazo
(5 afos), pero el acceso a la misma estd condicionado por factores ambientales y sociales
tales como el lugar de residencia y la posibilidad de contratar servicios privados, entre
otros. El Trabajo Social en neurologia desempefia un papel clave en la recuperacion
funcional de la persona tras un ictus, resolviendo las barreras socio ambientales que

impiden su acceso al tratamiento rehabilitador integral.

Palabras Clave:
Ictus, Rehabilitacion Integral, Trabajo Social Sanitario, Neurologia, Accesibilidad a los

servicios de salud, Factores socioeconémicos, Bienestar Social.



ABSTRACT

Introduction:

Comprehensive post-stroke rehabilitation (RHB) involves treating in a coordinated and
integrated manner all functional deficits that affect the person who has survived a stroke.
It is unknown in our environment what the long-term impact of integral RHB is on the
functional status of patients. Furthermore, it is not clear whether access to comprehensive
RHB is guaranteed within the National Health System, and to what extent it is determined

by social factors.

Objectives:

1) To know the probability that stroke patients have in our environment have of
accessing comprehensive RHB after being indicated by a multidisciplinary team.

2) Analyze the social and environmental factors conditioning access to comprehensive
post-ictus rehabilitation.

3) Evaluate the long-term effects of comprehensive rehabilitation on patient

functionality.

Material and Methods:

Two consecutive studies have been carried out, the first of which included 102 patients
with ischemic and hemorrhagic stroke admitted to the University Clinical Hospital of
Valladolid during 2016, who needed a comprehensive rehabilitation at hospital discharge.
Access to integral RHB at three months post-stroke was evaluated in all patients. The
association between baseline variables of personal, social and family type, among others,
and access to comprehensive post-stroke RHB was analyzed. Finally, a multivariate
logistic regression model was performed with the variables that showed association in the
bivariate analysis. The second study included 171 consecutive patients hospitalized in
2015 in the Neurology Service with the first ischemic stroke, without previous functional
dependence, candidates for comprehensive rehabilitation, who were followed in the long
term in the neurological social work consultation of the hospital. The association between
baseline variables and access to comprehensive post-stroke RHB was analyzed in a
similar way to that performed in the first study. Finally, a multivariate logistic regression

model was performed using the score in the Barthel Index at the final visit as a dependent
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variable, while access to integral RHB, together with the rest of the selected baseline

variables, were considered independent variables.

Results:

In both studies, a similar percentage of access to integral RHB was observed, around 53%.
The factors independently associated with access to comprehensive RHB were, in the first
study, age (p<0.001), marital status (p=0.007) and the existence of family support
(p=0.01). Age and place of residence (rural or urban) were the explanatory factors for
access to comprehensive rehabilitation (values adjusted to the rest of the p<0.001
variables were obtained). In the second study, with an average follow-up of 54 months, it
was observed that access to comprehensive post-stroke RHB behaved as a predictor of
good long-term functional prognosis in the 137 patients who survived to the end of
follow-up (OR: 12.441, (95% CI 4.7-32.5), p<0.001). Variables predicting access were:
residence in urban environment (OR: 2.957, (95% CI 1.067-8.199), p=0.037),
complement with private RHB (OR: 2.890, 95% CI 1.130-7.392), p=0.027), better Rankin
at discharge (OR: 22.437, (95% CI 3.247-155.058), p=0.014).

Conclusions:

Only half of the study population accessed integral RHB. It is evident that the
comprehensive RHB post-stroke is associated with a better long-term functional
prognosis (5 years), but access to it is conditioned by environmental and social factors
such as the place of residence and the possibility of contracting private services, among
others. Social Work in neurology plays a key role in the functional recovery of the person
after a stroke, resolving the socio-environmental barriers that prevent their access to

comprehensive rehabilitative treatment.

Key words:
Ictus, Integral Rehabilitation, Health Social Work, Neurology, Accessibility to Health

Services, Socioeconomic Factors, Social Welfare.
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1. ELICTUS EN EL CONTEXTO DE LAS ENFERMEDADES NEUROLOGICAS CON
MAYOR IMPACTO SOCIOSANITARIO

Los trastornos neuroldgicos son “enfermedades del sistema nervioso central y periférico,
es decir, del cerebro, la médula espinal, los nervios craneales y periféricos, las raices
nerviosas, el sistema nervioso autdnomo, la placa neuromuscular, y los musculos™! Si
bien existen mas de 600 enfermedades neuroldgicas, las mas frecuentes y extendidas son:
Alzheimer, Parkinson, Ictus, Esclerosis Multiple, Cefaleas y Migrafias, Corea Huntington
y Epilepsia.

Se trata, en todos los casos, de un tipo de enfermedades que provocan graves dafios no
solo en la salud de quienes las padecen, sino también en su entorno familiar y social,
viéndose afectados diversos ambitos vitales: laboral, social, médico, econémico, entre
otros. Considerando la sociedad en su conjunto, estos trastornos agrupan padecimientos
con importantes repercusiones sociosanitarias y economicas, debido al evidente costo
econoémico relacionado con el tratamiento farmacologico, terapéutico, clinico y de
cuidados®. A nivel mundial se estima en mil millones el nimero de personas afectadas
por trastornos neurologicos®. La morbimortalidad asociada a los desordenes neuroldgicos
va en aumento y con ello, la potencial discapacidad secundaria a ellos?*, discapacidad
fisica (motora), sensorial visual, sensorial auditiva, cognitiva (intelectual), mental y

discapacidad multiple

1.1. Concepto de Ictus

El ictus es una enfermedad que ocasiona una gran discapacidad en los supervivientes. A
diferencia de otras enfermedades, gran parte de la carga global del ictus se debe a sus
consecuencias en términos de afios vividos en discapacidad® Se caracteriza por un déficit
neurologico a consecuencia de una lesion focal del sistema nervioso central de origen
vascular®. El término ictus procede del latin y significa golpe o ataque. Hace referencia a
cualquier trastorno de la circulacion cerebral, generalmente de comienzo brusco, que
puede ser consecuencia de la interrupcion de flujo sanguineo a una parte del cerebro’” El
ictus consiste en una alteracion brusca en una zona del parénquima encefélico®.

Existen fundamentalmente dos tipos de ictus segun el tipo de lesion que ocurra. La
isquemia cerebral o ictus isquémico (trombosis, embolia o apoplejia), cuando el problema
es la oclusion o taponamiento de un vaso, con lo que la sangre no puede llegar a

determinada zona del cerebro, esa parte queda sin oxigeno y los nutrientes que necesita y
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se lesionan. Si esta situacién se mantiene el tiempo suficiente, el tejido se muere y ocurre
el infarto cerebral’. El segundo tipo es la hemorragia cerebral o ictus hemorragico
(derrame o hematoma cerebral). En este caso se produce una rotura de un vaso dentro del
cerebro (hemorragia intracerebral) o en sus envolturas (hemorragia subaracnoidea). Esta
sangre no se puede liberar al exterior ya que el cerebro esta encerrado en los vasos del
craneo, por eso la sangre presiona el tejido blando, impidiendo que éste se oxigene
adecuadamente, provocando también la muerte de los tejidos que estan comprimidos’.
Ya se trate de ictus hemorragico o isquémico, es una enfermedad cerebrovascular con
impacto social creciente. La tasa global de mortalidad por ictus esta disminuyendo en
paises con bajos y altos ingresos; mientras, el nimero absoluto de personas que han
sufrido un ictus, de supervivientes al ictus, y la discapacidad global por ictus es alta y esta
aumentando’. El ictus es la primera causa de discapacidad en adultos'® y la segunda causa
de demencia!'. Dicha discapacidad suele deberse al amplio y heterogéneo niimero de
secuelas que provoca; desde funcionales, hasta psiquicas e intelectuales e incluso
sociales!?, afectando de forma muy importante la vida cotidiana, al alterar de forma
diversa y compleja las funciones cognitivas y funcionales!®. Las seis areas que se ven
afectadas por el ictus (cognitiva, emocional, comunicacion y lenguaje, motora, sensitiva
y visual) sufren importantes efectos que interactian y retro actian unos con otros,
generando déficits complejos que van mas alla de cada area de funcion'“. Es la quinta
causa principal de pérdida de productividad, medida por los afios de vida ajustados por
discapacidad'.

La Sociedad Espafiola de Neurologia (2018)!¢ afirma que el ictus supone el 70% de los
ingresos hospitalarios neuroldgicos que se producen en Espafia y es responsable del 3-6%
del gasto total sanitario. Este problema de cardcter socio sanitario supone un coste para
el Sistema de Salud, pero también para el paciente y su familia provocandole un gran
sufrimiento que puede prevenirse a través del apoyo social desde el comienzo de la
enfermedad. Se estima que 1 de cada 4 personas sufrira un ictus a lo largo de su vida. De
esta estimacion mas de 80 millones de supervivientes globales sufrirdn secuelas donde el

foco de atencion en estrategias de prevencion sera imprescindible!”.

1.2. Impacto personal, familiar y sociosanitario del Ictus

La aparicion de un ictus en la vida de las personas es un hecho casi siempre generador de
crisis debido principalmente a la espontaneidad de su manifestacion y la amenaza que

supone a la integridad fisica y psiquica de la persona. Significa un impacto imprevisible,
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con afectacion cognitiva y funcional'®: que provoca importantes consecuencias y secuelas

en la vida cotidiana de la persona.

1.2.1. Impacto en la persona

Restablecer un nuevo equilibrio supone, para la persona afectada, un cambio fuera de su
repertorio habitual de respuestas; ya que se encuentra ante muchas tareas de la vida
cotidiana que ya no puede abordar por sus propios medios'®. La preocupacion, el temor,
la incertidumbre, la impotencia, la angustia y la impaciencia son una constante que
aparece en las personas que le sufren. Muchas personas y, por supuesto, muchos
profesionales, se ven superadas por las nuevas circunstancias, siendo sus recursos y
mecanismos de respuesta habituales, insuficientes para adaptarse al mundo cambiante.
Estos cambios, ademas, cada vez se producen a mayor velocidad, de manera que el
nimero de personas que se ven afectadas por la situacion va aumentando!?,

El ictus, provoca en las personas problemas de tipo psicosocial: trastornos de ansiedad,
conflictos familiares, impotencia con la situacion, desconocimiento de como actuar. La
atencion al mismo no puede abordarse al margen de los factores psicosociales'®, los
factores psicosociales actuan en la vida de todos/as'®. Es clave conocer como interpreta
la persona el acontecimiento que sufre. La persona que sufre ictus tiene en muchos casos
la posibilidad de recuperacion que hace necesario conocer como uno interpreta el episodio
acontecido, para reconducirle y motivar al paciente a que actué activamente para lograr
la méxima funcionalidad posible.

En los sobrevivientes a un primer ictus frecuentemente hay limitaciones permanentes en
una o varias funciones?. Cerca del 60% de las personas durante el primer afio posterior a
un ACV (fase crénica) poseen una disfuncion motora residual en su extremidad superior
que puede constituirse en una discapacidad fisica a largo término?!. Las mayores
consecuencias posteriores al ACV son la disfuncion y el déficit motores en
extremidades?®?. Al menos el 30% de los sobrevivientes desarrollan una recuperacion
incompleta de la deficiencia funcional secundaria al proceso isquémico del ACV, y
aproximadamente un 20% adicional requiere de asistencia en actividades de la vida
diaria®.

Los pacientes con ictus sufren una disminucion de su capacidad funcional para realizar
las actividades basicas e instrumentales de la vida diaria, lo que provoca una disminucion

en su calidad de vida.
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1.2.2 Impacto familiar

Las limitaciones tanto fisicas como psiquicas que pueden surgir ante la aparicion de un
ictus, hace que cobre todavia mayor importancia el papel de la familia en el acceso,
mantenimiento y apoyo al tratamiento del paciente?.

La familia y/o el/la cuidador/a familiar se consideran apoyos fundamentales en el proceso
de atencion y rehabilitacion del paciente. Hay que tener en cuenta que la familia es, en
muchas ocasiones, la fuente principal y tnica con que cuenta el enfermo para afrontar con
¢éxito los problemas que surgen con la enfermedad. Por ello, es necesario identificar si el
paciente tenia previamente a la aparicion del ictus un/a cuidador/a familiar, el parentesco
de quién ejercia el cuidado de esa persona, si desempefiaba un buen cuidado y qué tareas
desempefiaba?.

El impacto del ictus en la familia es significativo. Las familias viven muy tristemente que
una persona de su entorno sufra una enfermedad. Los familiares de las personas que
sufren ictus se deben enfrentar al trauma inicial y los cambios que se producen de forma
inesperada con la llegada del ictus a sus vidas. Se ven afectadas las relaciones
interpersonales y a menudo las familias tienen una sensacion de soledad, dificultades para
afrontar y buscar alternativas para una adecuada atencion del paciente?*. El ictus les
provoca, en muchos casos, la no aceptacion de la realidad, la desestabilizacion o la unién
familiar, pues no deja indiferente a la familia teniendo que asumir nuevos roles y nuevas
dindmicas familiares®. Por ello, es de vital importancia intervenir también con la familia,
al ser una enfermedad impredecible que genera cambios en la vida familiar, disminuyendo
el estrés que ha ocasionado esta nueva situacion, contribuyendo al reajuste de una nueva
adaptacion'’.

Los cambios que empiezan a producirse en sus vidas desde el ingreso hospitalario por un
ictus implican un apoyo y acompafiamiento social desde el inicio?*. Estos cambios cobran
un rumbo diferente, cuando se prolonga en el tiempo el cuidado intenso del familiar,
propiciando la apariciéon de problemas que son necesarios prevenir. En la familia afloran
estados de estrés, ansiedad, alteraciones del comportamiento, conflictos familiares,
disminucion del rendimiento laboral, absentismo laboral, entre otros®*. La aparicion de
estos sintomas inevitablemente repercutira en el familiar que sufre ictus, y sobre la calidad
del cuidado que se le ha de prestar y la rehabilitacion del mismo. El cuidado del/la
cuidador/a, es fundamental, para mejorar la calidad de vida y recuperacion tanto del

paciente, como de la persona que le cuida®.
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1.2.3. Impacto sociosanitario

En el afio 2025, 1.200.000 espafioles/as habran sobrevivido a un ictus, pero de no evitarse,
mas de 500.000 tendran discapacidad: una cifra considerable?® y con entidad suficiente
para plantearse y cuestionarse si, como profesionales del Sistema de Salud, podemos
hacer algo para evitar que la persona que sufre ictus acabe con una discapacidad.

En 2017 se publicaron, fruto de una exhaustiva investigacion, los costes estimados desde
el punto de vista social, divididos en asistencia sanitaria directa (hospitalaria, ambulatoria
y medicacion), asistencia no sanitaria directa (principalmente asistencia formal e
informal) y pérdidas de productividad laboral. El coste de los pacientes ingresados en
unidades de ictus en Espafia es de 27.711 euros anuales por paciente. Mas de dos tercios
son costos sociales, principalmente cuidado informal?’ Los ictus siguen siendo una carga
importante para los Sistemas de Salud y para la sociedad, por lo que se necesitan esfuerzos
adicionales para su prevencion.

Tanto las sociedades cientificas como el Sistema Nacional de Salud apoyaron una
estrategia para transferir estos avances de manera clara y consistente a la practica clinica
con el objetivo de que todos los/las pacientes con ictus reciban el mismo grado de atencion
especializada, de acuerdo con la etapa de su enfermedad, independientemente del lugar
donde vivan, su edad, sexo u origen étnico.

Los datos disponibles hasta ahora sugieren que los déficits neurolégicos persistentes
observadas a los seis meses después del ictus incluyen: presencia de hemiparesia y déficit
cognitivos en el 40-50% y de hemianopsia, afasia y déficit sensorial en el 15-20% de los
pacientes que han sufrido un ictus?.

Las deficiencias estructurales y funcionales (fisioldgicas) comprometen en diversos
grados la realizacion de actividades y la participacion de la persona, al provocar una o
varias alteraciones motoras, sensoriales visuales®’, sensoriales no visuales, sensitivas,
cognitivas y del comportamiento. Por ejemplo, la afasia es una consecuencia comun del
accidente cerebrovascular, generalmente por lesiones del hemisferio izquierdo,
estimandose que entre el 21 y el 38% de los pacientes con accidente cerebrovascular
sufren de afasia®®. La presencia de afasia se ha asociado con una disminucion general de
respuesta a las intervenciones de rehabilitacion del accidente cerebrovascular’!. En el
caso de la disfagia asociada al ictus, la incidencia publicada hasta la actualidad varia
ampliamente del 19% al 65% en la fase aguda del ictus, dependiendo de la localizacion

de la lesion, tiempo transcurrido desde la lesion y método diagnostico utilizado’!. A nivel
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emocional, el ictus afecta gravemente a la persona por lo que es muy habitual sufrir
depresion'®. En definitiva, el ictus repercute a nivel instrumental, provoca en muchas
personas la dificultad o imposibilidad de realizar las actividades de la vida diaria.

Estas deficiencias producen dafios a nivel laboral, educativo, social, médico, econéomico,
entre otros. Las consecuencias de la discapacidad en adultos jévenes en edad productiva
generan un importante coste tanto personal, como familiar y social.

Lo que convierte al ictus en una de las afecciones que genera mayor carga social y
econdmica®? 3, Como afirma Schlesinger, la discapacidad genera un grave impacto
social-psicoldgico en la persona adulta, pérdida de papel social, una desintegracion de la
identidad personal y las relaciones sociales®*. Los pacientes con accidentes
cerebrovasculares suelen estar afectados por discapacidades de larga duracién con
necesidades relativas a cuestiones sociales®. Por ello la rehabilitacion integral es una
buena inversion, ya que genera capacidad humana y reduccion de dafios.

Las secuelas que produce el ictus en todos los ambitos de vida de la persona son de tal
magnitud y relevancia para la persona que le sufre, su familia, el Sistema de Salud y por
ende, la sociedad, que es necesario investigar que causas impiden que no reciba el
tratamiento rehabilitador que precisa y contribuir a proporcionar autonomia funcional y

mantenimiento de la persona en su entorno.

2. LA REHABILITACION INTEGRAL. CONCEPTO. DIMENSION HOLISTICA E INTEGRAL
DE LA PERSONA

Entender la discapacidad es importante para poder acercarse a la rehabilitacion desde el
punto de vista teorico. No obstante, en la literatura encontramos el modelo integrador, el
cual, integra el modelo médico y el modelo social, abordando la discapacidad como un
problema dentro de la sociedad y no exclusivo del individuo. Este modelo integrador
otorga importancia a la expresion y participacion plena de todos los contextos ambientales
capaces de influir positiva o negativamente sobre la persona en condicion de
discapacidad. Su manejo requiere la participacion de elementos biologicos, psicoldgicos
y las condiciones sociales®® 3738 39

En el proceso de recuperacion neurologica, estudiado por Edwarson?® entre las 12 horas
y los 7 primeros dias tras un ictus isquémico, muchos pacientes sin complicaciones

comenzaron a mejorar de sus déficits neuroldgicos; produciéndose la mayor recuperacion

de éstos entre los primeros 3 a 6 meses. La discapacidad a los seis meses después del
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ACV se asocid con la aparicion de depresion, incapacidad para caminar sin ayuda y
deficiencias sociales en un 30%, con la necesidad de atencion institucional en un 25% y
con la presencia de incontinencia urinaria en un 22% de los casos®®. El estudio de
Edwarson demostrd que algunos pacientes continuaron mejorando hasta los 18 meses.
Sin embargo, esta discapacidad asociada en un 30% a deficiencias sociales, no esta siendo
cubierta. En un estudio® que se realizo con 57 pacientes, el 30% de los pacientes nunca
habia recibido apoyo social profesional. El contacto profesional con trabajo social se
produjo principalmente durante la estancia en el Hospital de agudos o en la institucion de
rehabilitacion. Solo cuatro pacientes (11%) informaron de un apoyo a largo plazo tras el
alta. E143% de los pacientes tenian necesidades no satisfechas en los cuidados posteriores
a largo plazo. Se demostré que las necesidades sociales no satisfechas se asociaban a una
menor calidad de vida y a una mayor carga para los cuidadores®.

En un estudio nacional de necesidades, oferta y demanda de servicios de rehabilitacion,

realizado en Colombia en 200340

, para identificar vacios en el conocimiento de la realidad
de la rehabilitacion se observo que la mayoria de las intervenciones quedan cortas frente
a la integracion de las personas al entorno a su plena y efectiva participacion en la
sociedad*!, los servicios se orientan fundamentalmente al mejoramiento de funciones y
estructuras corporales.

Por ello la rehabilitacion no debe limitarse a la mejora funcional, sino que debe incluir la
participacion e integracion de la persona en la sociedad. Este tipo de rehabilitacion
integral de la discapacidad producida por un ictus es un asunto que concierne a toda la
sociedad y al sector de salud como elemento fundamental y necesario para su logro.
Albrecht realiza una afirmacion que serd destacada de ahora en adelante a efectos de esta
investigacion: la rehabilitacion es una respuesta al problema social de la discapacidad*?.
Sin embargo, se tiene relativamente poco en cuenta la recuperacion social de los pacientes
y el apoyo necesario para volver al trabajo, recibir prestaciones sociales, participar en las
actividades de la vida diaria, mantener contacto con la familia y amigos* y permanecer
en su entorno. La sociedad pone muchas limitaciones para prestar servicios apropiados a

las personas con discapacidad, no les presta y no son cubiertas sus necesidades®.

2.1. ;Qué es la Rehabilitacion Integral?

En el afio 2004, Boada* retoma el ejercicio de reflexion en torno a la rehabilitacion y
hace un analisis a profundidad del concepto de rehabilitacion integral, donde expone que

tal término tiene sus origenes en la concepcion biopsicosocial de los individuos; pese a
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que a lo largo del tiempo no ha perdido su connotacion médica al partir del déficit. Sus
consideraciones apuntan, a reflexionar sobre la discapacidad, mas precisamente desde la
perspectiva del enfoque de capacidades para dirigir las acciones hacia el logro de la
inclusion*.

La rehabilitacion integral considera que la persona es un ser bio-psico-social, y que, a
través de procesos terapéuticos, educativos, formativos y sociales, se logra mejorar la
calidad de vida y la plena integracion de la persona al medio familiar, social y
ocupacional®, desarrollando su méaximo potencial fisico, psicologico y social®. Asi pues,
la rehabilitacion integral atiende la totalidad de las areas afectadas de la persona, pues
trabaja aspectos fisicos, cognitivos y sociales, con el fin de conseguir la maxima
independencia funcional posible, promover la salud y mejorar la calidad de vida del
paciente.

Se basa en la capacidad y experiencia de un equipo interdisciplinar que aborda la
asistencia del paciente de manera integral. Ese equipo multidisciplinar integrado por
diferentes profesionales competentes en su area de intervencion sera el responsable de su
proceso asistencial, aunque muchos otros profesionales intervengan lo largo de todo el
proceso®. Los programas de rehabilitacion multidisciplinar y coordinada han demostrado
no solo disminuir la mortalidad de estos pacientes sino también mejorar la funcionalidad,
el grado de participacion y la calidad de vida de pacientes y cuidadores*®. Su evaluacion
e intervencion han de ser precoces para optimizar la rehabilitacion.

La presencia del equipo multidisciplinar exige que todo paciente sea valorado por parte
de todos los miembros del equipo con el objetivo de plantear un abordaje terapéutico
comun que incluya metas de trabajo coordinadas, precisas, medibles, relevantes, realistas

y alcanzables.

2.1.1 Modelo holistico

El enfoque holistico y otros enfoques de caracter integral se caracterizan por la alta
estructuracion e integracion entre las intervenciones de diferente indole (cognitiva,
emocional, funcional, fisica, social, etc.), lo que demanda una coordinacion intensiva
entre los diferentes integrantes del equipo transdisciplinar, el paciente y la familia. Este
tipo de enfoques ha demostrado una mayor eficacia por su caricter estructurado y
coordinado®’.

Este modelo de rehabilitacion aboga por implicar activamente a pacientes, familiares y

cuidadores como miembros esenciales del equipo de rehabilitacion e imprescindibles en
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la toma de decisiones, la aceptacion social y el mantenimiento de las ganancias obtenidas
con el tratamiento.

Este modelo es una alternativa para brindar una atencién integral aprovechando los
recursos personales, comunitarios y del sector ptblico; con una vision transformadora;
con la posibilidad de tener una vida digna y equitativa desde la inclusion, el apoyo, la
autodeterminacion y las capacidades para desarrollarse como persona autosuficiente?s.
El ictus provoca en cada persona unas secuelas concretas y afectacion en areas especificas,
ademas la persona tiene una determinada familia y una situacioén socioeconémica propia
y Unica. La singularidad de cada caso, implica el tratamiento individualizado e integral
del mismo. Se requiere de atencion integral profesionalizada donde las diferentes
disciplinas aporten elementos para construir el diagndstico y el plan de tratamiento *8 4
39, La rehabilitacion personalizada integral por equipo interdisciplinar es el tratamiento
mas efectivo para dar respuesta a sus necesidades, una atencion de profesionales formados
en el dominio afectado y experimentados en esta patologia, que incluye al paciente y
familia. Este modelo organizativo basado en un equipo interdisciplinar experto, en
colaboracion con pacientes y familiares, ha demostrado conseguir los mejores resultados

en la rehabilitacion del ictus®’.

2.2. El proceso de Rehabilitacion Integral del ictus

Valero en su ponencia Modelo de rehabilitacion integral, presentada en el primer
Congreso Internacional de rehabilitacion integral, plantea la rehabilitacion integral de las
personas en condicion de discapacidad como un sistema abierto con el objetivo principal
de “integrar progresivamente a algunos de sus miembros a la vida productiva”. Sus
desarrollos dividen la rehabilitacion por procesos, separando el ambito funcional,
profesional y social®®.
Estos 4ambitos son entendidos por algunos autores como diferentes etapas a desarrollar?®,
de tal manera que el logro de cada una de ellas garantiza la rehabilitacion integral. Es
decir, la rehabilitacion integral se basa en el logro de3®:
1) La rehabilitacion funcional: promueve el logro de la maxima capacidad fisica,
mental y psicologica, va determinando por el equipo interdisciplinar de manera
continua y oportuna el logro de recuperacion de las areas funcionales afectadas;
2%) La rehabilitacion profesional: se orienta hacia la inclusion de la persona en su
medio, promoviendo la orientacion, formacion, adaptacion y seguimiento para lograr

favorecer su propia autonomia, a pesar de presentar déficits funcionales;

23



3*) La rehabilitacion social, es la etapa final de la rehabilitacion integral,

favoreciendo la integracion del individuo en la sociedad, es decir, su plena inclusion,

mantenimiento en su entorno.
Es evidente, que el logro de la rehabilitacion integral pasa indudablemente por el acceso
a una rehabilitacion funcional, adecuada, coherente y estructurada, teniendo en cuenta
que, aunque su objetivo es la recuperacion del paciente, si persisten secuelas no sea
privado de una rehabilitacion integral que contribuya a su reinsercion socio-profesional
Considerando nuestra experiencia profesional en rehabilitacion de pacientes con ictus,
desarrollada en el Servicio de Neurologia del HCUYV, el proceso de rehabilitacion integral
requiere atender y considerar los aspectos profesionales y sociales durante el tratamiento
rehabilitador funcional, por lo que no deberia hablarse de fases, sino de componentes
articulados entre si, que se retroalimentan unos con otros, durante todo el proceso de
rehabilitacion integral, que abarca tanto el periodo de ingreso hospitalario, como los
tratamientos rehabilitadores (funcionales y sociales) post-alta hospitalaria.
Los aspectos por considerar en un proceso de rehabilitacion integral de pacientes que han
sufrido un ictus se detallan a continuacion, junto con la finalidad de la rehabilitacion

integral: recuperacion funcional y reinsercion socio profesional.

2.2.1. Componente funcional

El componente funcional de una rehabilitacion integral es el proceso de acciones médicas
y terapéuticas, encaminadas a lograr que las personas con discapacidad estén en
condiciones de alcanzar y mantener un estado funcional 6ptimo desde el punto de vista
fisico, sensorial, intelectual, psiquico o social, de manera que les posibilite modificar su
propia vida y ser mas independientes®!.

Se trata de un tipo de rehabilitacion que debe recibir un paciente que haya sufrido un
ictus, en el que se constate una pérdida de las capacidades fisicas, cognitivas, sensoriales,
emocionales, conductuales y/o funcionales (estructuras y funciones), con repercusion en
el grado de actividad y/o participacion de la persona, debiéndose prescribir una vez se
haya alcanzado una minima estabilidad clinica y se hayan controlado las posibles
complicaciones que afecten al estado vital del paciente?’.

A pesar de ello, una gran cantidad de pacientes con necesidades de rehabilitacion
funcional (cuyos déficits son rehabilitables) no son derivados a servicios de
rehabilitacion. Un estudio comparativo reciente evaluo las necesidades de rehabilitacion:

menos de la mitad de los pacientes que habian sufrido un ictus en Australia tuvieron una
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valoracion de sus necesidades de rehabilitacion, frente a un 58% de pacientes
canadienses, un 89% de pacientes britanicos y el 90% de los pacientes estadounidenses’!.
En nuestro pais no existen datos que puedan ser comparables, si bien la Gltima auditoria
del Pla Director de la Malaltia Vascular Cerebral, realizado sobre el 18.7% de los
pacientes ingresados por ictus en Cataluiia en 2013, mostré que hasta el 49.8% de los
supervivientes presentaban objetivos rehabilitables>2.

El inicio precoz es clave en el proceso de recuperacion funcional. Junto con la terapia
intensiva orientada a tareas mejoran los resultados funcionales tras el ictus. La intensidad
del programa de rehabilitacion del paciente, asi como el medio en el que se realiza el
tratamiento de rehabilitacion son predictores importantes de los resultados del paciente
tras el ictus*®. Es fundamental, que todo paciente hospitalizado tras sufrir un ictus agudo
sea sometido a una valoracion inicial por expertos en rehabilitacion lo més pronto posible
desde su ingreso hospitalario. Recibiendo la rehabilitacion prescrita tan pronto como se
estime que estan preparados para ello y se encuentren lo suficientemente estables desde
el punto de vista médico como para participar activamente en programas de
rehabilitacion*’. Demasiados pacientes abandonan el hospital sin que se haya iniciado la
rehabilitacion, en muchos hospitales porque carecen de estos profesionales especializados
o porque no hay establecido una coordinacion eficaz y eficiente. En otras ocasiones el
paciente abandona el hospital y tarda dias en iniciar el tratamiento rehabilitador por no
disponibilidad del recurso al alta médica. Esto resulta especialmente preocupante para los
esquemas de alta precoz con rehabilitacion ambulatoria®!, debido a que el inicio precoz
tiene relacion con la disponibilidad del recurso, posibilidad de acudir el paciente o familia,
posibilidad de pagar el tratamiento, etc.

Los pacientes deben recibir tratamiento rehabilitador de intensidad y duracion apropiadas,
disefiados individualmente para satisfacer los mayores objetivos de recuperacion y
teniendo en cuenta sus niveles de tolerancia. Con la frecuencia y duracion que sean
capaces de participar y mostrar un beneficio medible del tratamiento.

Mas terapia produce mejores resultados, pero no todos los tratamientos terapéuticos que
precisa el paciente estdn subvencionados por los Sistemas Publicos de Proteccion, y
tampoco estan disponibles geograficamente o a su alcance econdmico. El acceso al
tratamiento rehabilitador debe mejorarse segin avala un informe presentado al
Parlamento Europeo®?.

El equipo multidisciplinar responsable de este tratamiento comprende los siguientes

profesionales con experiencia en rehabilitacion funcional del ictus: médicos, enfermeria,
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fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, logopedas, psicélogos clinicos, trabajador/a
social y auxiliares de enfermeria. En la guia de practica clinica de rehabilitacion del ictus,
publicada en 2016 por Hebert y colaboradores®*, el paciente y la familia también son
incluidos como parte del equipo principal.

La decision acerca del potencial de recuperacion ha de recaer en este equipo, empleando
herramientas validadas, estandarizadas, y adaptadas a la gravedad clinica.

Un equipo interdisciplinar de profesionales de la salud con experiencia en el cuidado del
paciente que ha sufrido un ictus, independientemente del lugar donde se preste el servicio,
con el fin de asegurar la consistencia del tratamiento y disminuir el riesgo de
complicaciones.

Ademas, los espacios de tratamiento deben ser espacios individualizados, dedicados
especificamente al tratamiento de estos enfermos, con posibilidad de acceso a otros
servicios (ortopedia, farmacia, nutricion, etc.) y contar con un programa educativo
multidisciplinar dirigido a las familias*’.

La valoracion por areas de funcion es necesaria al tratarse de factores que intervienen en
las relaciones sociales, familiares de los pacientes, influyen en mantener la comunicacion,
las relaciones interpersonales, el seguimiento de pautas y son necesarias de identificar

!4, Por eso es fundamental una valoracion

para el logro de la rehabilitacion integra
multidisciplinar para una correcta intervencion y manejo del paciente.
El equipo interdisciplinar valorara el tratamiento en los siguientes dominios, que aparecen

en la Tabla 1:
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Tabla 1. Areas afectadas por ictus y tratamiento

Areas afectadas

Tratamiento

1.Area Motora y discapacidad
fisica

Es frecuente que el ictus afecte al
movimiento, la hemiparesia o
hemiplejia constituye el déficit mas
prevalente tras un ictus por lo que es
preciso incluir la valoracion del area
motor

Los objetivos de la recuperacion motora se
centran en restaurar el control motor de la
deambulacion, mejorar la funcion del
miembro superior y aumentar la
participacion en general.

2.Lenguaje y comprension
Afectacion del lenguaje en sus
vertientes de comprension,
denominacion, repeticion, lectura y
escritural*

La reintegracion de la habilidad para el
habla, la fluidez, la comprension, la lectura y
escritura es objetivo prioritario.

AFASIA: Se recomienda que todo paciente
con problemas de comunicacion después de
un ictus reciba tratamiento logopédico,
adaptado individualmente a sus necesidades.

3.Deglucion

El paciente puede presentar signos de
disfagia

La guia NICE de 2013 recomienda terapia
de deglucion al menos 3 veces a la semana a
las personas con disfagia después del
accidente cerebrovascular que son capaces
de participar, mientras contintien
consiguiendo mejoras funcionales.

4.Perceptiva y cognitiva

Asi pues, en el dominio cognitivo, el
ictus puede ocasionar dafios en la
memoria, atencion, orientacion,
habilidades de calculo, habilidad de
aprender'.

Se debe evaluar a las personas después del
accidente cerebrovascular para detectar
déficits cognitivos. Cuando se identifica un
déficit cognitivo, debe realizarse una
evaluacion detallada utilizando herramientas
validas, confiables y receptivas antes de
disefiar un programa de tratamiento™.

5.Sensitiva y visual

El ictus también puede provocar
déficits sensitivos o visuales

Se debe evaluar a las personas para
detectarlas. Se destaca la falta de tratamiento
rehabilitador visual garantizado por el
Sistema Publico de Salud.

Elaboracion propia a partir de'*3! Arias A. y Sanchez Tarifa MP.

La valoracion de las secuelas de un ictus no ha de limitarse a describir las alteraciones en
cada dominio por si mismas, sino que hay que valorar la repercusion funcional en la

persona y en sus actividades dentro de su entorno'*.
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Es necesario el tratamiento de todas las areas formando parte del tratamiento integral,
coordinado, coherente y complementado con las otras terapias que pueda necesitar,
debiendo ser evaluado periddicamente por un equipo multidisciplinar.

Los datos son desalentadores: en toda Europa hay especial falta de terapia ocupacional,
logopedia y psicoterapia®® y no hay trabajo social especializado en neurologia o
neurorrehabilitacion.

Ademas, la depresion que repercute en el estado funcional del paciente que aparece post
ictus, no esta siendo tratada en la mayoria de los casos!?, no se evalua de forma rutinaria
después del ictus, y por ello, s6lo una minoria son diagnosticados y tratados
correctamente>®.

El medio o centro donde proporcionar esta rehabilitacion funcional tiene que
determinarse respetando la autonomia y decision del paciente, y no siempre existen
recursos para que sea posible.

Se deben proporcionar servicios de rehabilitacion de acuerdo con las recomendaciones
establecidas en la guia antes citada®’:

e Una unidad hospitalaria de rehabilitacion de ictus capaz de proporcionar
rehabilitacion a todo paciente hospitalizado que haya sufrido un ictus. No existen
estas unidades en todos los hospitales y cabe destacar que dentro del equipo de
rehabilitacion del ictus no todos cuentan con trabajo social neuroldgico, terapia
ocupacional, ni logopedia. Existen hospitales que no cuentan con estos
profesionales: “Durante la hospitalizacion, al carecer de logopeda en nuestro
Hospital, el paciente no recibid tratamiento logopédico™°. Cabe destacar que
dentro del equipo de rehabilitacion del ictus tampoco aparece la figura del
psicologo’®. En la guia de practica clinica de rehabilitacion del ictus publicada en
2016 por Hebert y cols., se demuestra que la rehabilitacion coordinada y
organizada en una unidad de ictus aumenta la independencia funcional y la calidad
de vida’4, siempre que cuente con los profesionales competentes para atender cada
dominio afectado.

Al alta hospitalaria del Hospital de Agudos (desde unidad de ictus o desde planta), entre
las recomendaciones de la guia canadiense en 20164, se establece que los supervivientes
del ictus con objetivos rehabilitables deben continuar teniendo acceso a servicios
especializados después de abandonar el hospital. Esos servicios deben incluir servicios
de rehabilitacion en casa, en centro residencial o ambulatorio. El objetivo es conseguir la

maxima independencia funcional y autonomia en los actos de la vida cotidiana y
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permanencia en domicilio.
¢ Rehabilitacion domiciliaria precoz para facilitar que toda persona con ictus
pueda recibir rehabilitacion en su domicilio.
El equipo multidisciplinar de rehabilitacion puede desplazarse al domicilio del
paciente cuando las condiciones médicas o sociales no permiten el
desplazamiento de éste al centro de rehabilitacion.
Estéd indicada en pacientes con discapacidad moderada/grave, que cuentan con
apoyo sociofamiliar suficiente para poder regresar a su domicilio habitual, con
condiciones médicas y cognitivas que le permitan participar en un programa de
rehabilitacion, pero que no pueden desplazarse a un centro ambulatorio de
rehabilitacion (hospital o centro concertado)’’. Estos programas de rehabilitacion
a domicilio se ha demostrado que reducen la estancia hospitalaria y mejoran la
capacidad funcional en los pacientes con ictus moderados-graves®®.
¢ Rehabilitacion en centros especializados con caracter residencial capaces de
cubrir las necesidades de salud, sociales y laborales/educativas de pacientes con
ictus de cualquier edad.
¢ Rehabilitacion ambulatoria especializada en los servicios hospitalarios u otros
centros especializados. Para aquellos individuos clinicamente estables, sin
déficits cognitivos importantes, con discapacidad leve/moderada en una o dos
areas funcionales, con adecuado soporte sociofamiliar y con condiciones médicas
y cognitivas que les permitan desplazarse al centro de rehabilitacion®’.
En conclusion, los pacientes con discapacidad después de un ictus deben recibir
rehabilitacion en unidades especializadas para pacientes con ictus frente a servicios de
rehabilitacion convencionales®. Estos servicios deben incluir tanto programas
domiciliarios asociados a los programas de alta domiciliaria precoz como programas de
rehabilitacion en centros ambulatorios especializados. Tienen que estar garantizados por
la especializacion del equipo interdisciplinar y la coordinacion entre proveedores de la
neurorrehabilitacion entre si y con el paciente y familia, como elementos fundamentales
para una mayor eficacia del tratamiento. El tratamiento dispensado por equipos
multidisciplinares especializados, en un solo emplazamiento, y con los objetivos
terapéuticos consensuados entre el equipo, paciente y familiares, resulta mas eficaz a
nivel de promocion de la independencia funcional (tanto en actividad, como en
participacion) que el tratamiento dispensado por servicios aislados, que no son
especialistas en neurorrehabilitacion, ni se coordinan entre si*’. El inicio y la intensidad
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del programa de rehabilitacion del paciente, asi como el medio en el que se realiza el
tratamiento de rehabilitacién también, son predictores importantes de los resultados del
paciente tras el ictus*®. El retraso en el inicio del tratamiento rehabilitador al alta
hospitalaria se asocia con una disminucion de la reorganizacion cortical y una reduccion
de las posibilidades de alcanzar una adecuada recuperacion funcional®® ¢!, Asi, cuanto
mayor sea la gravedad inicial del ictus, més son las funciones que hay que recuperar, por
lo que el proceso de neurorrehabilitacion precisaria de mas tiempo® 6!,

Por ello, al alta de estos programas activos de rehabilitacion, es recomendable mantener
controles periddicos con los sistemas sanitarios comunitarios y si es necesario con los
miembros del equipo de tratamiento, con el objetivo de realizar controles de salud y
habitos saludables, deteccion de posibles complicaciones o cambios en la autonomia
funcional. Siempre teniendo en cuenta, que si en cualquier momento a lo largo del proceso
de recuperacion tras sufrir un ictus, el paciente experimenta un cambio en su estado
funcional susceptible de mejoria con programas de rehabilitacion adicionales, se les
deberia ofrecer un programa adicional de rehabilitacion ambulatoria®’.

Es importante destacar que, en base a la situacion personal y los déficits persistentes tras
el proceso de rehabilitacion funcional, se establecen e identifican prioridades de accion,
se definen metas a alcanzar y se posibilita el seguimiento, para su insercién socio-

profesional.

2.2.2. Componente profesional

El componente profesional de la rehabilitacion integral es un proceso encaminado a lograr
que una persona compense en el mayor grado posible las habilidades y destrezas afectadas
por una condicion de discapacidad que repercute directamente en su desempefio
profesional®?. Se trata de un proceso continuo de adaptacién y readaptacion que
comprende basicamente las etapas de orientacion, formacion profesional y colocacion
selectiva para que la persona con discapacidad se capacite y logre de esa forma integrarse
o reintegrarse a la vida socio productiva®? 3,

Este componente del proceso de rehabilitacion integral es un medio para lograr la plena
inclusion social del paciente, por lo que debe responder al compromiso ultimo de insertar
productivamente a la persona que tras una rehabilitacion funcional queda con alguna
discapacidad en su contexto socio-profesional, atendiendo para ello los mas elevados

estandares de rendimiento, calidad y satisfaccion personal.

Diferentes autores han destacado la urgencia de promover iniciativas especificas que
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faciliten el logro y desempefio de un trabajo por las personas que sufrieron dafio cerebral
traumatico, como unos de los recursos que favorecen su independencia y permiten una
mejor calidad de vida® .

En este aspecto, no debemos olvidar que las personas con discapacidad, “muchas veces
no pueden acceder a puestos de trabajo por su propia discapacidad y en otras ocasiones
no acceden al empleo por la discriminaciéon que sufren en el mercado laboral,
independientemente de sus capacidades y de su formacion para el puesto de trabajo™6.
Por ello, el componente profesional-laboral de la rehabilitaciéon va inextricablemente
unido al aspecto social y convivencial. El trabajo es una poderosa herramienta de
socializaciébn que proporciona no solo ingresos econdémicos (bajo forma de empleo
remunerado), sino también identidad, actividad, capacidad para estructurar el tiempo y
relaciones interpersonales®. Por ello, independientemente de que se pueda obtener y/o
recuperar el empleo, la rehabilitacion integral ha de atender los aspectos de sociabilidad
del paciente, para evitar que su situacion de vulnerabilidad tras el ictus, le lleve a una
situacion de exclusion.

La promocion del logro y desempefio de un trabajo, de integrarse o reintegrase a la vida

productiva, es uno de los recursos mas positivos que favorecen su independencia y

permiten una mejor calidad de vida.

2.2.3. Componente social

Es sabido, que los pacientes que han sufrido ictus suelen estar afectados por
discapacidades de larga duracion con necesidades relativas a cuestiones sociales. El ictus
perjudica el equilibrio y la capacidad de adaptacion social. Sin embargo, se tiene
relativamente poco en cuenta la recuperacion social de los pacientes y el apoyo necesario
para volver al trabajo, recibir prestaciones sociales, participar en las actividades de la vida
diaria, mantener contacto con familia y amigos®.

La sociedad pone muchas limitaciones para prestar servicios apropiados a las personas
con discapacidad, no les presta estos servicios y no son cubiertas sus necesidades*. En
las ultimas décadas, hemos asistido a una nueva situacion que se manifiesta haciendo que
las personas, familias y grupos que antes se encontraban en situacion de inclusion puedan
pasar a estar excluidos de forma angustiosamente répida e imprevisible. Anteriormente
este proceso era mucho mas lento, y por contra, actualmente este proceso puede derivarse
en apenas unos dias. En la sociedad actual, todo se ha vuelto mas rapido, también los

procesos de inclusion-exclusion social. Se debe evaluar el grado de participacion e
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integracion del sujeto en su comunidad, con el objetivo de garantizar que se estan
abordando las necesidades personales de cada paciente.
En definitiva, la rehabilitacion integral es la integracion de estos tres componentes
(funcional, profesional y social), garantiza el mejoramiento de la calidad de vida y la
plena integracion al medio familiar, social y ocupacional, a través de procesos
terapéuticos, educativos y formativos que se brindan acorde al tipo de discapacidad*!' que
pueda presentar la persona tras finalizar su rehabilitacion funcional.
En el tratamiento rehabilitador integral, la educacion, informacién, capacitacion y acceso
a servicios necesarios de las personas que han sufrido el ictus, sus familias y cuidadores
deben estar presentes, especialmente en los momentos de transicién de un tratamiento
rehabilitador a otro, con el objetivo de que este alcance el méximo grado de actividad y
participacion social®2. Incorporando y valorando en el proceso de rehabilitacion de la
persona, su capacidad para afrontar la nueva situacion generada, el riesgo de depresion y
otros problemas fisicos y psicoldgicos que puedan presentar y ofrecerles el tratamiento
requerido.
Por ello, el equipo rehabilitador debe*’ contar con formacion especializada en el cuidado
y la recuperacion del paciente con ictus; debiendo acreditar formacion especifica y la
suficiente experiencia clinica en la rehabilitacion del paciente con dafo cerebral adquirido
(DCA) que les capacite para evaluar los distintos aspectos socio sanitarios que pueden
acontecer a lo largo del curso clinico de la enfermedad:
e Lacapacidad de abordar tanto los problemas fisicos como cognitivo-conductuales
y sociales (estructura funcidn-actividad y participacion) que el paciente pueda
presentar a lo largo de todo el proceso de recuperacion.
e Con el conocimiento, las habilidades y la predisposicion para trabajar en equipo

con personas que han sufrido un ictus y sus familias y con capacidad para asimilar

y manejar los cambios—necesidades que se producen como consecuencia de un

ictus.
Los servicios en rehabilitacion deben centrar sus esfuerzos en equiparar la serie de
capacidades trabajando, no solo desde las estructuras, funciones y actividades, sino
removiendo las restricciones en la participacion, favoreciendo la autonomia de los
individuos ya que establecer metas solo en la capacidad para funcionar, sin evaluar las
capacidades de la persona, obvia la oportunidad de proporcionar un enfoque de derechos
al acto de rehabilitar, caso especifico el derecho fundamental de vivir la vida que se quiere

llevar®’.
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2.3. Finalidad y beneficios de la rehabilitacion integral post-ictus

La rehabilitacion integral es una parte esencial de los cuidados post-ictus, que esta
orientada a alcanzar el mejor pronostico funcional e integracion familiar, social y
profesional del paciente. Debe contribuir a que todas las personas tengan la posibilidad
real y efectiva de acceder, participar, relacionarse y disfrutar de un bien, servicio o
ambiente, junto con los demas ciudadanos, sin ninguna limitacién o restriccion por
motivo de discapacidad, mediante accesiones concretas que ayuden a mejorar la calidad
de vida de las personas con discapacidad*'. La OMS no desconoce esta meta, y define la
participacion social como uno de los fines de los servicios sociales y de salud.

Seelman, en su articulo Tendencias en rehabilitacion y discapacidad: Transicion de un
modelo médico a un modelo integral, hace una exploracion de los modelos de
discapacidad vigentes y su operacionalizacion en el contexto de los paises que
histéricamente los han implantado®, concluyendo su recorrido en la rehabilitacion
integral como un modelo que responde de mejor manera a las necesidades de las personas
con discapacidad. Seglin esta autora, la rehabilitacion integral intenta disminuir la brecha
entre profesiones, disciplinas y pacientes, argumentando que la persona con discapacidad
desempeiia diferentes roles en la sociedad incluyendo el de ciudadano y paciente, entre
muchos otros.

Es evidente, que el modelo tradicional de rehabilitacion no aborda con las personas
cuestiones como el problema de desintegracion social, la pérdida de estatus y relaciones
sociales, entre otros, que una rehabilitacion integral si contempla y cuya atencion a estos
aspectos si garantiza la recuperacion integral del paciente. Estas actuaciones deben ser
atendidas durante el proceso para no influir e impedir el avance y recuperacion de otras
areas afectadas y, ademads, deben ser un fin que garantice la rehabilitacion integral
(conservar puesto de trabajo, relaciones sociales, permanencia en el hogar, etc.).

A la vista de estos datos, caben formularse varios interrogantes: ;Comprendemos bien las
limitaciones en la actividad de nuestros pacientes que sufren ictus? ;Comprendemos o
tenemos certeza sobre las restricciones de su participacion en la vida social en nuestros
pacientes con ictus? ;Se estd garantizando una rehabilitacion que contribuya no solo a
disminuir la discapacidad que provoca el ictus, sino también, cuando esto no sea posible,
a su integracion en la sociedad de estos pacientes?

Lograr el fin Ultimo de la rehabilitacion integral, la integracion de la persona en la

sociedad resulta inviable con las dificultades a las que nos enfrentamos para que los
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pacientes accedan a la misma. En sintesis, las dificultades mas frecuentes para acceder a

la rehabilitacion integral son las siguientes:

Inexistencia de servicios especializados publicos en todas las localidades donde
residen los pacientes que sufren ictus, ni recorriendo distancias cortas (menos de
100 kilémetros).

Los centros especializados de rehabilitacion publicos establecen criterios de
exclusion, como la edad, a pesar de que el paciente sea rehabilitable.

Los centros especializados privados no estan al alcance, ni geografica ni
econémicamente, de todas las personas que sufren ictus.

No todos los miembros del equipo profesional rehabilitador estan especializados
(entre ellos el/la trabajador/a social).

Dificultad para el inicio precoz del tratamiento rehabilitador

Ausencia de seguimiento del proceso rehabilitador para facilitar la transicion de
un recurso a otro, si el paciente sigue manteniendo criterios rehabilitables.
Escasa o nula participacion de paciente y/o familia en el proceso rehabilitador.
Dificultades para seguir el tratamiento rehabilitador sin abandonar las
responsabilidades familiares.

Imposibilidad de rehabilitacion domiciliaria o ambulatoria por barreras

arquitectonicas en la vivienda o sus condiciones insalubres.

Estas dificultades implican predominio de la discapacidad y no superacion de la

recuperacion de las areas funcionales del paciente, fase clave para el logro de una mayor

integracion y participacion de la persona en la sociedad, mantenimiento en su domicilio,

reincorporacion a la vida profesional.

Por ello, es necesario investigar sobre los factores socioambientales y econdomicos que

influyen en el acceso a la rehabilitacion integral y en el pronostico de recuperacion de la

persona, para el logro de su mayor calidad de vida e integracion social.

3.

IMPORTANCIA DE LOS FACTORES PERSONALES Y SOCIOFAMILIARES EN EL

ACCESO REHABILITACION INTEGRAL POST-ICTUS Y EN SU PRONOSTICO DE

RECUPERACION

El acceso a un tratamiento rehabilitador integral es fundamental para disminuir la

discapacidad y mejorar la funcionalidad del paciente que ha sufrido un ictus*® y por
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consiguiente, posibilitar con mayor garantia/éxito/eficacia su reinsercion social y
profesional (dado que a menor cantidad de secuelas, mayores son las posibilidades de
reinsercion laboral y social). Se debe tener presente y no obviar las dificultades que
existen en el Sistema de Salud y en las personas-familias para poder recibirla, por ello,
para que pueda hacerse una realidad el acceso a la misma, abordaremos diferentes factores
que inicialmente se consideran condicionantes del acceso a la rehabilitacion funcional
integral. Es necesario su conocimiento y andlisis. En el afio 2015 teniendo presente que
el coste de la hospitalizacion para el ictus era alto, y que seria aconsejable considerar
destino al alta hospitalaria de forma precoz y seleccionar a los pacientes para su destino.
Se public6 una revision sistematica sobre los factores prondsticos para el destino al alta
después del ictus concluyendo en que la atencion médica inicial, la edad, el sexo, las
complicaciones neurologicas y médicas y los factores ambientales/socioeconémicos se
debian considerar en el proceso de toma de decisiones para el destino al alta hospitalaria
puesto que una mejor prediccion del destino al alta podria conducir a una longitud mas
corta de la estancia en cuidados intensivos, mejor evolucion del paciente, reduccion de
costes y mejor preparacion de los cuidadores informales®®. Es innegable que el hombre
es un ser influenciado por el ambiente social y econdmico en que vive®. Ademas, es una
realidad que no existen recursos de rehabilitacion funcional integral al alcance de todas
las personas que son rehabilitables. En un metaanalisis reciente se consideré como
factores negativos de acceso a recursos de rehabilitacion’: la presencia de una
discapacidad funcional o cognitiva premorbida, la edad (>70 afios) y la ausencia de apoyo
familiar. En la literatura actual existe una diversidad de criterios de derivacion a centros
de rehabilitacion basada fundamentalmente en aspectos personales, estructurales o
econdmicos’! 72 En un reciente estudio’! las condiciones mas justificables por las que los
médicos responsables de los casos de discapacidad resultante después de una lesion
cerebral consideraban su derivacion a sistemas de neurorrehabilitacion fueron: Situacion
cognitiva premorbida, nivel comunicativo premérbido y movilidad premodrbida. Mientras
que las causas de exclusion mas frecuentemente empleadas para denegar el acceso a estos
recursos fueron: La movilidad post-ictus, el apoyo social y la situacion cognitiva post-
ictus!.

En definitiva, actualmente los procesos de triaje, estan expuestos a la susceptibilidad
individual de la persona u o6rgano responsable del mismo en funcién de aspectos
econdémicos, personales, estructurales y actitudinales. Aun disponiendo de criterios

objetivos de seleccidn, el proposito de la seleccion puede ser muy variable, en funcion
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por ejemplo de la financiacion disponible, los recursos asistenciales existentes o la
proximidad al domicilio de estos, u otras prioridades personales/institucionales en base a
criterios muy diversos’>.

Todo ello hace que las variables determinadas hasta la fecha para la seleccion de
candidatos a neurorrehabilitacion incluyan pacientes no apropiados y excluyan pacientes
apropiados. Ante este escenario, varios autores han propuesto que probablemente el mejor
criterio que determine la capacidad para beneficiarse de la rehabilitacion sea la propia
demostracion de beneficio una vez estos han sido incluidos dentro del propio programa
que se considere oportuno, asegurando que aquellos pacientes no admitidos son atendidos
por los recursos de apoyo necesarios’, esto es lo que se ha querido comprobar en la
investigacion realizada para esta tesis. Actualmente, es indudable que existen factores de
riesgo no modificables que influyen en la aparicion de ictus, tales como edad, sexo, entre
otros, se considera y pretende averiguar que también influyen en el acceso a la
rehabilitacion integral. Las estrategias para mejorar el acceso a la rehabilitacion de
pacientes que sufren ictus deben abordar la identificacion y conocimiento de estos, para
desarrollar alternativas que frenen el efecto negativo del factor en la rehabilitacion

integral.

3.1. Factores personales

La persona presenta unas cualidades y capacidades que le hacen tUnica, con sus
singularidades y diferencias. Para la atencion a las necesidades originadas por el ictus en
los pacientes no existen formulas tUnicas ni sirven tratamientos generales, es
imprescindible, tener presente la singularidad de cada persona. El tratamiento
rehabilitador postictus tiene que ser individualizado, contemplando y valorando no solo
el diagnostico, las secuelas psicofisicas del paciente que le sufre, también su edad, sexo,
situacion economica, lugar de residencia, habitabilidad de la vivienda, que pueden influir

de manera directa en su rehabilitacion y en su proceso de recuperacion

3.1.1. Sexo y edad

El sexo condiciona determinados parametros como por ejemplo la esperanza de vida,
donde las mujeres tienen una mayor esperanza de vida que los hombres”. El riesgo de
sufrir un accidente cerebrovascular entre los hombres es 1,25 veces el de las mujeres. La
esperanza de vida de los hombres no es tan alta como el de las mujeres, por lo que los

hombres son usualmente mas jovenes cuando sufren un accidente cerebrovascular y por
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tanto, tienen una tasa de supervivencia mas elevada que las mujeres 7° 77, La evidencia
cientifica sefiala que la aparicion de ictus es mas frecuente a partir de los 55 afios’®. Su
incidencia aumenta con cada década de la vida en ambos sexos, y es mayor en los varones
de 45-84 afios y en las mujeres de 85-94 afos (esperanza de vida mayor en el grupo
femenino una vez superados los 85 afos)”. La edad media con que acontece el primer
ictus en los varones es de 69,8 anos (60,8-75,3), mientras que en las mujeres es de 74,8
afios (66,6-78,0)%.

Aproximadamente las tres cuartas partes de los ictus afectan a pacientes mayores de 65
afios y debido a las previsiones de poblacion en las que Espaiia serd en el afio 2050 de las
poblaciones mas envejecidas del mundo, se prevé un incremento de la incidencia de esta
patologia en los proximos afios’®. En relacion con la recuperacion funcional se evidencio
en varios estudios la influencia negativa de la edad en la misma, aquellos con mayor
deterioro de la capacidad funcional (79, 84 afios)?! coincide con los estudios de Santos—
Tasaosa®?y de Forelli®} que registraron medias superiores a los 70 afios para los pacientes
con una repercusion funcional diferente frente a una mejor evolucion (64,15 afios). A la
luz de estos datos, existe un amplio margen de recuperacion entre los 55 afos (mayor
frecuencia de aparicion del ictus) hasta los 79 afios, edad que se evidencio hay un mayor
deterioro de la capacidad funcional. Sin embargo, personas entre 55-79 afios son privadas
de rehabilitacion integral, ciertos tratamientos rehabilitadores publicos establecen la edad
como criterio de exclusion para su acceso (55 afios y 60 afos), sin analizar otra serie de
parametros.

En relacion con el sexo la evidencia cientifica muestra que las diferencias de sexo en
torno al ictus se reflejan en numerosos estudios que plasman desigualdades en la
incidencia, la prevalencia, los factores de riesgo, la presentacion clinica, la demora
prehospitalaria, el comportamiento del sistema sanitario y la comorbilidad de la
enfermedad® se considera este factor también puede influir en el tratamiento
rehabilitador. En Espafia, los analisis realizados han detectado que las mujeres se
enfrentan a una doble carga laboral, dentro y fuera de casa® situacion que puede repercutir
en poder acceder y realizar una rehabilitacion diaria y frecuente o en el tipo de
rehabilitacion que se ven obligadas a aceptar. Investigaciones muestran diferencias
entorno al destino al alta hospitalaria de varones y mujeres que sufren ictus, en el caso de
los varones al alta hospitalaria regresaron en mayor medida al domicilio, mientras que las
mujeres precisaron mas asistencia domiciliaria y fueron mas institucionalizadas tras el

alta (p < 0,005)%*. El estudio publicado por Kapral et al. (2005) también sefiala que las
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mujeres son mas propensas que los hombres a ser institucionalizados tras el alta del
hospital®®. Estos datos pueden tener también relacion con la edad con la que sufren el
ictus (mayor edad que el varon), las mujeres de edad avanzada sufren ictus mas graves,
aunque con mas posibilidades de sobrevivir a un primer episodio que los hombres®’. Una
supervivencia, que segun confirman varios estudios las mujeres sufren mas

complicaciones, y registran ademas estancias hospitalarias mas prolongadas®s 8% %0

y peor
pronostico. Estas estancias hospitalarias mas prolongadas en las mujeres, también pueden
tener relaciéon con su mayor tasa de institucionalizacion, junto con la mayor edad y
dependencia, que dificulta tratamientos rehabilitadores ambulatorios que conllevan
desplazamientos continuos.

Se afirma en varios estudios que cada dia de retraso en el tratamiento neurorrehabilitador,
empeora el prondstico funcional de los pacientes en el alta, demora a su vez relacionada

2192 Conocemos de la existencia de centros

con tasas de institucionalizacién mas elevadas
rehabilitadores, donde el criterio de la edad, es motivo de exclusion®®, como el Ceadac y
Guttman. Este criterio repercute en su recuperacion funcional y puede estar relacionado

con prolongacion de estancias innecesarias.

3.1.2. Estado civil o tener pareja

El tener pareja se asocia a determinados estados emocionales y a percepcion de
sentimientos de soledad, afecto, compaiiia, apoyo, influye sobre la salud emocional y
mental de las personas®, por tanto, en la predisposicion de colaboracion del paciente en
su propio proceso de rehabilitacion. La pareja tiene importancia de cara al apoyo
emocional y material por la necesidad del paciente de una mayor atencion afectiva y/o
ayuda fisica. En este sentido, por ejemplo, existen investigaciones que indican que
durante una enfermedad es mas probable que la pareja proporcione apoyo material al
paciente, ya que éste puede estar experimentando algun tipo de incapacidad funcional®>
— El matrimonio o vivir en pareja, parece aportar una estructura protectora contra la
enfermedad®®. En esta relacion de convivencia estable se produce un proceso en el
cual la pareja se modifica y evoluciona continuamente, proporcionandose de forma
mutua apoyo emocional, proteccion, seguridad y apoyo entre los 2 miembros®’. La
convivencia con la pareja es, de gran relevancia, ya que las diferencias en la salud no
vienen dadas exclusivamente por el estado civil sino por la interaccion entre ambas
variables. Se da un efecto beneficioso de las uniones y la mejoria del bienestar fisico

y emocional tras la transicion a la convivencia con una nueva pareja, frente a las
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personas que permanecen sin esta’® *? 1% La convivencia en pareja podria representar
un antidoto contra la enfermedad, al igual que otros tipos de relaciones de
sociabilidad!®!. Casado o vivir en pareja y con hijos puede influir en el acceso al
tratamiento rehabilitador en dos direcciones, por un lado, tiene apoyo familiar; pero
por otro, tiene responsabilidades familiares. Estas situaciones pueden ser un apoyo o
una dificultad en el tratamiento rehabilitador. Teniendo en cuenta los resultados

presentados en diferentes trabajos para Espafa!®? 103

el hecho de que las personas
casadas (o que viven en pareja) estén institucionalizadas es menos probable que para
las personas viudas, puesto que el conyuge se encarga de prestar el apoyo informal
necesario. La edad del conyuge se ha asociado a las mejoras de supervivencia, tener
un conyuge mas joven es beneficioso para los hombres, pero perjudicial para las
mujeres, mientras que tener un conyuge mayor es perjudicial para!®*ambos. Entre los
efectos positivos se encuentran las mejoras psicologicas de tener una pareja mas
joven!®,

En los casos de personas viudas, la viudedad supone un impacto emocional,
econdmico y relacional. El vacio que origina el suceso tanto para los hombres como
para las mujeres dificilmente es compensado por una figura similiar'%. La pérdida de
la compafiia y la intimidad que procuraba el conyuge es percibida por la practica
totalidad de mayores como una contrariedad de naturaleza irreparable!®’.
Dependiendo del tiempo que ha transcurrido del suceso de fallecimiento de su
conyuge, pueden presentar sentimientos encontrados. Por un lado, la pérdida de
ilusion por vivir que repercute en la recuperacion y la ausencia de su conyuge que le
puede proveer de cuidados. Por otro, la disposicion de tiempo y ausencia de cargas
familiares, le permite disponer de tiempo para asumir un tratamiento rehabilitador
intenso.

Por el contrario, en el caso de pacientes soltero/a y/o sin cargas familiares que
viven solos/as, la disponibilidad de tiempo para dedicar al proceso de rehabilitacion
es mayor, las responsabilidades familiares pueden ser menores. Sin embargo, el vivir
solo/a y tener una baja frecuencia de actividades sociales, en estudios realizados se
observé entre los factores que se asocian con la depresion post-ictus (DPI)*° lo que
perjudica en el acceso al tratamiento rehabilitador y el buen desarrollo del mismo.
Otros estudios revelan también como vivir solo/a aumenta la probabilidad de entrar
en una institucion!'%®,

Personas separadas o divorciadas: La ruptura de la unidon conlleva efectos
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emocionales relacionados con el sentimiento de pérdida y de percepcion de fracaso.
Una experiencia que se desvela angustiosa aun en sociedades con tasas de divorcio

elevadas!07 108

. Puede desencadenar ademds un aumento de la vulnerabilidad, puesto
que constituye una transicion vital que a menudo provoca aislamiento y sensacion de
quiebra del grupo de pertenencia'®®. En los casos de ruptura conflictiva, la duracion
del proceso puede dilatarse en el tiempo. De hecho, el divorcio no siempre implica el
final del conflicto de la pareja, sobre todo cuando existen hijos comunes o bienes
materiales compartidos!'®. El divorcio puede llegar a lesionar la salud mental'!® !,
Kalmijn (2010) utiliza un analisis multinivel que incluye 38 paises desarrollados y
aporta evidencias de que las personas divorciadas se encuentran en niveles de
bienestar mas bajos que las casadas, si bien las diferencias entre paises son muy
notorias!!2.

En definitiva, el matrimonio proporciona estabilidad social y emocional, mientras que el

divorcio, la separacion, la viudedad y el estar sin pareja la socavan® 113 114115,

Por tanto, estas situaciones pueden influir en el acceso a un tratamiento rehabilitador y la

modalidad de tratamiento que se precisa. Es decir, contar con apoyo en el &mbito familiar

puede posibilitar que el paciente permanezca en su domicilio y el tratamiento

rehabilitador no requiera institucionalizacion.

3.1.3. Unidad de convivencia

Se entiende como unidad de convivencia!!® la conformada por las personas que residen
en una misma vivienda, independientemente de si existe parentesco de cualquier tipo
entre ellas o no, o de si conformaran una familia en un momento futuro. La vivienda es
el espacio social donde se desarrolla la vida privada, independientemente del nimero de
personas que lo ocupen, o del momento del ciclo vital en que se encuentren, pudiendo
estar ocupada por hogares unipersonales o pluripersonales, con o sin ntcleo, y con otras
personas (emparentadas o no) viviendo con ellos'!®.

Es decir, el conjunto de personas que viven habitualmente bajo el mismo techo, y que
pueden estar ligadas entre ellas por lazos de parentesco, afinidad o amistad.

117 118, el

El efecto protector para la salud de la convivencia en pareja es bien conocido
estado civil que revela peores riesgos para la salud es la de las personas separadas y
divorciadas que no conviven en pareja'!'®. Esta afirmacion es valida, tanto para hombres
como para mujeres, si atendemos a los riesgos de sufrir depresion cronica, mientras que

en cuanto a la ansiedad crénica a ellos no les parece afectar la situacion de convivencia y
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de estado civil*.

En general vivir con alguien, independientemente del estado civil y la relacion de
parentesco, se ha visto que tiene relacion positiva con las conductas de adherencia!?® 12!,
La ventaja para la salud de las personas que viven en pareja se ha explicado ampliamente
por un conjunto de beneficios relacionados con la convivencia: en primer lugar, el hecho
de estar sometido a un control social, especialmente por parte de la pareja. Especialmente
los hombres que viven en pareja pueden verse mas animados a abandonar los

comportamientos de riesgo que los solteros!!®

. En segundo lugar, la combinacién de las
redes sociales de ambos miembros de la pareja crea una fuente mas amplia de posibles
recursos para reducir el impacto de los acontecimientos que pueden afectar negativamente
a la salud'®.

Las parejas también influyen en el estilo de vida del otro durante su relacion (por ejemplo,
es mas dificil dejar de fumar si la pareja también fuma) y el parecido de la pareja en
cuanto a la salud aumenta con la duracion de la relacion!?*- Cuando el marido tiene mala
salud, es probable que la salud de la mujer se deteriore debido al aumento de su carga de
trabajo doméstico!?*. Por el contrario, la carga de trabajo adicional es menor para los

maridos cuando sus esposas tienen mala salud, ya que ésta suele compartirse con otros

familiares, principalmente femeninos, sobre todo hijas o nueras!%,

3.1.4. Lugar de residencia

El concepto de desigualdad en salud alude al impacto que tienen, sobre la distribucion de
la salud y la enfermedad en la poblacion, los determinantes sociales como: la riqueza, la
educacion, la ocupacion, el grupo racial o étnico, la residencia urbana o rural y las
condiciones de habitabilidad o equipamientos del lugar en el que se vive o trabaja'?%. El
lugar donde se reside por tanto afecta nuestra salud.

La dispersion geografica se erige como una barrera para el tratamiento rehabilitador:
ciertos tratamientos no son accesibles ni estan disponibles en todas las localidades donde
viven las personas que sufren ictus.

El lugar de residencia influye de forma importante en la equidad sanitaria, influye
directamente en la accesibilidad al tratamiento rehabilitador, no en todas las localidades
existen los mismos recursos y apoyos. Ademads, no siempre existe el recurso que precisa
ese paciente concreto, ni el procedimiento de acceso es igual de sencillo y posible para
todos los pacientes: ausencia de medios de transporte publicos, limitaciones horarias en

el acceso a las lineas regulares de transporte, carreteras sinuosas y complicadas, distancias
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geograficas de mas de una hora.

En el caso de Castilla y Leon, su Sistema de Salud esta constituido y delimitado en su
territorio por demarcaciones denominadas Areas de Salud'?’. Cada Area de Salud tiene
al menos 1 hospital, en el caso de esta investigacion el Area de Salud Este de Castilla y
Ledn, que cuenta con dos Hospitales. El estudio se centra en el Hospital Clinico
Universitario de Valladolid la distancia geografica maxima desde los pueblos que abarca
hasta el Hospital para recibir tratamiento rehabilitador, supera en muchos casos los 60
kilémetros.

Aunque la cobertura sanitaria regional es total, existen agravios en el acceso de los
pacientes a cada una de ellas, destacando: limitacion funcional del paciente, la distancia
geografica, accesibilidad al transporte y/o las barreras arquitectonicas, entre otras. La
rehabilitacion motora en el domicilio estd condicionada no solo por el diagndstico sino
por el lugar de residencia, por ejemplo, el Hospital Clinico Universitario de Valladolid
solo cubre la ciudad de Valladolid, quedando desprotegidos de este tratamiento la zona

rural del Area de salud Este.

3.1.5. Vivienda

Es fundamental que la vivienda cumpla unos requisitos de accesibilidad, movilidad y
seguridad para que la persona que sufra ictus pueda ver cubierta sus necesidades reales
y la permanencia en la misma mientras recibe el tratamiento rehabilitador sin que suponga
un peligro para su salud. En ocasiones en la vivienda existen barreras fisicas que dificultan
la permanencia y deambulacion en la misma. Lograr que se encuentren lo mas coémodos
posibles ayudas a mitigar su malestar, tristeza o agitacion aumentando la sensacion de
seguridad y confianza y la posibilidad de acceder a un tratamiento rehabilitador
permaneciendo en su entorno. Dificultades que puede presentar:
— Barreras arquitectonicas:

e No dispone de accesos habilitados para su movilidad y deambulacion (escalera/sin
ascensor para acceso vivienda o planta superior), puertas estrechas que impiden
entrar las sillas de ruedas.

e Baiiera: La persona presenta dificultades para caminar o se desplaza en silla de
ruedas, con imposibilidad de entrar en una baiiera, por el desnivel que presenta.

— Obstaculos de habitabilidad:
e La vivienda tiene muebles que tengan aristas peligrosas, mesitas de cristal,

balancines o sillas poco estables o plegables.
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e Alfombras por las habitaciones.

Un entorno fisico, emocional y social adaptado a ellos favorece su rendimiento diario y
el de las personas cuidadoras. Es fundamental que el ambiente se adapte a las necesidades
y capacidades que presentan provocadas por el ictus. El entorno debe ser sencillo, estable
y seguro para protegerlos, facilitarles su autonomia y deambulacion, hacer més agradable
su vida y la de sus personas cuidadoras.

Es necesario que cumpla estas condiciones para posibilitar el acceso a un tratamiento
rehabilitador permaneciendo en su domicilio y para que el tratamiento rehabilitador tenga
eficacia. Al contrario, puede perjudicar en el proceso rehabilitador del paciente, obligando
a esfuerzos desmedidos y que pueden dafiar su estado de salud, exponiéndole a caidas,
riesgos en el domicilio que perjudican y retrasan su recuperacion funcional.

El régimen de tenencia es un segundo factor que puede influir en el acceso y tipo de
tratamiento rehabilitador por los siguientes motivos:

—  Que el paciente tenga una vivienda en su propiedad pagada, y que esta vivienda
no cumpla condiciones propicias/idoneas de habitabilidad o deambulacién por la
misma, posibilita alquilarla o venderla si es necesario para asumir una vivienda
que este proxima al tratamiento rehabilitador (Ejemplo: Irse en alquiler a
Valladolid si vive en zona rural para acudir diariamente al Hospital) o permita
pagar este si no esta siendo cubierto por el Sistema de Salud. Ademas, el tener la
propiedad pagada, posibilita solvencia econdémica a la persona, que no esta
haciendo un desembolso si estuviese pagando un alquiler.

— Vivienda en alquiler, que presenta barreras que impiden su permanencia en la
misma. Es posible buscar otra vivienda en alquiler proxima al tratamiento
rehabilitador y garante de respuesta a sus necesidades basicas. Ademas, si la
vivienda si cumpliese condiciones de habitabilidad, existe un gasto econdmico
mensual en la persona que resta de su solvencia econdmica para pago de ciertos
tratamientos rehabilitadores no cubiertos por los Sistemas Publicos.

— Cedida al uso sin pago: Si la vivienda cumple condiciones de habitabilidad y no
llevan pago mensual, el paciente tiene menos gastos y puede disponer segiin su
situacion econdmica, de dinero para tratamiento rehabilitador. Cedida al uso pero
no cumple condiciones de habitabilidad, segiin su situacion econémica podra
buscar o no otra vivienda en alquiler, un gasto econdémico en otra vivienda le

supone menos recursos economicos disponibles para tratamiento rehabilitador.
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3.1.6. Economia

La situacién econdmica es un determinante social de la salud, que se considera puede
influir en el acceso al tratamiento rehabilitador del ictus y al prondstico funcional del/la
paciente, especialmente siendo conocedores del coste de este tipo de tratamientos y la
falta de cobertura publica por el Sistema Publico de Salud. Ademas, las necesidades que
se suscitan alrededor del dafio temporal que puede producir el ictus y que contribuyen a
su proceso rehabilitador llevan un coste: adaptabilidad vivienda, cuidador familiar,
transporte para desplazamiento, entre otros. Personas supervivientes a un ictus que
presentaron la falta de autonomia se asocid con la presentacion de mayores dificultades
econdmicas'2.

El coste econdomico influye en el acceso a la rehabilitacion integral y su prondstico
funcional por varios motivos, entre ellos:

— El pago de tratamientos rehabilitadores no financiados por el sistema publico de
salud (no neuropsicologia, no logopedia concertada en todos los hospitales, no
rehabilitacion visual, entre otros).

— El pago del coste del cuidado informal que precisan pacientes con ictus al alta
hospitalaria y durante su periodo de rehabilitacion integral.

El coste del cuidado informal de pacientes con ictus en la poblacion general, realizado
con una aproximacion bottom-up mediante un cuestionario especifico de recogida de
actividades diarias, es de 21.551,28€/afio, con un rango que varia, segun el analisis de
sensibilidad, entre 6.490,80 y 31.436,72€/aii0'*. El 40% de los pacientes con una
enfermedad cerebrovascular no institucionalizados precisan cuidados informales, con una
media de 2 cuidadores por paciente y 5,6 h/dia de cuidados. Segiin aumenta el grado de
dependencia, el numero de horas de cuidado y los costes son mayores. Asi, el coste del
cuidado informal aumenta desde los 10.442,9 €/afio en los pacientes dependientes para
las AIVD, hasta los 24.865,2€/afio en los dependientes para las ABVD!%.

Destacar dentro de la atencidon a las necesidades basicas de la vida diaria, que el riesgo de
desnutricion es frecuente a corto plazo en pacientes con ictus y una desnutricion se asocia
con una peor situacion funcional, sin embargo, el mejor estado nutricional conlleva una
mayor independencia funcional, mejor calidad de vida auto percibida y menor
comorbilid"*®. Hay evidencia que entre los factores de este riesgo de desnutricion se

encuentra un menor nivel econdmico!3°.
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3.2. Factores sociofamiliares

La familia es en muchas ocasiones la fuente principal de apoyo con que cuenta el enfermo
para afrontar con éxito los problemas a que da lugar la enfermedad. La familia cumple
una serie de funciones como!®! escenario de preparacion donde se aprende a afrontar
retos, asi como, asumir responsabilidades y compromisos; aporta un clima de afecto y
apoyo.

En el tratamiento rehabilitador de un paciente con ictus la influencia familiar es un factor
relevante. Las limitaciones tanto fisicas como psiquicas que pueden surgir ante la
aparicion de un ictus, hace que cobre todavia mayor importancia el papel de la familia en
el acceso, mantenimiento y apoyo al tratamiento rehabilitador del paciente, formando
parte de ese proceso rehabilitador.

Tradicionalmente, la familia ha jugado un papel muy importante en la proteccion de sus
miembros frente a la adversidad. Comparte junto con el enfermo, el medio ambiente tanto
fisico como social. Influye en el equilibrio emocional, puede actuar como génesis en
problemas de salud, la enfermedad de un miembro afecta al grupo familiar. La familia es
la principal cuidadora, las disfunciones, la desestructuracion, las creencias, actitudes y
comportamiento influyen en la recuperacion y seguimiento del paciente!3!.

Por tanto, la familia tiene un peso significativo en el acceso al tratamiento rehabilitador,
pero tener familia no garantiza tener apoyo o cuidador familiar, o que éste sea el
adecuado. Es necesario discernir estos conceptos e identificarles para posicionarnos en el
apoyo real familiar frente al acceso y tratamiento rehabilitador integral del paciente con
ictus: a) Apoyo familiar: Se aplica la escala Apgar Familiar!*? para comprobar si existe
apoyo familiar y, b) Cuidador familiar, si existe cuidador familiar o va a existir después

del ictus.

3.2.1. Apoyo familiar

En el ajuste a la enfermedad va a influir, ademds de caracteristicas propias de la
enfermedad y del propio paciente, el apoyo que recibe el paciente de su pareja dado su
papel fundamental como principal fuente de apoyo!*. En una investigacion se evaluo!'**
el papel del apoyo en la experiencia de dolor cronico y obtuvo que la variable de apoyo
de la red familiar se constituyd como predictiva de la ansiedad y depresion, asi como del
dolor en las enfermedades cronicas estudiadas.

En un episodio sobrevenido, como el ictus, es probable que al no existir dependencia

funcional previa no hubiese cuidador familiar. Por tanto, convertirse en cuidadores puede
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suceder de forma inesperada o poco a poco, depende de como nuestro familiar al que se
va a cuidar entra en la situacion de dependencia (en el caso del ictus es de manera
repentina). Esto conlleva que no estén adecuadamente preparados para ello. Por ello, es
preciso conocer, la existencia o no de cuidador, si existe, cudl es la relacion con el paciente
o la de quién va a empezar a asumirlo, su experiencia, necesidades que presenta. La
existencia de cuidador familiar es un condicionante en el acceso al tratamiento
rehabilitador, puesto que las personas que desean seguir en sus domicilios y disponen de
tratamiento rehabilitador ambulatorio pueden carecer de este apoyo continuo para dar
atencion a las ABVD, o quién lo asume carece de habilidades y conocimientos, o su
estado de salud impide que las realice correctamente. Por tanto, no se valora el hecho de
la existencia de un cuidador familiar, sino la importancia del saber cuidar. Ser el cuidador

de la pareja es un conocido factor de riesgo para la salud fisica y mental!'*>

,una tarea que
las mujeres cumplen con mas frecuencia que los hombres debido a su mayor esperanza
de vida y a los roles tradicionales de las normas de género!3®

Se debe tener presente, que actualmente, la pérdida de vinculos familiares,
modificaciones en la estructura familiar, necesidad de un alto nivel adquisitivo, el
desarrollo a pasos agigantados de una sociedad de consumo y la crisis del Estado de
Bienestar, han reducido la capacidad de respuesta de la familia'*!. Por ello, es preciso

abordar otro tipo de apoyos, como el apoyo social.

3.2.2. Apoyo social

En diversos estudios epidemioldgicos se muestra claramente un vinculo entre apoyo
social y salud, donde el apoyo social se define como integracion social o asentamiento
dentro de una estructura social, de tal manera que sean posibles los contactos frecuentes
con los otros'*!. El apoyo social es también una variable prometedora para predecir el
resultado después del ictus. Una revision reciente lleg6 a la conclusion de que los factores
sociales se asociaron consistentemente con la calidad de vida postictus'3.

La red de apoyo social de la persona puede influir en el mantenimiento de conductas
deseables de salud, en el seguimiento de prescripciones médicas (dieta, medicacion,
ejercicio otros cambios en el estilo de vida) y en el cumplimiento de programas de
rehabilitacion, lo que nos estaria indicando la importancia tanto de las fuentes de apoyo
como del tipo de apoyo que estas proporcionen de cara al cumplimiento de las

recomendaciones pautadas'®® 140,
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Opuse propone una relacion de nueve fuentes de apoyo social: conyuge o compafiero/a,
otros familiares, amigos, vecinos, jefes o supervisores, compaieros de trabajo, personas
de servicio o cuidadores, grupos de auto ayuda y profesionales de la salud o servicios
sociales!*!. Otras clasificaciones proponen la division de las redes de apoyo social en
naturales (familia, amigos, compaifieros de trabajo) y organizadas (grupos de ayuda mutua
o asociaciones, voluntariado institucional, ayuda profesional). También se han clasificado
en redes informales, (aquellas mas cercanas al individuo siendo la principal, la familia) y
en redes formales (formadas por aquellos individuos pertenecientes a la red de cuidadores

de servicios sanitarios y sociales)'#!

. Por tanto, en el apoyo social no solo se incluyen
familiares y amigos, también forman parte de la red los profesionales socio sanitarios que
estan en contacto con el paciente y la familia. Juegan un papel clave en la adherencia al
tratamiento, en la adaptacion del binomio persona enferma —persona cuidadora a los
recursos disponibles. De tal modo que un apoyo social inadecuado también podria llevar

al incumplimiento terapéutico'#? 143

. En nuestra investigacion en la distincién/separacion
entre apoyo familiar y social (aunque hemos visto que hay autores que entienden el apoyo
familiar como social), siguiendo el criterio de estudios que muestran aportaciones sobre
la distincion de los efectos del apoyo familiar y social en la salud de las personas. En
relacion con la adherencia al ejercicio fisico, se han encontrado existen diferencias
significativas en funcion del apoyo social de los amigos!#*. En este caso, el apoyo social
de los amigos ejerce mayor influencia en la realizacion del ejercicio fisico que el apoyo
familiar. El apoyo familiar, en cambio, serd muy importante para el cumplimiento de la
toma y administracion de medicamentos!#* 143, En relacion con el sexo, los hombres han
contado con mayor apoyo social debido a su integracion laboral, y las mujeres en cambio
tradicionalmente han recibido més apoyo a nivel familiar y comunitario!'4S,

Es indudable que la red de apoyo social cobra un papel muy relevante. Se considera puede
influir en el acceso al tratamiento rehabilitador y en el buen desarrollo/ adherencia al
mismo. Por ello, en lo que respecta a este punto, en nuestra investigacion hemos abordado
y analizado como apoyo social: la intervencion social anterior al episodio con ictus con
la trabajadora social; el reconocimiento de apoyo social formal por la Ley de promocion
de la autonomia personal y atencion a personas dependientes!'?’, antes del ictus; vy, si
tienen apoyo de vecinos, voluntariado, asociaciones, entre otros.

Actualmente las investigaciones realizadas se centran y ofrecen datos en el mejoramiento
de funciones y estructuras corporales, pero se necesita profundizar en el impacto de la

rehabilitacion integral en la vida de las personas, a nivel socio-profesional.
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4. PAPEL DEL TRABAJO SOCIAL NEUROLOGICO EN HCUV EN EL ACCESO A LA RHB
INTEGRAL POST-ICTUS Y RECUPERACION DEL PACIENTE

4.1. Origen

El trabajo social neuroldgico en el Hospital Clinico Universitario de Valladolid (HCUV)
se inicia en 2015, con la incorporacion al Servicio Médico de Neurologia, de la
trabajadora social autora de esta tesis. El servicio de neurologia nunca habia contado antes
con una trabajadora social sanitaria dedicada tan exclusivamente a la atencion social de
los pacientes ingresados por enfermedades del sistema nervioso central y/o periférico,
entre ellos el ictus. El conocimiento especializado en este campo es fundamental, si
desconocemos los problemas que puede provocar en el paciente una lesion cerebral, no
podremos evaluar con precision la comprension del riesgo por su parte. Una evaluacion
especializada aporta una reduccion del riesgo para los pacientes, que no se realiza en
muchas ocasiones porque la formacion en trabajo social no incluye en Espafia un
conocimiento especializado en este campo. Esta evaluacion permite distinguir entre la
capacidad intelectual del paciente para describir los riesgos a los que se enfrenta y su

capacidad funcional para evitarles!*®

.Las evaluaciones eficaces y precisas después de una
lesion cerebral son una tarea cualificada y compleja que requiere conocimientos
especializados'*® y la formacion universitaria en trabajo social es generalista

Por ello, la trabajadora social neurologica del HCUV, inicia el camino hacia la
especializacion en este campo con formacion clinica y la elaboracion y publicacion de
sistematizaciones y protocolos de intervencion profesional. En el afio 2016 se incorpora
como miembro del equipo al programa de sesiones clinicas del Servicio Médico de
Neurologia. Durante estos afios, el Trabajo Social Neuroldgico, ha ido afinando el disefio
de una intervencion social especifica con la persona y familia que refleja el significado e
implicaciones de la enfermedad que padecen.

El objetivo central de su intervencion profesional, es lograr la recuperacion méaxima del
paciente potencialmente recuperable y, en los casos en que no resultara posible restaurar
todas las areas funcionales afectadas, contribuir a su plena inclusion y participacion en la
sociedad. Es decir, garantizar al alta hospitalaria la provision de recursos indispensables
que aseguren la calidad de vida y el bienestar del paciente en las mejores condiciones
posibles, respetando tanto los valores individuales de la persona como los Derechos

Humanos.
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4.2, Perfil del trabajo social neurolégico (TSN) en el HCUV

El desarrollo de sus funciones y una intervencion social garante de la atencion socio
sanitaria que precisa el paciente y su familia, exige que el profesional del servicio de
neurologia tenga conocimientos especificos acreditados, entre otros: conocer con
precision la terminologia clinica, las pruebas diagnosticas, los factores de riesgo, la
estructura y funcionamiento de un servicio clinico de neurologia, conocimiento y
entendimiento de los distintos profesionales que lo conforman, dominio de protocolos y
guias de intervencion sobre las diferentes patologias, entre otros*s.

Ademas, debe tener competencias concretas en técnicas propias y especificas del trabajo
social en el area de neurologia (uso de escalas de valoracién, por ejemplo) y
fundamentalmente participacion en grupos cientificos, publicaciones e investigaciones
que contribuyan a acrecentar el conocimiento cientifico basado en la evidencia sobre
todos los aspectos relacionados con la atencion social y recuperacion integral de pacientes
en esta especialidad*®. La comprension de los diferentes factores de riesgo modificables
y no modificables que influyen en la aparicion y tratamiento de las enfermedades
neurologicas. La enfermedad cerebrovascular estd asociada a factores de riesgo no
modificables: principalmente a la edad, sexo, raza y antecedentes familiares. Estos
factores son inevitables y es fundamental entenderlos para que las personas reciban el
tratamiento y monitorizacién especificos, por ser sujetos de alto riesgo que pueden

beneficiarse de controles mas rigurosos'*:

Permitiendo la posibilidad de establecer
actuaciones y medidas de control en el proceso rehabilitador.

La formacion generalista es una barrera final que dificulta en el ejercicio de la profesion.
Se requiere una especializacion en el campo de intervencion, es indudable, que una base
teorica solida te permite ser un profesional eficaz, ya que en el trabajo diario es mas
probable reconocer problemas o reacciones clave si tenemos una base de conocimientos
a los que recurrir!™.

Las habilidades propias de la trabajadora social reforzadas con una especializacion en

este campo hacen que las intervenciones generen mayor beneficio al paciente, al Servicio

de Neurologia y a la sociedad en general.
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4.3. Proceso de intervencion de Trabajo Social Neurolégico en la Rehabilitacion
Integral post-ictus

Es creciente el nimero de personas que viven con lesiones cerebrales adquiridas, que

requieren!®

atencion médica inmediata y atencion rehabilitadora y social a largo plazo.
A pesar de sus necesidades sociales, se ha prestado una atencion limitada a estas personas
dentro de la literatura de trabajo social.

Algunos de los efectos secundarios comunes que presentan estos pacientes y que también
requieren atencion desde el trabajo social son: dificultades fisicas y cognitivas, deterioro
del funcionamiento ejecutivo, cambios en el comportamiento de una persona y cambios
en la regulacién emocional y la personalidad. Todos estos efectos secundarios tienen
implicaciones significativas para todas las tareas de trabajo social, incluida la evaluacion
de las necesidades, la evaluacion de la capacidad mental, la evaluacion del riesgo y la
proteccion’>!. A pesar de ello, los equipos especializados de apoyo a las personas son
practicamente inauditos en el sector, y muchas personas tienen dificultades para obtener
los servicios que necesitan'>2. Acceder al apoyo puede ser dificil porque las necesidades
heterogéneas de estas personas no encajan facilmente en las especialidades de trabajo

social!??

. Las personas con ictus no salen del Hospital y regresan a sus domicilios con una
imagen completa, clara y precisa de como los cambios causados por su lesion les
afectaran. Se disefio e implanto el proceso especifico de intervencion del trabajo social
neuroldégico del HCUV con pacientes que sufren ictus y sus familias desde el ingreso
hospitalario que continua después del alta hospitalaria, en un proceso de atencién

estructurado secuencialmente como se detalla a continuacién®®.

4.3.1. Acogida

El ingreso en el HCUV de un paciente por ictus es puesto en conocimiento de la
trabajadora social neuroldgica. Los especialistas o enfermeria realizan una interconsulta
por el programa informatico del HCUYV, por via telefonica o informan a la trabajadora
social de neurologia en las sesiones clinicas del Servicio Médico de Neurologia. EIl
proceso de atencion social se inicia entre las 24-48 horas desde la comunicacién a la
trabajadora social neuroldgica. Se inicia esta fase con la visita en planta al paciente y/o
localizacion de familiares o personas de su entorno. El proceso se adapta desde el inicio
al dafio y nivel de comunicacion y entendimiento del paciente. La trabajadora social
neurologica a través de la historia clinica y del Neurdlogo/a o Especialista en Neurologia

analiza y averigua previamente a la visita dos aspectos claves y relevantes, su capacidad
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cognitiva y si padece trastornos de comprension y comunicacion (afasia, disartria) para
encuadrar la entrevista a mantener en planta con el paciente. Esta primera visita se centra
en que el/la paciente conozca a la trabajadora social de neurologia, sus funciones y
competencias, los motivos por los que recurrir a ella, modo de localizacion e intervencion
que va a realizar, en definitiva, conozca que es el profesional que le va a garantizar el

acompafiamiento social desde ese momento.

4.3.2 Anamnesis social

La trabajadora social neuroldgica inicia una recogida de datos de la situacion clinica y
sociofamiliar, para adentrarse en el conocimiento de la persona, su medio y su familia, a
través de las diferentes herramientas de recopilacion de informacion: fundamentalmente
a través de la propia persona, su familia, el equipo de neurologia y otras instituciones con
las que guarda relacion, entre otros. Posteriormente realiza la valoracion del trabajo social

neuroldgico considerando al paciente, la familia y la unidad de convivencia.

Recopilacion de datos sociales del paciente:

En las entrevistas iniciales con el/la paciente desde su ingreso hospitalario, se trata de

conocer las necesidades que presentaba previas al ictus, aquellas que van surgiendo y las

que se prevé surgirdn por las secuelas producidas por el ictus. Se realiza una valoracion
exhaustiva, basada en identificar y conocer los siguientes aspectos:

- La enfermedad acontecida: tipo de ictus, secuelas o déficits producidos, pronostico
(temporal o permanente), capacidad de conocimiento y comprension, antecedentes de
ictus de repeticion, factores de riesgo modificables y no modificables presentes en el
paciente, nivel de conocimiento que tiene sobre la enfermedad sobrevenida*®:

- Caracteristicas de su personalidad: capacidad de superacidon, afrontamiento,
tolerancia a la frustracion. Identificando aquellos factores personales que aumenten
su vulnerabilidad, para intervenir sobre ellos y disminuirlos, también los factores
protectores que incrementan respuestas resilientes en los pacientes;

- Situacion socioeconomica: ingresos econOmicos del paciente y la unidad de
convivencia, deudas, situacion laboral (tipo de contrato que tiene y horario);

- Vivienda: tipo de vivienda en la que vive (chalé, piso, casa), barreras que dificultan
su permanencia en la misma (sin ascensor, bafiera, puertas estrechas), régimen de
tenencia (alquiler, cedido uso, propiedad pagada, propiedad pagando hipoteca y las
cantidades), accesibilidad a servicios de primera necesidad;

- Lugar de residencia: Zona rural o urbana, distancia de los recursos basicos para cubrir
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sus necesidades basicas y distancia de los recursos que garantizan la rehabilitacion
que precisa, estado de las carreteras, vias de acceso, transportes publicos. Y
fundamental conocer el momento o fase del ciclo vital en la que se encuentra el
paciente cuando sufte el ictus: hijos pequefios, adolescentes, en proceso emancipacion,
con abuelos viviendo en el hogar, con padres o madres jubilados
La familia que puede ser una red de apoyo esencial, puede ser muy amplia y no pertenecer
al nucleo de convivencia o la persona no vive con ningin familiar. Por tanto, la
trabajadora social neuroldgica diferencia entre la unidad familiar y de convivencia y

recoge informacion de ambas unidades.

Recopilacion de datos sociales de la familia:

La trabajadora social de neurologia del HCUYV, para realizar una intervencién
personalizada y de calidad con la familia, realiza una valoracion de la misma, que se
centra en datos referentes a: la enfermedad acontecida, ecosistema de la familia, su
estructura y funcionamiento, estilo de interaccion situacion socioecondmica, vivienda,
lugar de residencia, problemas de salud en la familia y la figura del cuidador familiar si

existe.

Recopilacion de datos sociales de la unidad de convivencia:

La unidad de convivencia puede estar constituida por miembros de la familia, y esta
compuesta por otro tipo de personas: compafieros de piso, amigos, entre otros. Se recopila
la siguiente informacion sobre los miembros de la unidad de convivencia, el reparto de
las tareas de la vivienda, la situacién sociolaboral de los miembros, la existencia de
problemas de salud, si algun miembro de la unidad de convivencia desempeiia el rol de

cuidador.
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Tabla 2. Datos sociales comunes de la familia y de la unidad de convivencia:

Aspectos Unidad Convivencia Unidad Familiar

Como se reparten las tareas internas del hogar y de la familia con

1.0rganizacion . .
otros sistemas sociales

Est4 unida o dispersa la unidad ante los problemas que han ido

2.Cohesion suffiendo

Han tenido enfrentamientos en alguna ocasion, que motivos les

3.Conflictividad .
hacen enfrentarse, como abordan esos conflictos

4.Expresividad | Expresan asertivamente lo que sienten, lo hacen de manera
emocional frecuente o solo cuando estan al limite

Como han resuelto las adversidades, cuando se enfrentaron a
problemas quién asumio el liderazgo, quién se dejo llevar, como

S5.Adaptabilidad . s . .
P se repartieron las responsabilidades, tipo de representaciones
dominantes en la unidad.
Tienen capacidad de contencidn, quién consuela cuando hay un
6.Integracion problema, quién muestra mas afecto, se enfrenta el sufrimiento,
emocional hay alguien que sufra mas, quien carga sus penas en el otro, hay

alguno que sea el portador del problema y otro va de victima

7.Capacidad de | Como manejan la expresividad emocional. Si expresan las
expresion emociones, como las expresan, todos se dan cuenta de lo que
emocional. expresa cada uno, saben interpretarlo correctamente.

8.Funciones
emocionales
que estan mas

afectadas
Fuente: Elaboracion propia.

La situacion problema: a qué y a quién esta afectando,
indicadores de riesgo detectados.

Toda esta informacion es incorporada a la historia social del paciente y sistematizada para

proceder con eficacia a establecer las fases siguientes.
4.3.3. Diagnostico-valoracion de TSN

En esta fase se definen y concretan los factores que inciden en la situacion de
necesidad/problema psicosocial del paciente y su entorno (fortalezas y amenazas) que
después se adhieren al plan de rehabilitacion integral multidisciplinar. Las herramientas

de diagnostico que aplica la trabajadora social de neurologia del HCUV son*® 24: escala

de Lawton y Brody!>*

para conocer la influencia de factores psicosociales en la aparicion
de problemas de salud, la escala Gijon!* para identificar el riesgo social que existe, la

escala de Zarit!>® para la deteccion de sobrecarga familiar, la escala Barthel'>” para evaluar
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la valoracion funcional de la persona, la entrevista psicosocial individual y familiar, la
historia del vinculo y las evidencias documentales. Se recogen los cddigos diagnosticos
Z de la clasificacion internacional CIE-1013 45,

La valoracion social realizada por la trabajadora social de neurologia se integra® en la
siguiente fase dentro de la valoracion multidisciplinar alta hospitalaria. Esta valoracion

queda registrada en el programa informatico Gacela.

4.3.4. Valoracion multidisciplinar

En el HCUV se reune con caracter semanal el equipo multidisciplinar que atiende al
paciente con ictus (rehabilitador/a, enfermero/a, neurdlogo/a, trabajadora social
neuroldgica, logopeda, fisioterapeuta, entre otros) a través de una reunién semanal formal
y reuniones informales si algun caso lo requiere antes de la siguiente reunioén
programada®>. En este espacio se abordan las complejidades de los problemas
sociosanitarios que se vayan sucediendo. Se pretende minimizar los déficits, maximizar
la funcioén, prevenir las complicaciones especificas de cada paciente, logrando cuando es
posible su mayor recuperacion.

La trabajadora social neurologica forma parte del equipo sanitario de atencion al paciente
con ictus, lo que permite que el paciente desde su ingreso disponga de la atencion social
necesaria. Su intervencion profesional se integra desde el inicio en las
actuaciones conjuntas del equipo, lo que permite dar respuesta al conjunto de las areas
afectadas del paciente y su familia*® .

En estas reuniones se establece previamente una valoracion clinica que, junto con la
valoracion social, originan la propuesta inicial del Plan individualizado post-alta
hospitalaria que necesita el paciente.

La decision personal del paciente, junto con la disponibilidad real de recursos para recibir
el tratamiento rehabilitador integral requerido, son los dos aspectos basicos que
determinaran el Plan individualizado post alta hospitalaria que efectivamente reciba el
paciente. Dicho en otras palabras: el tratamiento rehabilitador integral que el paciente
necesita es lo que se incluye en la propuesta inicial de Plan individualizado. Pero esa
propuesta inicial no serd, en muchos casos, el Plan individualizado definitivo que
finalmente reciba el paciente; ya que su implantacion estd condicionada por la
disponibilidad del recurso, el acceso al mismo y el compromiso posible del paciente y su

entorno familiar con dicho tratamiento.
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Tabla 3. Valoracion clinica

Aspectos Objetivos/Motivos
1-Intensidad de Conocer en qué medida se ha limitado o disminuido el
deficiencias sistema funcional o mecanismo del cuerpo del paciente,
para qué actividades, con qué caracter (temporal o
permanente).
2-Edad Es un factor de riesgo no solo en el padecimiento de un

ictus influye también en su rehabilitacion, frecuentemente
las personas de mas edad tienen un deterioro funcional
previo.

3-Depresion
postictal

Identificar/Conocer:

- Si sufren o experimentan alteraciones del estado de &nimo
a raiz de padecer un ictus.

- Como lo manifiestan.

4-Funcion motora

Identificar y tener en cuenta si presenta flacidez y
espasticidad intensas. Mantenidas son un factor de mal
pronostico.

5-Lenguaje

Identificar trastornos del lenguaje y conocer la gravedad
inicial.

6-Equilibrio

Identificar la falta de control de tronco en sedestacion. Este
constituye un factor de mal prondstico.

7-Deambulacion

Identificar alteraciones en la deambulacion. Teniendo
presente la alta probabilidad de recuperacion en la marcha
normal esta relacionada con déficit motor, afectacion
sensitiva, visual y edad.

8-Independencia
funcional

Identificar a través de la aplicacion del Barthel. El mal
prondstico funcional se prevé cuando el indice Barthel
sefiala menos de 20 puntos, dependencia total'>’.

9-Deterioro
cognitivo

Identificar a través del test minimental'*8. Tiene mucha
relacion con el acceso y seguimiento del tratamiento
rehabilitador. Tiene valor predictivo para el prondstico,
muchos pacientes con deterioro cognitivo presentan
cuadros afasicos marcados, trastornos de funcidn ejecutiva.

10-Deficiencia
campo visual

Es necesario identificarlas:

Las disminuciones o deficiencias visuales implican
aislamiento, dificultad de relacionarse, incapacidad de
visualizar la secuencia de ejercicios del plan de
rehabilitacion establecido.

11-Tipo de ictus

Isquémico u hemorragico

12-Gravedad del
ictus

A través de la escala Nihss!'®?

localizacion del
infarto

13-Rankin El resultado funcional tras un ictus, se aplica la Escala
Rankin 160
14-Tamaiio y Se recogen estos aspectos fundamentales:

-Mayor volumen lesion: mayor gravedad
-Localizacién: se asocia a peor pronostico

Fuente: Elaboracion propia.
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Una vez el paciente estéd estabilizado clinicamente y presenta una clara situacion clinica,
el equipo valora las areas afectadas y la estimacion pronostica.

La valoracion temprana en una persona con ACV de su pronostico de funcién a medio y
largo plazo permite comunicarnos con el paciente y sus familiares en funcion de su
capacidad de comunicacion, identificar unos objetivos realistas de rehabilitacion y
planificar la derivacion del enfermo mas idonea al alta hospitalaria.

Los pacientes que sobreviven a un ictus pueden sufrir deterioro cognitivo, la evidencia
sugiere que la informacion sobre lesiones cerebrales y su impacto cognitivo no se
transmite adecuadamente a los trabajadores sociales'®!. En este espacio de encuentro entre
los diferentes profesionales, se contribuye a paliar esta deficiencia y que la trabajadora
social neurologica establezca su valoracidon correctamente. Ante un diagndstico de
deterioro cognitivo, la trabajadora social neuroldgica informa y orienta a la familia sobre
el proceso de incapacitacion. Si no existe familia es la propia trabajadora social
neurologica quién inicia el procedimiento de incapacitacion y peticion de medidas
cautelares para proteger la integridad del paciente al alta hospitalaria.

La valoracion clinica determina el plan posthospitalizacion al alta. Si el paciente presenta
una situacion paliativa o una perdida funcional que conlleva una dependencia funcional
crdnica, la trabajadora social neurolédgica realiza la valoracion social y establece el apoyo
al alta en base a esta valoracion clinica y las necesidades sociofamiliares del paciente.
La valoracion clinica determina que el paciente es susceptible de tratamiento rehabilitador
porque cumple los criterios de inclusion para adherirse al mismo: capacidad cognitiva
preservada que le permite seguir las instrucciones rehabilitadoras, no tiene pérdida
irrecuperable de funcidn, no presenta una situacion que requiere atencion paliativa, se
interviene en base a esta situacion clinica.

La trabajadora social aporta al equipo multidisciplinar la valoracion social realizada en la
fase anterior. Esta valoracion social permite obtener y organizar la informacion necesaria
para decidir el tratamiento rehabilitador del paciente al alta hospitalaria.

Por tanto, se establece una valoracion integral que describe la repercusion funcional del
individuo para realizar actividades y desenvolverse en su entorno. Ademds, en un
contexto donde el tratamiento rehabilitador integral estd condicionado por la ausencia de
tratamientos rehabilitadores publicos integrales, la trabajadora social expone las

dificultades que pueden influir en su acceso y por tanto, en el prondstico funcional.
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Tabla 4. Valoracion trabajo social neuroldgico

1-Apoyo social
(Aplicacion cuestionario
Mos)'62

Identificar si el paciente contaba con apoyo social
previo (Amigos, vecinos, entre otros)

Si cuenta con apoyo social por valoracion de
reconocimiento dependencia

Si habia iniciado previo al ingreso hospitalario
intervencion social.

2-Apoyo familiar

Clave en el proceso de
recuperacion del paciente
(Aplicacion Escala Apgar
Familiar)'3?

Identificar:

-Existencia de familia

-La implicacion de la familia en la consecucion de
los objetivos y en el programa de tratamiento
rehabilitador del ictus es fundamental

-Si las relaciones son sanas y positivas entre los
miembros.

3-Lugar de residencia del
paciente

Imprescindible conocer para el
proceso rehabilitador:

Identificar:

-Localidad en la que reside

-Disponibilidad de recursos en la misma
-Distancia de los recursos que precisa y de los
familiares.

-Estado de carreteras y medios de transporte
disponibles.

4-Vivienda

Determinante para posibilitar
la permanencia de la persona
en su domicilio,

Identificar:

-Condiciones habitabilidad de la vivienda
-Obstaculos o barreras que impiden la
deambulacion (escaleras, no ascensor, no rampas)
-Régimen de tenencia

5-Situacion economica
Clave sino es posible acceder
publicamente a todo el
tratamiento que precisa.

Identificar:

-Ingresos econdmicos de la persona y procedencia
(trabajo, prestaciones, jubilacion)

-Deudas y gastos de primera necesidad.

6.Personalidad del afectado
Aspecto clave en la capacidad
de adherencia y realizacion del
tratamiento rehabilitador

Identificar:

-Problemas que ha tenido a lo largo de su vida 'y
como les ha afrontado

-Capacidad de superacién y afrontamiento.

7-Cuidador familiar
Fundamental en el proceso de
recuperacion

Identificar:

-Existencia de cuidador y qué relacion tienen
-Tiempo y dedicacion al cuidado

-Que conocimiento tiene del cuidado a ejercer.
-Es dependiente funcional o necesita atencion.

8-Situacion laboral.
Aspecto fundamental en el
proceso rehabilitador puede
favorecer u obstaculizar en el
mismo

Identificar:

-Trabajo que desempeiia

-Tipo de contrato (fijo, temporal, negocio propio)
-Horario.

9-Riesgo social del paciente
(Escala Gijén)'>?

Si existe posibilidad de sufrir dafio derivado de
una causa social.

Si ese riesgo social perjudica en su estado de
salud- recuperacion.

Fuente: Elaboracion propia
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4.3.5. Planificacion del tratamiento rehabilitador al alta hospitalaria

Al alta hospitalaria el paciente y familia se van a enfrentar con unos déficits y secuelas
al mundo exterior. Es necesaria una adecuada planificacion del recurso rehabilitador
integral al alta para mantener y garantizar la continuidad de la atencion socio sanitaria

que precisa.

A/. Propuesta multidisciplinar de tratamiento rehabilitador integral requerido al
alta

Las valoraciones del equipo multidisciplinar expuestas en la fase anterior, determinan
el tratamiento rehabilitador integral que precisa al alta hospitalaria. En esta fase se
establece la propuesta de tratamiento rehabilitador idonea para la mayor recuperacion
integral de este paciente®. La trabajadora social neuroldgica convoca al equipo y
recoge en un documento el tratamiento rehabilitador integral propuesto, guardado en
la historia clinica del paciente.

Tabla 5. Tratamiento rehabilitador que precisa al alta hospitalaria

Componentes del plan Paciente
1-Terapias rehabilitadoras que Areas afectadas en la persona y
precisa (6 dominios afectados) tratamiento que cubre cada drea/dominio.
2-Intensidad necesaria de cada Tiempo de terapia que precisa en cada
terapia. dominio para su buena recuperacion.
3-Estimacion—duracion del Cuanto tiempo de duracién del programa
tratamiento rehabilitador. de rehabilitacion. Se establece duracion

del recurso y controles de seguimiento

4-Tolerancia o capacidad de Nivel de tolerancia del paciente en el

resistencia del paciente al mismo. Cualidades, conocimientos y

tratamiento aptitudes que influyen en proceso
rehabilitador.

5-Necesidades para la realizacién de | Se plasma individualmente las tareas para
las ABVD las actividades de la vida diaria que no
realiza el paciente a consecuencia de las
areas afectadas

6-Decision paciente El Paciente se le pregunta cual es su
preferencia al alta hospitalaria (ir al
domicilio o no quiere volver al mismo)

Fuente: Elaboracion propia
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La trabajadora social neurologica:

- Implica de manera activa al paciente y familiares en el tratamiento y en la toma de
decisiones.

- Busca recursos que respondan al tratamiento prescrito por el equipo
multidisciplinar®’.

- Posibilita mientras el paciente lo necesite la continuidad del tratamiento
rehabilitador.

- La intervencién de esta profesional es clave para lograr que el tratamiento
rehabilitador que se implante sea el propuesto por el equipo multidisciplinar o dada
su imposibilidad, el tratamiento que cubra los mayores dominios afectados en el

paciente.

B/. Comunicacion y potencial compromiso de paciente y familia en tratamiento
rehabilitador

El neurdlogo/a o especialista en neurologia y la trabajadora social comunican al
paciente la valoracion integral postalta y el plan rehabilitador integral propuesto
inicialmente para lograr su méaxima recuperacion. Se dedica tiempo en esta fase a
conseguir que el paciente y su familia comprendan los objetivos reales de la
rehabilitacion para evitar falsas esperanzas o expectativas inalcanzables!'® 164165, La
trabajadora social neurologica inicia junto al/la paciente, potenciando su autonomia,
decision y participacion, el establecimiento del plan rehabilitador integral que recibira
al alta hospitalaria. En el transcurso de esta fase puede evidenciarse que el paciente no
ha tomado conciencia de las secuelas producidas por el ictus, un problema muy

caracteristico que impide o dificulta su recuperacion!é® 167,

La recuperaciéon o
mantenimiento de su salud, la superacion de sus discapacidades conlleva
necesariamente sea conocedor de su situacion y su capacidad para utilizar los recursos
del entorno fisico y social!4 165

Ante esta situacion la competencia del trabajo social neurologico es clave y
fundamental. Desempefia varias funciones:

- Realiza acciones orientadas a incrementar en los pacientes la comprension del

suceso acontecido,
- Potencia discurso motivador que contribuya a la adherencia del paciente al plan de

rehabilitacion integral. Destaca con sus verbalizaciones las fortalezas del paciente
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en su proceso rehabilitador.
Cuando el paciente es consciente del suceso acontecido y de sus limitaciones y
necesidades al alta hospitalaria, tiene dos alternativas de decision: desplazarse
temporalmente a un centro de rehabilitacion integral o retornar a su domicilio.
Desplazarse a centro de rehabilitacion: Esta decision estd condicionada por diferentes
circunstancias: a) No puede acceder al centro que le ofrece el tratamiento rehabilitador
integral publico que precisa, criterios como la edad u otros, impiden su acceso; b) Puede
recibir publicamente parte del tratamiento rehabilitador integral, cubriendo alguno de
los dominios afectados (fisioterapia o logopedia) y otros dominios no.
Retornar al domicilio: El paciente manifiesta su deseo de volver al domicilio. Su
situacion clinica y social determina que existen dificultades para recibir desde su
domicilio el tratamiento rehabilitador integral propuesto, por alguno de los siguientes
motivos: a) El tratamiento rehabilitador publico no esta garantizada en su localidad de
residencia (por ejemplo, la rehabilitacion domiciliaria); b) El paciente necesita atencion
para las actividades basicas de la vida diaria. En este caso, si el paciente tiene familia,
pero ésta no puede (o no quiere) colaborar, la TSN interviene con la familia para
posibilitar e incentivar su colaboracion cuando ello posible. Los motivos mas frecuentes
de esta situacion son los siguientes: Insuficiencia para manejar la situacion; la familia
estd en riesgo de exclusion; la persona con la que vive es dependiente; existen
antecedentes de problemas emocionales y convivenciales; tienen horarios laborales
incompatibles con el apoyo; viven lejos del lugar de residencia del paciente, entre otros.
Ante estas situaciones, la trabajadora social neuroldgica orienta y asesora sobre apoyo
informal en el domicilio que atienda sus ABVD. El establecimiento o contratacion de
este apoyo estd condicionado por estas posibles circunstancias: a) el paciente tiene una
situaciéon econdmica que le permite contratar esos servicios; b) econdémicamente no
puede pagar la atencidon que requiere su persona.
Ante este ultimo supuesto, se interviene con la familia para promover su colaboracién
econdmica en la cobertura de la atencion a sus necesidades personales y domésticas, no

siempre tienen posibilidad.

C/. Busqueda y seleccion de recursos potencialmente disponibles
La trabajadora social neuroldgica conoce los diferentes recursos tanto publicos,

concertados como privados que dan respuesta a las areas afectadas del paciente. Conoce
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su ambito de actuacidon: nacional, autonémico, local; su ubicacion, el sistema de acceso,

objetivos, criterios de inclusion y exclusion, duracion, normas de funcionamiento,

tratamientos que ofrecen, profesionales que forman parte del equipo, su coste en el caso

de los privados o los publicos que llevan copago.

Ademas, en el caso de los tratamientos publicos o concertados, conoce las plazas

disponibles y la fecha aproximada de posible ingreso, algo fundamental para no retrasar

el acceso al tratamiento rehabilitador y en el caso de recursos privados realiza los

contactos pertinentes para conocer su disponibilidad.

Entre los recursos que gestiona la trabajadora social de neurologia estan los siguientes:

Recursos publicos o concertados:

Unidad convalecencia sociosanitaria: Son unidades especificas para que una
persona en situacion de dependencia con un proceso cronico de enfermedad o
patologia asociada al envejecimiento reciba, una vez que esta estable y a su salida
del hospital, cuidados sociales y sanitarios de baja intensidad de forma simultanea
mientras logra su recuperacion o su rehabilitacion. Para pacientes pertenecientes al
HCUYV, las plazas de unidad convalecencia socio sanitaria estan en Valladolid. El
concierto ofrece la estancia (residencial) y solo la rehabilitacion motora, conllevan
un copago econdmico y el tiempo maximo de permanencia es de 4 meses.
Convalecencia sanitaria: Se presta asistencia sanitaria a pacientes afectos de
procesos clinicos y/o patologias ya diagnosticadas con deterioro funcional
previsiblemente recuperable, que precisan cuidados continuos y de rehabilitacion
durante la convalecencia debido a incapacidad funcional que presentan una vez
superada la fase aguda de enfermedad. El concierto para acceso a estas plazas esta
en Valladolid, el Sistema de Salud cubre la estancia (residencial) la rehabilitacion
motora y la logopedia. La duracion maxima es de 6 meses. El objetivo de estas
plazas es la recuperacion funcional, que con cuidados sanitarios subagudos les
posibilite regresar a su domicilio.

Convalecencia larga estancia: Unidad de convalecencia de larga estancia, se ofrece
asistencia sanitaria, que incluye vigilancia del enfermo, control de sus procesos,
diagnostico y tratamiento de posibles complicaciones y rehabilitacion. La
rehabilitacion que cubre el contrato es rehabilitacion motora y terapia ocupacional.
Es un recurso con caracter residencial, ubicado en la provincia de Burgos.

Rehabilitacion domiciliaria: Es la rehabilitacion que se trata en el domicilio del
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paciente con accidente cerebrovascular, enfermedades del sistema nervioso central,
lesiones de médula espinal, entre otros. Este tipo de tratamiento en el HCUV solo
cubre el darea motora, la rehabilitacion domiciliaria publica de logopedia,
neuropsicologia o terapia ocupacional no existe publicamente. Ademas, solo llega
a la capital de Valladolid y no a los pueblos. Los pacientes que viven en los pueblos
que les pertenece el Hospital Clinico Universitario de Valladolid no tienen acceso a
esta rehabilitacion motora domiciliaria.

Rehabilitacion ambulatoria: Es la rehabilitacion que se presta en el Hospital o en
centros concertados de manera ambulatoria, cubre drea motora y logopedia. En
centros concertados esta sujeta al periodo de financiacion y el acceso a lista de
espera. La rehabilitacion ambulatoria en el Hospital o en un centro concertado,
conlleva para pacientes dificultad de horario de ambulancias o medios de transporte
(no hay linea regular para traslado a la ciudad de Valladolid desde ese pueblo y no
dispone familiares que puedan proporcionar el traslado).

Centro Estatal de Dario Cerebral (CEADAC): Es el centro de referencia nacional
de Dafio Cerebral, pertenece a la red de centros del IMSERSO. Ofrece una atencioén
funcional integral y orientacion a la insercidn/ reinsercion social. Estd ubicado en
la ciudad de Madrid y su acceso no le garantiza unicamente el caracter recuperable
del paciente, sino la edad es un criterio de exclusion®, hasta 54 afios de edad
inclusive. Por ser una de sus finalidades, la integracion social, el tratamiento exige
que los fines de semana el paciente permanezca en su domicilio, el viernes sale del
centro hasta el lunes. Lo que dificulta cumplir este requisito en pacientes que viven
en viviendas con barreras o no cuentan con soporte familiar los fines de semana.
Guttman: Es un Hospital de neurorrehabilitacion. El Sistema Nacional de Salud
ofrece publicamente 3 meses de tratamiento en este centro, que atiende entre las
diversas patologias el ictus. Su tratamiento consiste en un proceso de
neurorrehabilitacion altamente especializado dirigido a restituir, minimizar y/o
compensar las alteraciones funcionales a consecuencia del ictus. Se proporciona
una atencion integral, continuada, personalizada y basada en la intervencion de un
equipo multidisciplinar experto. El ingreso a través del Sistema Nacional de Salud,
totalmente financiado, esta limitado a la edad, un criterio de exclusion es la edad®?,
hasta los 60 afios'®®. Entre las normas de este centro, esta la de permanecer los

familiares durante los 3 meses de plaza publica cerca del paciente, mostrando
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accesibilidad y colaboracion con el equipo rehabilitador. Esto supone organizar el
traslado de la familia a Badalona, biisqueda de vivienda acorde con su situacion
econdmica, organizacion de sus responsabilidades familiares y laborales. La
estancia de los familiares en Badalona les supone un gasto.
Los criterios para acceso a recursos publicos transcienden al diagnostico clinico y
pronostico, tienen en cuenta la edad, la situacion socio familiar que limita el acceso al
tratamiento rehabilitador.
Recursos privados:
La TSN maneja los recursos privados a nivel local, autonémico y nacional en su gran
mayoria. En su intervencion social de concienciacion e implicacion al paciente, si éste
o su familia pueden afrontar el gasto y esta de acuerdo en destinarle a su méaxima
recuperacion, se inicia el contacto con centros que cubren parte de ese tratamiento
rehabilitador. Si el paciente y/o familia no pueden afrontar econdmicamente los
tratamientos rehabilitadores que no cubre el Sistema Publico de Salud, se garantiza
unicamente el tratamiento rehabilitador publico que si se cubre.
Por todo ello, inevitablemente, existen serias dificultades para el acceso al tratamiento
rehabilitador integral propuesto por el equipo multidisciplinar:
e El tratamiento rehabilitador no esta subvencionado por el Sistema Publico de
Salud. El paciente y la familia no puedan pagar los tratamientos econdmicos.
e Dificultad de acceso del paciente al tratamiento rehabilitador que se ofrece
desde el hospital (no conduce, ausencia transporte publico)
e No hay apoyos familiares ni formales para atender sus ABVD.
e Lavivienda no cumple los criterios de habitabilidad o de deambulacion
e Recurso fuera de su Comunidad Auténoma, como el Centro de
Neurorrehabilitacion Guttman:
-Cumple criterios, pero este recurso exige presencia familiar que no existen
o no pueden desplazarse
-No puede acceder por la edad, es criterio de exclusion.
e La rehabilitaciéon visual no estd contemplada en cartera de servicios del
Sistema Nacional de Salud.
e El deseo de la persona de permanecer en su entorno y en éste no se garantiza
el tratamiento que precisa.

El plan rehabilitador propuesto inicialmente por el equipo multidisciplinar se ve
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condicionado por estas situaciones, fundamentalmente la limitacion de acceso a
recursos publicos que garanticen el tratamiento de todos los dominios afectados y en su
defecto, la imposibilidad econémica de afrontar los tratamientos rehabilitadores no
cubiertos por el Sistema de Salud. Este plan propuesto va transformandose y culmina

en el plan rehabilitador integral al que si accede el paciente.

D/. Adaptacion del tratamiento propuesto al tratamiento viable

La trabajadora social comunica al resto del equipo las acciones realizadas y el resultado
de su intervencion:

- Explica el tratamiento rehabilitador que finalmente recibira el paciente,

- La duracién de esos tratamientos,

- Los compromisos adquiridos del paciente y la familia

- Los tratamientos prescritos que no va a recibir y los motivos (ejemplo: implican un coste
que no pueden asumir o una distancia geografica que dificulta su traslado, entre otros)
Se procede a plasmar en un documento el tratamiento rehabilitador al que, si accede el
paciente, recoge: los dominios afectados que reciben tratamiento, duracion del mismo,
los tratamientos cubiertos por el Sistema de Salud y los privados, lugar donde recibira el
tratamiento y el tipo de tratamiento (ambulatorio o residencial), las acciones especificas
en las que colaborard la familia.

Este tratamiento rehabilitador que, si recibira el paciente, es la finalizacion de todo un
proceso largo y complejo que parte del plan inicial rehabilitador integral propuesto por el
equipo y sufre de transformacién/modificaciones por los factores anteriormente descritos

que condicionan la accesibilidad, queda registrado en la Historia Clinica del paciente.

E/. Plan rehabilitador definitivo

Una vez clarificado el plan rehabilitador postalta que va a recibir el paciente, la
trabajadora social neuroldgica tramita los recursos publicos a los que tiene acceso y
contacta con los recursos privados que cubren dominios afectados y que ha elegido el
paciente y familia para su el tratamiento al alta. La TSN no solo gestiona el recurso que
precisa al alta, sino que tiene que manejar los tiempos con precision, pues es fundamental
la disponibilidad del recurso lo antes posible para potenciar su mayor recuperacion. Uno
de los mayores retos es también poder incluir a los pacientes en los programas de

rehabilitacion en el momento adecuado'®®.
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4.3.6. Alta hospitalaria

El plan de rehabilitacion integral funcional que va a recibir ya estd identificado y los
tratamientos gestionados. El especialista comunica a la trabajadora social neurolégica que
estan controlados todos los aspectos médicos que impliquen un riesgo vital y es el
momento de iniciar el tratamiento rehabilitador post alta. La actuacion de la trabajadora
social neurologica debe ser rapida y precisa, movilizando y preparando el recuso al alta,
para lograr el inicio precoz de la rehabilitacion que contribuya a un mayor éxito de

recuperacion. Sus funciones definidas al alta hospitalaria son dos:

A/. Enlace y coordinacion con el recurso

La trabajadora social neurologica es el enlace y se coordina con los tratamientos
rehabilitadores que va a recibir el paciente desde su destino al alta. Informa nuevamente
a la familia y al paciente que retorna a su domicilio del centro (publico y/o privado) donde
va a recibir la rehabilitacion ambulatoria. Se insiste con cardcter preferente si estos
recursos tardan en empezar lo comuniquen, se debe garantizar que el inicio del

tratamiento rehabilitador no se dilate en el tiempo.

B/. Apoyos al alta

Al alta hospitalaria, el paciente que retorna a su domicilio y por sus areas afectadas, tiene
pérdida de funcionalidad, en funcion del dafio funcional ocasionado se le posibilita las
ayudas técnicas que le garanticen un minimo de funcionalidad, independencia y
posibilidad desplazamiento al tratamiento rehabilitador al alta hospitalaria. Entre ellas:

andador o silla de ruedas, pero también cama adaptada, silla de confort y reposapiernas.

4.3.7 Seguimiento postalta hospitalaria

La trabajadora social neuroldgica del HCUV realiza un seguimiento periddico con el
paciente y familia cada 3-6 meses desde el alta hospitalaria, el tiempo de seguimiento
depende de varios factores: El tiempo de permanencia en el recurso que acude al alta
hospitalaria y las necesidades sobrevenidas que pueden acontecer al paciente y familia.
El seguimiento tiene como objetivos:

- Conocer el nivel de funcionalidad del paciente a los meses del alta hospitalaria,

- Saber su grado de adaptabilidad a la nueva situacion,

- Detectar las necesidades sociosanitarias que tiene y su nivel de cobertura,

- Explorar su estado emocional,

- Saber la organizacion y funcionamiento de la familia, entre otros.
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Seglin estas valoraciones, se reevaliia y re-enfoca el plan rehabilitador multidisciplinar
establecido al alta hospitalaria. La finalidad es garantizar la continuidad asistencial del
tratamiento rehabilitador!”’.

Este seguimiento, con la participacion del paciente, la informacién de terceros y tener
lugar con el tiempo permite identificar significativamente los impactos de una lesion,
generando conocimiento sobre las brechas entre lo que se dice y lo que se hace!'*®. Este
seguimiento se realiza en una triple vertiente: con el paciente, con la familia y con otros

profesionales.

A/. Con el paciente

Se mantiene entrevistas con el paciente y gestiones telefonicas para verificar la evolucion

funcional del mismo, su adherencia al tratamiento rehabilitador y deteccion de otras

necesidades que puedan estar surgiendo.

Son muchos los motivos por los que el seguimiento del TSN es fundamental en pacientes

que han sufrido ictus, entre ellos:

-Deteccion riesgos sociales que perjudican en su tratamiento rehabilitador.

e Las cargas familiares en el domicilio que hacen necesarios servicios que las cubran,

e El gasto economico del tratamiento,

¢ Dificultad de acudir al lugar de rehabilitacion,

e FE] deseo/ intencion de abandonar el centro,
Desmotivacion por seguir con el tratamiento rehabilitador. No siempre asumen sus
secuelas o las secuelas les generan en muchas ocasiones estados de frustracion o
derrota que pueden condicionar el abandono de dicho tratamiento

e Ausencia de apoyos formales o familiares que cubran las necesidades que la persona
tiene, continuidad y evitar suspension en el tratamiento rehabilitador.

e Necesidad de traslados continuos por rehabilitacion ambulatoria, no pueden por
diferentes factores mantenerse a lo largo del tiempo.

En definitiva, durante todo el proceso de seguimiento, pueden suceder acontecimientos

/circunstancias inevitables que conlleven a la pérdida de la autonomia personal de la

persona, lo que supone un mal funcionamiento psicosocial y se asocia a una peor calidad

de vida'’!.

B/. Con la familia

Se mantienen entrevistas con la familia y gestiones telefonicas para verificar su estado de
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salud, los apoyos y dedicacion que destina al cuidado, deteccion de sus necesidades

personales y en el cuidado. Son muchos los motivos por los que el seguimiento del trabajo

social neurologico con los familiares de pacientes que han sufrido ictus es necesario.

muestran algunos de los motivos en la Tabla 6.

Tabla 6. Indicadores a valorar en seguimiento con familia

Se

Indicadores de
riesgo

Valoracion trabajo social neuroldgico

1-Largo proceso de
recuperacion.

Identificar si puede
provocar que la
convivencia sea muy
traumatizante para la
familia que soporta
una tension a la que
no estaba preparada

Deteccion y valoracion:

-Muestra sobrecarga y el proceso rehabilitador no ha
finalizado (Escala Zarit)!>

-Problemas familiares, sentimientos de frustracion,
ansiedad, inseguridad, que generan situaciones de mucho
estrés y origina disfunciones que perjudican proceso
rehabilitador.

-Posible claudicacion familiar.

2-Deterioro
funcional y
emocional en el
cuidador familiar

Deteccion y valoracion:

-Afectacion de su estado de salud, su bienestar y
sentimiento de incapacidad de afrontar esta
responsabilidad, pasando a constituir para el area sanitaria
un paciente "oculto" o "desconocido", que requiere de un
diagnostico precoz e intervencion inmediata, antes de
presentar el Sindrome del Cuidador!”.

3-Su funcionamiento
social presenta
signos de deterioro.

Deteccion y valoracion:

-Los roles se invierten con frecuencia

-Se evaden responsabilidades

-Los compromisos en el cuidado no se respetan

4-La familia se
siente sola y
desamparada, sus
fuerzas van
flaqueando.

-Reduccion de salidas fuera del domicilio

-Reduccion de contactos con amigos y vecinos

-No acuden a ninguna actividad

-Sus salidas se limitan a consultas médicas del familiar
(pasando a un plano secundario las suyas), a compras de
alimentacion.

Fuente: Elaboracion propia

Dependiendo cual sea

la situacion clinica del paciente (recuperacion temporal,

cronificacion), la posicion de los diferentes miembros ira volviendo a los parametros

previos a la enfermedad, o requerira modificaciones permanentes (particularmente, si el

resultado es una situacion de incapacidad que conlleve ciertos niveles de dependencia)!’>.

En definitiva, mantener controlado el conocimiento de las capacidades y limitaciones que

durante el proceso rehabilitador presenta la familia, para darle el soporte preciso que van
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necesitando y contribuir a su calidad de vida y la del paciente.

C/. Con los profesionales

La coordinacion con diferentes profesionales y los recursos de la comunidad se hace
imprescindible para garantizar la continuidad en la atenciéon socio sanitaria. La
continuidad asistencial es considerada uno de los componentes fundamentales para el
logro de la “calidad en la atencion sanitaria™! 74,

Una coordinacion con los diferentes profesionales del equipo del HCUV y de los
diferentes dispositivos de rehabilitacion que van interviniendo con el paciente. Se muestra

en la siguiente tabla.

Tabla 7. Coordinacion con diferentes profesionales

Coordinacion

Objetivos de Trabajo Social Neurologico

1-Profesional

e Conocer su evolucion clinico-social

centro ¢ Identificar su nivel de adaptabilidad en el centro y
rehabilitador colaboracion en su proceso de recuperacion.

A través de e Controlar el alta del centro para proporcionar y organizar
gestiones continuidad del tratamiento rehabilitador si precisa (se

recibe el informe al alta que determina si precisaria de mas
tratamiento rehabilitador).

telef6nicas o
mails, reuniones

en el centro. Recepcionar el informe al alta del centro de rehabilitacion por

el que pasa y puesta en conocimiento del equipo neurologico
del HCUV

¢ Se mantiene una comunicacion fluida con ellos para el buen desarrollo del caso,
sin interferirnos unos con otros en el trabajo!”. En definitiva, una intervencion
en red, interaccion de profesionales, pacientes y organizaciones del ambito
sanitario y socio sanitario, con otros sistemas de proteccion.

2-Equipo e Comunicacion contintia con el equipo neuroldgico sobre la

neuroldgico evolucion clinico-social del paciente

e Informa y facilita el informe de alta del centro de
rehabilitacion al equipo neurolégico.

¢ Organizar el seguimiento con el equipo neuroldgico al alta
del centro recuperacion y conoce por el mismo su situacion
clinica.

e Redisenar conjuntamente el tratamiento rehabilitador que va
necesitando.

A lo largo del seguimiento puede verificarse / evidenciarse que
la persona no ha recuperado la totalidad de las funciones
afectadas y precise de continuidad del tratamiento
rehabilitador, analizando de nuevo areas afectadas, tratamiento
que precisa, posibilidades publicas actuales segun su situacion
sanitaria, socioecondémica y personal.

Fuente: Elaboracion propia
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4.3.8. Reinsercion socio profesional del paciente

Durante el seguimiento que se realiza con el paciente y familia al alta hospitalaria y
durante el tratamiento rehabilitador integral, puede comprobarse que el paciente ha
quedado con secuelas pero que no va a recuperar mas, lo que influye en el funcionamiento
social, el mantenimiento de la salud y, por tanto, en su reinsercion social

La trabajadora social neurologica, en base a la situacion personal y los déficits

persistentes tras la finalizacion de su proceso de rehabilitacion funcional, realiza las

siguientes funciones:

- Establece e identifica prioridades de accion y se definen metas a alcanzar con el fin de
evitar el aislamiento social de la persona y el deterioro de su salud.

- Interviene con la finalidad de contribuir a rescatar sus capacidades y no acentuar la
discapacidad: que comprendan, manejen y hagan frente con éxito a los impedimentos
duraderos de su enfermedad.

- Proporciona rehabilitacion psicosocial, destinada a capacitar a la persona mediante
entrenamientos especificos, instauracion de habitos, o bien ofertando soporte social

necesario para lograr un funcionamiento minimamente aceptable.

- Se orienta al paciente y familiar, en el reconocimiento de su incapacidad laboral
Se asesora en su camino hacia la insercion profesional:

*  Orientar hacia servicios especializados para personas con discapacidad.

* Encaminarle a la realizacion de formacion profesional para que la persona con

discapacidad se capacite

El objetivo de todas estas intervenciones es contribuir a la integracion de la persona en su
medio y para ello es fundamental contar con el soporte formal, familiar, relacional,
residencial que lo permita.
Por tanto, el tratamiento del trabajo social es una parte significativa del programa de
rehabilitacion de accidentes cerebrovasculares. Se favorece al paciente, a su familia y al
equipo de rehabilitacién a trabajar juntos para alcanzar metas realistas, determinadas
individualmente. Los conocimientos y habilidades de la trabajadora social neurolégica
estan dirigidos a asistir al paciente y a su familia en el proceso de ajuste y a facilitar el
regreso del paciente que ha sufrido accidente cerebrovascular a la comunidad al més alto

nivel posible de funcionamiento emocional, social y economico!’®.
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5. JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La investigacion, realizada durante 5 afos, se origina principalmente por las siguientes

causas/preocupaciones:

1.

El problema que se plantea, el tratamiento rehabilitador integral post-ictus para la
persona que lo ha sufrido, es un problema prioritario para la sociedad, que no esta
resuelto y es necesario investigar. El ictus afecta a una cuarta parte de la poblacion,
siendo la principal causa en Espafa de discapacidad en adultos'®.

Los factores sociales han sido poco estudiados en el prondstico del ictus en nuestro
medio y por tanto se desconoce en gran medida su importancia para determinar el
acceso a la RHB integral. Asimismo, se ignora hasta qué punto la labor del trabajo
social neurologico es importante a la hora de facilitar el acceso a la RHB integral
teniendo en cuenta dichos factores sociales. En el afio 2025%°, de no evitarse, mas de
500.000 personas tendran discapacidad, una cifra considerable para plantearse evaluar
esto.

La RHB integral, aceptada de forma teorica, es un modelo que no ha conseguido
implantarse en la practica clinica real de los pacientes con ictus. Para lograrlo, en
primer lugar, es necesario evaluar su impacto sobre el prondstico funcional y la vida
de las personas a largo plazo. Y, posteriormente, intentar averiguar cuales son las
barreras que estan dificultando mas su implantacion en el proceso de cuidados post-
ictus. Los actuales Sistemas de Salud adolecen de un seguimiento continuo. El apoyo
y seguimiento a largo plazo continuos son insuficientes en muchas partes de Europa,
pero resultan imprescindibles en la RHB integral del paciente con ictus. Por ejemplo,
el tratamiento rehabilitador domiciliario de los pacientes leves o moderadamente
afectados ha sido demostrado por diversos estudios que durante los tres primeros
meses del ictus iguala en resultados a los tratados en un Hospital o unidad
especializada, produce una reduccion del 52% de las hospitalizaciones requeridas por
los pacientes, una vez superada la fase aguda y una considerable reduccion en el uso
de cuidados sanitarios!”’. Sin embargo, no se recibe en todas las localidades donde

residen los pacientes que la precisan.

La investigacion aporta novedades en este campo, el andlisis pormenorizado de los

diferentes factores socioambientales que influyen en el acceso al tratamiento RHB

integral post-ictus de pacientes que la precisan, asi como la evaluacion a largo plazo del

impacto de la RHB integral post-ictus en la autonomia funcional del paciente.
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Capitulo 2.
HIPOTESIS Y OBJETIVOS



1. HIPOTESIS

La supervivencia por ictus ha mejorado considerablemente, pero las secuelas por la
discapacidad persisten’. La evidencia cientifica, cuya revision se ha realizado a lo largo
de la tesis, senala el beneficio que ocasionaria el tratamiento de las secuelas y déficits
provocadas por el ictus a través de una rehabilitacion multidisciplinar que incluya todas
las areas afectadas.
Las hipdtesis de las investigaciones realizadas en el marco de la presente tesis son tres:
e H.1. Existe una proporcion importante de los pacientes con ictus que, pese haber
sido considerados candidatos a RHB integral post-ictus, no la reciben
e H.2. Entre las barreras que impiden el acceso a la RHB integral a los pacientes
con ictus candidatos a la misma, las de indole social y econémica tienen gran
importancia, por lo que se asociaran a un peor acceso a la RHB integral.
e H.3. El acceso a la RHB integral se asociara a un mejor prondstico funcional a
largo plazo de los pacientes con ictus candidatos a recibirla.
Para comprobar la verosimilitud de estas hipotesis, se plantean 2 grandes preguntas de
investigacion, a las que la tesis pretende dar respuesta:
1. ;Que ha implicado el acceso al tratamiento rehabilitador para la recuperacion
funcional del paciente?
2. (Qué factores personales, familiares y sociales pueden determinar y/o condicionar
el acceso a la rehabilitacion integral post-ictus, especialmente en contextos donde

no hay centros especializados en dicha rehabilitacion?

2. OBJETIVOS

Objetivo general 1: Conocer la probabilidad que tienen los pacientes con ictus de acceder
a la RHB integral tras el alta hospitalaria, habiendo sido considerados candidatos a
recibirla por un equipo multidisciplinar durante el ingreso

Objetivo general 2: Analizar los factores personales, familiares y sociales que influyen
en el acceso a la rehabilitacion integral de pacientes con ictus.

Objetivo general 3: Evaluar los efectos a largo plazo de la rehabilitacion integral post-

ictus en la autonomia funcional de los pacientes que la han recibido.
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Capitulo 3.
MATERIAL Y METODOS



Este apartado incluye las reproducciones de los contenidos de los articulos originales de
investigacion que integran la Tesis Doctoral.

El proceso de investigacion se basa en dos estudios relacionados y sucesivos: cada uno
de ellos ha consistido en un estudio especifico, con un disefio metodologico propio. El
segundo estudio se plante6 y disefid teniendo en cuenta los resultados obtenidos en el

primero.

1. AMBITO DE ESTUDIO Y DISENO METODOLOGICO

Primer estudio: Analisis de los factores asociados a la recuperacion integral de
pacientes de ictus al alta de Hospital de Agudos. El ambito de estudio corresponde a
los pacientes ingresados en el aflo 2016 en el Servicio de Neurologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid por ictus isquémico y hemorragico mayor de 18 afios que
precisaban de rehabilitacion integral.

Segundo estudio: Estudio del impacto de la RHB integral sobre la recuperacion
funcional a largo plazo de los pacientes con ictus. Analizados los resultados obtenidos
en el primer estudio, se abordd un segundo estudio con pacientes que ingresan en el
HCUV en el afio 2015 por ictus isquémicos mayores de 18 afios. Se amplia con respecto
al estudio anterior, las variables de influencia al acceso del tratamiento rehabilitador
integral y se analizan los efectos del tratamiento rehabilitador a largo plazo (5 afios desde
el ictus) en la recuperacion funcional de los pacientes que han suftrido ictus.

Ambos estudios son retrospectivos, longitudinales en el tiempo (se analiza en el presente,
con datos del pasado), siendo su inicio posterior a los hechos estudiados. Son estudios

observacionales unicéntricos, retrospectivos, longitudinales de seguimiento a largo plazo.

2. SELECCION DE PACIENTES/POBLACION DE ESTUDIO

Los pacientes de las respectivas muestras fueron identificados por el Especialista de
Neurologia, que al ingreso hospitalario solicito valoracion de la trabajadora social del
Servicio Médico.

La base de datos esta anonimizada y no existen en ella elementos que permitan la
identificacion del paciente, en cumplimiento de la Ley Orgéanica de Proteccion de

Datos!’8,
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Los estudios de esta investigacién fueron aprobados por el Comité de Etica de
Investigacion Clinica del Hospital de Referencia. El cédigo de aprobacion del primer

estudio: PI 17-776 y el codigo de aprobacion del segundo estudio: PI 20-1671.

2.1. Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion y exclusion de ambos estudios estan recogidos en la siguiente
Tabla 8.

Tabla 8. Criterios de inclusion y exclusion ambos estudios.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Primer Estudio | Segundo Estudio | Primer y segundo Estudio

Mayores de 18 Mayores de 18 Se encuentra en fase terminal

afios con ictus afios con ictus
isquémico y/o isquémico
hemorragico

Deterioro cognitivo que impide abordaje

Capacidad cognitiva preservada para ) o
P g P p tratamiento rehabilitador.

ejecutar 6rdenes tratamiento
rehabilitador

Presencia de otra patologia que prevalece y
ocasiona otro tipo de necesidades socio
sanitarias

Tras valoracion por un equipo
interdisciplinar: Neurdlogo,
Rehabilitador, Fisioterapeuta,
Logopeda, Enfermeria y Trabajo
Social, perspectiva de recuperacion
funcional total o parcial

Ms de 2 areas/dominios afectados: Fallecimiento en el ingreso hospitalario

motor, lenguaje/deglucion, visual,
emocional, etc.

Residentes en Area de Salud Residentes en otra Area de Salud.

Valladolid Este

Rankin '%>1 al alta hospitalaria Rankin 0

Fuente: Elaboracion propia 2021

2.2. Tamano muestral

El tamafio muestral del primer estudio comprende los pacientes ingresados desde enero
2016 hasta 31 diciembre del 2016 que cumplian los criterios anteriores. Se han incluido
un total de 102 pacientes.

En el segundo estudio el tamafio muestral corresponde a los ingresados durante el afio

2015, que cumplen los criterios anteriormente descritos. Se han incluido un total de 171
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pacientes. Este segundo estudio finalizé6 en marzo del 2020, confirmandose que 137
pacientes habian sobrevivido sobre los que se analizd los efectos a largo plazo del

tratamiento rehabilitador integral

3. PROTOCOLO DE RECOGIDA DE DATOS Y SEGUIMIENTO

A la autorizacion de la investigacion, se comenzo con el disefio de la herramienta de
recogida de datos y el registro de informacion que consta de 4 fases (ingreso, alta

hospitalaria, seguimiento a los 3 meses y a los 5 afios).

4.3.1. Base de datos

Se disefio una base de datos diferente para cada estudio de investigacion, ambas recogen
variables de datos clinicos, epidemioldgicos y sociales, se veran en el apartado de
variables de estudio.

En el primer estudio: Analisis de los factores asociados a la recuperacion integral de
pacientes de ictus al alta de Hospital de Agudos. Se estudian edad, sexo, areas
afectadas, necesidad apoyos al alta, familia, localidad (zona rural y urbana), situacion
econdémica, Rankin, NIHSS, entre otros.

En el segundo estudio: Estudio del impacto de la RHB integral sobre la recuperacion
funcional a largo plazo de los pacientes con ictus. Se amplian las variables de acceso
al tratamiento rehabilitador y se afiaden variables que miden los efectos a largo plazo.
Se ha realizado un anélisis exhaustivo a través de un registro sistematico de pacientes que
precisan de rehabilitacion integral atendidos por trabajo social neuroldgico del HCUV y

seguimiento a largo plazo para conocer efectos en sus vidas.

3.2 Recogida de los datos

Los datos obtenidos y registrados en la base de datos son los siguientes:

Situacion clinica del paciente. Se comprueban las exploraciones neurologicas
realizadas, tratamiento durante el ingreso hospitalario, el que precisa al alta, juicio clinico,
evolucion y pronostico al alta hospitalaria.

Estos datos se han obtenido a través de las diferentes herramientas informéaticas que se
manejan en el HCUV (Gacela, Informes Clinicos, Jimena), Medora (Atencion Primaria
de Salud) y, ademas se ha aplicado el Test Apgar Familiar'*2, Escala Gijon'S, Indice
Barthel!'>2, NIHSS'*® y Rankin!®® para analizar con precision las diferentes variables
objeto de estudio. Se ha consultado la historia clinica en papel del paciente, mantenido
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entrevistas estructuradas con el paciente, aplicacion NIHSS y Rankin, reuniones
semanales con equipo interdisciplinar, informes de alta de los recursos de rehabilitacion.
Situacion sociofamiliar se ha determinado mediante la aplicacion de la escala Apgar
familiar, entrevistas estructuradas presenciales y telefonicas con paciente y familia,
aplicacion Escala Gijon, comprobacion volante de empadronamiento y certificado de
convivencia.

En relacion con el tratamiento rehabilitador que esta recibiendo, se ha consultado el
informe del especialista y trabajador social del centro donde le recibe, gestiones
telefonicas con los mismos, se ha comprobado la distancia en kilémetros del domicilio al
centro, las terapias que recibe, tipologia del recurso y su modalidad de pago
(privada/publica/copago)

La metodologia utilizada en esta investigacion es de caracter cuantitativo, se han
analizado los datos seleccionados en la base de datos y se utilizado las herramientas

informaticas para la sistematizacion de los datos.

3.3. Variables de estudio

Primer estudio: Analisis de los factores asociados a la recuperacion integral de
pacientes de ictus al alta de Hospital de Agudos

Se recogieron variables personales (edad, sexo, estado civil, ingresos econémicos, lugar
de residencia).

-La edad. Se comprobo a través del carné de identidad. Se codifico en tres intervalos.
-El sexo. Las dos categorias establecidas son hombre y mujer

-El estado civil, se ha categorizado en casado, soltero, divorciado/separado y viudo. Se
comprobd el libro de familia del paciente y /o sentencia de separacion/divorcio.

-Los ingresos econémicos unidad familiar de convivencia se han comprobado a través:
némina, declaracion jurada o extracto bancario. Se ha calculado la media de ingresos
econdmicos de la unidad familiar de convivencia.

-El lugar de residencia, se ha codificado por zona urbana o rural (municipios de la
provincia de Valladolid menores de 20000 habitantes). Se comprobo6 el volante de
empadronamiento.

Se recogieron variables familiares:

-Apoyo Familiar. La identificacion de si existe o0 no apoyo familiar, hace necesario

definir qué se entiende por apoyo familiar, que el marco de esta investigacion sera la

77



“provision de recursos de tipo instrumental, emocional, afectivo o economico que recibe
una persona de su niicleo familiar™'”.
Se aplico la Escala Apgar Familiar'*2, se codifico: SI/NO apoyo Familiar.

1. SI Apoyo Familiar. Funciéon Familiar Normal: 17-20 puntos.

2. NO Apoyo Familiar. Disfunciones Familiares: 9-16 puntos.
Se analizo la influencia de estas variables en el acceso a la rehabilitacion integral.
Segundo estudio: Estudio del impacto de la RHB integral sobre la recuperacion
funcional a largo plazo de los pacientes con ictus.

Se estudiaron las del primer estudio y se ampliaron variables de acceso a la rehabilitacion

integral, en las siguientes:

3.3.1. Variables personales

- La actividad laboral, se categorizo en:

1. SI/NO Jubilado. Se ha comprobado con certificado de vida laboral

- La accesibilidad de la vivienda se ha codificado en base a: Adecuada (el paciente puede
permanecer en la misma y deambular sin dificultad), barreras (el paciente n puede
deambular con facilidad en el misma), escaleras (la vivienda tiene escaleras de acceso a
la misma y/o a otras plantas de la vivienda).

Esta informacion se ha sido verificada a través de entrevista paciente y familia, contacto
con profesionales de su centro de salud y accion social, y en algunos casos de los vecinos
que conocian el inmueble.

- La propiedad de la vivienda se ha codificado en Si/NO en su propiedad. Se ha
comprobado por el certificado catastral, en los casos que la propiedad no pertenecia al
paciente se ha verificado con el pertinente contrato de alquiler o una declaracion jurada
familiares de estar cedida al uso.

- El régimen de la vivienda se ha codificado en 3 categorias: Propiedad (la vivienda es
propiedad del paciente), alquiler y cedida al uso (dispone del uso de la vivienda)
Se ha comprobado a través certificado catastral, contrato alquiler y declaraciéon jurada.

- La unidad de convivencia se refiere a las personas que viven en el mismo domicilio,
se ha comprobado en la entrevista mantenida con paciente y a través del certificado de
convivencia.

- La variable Rankin, Valor de la escala modificada de Rankin previa al ictus y en el

momento del alta de hospitalizacion.
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La variable NIHSS al alta hospitalaria, se ha codificado en: Leve (1), moderado (2),
grave (3)!*. Se ha determinado a través de la escala NIHSS!.

El tratamiento rehabilitador que precisa se ha codificado en base al tratamiento que
precisaba: Fisioterapia (rehabilitacion motora), logopedia (rehabilitacion lenguaje y/o
deglucion), terapia ocupacional, rehabilitacion visual, neuropsicologia, auxiliar para
atencion ABVD, Salud Mental.

Se ha establecido y determinado segin el equipo multidisciplinar que valora el
tratamiento precisa el paciente.

La variable modalidad de tratamiento, se ha codificado en: Tratamiento publico
(abonado en su totalidad por la Administracion), concertado (el paciente realiza un
copago/aportacion econdmica) y privado (aportacion privada para pago tratamiento)
La variable, factores de riesgo, se ha codificado en: Hipertension Arterial, Diabetes
Mellitus, Ansiedad, Depresion, Bebedor de Riesgo, Insomnio, Tabaquismo Activo.

Se han comprobado los factores de riesgo a través de las reuniones equipo

interdisciplinar, informe e historia clinicos de Atencion Primaria.

3.3.2.Variables familiares

Los factores familiares que se van a investigar para conocer e identificar su influencia
en el acceso a la rehabilitacion integral son: la existencia de familia, si el paciente cuenta
con apoyo familiar y si existia presencia de cuidador familiar antes del paciente sufrir
ictus.

La existencia de familiares se ha comprobado a través entrevista con el paciente y
verificacion mediante el libro de familia, en caso de conyuge e hijos

La comprobacion de los familiares que viven en el mismo domicilio se ha verificado
inicialmente a través de entrevista al paciente y familiares, peticion certificado
empadronamiento y convivencia.

Administracion del test Apgar Familiar'®2: Aplicacion al paciente y al familiar que se
ha identificado previamente como el mas cercano y garante de apoyo familiar al
paciente. Es un cuestionario de cinco preguntas que evidencia el estado funcional de la
familia.

Finalmente, se ha verificado la existencia o no de cuidador familiar que garantice la
atencion que precisa el paciente, teniendo en cuenta las condiciones de idoneidad de

este y la asuncion de la responsabilidad del cuidado de la persona dependiente.

79



La presencia de cuidador familiar se codifico en SI/NO, se ha verificado la presencia de
esta figura a través entrevista con paciente y contacto con vecinos.

Se comprobo si habia cuidador familiar anterior al ictus, pero solo en 2 casos de los 9
pacientes que antes del ingreso hospitalario tenian limitaciones funcionales se confirmo,

un dato que se desecho para analizarle en la investigacion.
3.3.3. Variables sociales

La variable de apoyo social se codifico inicialmente en: Amigos, amigos y familia a
partir segundo grado consanguinidad o afinidad, amigos y vecinos (sale de casa), amigos
y vecinos (no sale de casa), amigos y voluntariado, es voluntario, familia a partir
segundo grado consanguinidad o afinidad, familia y vecinos, no tiene apoyo,
voluntariado. Se comprobd a través entrevista con el paciente, familia, vecinos de apoyo,
entidades de voluntariado y declaraciones juradas por estas personas.

Posteriormente a la obtencion de los datos anteriores, se mantuvo otra entrevista con el
paciente para analizarles y determinar si consideraba SI/NO contaba con Apoyo Social.
La codificacion se establecio finalmente en SI/NO Apoyo Social.

La variable riesgo social se ha codificado, SI/NO riesgo social, determinado el riesgo
social a través de la aplicacion de la Escala Gijon'>>.

La variable intervencion social anterior por trabajo social de Centro de Salud o
Servicios Sociales, se ha comprobado a través de entrevista con familiares, coordinacion
con esos profesionales y comprobacion en programa informatico de Atencion Primaria,
Medora. Se ha codificado, SI/NO intervencion social anterior al ingreso hospitalario.
La variable reconocimiento de valoracion de dependencia antes del ingreso
hospitalario. Se ha comprobado a través de comunicacion con Seccion Dependencia,
resolucién de dependencia y entrevista con familia. Se codifico en: NO reconocido,

Grado 0, Grado 1, Grado 2, Grado 3 y en tramite.
3.3.4. Variable rehabilitacion integral

La variable rehabilitacion integral se ha codificado en SI/NO accede a la rehabilitacion
integral. La afirmacion de SI/NO se ha establecido en base a la rehabilitacion integral que
precisa el paciente, valorada por el equipo multidisciplinar:

1. Areas afectadas: lenguaje, deglucién, motora, cognitiva, movimiento, emocional.

2. Identificacion del tratamiento rehabilitador integral que precisa.
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(Neuropsicologia, logopedia, terapia ocupacional, etc.): Se accede al informe
clinico del paciente que sefala su juicio clinico, areas afectadas, tratamiento
preciso, al dictamen de valoracioén del equipo clinico especializad. A través del
profesional que tramita el recurso, trabajo social de neurologia, comprobacion si
va a recibir el tratamiento rehabilitador completo y coordinacion paciente-familia
y equipo sigue el tratamiento:

3. Tratamiento rehabilitador administrado al alta hospitalaria. A los 3 meses se
comprobo que recibian tratamiento rehabilitador en todas las areas funcionales en
las que presentaban déficit.

Segunda fase: Estudio del impacto de la RHB integral sobre la recuperacion
funcional a largo plazo de los pacientes con ictus
Las variables son las siguientes:
La variable situacion funcional a largo plazo: Se comprobo¢ la autonomia funcional
de los pacientes supervivientes a través de la aplicacién del indice Barthel. Se aplico
el Indice Barthel al alta hospitalaria y posteriormente a los 5 afios, para conocer el
resultado del tratamiento rehabilitador recibido en este tiempo de los pacientes que
accedieron en comparacion con los que no accedieron al tratamiento rehabilitador
integral. El IB se evalu6 en el momento del alta hospitalaria y a los 5 afios. De esta
manera, es posible determinar cudl es el estado funcional del paciente y como ha
progresado hacia la independencia
Se codificd segiin estudio!®® publicado en revista de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, agrupandose por categorias de dependencia:
Dependencia total (puntuacion 0-20);
Dependencia grave (>20-40);
Dependencia moderada (>40-60);
Dependencia leve (>60-90)
Independencia (>90-100).

A

3.4. Descripcion del proceso: Temporalidad

Tanto en la primera como en la segunda investigacion se ha establecido un proceso

secuencial de recogida de variables en diferentes fases.
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3.4.1. Valoracion inicial al ingreso hospitalario:

La valoracion inicial de la trabajadora social de neurologia solicitada por el equipo de
neurologia del paciente que ingresa por ictus isquémico se realiz6 entre las 24-48 horas
desde la solicitud, con el objetivo de conocer los dafios/secuelas, factores sociofamiliares
y tratamiento rehabilitador preciso.

Los datos iniciales recogidos en esta primera valoracion se refieren a las variables

expuestas anteriormente.
3.4.2. Valoracion al alta hospitalaria:

Cuando el neurélogo comunica el alta hospitalaria, se realiza otra segunda valoracion en
la que se recogen en la base de datos las siguientes variables: Rankin y NIHSS alta,
puntuacion Indice Barthel, destino al alta hospitalaria, tratamiento que necesita y cual va
a recibir, modalidad de tratamiento (publico, concertado o privado), distancia al centro

rehabilitador desde el domicilio.
3.4.3. Valoracion a los 3 meses:

A los 3 meses se comprueba con el paciente y con el centro de destino al alta hospitalario,
si le esta recibiendo y especificamente que tratamientos. En esta visita se determina SI

han accedido o NO a la Rehabilitacion Integral que precisaban.

3.4.4. Valoracion a los 5 anos:

En el segundo estudio (Estudio del impacto de la RHB integral sobre la recuperacion
funcional a largo plazo de los pacientes con ictus) se pretende analizar la repercusion a
largo plazo en las actividades de la vida diaria de la poblacion objeto de nuestro estudio
de la rehabilitacion integral frente a los que no la han recibido al alta hospitalaria en el
afio 2015 por ictus isquémico.

Para ello, se ha comprobado desde febrero hasta el 10 de marzo del 2020, los pacientes
fallecidos de la muestra inicial de 171 pacientes, a través de certificado de defuncion,
comprobacion en historia clinica y contacto telefonico con familiares.

Los pacientes que han sobrevivido a marzo de 2020 son 137, se ha analizado la siguiente

variable pronostica: La recuperacion funcional a largo plazo de los pacientes con ictus.
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4, INSTRUMENTOS DE MEDIDA/ESCALAS UTILIZADAS
4.1. Nihss

El estado neuroldgico se determina generalmente a través de la escala para el ictus del
Instituto de Salud de los EU (NIHSS), debido a que ha sido el instrumento de evaluacion
neurologica mas utilizada en ensayos clinicos aleatorizados (ECA) sobre ictus en los
ultimos 10 afios'®!.

Es la escala mas utilizada para valorar la gravedad del ictus. Tiene 15 items y aporta
informacion en relaciéon con el déficit neurologico: es de reconocida validez y
reproductibilidad y predice el resultado a largo plazo. Se trata de la escala que define
mejor la gravedad inicial del ictus y tiene mayor valor predictivo.

Esta validada al espafiol en el afio 2006!> y su validez ha sido constatada mediante
diversos estudios!®?. La categorizacion de la Escala NIHSS utilizada para este estudio es
la que establece los siguientes rangos!®3: NIHSS<4: LEVE, NIHSS <16: MODERADO
y NIHSS>16:GRAVE.

4.2. Escala Modificada de Rankin (mRs)

Existen diversos trabajos en la bibliografia que han puesto de manifiesto la validez de
esta escala. Se trata de un instrumento importante para la valoracion de la recuperacion
del ictus. Estd compuesta por unos grados bien definidos y faciles de entender que
describen la discapacidad global. Mide la independencia funcional en una escala de siete
grados basados en el nivel de independencia y teniendo de referencia el nivel de
independencia previa al ictus. Una puntuacion de 1 en la escala modificada de Rankin
(mRs) original significa no tener discapacidad y 5 suponia el nivel mds alto de
discapacidad (requiere atencion constante). Van Swieten!8* incluyeron en la escala el
nivel 0 (no sintomas).

La forma convencional de administracién es mediante un proceso de entrevista guiada.
Entre las ventajas de la escala modificada de Rankin (mRs) se encuentra que es una
medida extremadamente sencilla y es una herramienta muy util para categorizar los
resultados de nivel funcional. Existe una correlacion fuerte de esta escala con otros
instrumentos de medida de gravedad del ictus, aunque puede verse modificada por
factores socioecondmicos y por la comorbilidad del paciente®®. La mRs pone especial
énfasis en la capacidad del paciente para caminar. Raymond en 2008 estableci6 la

siguiente categorizacion de la escala!®: mRs < 2: no discapacidad, mRs > 2: discapacidad.
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Se tomo6 como referencia en este estudio, codificando <2 y los que si discapacidad en

Rankin 3,4y 5.

4.3. Escala Gijon

Otro aspecto fundamental es trascender al enfoque de intervencion sustentado
principalmente en la enfermedad, para ampliar el analisis de aspectos sociales y familiares
que se correlacionan de manera directa con la funcionalidad fisica y cognitiva de las
personas mayores, donde la valoracion socio familiar permite a los equipos médicos y de
asistencia social, identificar la calidad de apoyo y las estrategias con el fin de establecer
medidas de intervencion oportunas.

La escala de valoracion socio familiar de GIJON constituye un instrumento que ha
permitido la deteccion de situaciones de riesgo o problematica social con un grado de
fiabilidad alto y validez aceptable, con experiencias favorables en su implementacion en
servicios asistenciales de salud para orientar la identificacién oportuna de necesidades
socio familiares en el paciente mayor hospitalizado!'®. Ademas, la escala Gijon contempla
en su valoracion la vivienda, situacion econdmica, relaciones sociales, apoyo red social y
apoyo familiar!>® 156,

La escala de valoracion sociofamiliar (abreviada y modificada de GIJON)!5. Creada a
final de los afios 90. El cuestionario recoge aspectos sobre las condiciones del entorno.
En la escala de valoracion de déficit sociofamiliares los resultados son los siguientes!S
156, < 10 puntos: Buena o aceptable situacion social, 10-14 puntos: Riesgo social y > 15
puntos: Problema social.

La codificacion en esta investigacion se determino: SI Riesgo Social (10-15 puntos) y NO

Riesgo Social (<10 puntos).

4.4. Apgar familiar

Se ha seleccionado el Test Apgar Familiar'3? porque identifica 5 de las funciones
familiares que consideramos fundamentales valorar:
1. Adaptacion: Capacidad de usar recursos intra y extra familiares a fin de resolver
problemas en situacion de crisis
2. Participacion: Implicacion de los miembros en la toma de decisiones y
responsabilidades familiares
3. Gradiante de recurso personal: es el desarrollo de la maduracion fisica, emocional

y auto realizacién que alcanzan los componentes de una familia gracias a su apoyo
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y asesoramiento mutuo.

4. Afectividad: Relacion de amor, carifio, respeto y atencion existente entre los
miembros familiares

5. Recursos: Es el compromiso de dedicar tiempo a atender las necesidades fisicas y
emocionales de otros miembros de la familia, generalmente implica compartir

unos ingresos econdémicos, tiempo y espacios.

4.5. indice Barthel

El indice de Barthel (IB) se utiliza desde 1955 en hospitales de enfermedades cronicas de
Maryland'®’. (Hospital del Estado de Montebello, Hospital Principal del Ciervo, y
Hospital Occidental de Maryland). Mide la independencia funcional en el cuidado

personal y la movilidad del paciente!®?

, valorando la capacidad de una persona para
realizar diez actividades de la vida diaria (AVD) consideradas como basicas, obteniéndose
una estimacion cuantitativa de su grado de independencia.

El IB, también conocido como “Indice de Discapacidad de Maryland”, se define como:
“Medida genérica que valora el nivel de independencia del paciente con respecto a la
realizacion de algunas actividades de la vida diaria (AVD), mediante la cual se asignan
diferentes puntuaciones y ponderaciones segun la capacidad del sujeto examinado para
llevar a cabo estas actividades™!®7.

El IB es un instrumento de gran utilidad en la rehabilitacion, por su validez y fiabilidad,
es facil de aplicar y de interpretar. Su aplicacion es de bajo costo y es util para dar
seguimiento a la evolucion de los pacientes. Las molestias son escasas, pues requiere que

el paciente realice algunas actividades bésicas o bien que se le observe en su quehacer

cotidiano!'®’.

5. ANALISIS ESTADISTICO

Se realiza en primer lugar un analisis estadistico univariable descriptivo de todas las
variables independientes seleccionadas; seguido de un analisis bivariable de correlacion
de las variables independientes con la variable “acceso a la rehabilitacion integral”, a
través de la prueba Chi-cuadrado de Pearson.

En el primer estudio, el andlisis de datos ha sido inicialmente de tipo descriptivo y
correlacional bivariable, mediante test chi-cuadrado para valores categoricos y tests t-

student y MWU para valores numéricos. En segundo lugar, se ha realizado un analisis
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multivariable mediante regresion logistica, a fin de eliminar posibles variables
confusoras. Teniendo en cuenta que el estado civil y el apoyo familiar podian ser variables
confusoras asociadas a la edad y lugar de residencia, se ha realizado una regresion
logistica, tanto de manera individual como junto con el resto de variables independientes,
a fin de ajustar los resultados y poder determinar qué factores son realmente explicativos
del acceso a la rehabilitacion integral.

El analisis estadistico se ha realizado en el primer estudio con el software Python 3.7,
utilizando las librerias Matplotlib'®, Pandas'®®, Statsmodels'®!, Scikit-Learn!*? y
Jamovi'®,

En el segundo estudio las variables fueron descritas empleando media y desviacion
estaindar o mediana y su rango intercuartilico, segiin lo adecuado en funcion de las
caracteristicas de la variable. Las cualitativas se presentan segin su distribucion de
frecuencias. Mediante test Chi-cuadrado de Pearson se analiz6 asociacion de variables
cualitativas. En el caso de que el nimero de celdas con valores esperados menores de 5
es mayor de un 20%, se ha utilizado el test exacto de Fisher o el test Razon de
verosimilitud para variables con mas de dos categorias. Las comparaciones de los valores
cuantitativos se han realizado mediante la prueba T de Student para muestras
independientes o la prueba U de Mann Whitney.

Se ha realizado andlisis univariante de regresion logistica para cada una de las variables
del estudio asociadas a la rehabilitacion integral y pronostico funcional favorable definido
por BI>60. Aquellas que han resultado ser estadisticamente significativas a nivel 0,1 han
sido introducidas en un modelo de regresion logistica multivariable.

Se utiliz6 el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 24.0 para Windows. Son

considerados estadisticamente significativos valores de p<0,05.
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Capitulo b.
RESULTADOS



Los resultados de la tesis han publicado en dos revistas indexadas, de Salud Publica y
Neurologia respectivamente, disponibles en el primer anexo.
1. ANALISIS DESCRIPTIVO DE LA MUESTRA DE ESTUDIO

1.1. Primer estudio: Anélisis de los factores asociados a la recuperacion integral de
pacientes de ictus al alta de Hospital de Agudos

Los datos de las variables descriptivas generales del primer estudio son las siguientes:

Tabla 9. Variables descriptivas (Primer estudio)

VARIABLES Frecuencia | Porcentaje
BASALES

EDAD

Menor 60 afios 20 19%
61-90 afios 76 75%
Mayor 90 afios 6 6%
SEXO

Hombre 55 54%
Mujer 47 46%
ESTADO CIVIL

Casada 56 55%
Viuda 28 27%
Soltera 18 18%
LUGAR DE RESIDENCIA

Urbana 58 56%
Rural 44 44%
ECONOMIA

Inferior 500€ 21 20,6%
500-1000€ 33 32,4%
Mas 1000€ 48 47%
APOYO FAMILIAR

Si tiene apoyo 60 59%
No tiene apoyo 42 41%

Fuente: Elaboracion propia
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1.2. Segundo Estudio: Estudio del impacto de la RHB integral sobre la recuperacion
funcional a largo plazo de los pacientes con ictus

1.2.1.Variables descriptivas:

Se presenta las variables descriptivas de la muestra en la tabla 10.

Tabla 10. Variables descriptivas (Segundo Estudio)

Fuente: Elaboracion propia

VARIABLES BASALES | Frecuencia Porcentaje| VARIABLES BASALES | Frecuencia Porcentajel
1

EDAD PROPIEDAD VIVIENDA
Menor 60 afios 40 23,4% Vivienda propia 132 77,2%
61-80 afios 80 46,8% No propia 39 22,8%
Mayor 80 afios 51 29,8% REGIMEN VIVIENDA
SEXO Propiedad 132 77,2%
Hombre 87 50,9% Alquiler 24 14%
Mujeres 84 49,1% Cedida al uso 15 8,8%
ESTADO CIVIL CONVIVIENTES
Casada 93 54,4%

Vive solo 60 35,1%
Viuda 34 19,9%

Viven 2 personas 87 50,9%
Soltera 32 18,7% il

Viven 3 o mas personas | 24 14%
Separada 12 7%

APOYO FAMILIAR
ACTIVIDAD LABORAL

i ti 1 7

Tubiado = 36.3% Si tiene apoyo 09 63,7%

No tiene apoyo 62 36,3%
No jubilado 109
ECONOMIA FAMILIAR RIESGO SOCIAL AL INGRESO

Sl Riesgo Social 95 55,6%
>1350€ 139 81,3%

NO Riesgo social 76 44,4%
1351-2000€ 23 13,5%

APOYOS SOCIALES
>2000€ 9 5,3%

SI Apoyo Social 3 1,8%
LUGAR DE RESIDENCIA

No Apoyo Social 168 98,2%
Urbano 121 70,8%

INTERVENCION SOCIAL ANTERIOR
Rural 50 29,2%

NO 162 94,7%
ACCESIBILIDAD VIVIENDA

Sl 9 5,3%
Adecuada 87 50,9% 0

RECONOCIMIENTO LPAPAD INGRESO
Con escaleras 34 29,2%

En trémite 6 3,5%
Barreras 50 19,9%

No solicitada 165 96,5%
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1.2.2.Factores de riesgo

Los factores de riesgo cerebrovascular que presentd nuestra poblacion objeto de estudio
se detallan en el siguiente Grafico 1. La hipertension arterial fue el factor de riesgo mas
frecuente (53,8%), seguido de diabetes (24%), bebedor de riesgo (20,5%) y tabaquismo
(17%). Otros factores de riesgo cerebrovasculares que aparecieron en nuestra poblacion

objeto de estudio fueron: ansiedad (17,5%), depresion (17%), insomnio (9,9%).

Grafico 1. Factores de riesgo cerebrovascular

FACTORES DE RIESGO

60,0%

53,8%

50,0%

40,0%

30,0%

24,0%

20,5%

20,0%

10,0%

0,0%

DIABETES MELLITUS HIPERTENSION ARTERIAL INSOMNIO ANSIEDAD DEPRESION TABAQUISMO DE RIESGO BEBEDOR DE RIESGO

Fuente: Elaboracion propia

1.2.3.Gravedad inicial del ictus

La gravedad del ictus al ingreso hospitalario se refleja en la tabla 11.

Tabla 11. NIHSS al ingreso hospitalario

NIHSS N Porcentaje
<4 57 33,3%
4-15 90 52,6%
>16 19 11,1%
Perdidos 5 2,9%

La mediana de NIHSS al ingreso fue de 5 (Rango intercuartilico 2-9).
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1.2.4. Rankin previo al ictus

Al ingreso hospitalario del paciente, se comprob6 el Rankin que tenia antes del ingreso.
Se confirm6 que Rankin <2 tenian 160 (94%) personas, 7 antes del ingreso se encontraban

en un Rankin 3 (4%) y 4 (2%) personas antes del ingreso se encontraban en un Rankin 4.

Grafico 2. Rankin previo al ictus

RANKIN
m0+2 m3 w4
4% 2%

\

Fuente: Elaboracion propia

1.2.5. Evolucion clinica al Alta hospitalaria

Al alta hospitalaria se comprobo:
A/Gravedad alta hospitalaria.
Se refleja la gravedad en la siguiente tabla

Tabla 12. NIHSS al Alta

NIHSS N PORCENTAIJE
<4 81 47,4%

4-15 75 43,9%

>16 5 2,9%

Perdidos 10 5,8%

La mediana de NIHSS al alta hospitalaria fue de 3 (Rango intercuartilico 2-7).
B/Rankin alta hospitalaria
El Rankin al alta hospitalaria se refleja en el siguiente Grafico 3.

El 58,5% Rankin <2, el 14% Rankin 3, el 15,2 Rankin 4 y el 12,3% Rankin 5.
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Grafico 3. Rankin al alta hospitalaria

RANKIN ALTA HOSPITALARIA

mO0+2 m3 m4 m5

Fuente: Elaboracion propia

1.2.6.Tratamiento rehabilitador que precisan al alta.

Al alta hospitalaria se registro el tratamiento rehabilitador que precisaba nuestra
poblacion objeto de estudio, destaco la fisioterapia (83%) ,seguida de la atencion personal
(69,6%), la logopedia (64,9%), terapia ocupacional (53,8%), neuropsicologo (39,2%),

salud mental (30,4%) y rehabilitacion visual (21,1%). Se muestra en el siguiente Grafico.

Grafico 4. Porcentaje tratamiento rehabilitador precisan

TRATAMIENTO REHABILITADOR AL ALTA
90,0%

83,0%

80,0%
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70,0%

64,9%
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50,0%
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40,0%

30,4%

30,0%
20,0%
10,0%

0,0%

TERAPIA OCUPACIONAL ATENCION PERSONAL SALUD MENTAL FISIOTERAPIA LOGOTERAPIA NEUROPSICOLOGO REHABILITACION VISUAL

21,1%

Fuente: Elaboracion propia
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A/ Seguimiento a los 3 meses

A los 3 meses se comprobd si estaba recibiendo el tratamiento rehabilitador y la
modalidad de tratamiento.

En relacion a la modalidad de tratamiento rehabilitador que estaba recibiendo. Se muestra
en el siguiente Grafico 5. La poblacién objeto de nuestro estudio recibié al alta la
rehabilitacion en centro concertado (12,9%), centro publico (10,5%), tratamiento publico

+ privado (46,2%), privado (29,8%) y no recibié nada (6%). Se refleja en el Grafico 5:

Grafico 5. Modalidad de rehabilitacion

MODALIDAD DE REHABILITACION

m CONCERTADO = NADA PRIVADO = PRIVADO+ PUBLICO m PUBLICO

1%

y

30%

Fuente: Elaboracion propia

2. RESULTADOS VARIABLES ASOCIADAS A REHABILITACION INTEGRAL

2.1. Primer Estudio: Analisis de los factores asociados a la recuperacion integral de

pacientes de ictus al alta de Hospital de Agudos

El 53,9% ha recibido rehabilitacion integral, es decir, el tratamiento requerido segun todas

las 4reas afectadas tanto desde servicios publicos (fisioterapia, logopedia y atencion social)
como a nivel privado (neuropsicologia, terapia ocupacional). El 46,1% restante, a pesar

de ser susceptible de rehabilitacion integral, no ha podido acceder a la misma.

Las variables basales asociadas al acceso a la RHBI se muestran en la siguiente tabla.
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Tabla 13. Rehabilitacion segun variables basales (n= 102) (Primer estudio)

Rehabilitacion Rehabilitacion P-valor (Chi-

VARIABLES BASALES
SI NO cuadrado)
- RESIDENCIA URBANA* 39 (38%) 18 (18%) <0.001
- RESIDENCIA RURAL* 16 (16%) 29 (28%)
- SEXO: MASCULINO 33 (32%) 22 (22%) 0.18
- SEXO: FEMENINO 22 (22%) 25 (25%)
- CASADO* 32 (31%) 24 (24%)
- SOLTERO* 14 (14%) 4 (4%) 0.007
- VIUDO* 9 (9%) 19 (19%)
- EDAD (media)* 66,2 81,6 <0.001
-INGRESOS MENSUALES (media) 856€ 901€ 0.62
- APOYO FAMILIAR (SI) * 26 (25%) 34 (33%) 0.01
- APOYO FAMILIAR (NO)* 29 (28%) 13 (13%)

* Variables con una asociacion significativa en el test Chi-Cuadrado

Como se muestra en la tabla 13, fueron cuatro los factores asociados al acceso a la
rehabilitacion integral: el lugar de residencia (medio rural/medio urbano), el estado civil,
la edad y la existencia de apoyo familiar. Otros factores, como los ingresos econdmicos
o el sexo, no presentaron asociacion significativa.

El estado civil fue el tercer factor que presentd diferencias significativas en el acceso a la
rehabilitacion integral (p=0,008). Ahora bien, analizando conjuntamente la edad y el
estado civil (figura 1), y considerando que la edad media de las personas viudas era de
81,4 afios, la de las casadas de 74,4 afos y la de las solteras de 57,3 afos, para determinar
si el estado civil podria ser un factor de confusion al estar en si mismo correlacionado con
la edad, se realizé tanto un test ANOVA como un Kruskal-Wallis, para evaluar la
diferencia de medias de edad entre los tres grupos. Ambos fueron significativos

(p<0,0001), por lo que podemos concluir que era un factor de confusion altamente
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correlacionado con la edad (figura 1).

Figura 1. Distribucion del acceso a rehabilitacion integral por edad y estado civil
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Un cuarto factor asociado al acceso a la rehabilitacion integral fue el apoyo familiar
(p=0.018).

Cuando estas variables fueron llevadas a un modelo de regresion logistica multivariable,
resultaron variables asociadas al acceso a RHB integral las que se muestran en

la Tabla 14.

Tabla 14. Variables explicativas del acceso a la rehabilitacion integral

Variable Coeficiente (P-Valor) Coeficiente / OR (P-valor)
(Variable individual) (Ajustado al resto de variables)
EDAD -0.17 (<0.001) -0.226 /0.8 (<0.001)
LOCALIDAD (urbana) 1.37 (0.001) 2.85/17.4 (<0.001)
APOYO FAMILIAR (si) 1.1 (0.011) -0.21/0.81 (0.77)
CASADO (si) 0.29 (0.47) -0.35/1.42 (0.64)

Se compararon las medias de edad entre ambas localidades con un test T de Student y no
hubo diferencias significativas en la edad media de los pacientes de localidad rural y
urbana (p=0,7), por lo que ambos factores eran independientes entre si. Tanto la edad
como el tipo de localidad de residencia evidenciaron ser los factores claramente
explicativos del acceso a la rehabilitacion integral. En los andlisis se observo que el resto
de variables independientes actuaron como factores de confusion, quedando demostrado
en los andlisis iniciales y finalmente comprobados en la regresion logistica multivariable

Atendiendo al resultado del analisis de regresion, la asociacion que presenta el estado
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civil esta fuertemente condicionada por la edad, por lo que el estado civil no puede ser
considerado como factor asociado, al menos en la muestra de nuestro estudio.

En relacion al apoyo familiar que se mostro estd mucho mas presente en la zona rural que
en la urbana. Esta circunstancia confirma que la variable “apoyo familiar” es un factor de

confusion en el andlisis de regresion

2.2. Segundo Estudio: Estudio del impacto de la RHB integral sobre la recuperacion
funcional a largo plazo de los pacientes con ictus

Solo el 53,2% de nuestra poblacion objeto de estudio recibio la RHB integral, frente al
46,8% que no accedio. El 76% tuvo que pagar servicios privados para tener acceso a la
rehabilitacion integral.

La relacion entre las variables basales y el acceso a una rehabilitacion integral tras el alta
hospitalaria aparecen en la Tabla 17. Las variables asociadas en el modelo univariante

fueron:

Tabla 15. Relacion entre variables basales y acceso rehabilitacion integral (n=171)

Variables RHB Integral: Si RHB Integral: No P-valor
MUESTRA 91 personas 80 personas

SEXO

Hombre 52 (57,1%) 35 (43,8%) 0,080
Mujer 39 (42,95%) 45 (56,3%)

EDAD

>81 afios 21 (23,1%) 30 (37,5%) 0,001
61-80 ainos 39 (42,9%) 41 (51,3%)

<60 afios 31 (34,1%) 9(11,3%)

EDAD (media) 65,23 81,6

ESTADO CIVIL

Casado 48(51,6%) 45 (48,4%)

Divorciado 6(50%) 6 (50%) 0,086
Soltero 23 (71,9%) 9 (28,1%)

Viudo 14 (41,2%) 20 (58,8%)

CONVIVIENTES

Solo 36 (39,6%) 24 (30%) 0,026
2 personas 38 (41,8%) 49 (61,3%)

3 0 mas personas 17 (18,7%) 7 (8,8%)

ACTIVIDAD LABORAL

Jubilado 34 (37,4%) 28 (35%) 0,748
No jubilado 57 (62,6%) 52 (65%)
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Variables

ECONOMIA (MEDIA)
RESIDENCIA

Rural

Urbana
ACCESIBILIDAD
VIVIENDA
Adecuada

No adecuada
PROPIEDAD
VIVIENDA

Si

No

RIESGO SOCIAL
INGRESO

Si

No

APOYO FAMILIAR
Si

No
INTERVENCION
SOCIAL ANTERIOR
Si

No
RECONOCIMIENTO
LPAPAD

En tramite

No

APOYO SOCIAL

Si

No

RANKIN ALTA®

<2

3

4

5

NIHSS ALTA MEDIAP
MODALIDAD
PRIVADA

Si

No

DIABETES

Si

No

RHB Integral: Si
1197,7422€

30 (37,5%)
50 (62,5%)

56 (61,5%
35 (38,5%)

63 (69,2%)
28 (30,8%)

50 (54,9%)
41 (45,1%)

62(56,9%)
29 (46,8%)

5 (55,6%)
86 (53,1%)

3(3,3%)
88 (96,7%)

88 (96,7%)
3(3,3%)

60 (65,9%)
14 (15,4%)
12 (13,2%)
5(5,5%)
7,08

62 (68,1%)
29 (31,9%)

16 (17,6%)
75 (82,4%)

RHB Integral: No
1139, 9375€

20 (22%)
71 (78%)

31 (38,8%)
49 (61,35%)

69 (86,3%)
11 (13,8%)

45 (56,3%)
35 (43,8%)

47(43,1%)
33 (53,2%)

4 (44,4%)
76 (46,9%)

3(3,8%)
77(96,3%)

80 (100%)
0 (0,0%)

40 (50%)
10 (12,5%)
14 (17,5%)
16 (20%)
6,51

68 (85%)
12 (15%)

25 (31,3%)
55 (68,8%)

P-valor

0,335

0,026

0,003

0,008

0,864

0,203

1,000

1,000

1,000

0,019

0,442

0,010

0,037
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Variables RHB Integral: Si RHB Integral: No P-valor

HIPERTENSION

ARTERIAL

Si 44 (48,4%) 48 (60%) 0,127
No 47 (51,6%) 32 (40%)

DISTANCIA (MEDIA) 85,023 kms 14,68 kms 0,002

2 mRS: Escala de capacidad funcional de Rankin Modificada (mRS > 2: discapacidad moderada,
moderadamente grave o grave); ® NIHSS: Escala de gravedad del Ictus del National Institute of Health.

Cuando estas variables fueron llevadas a un modelo de regresion logistica multivariable,

resultaron variables asociadas al acceso a RHB integral las mostradas en Tabla 16.

Tabla 16. Modelo de regresion logistica multivariable para factores predictores de
acceso a rehabilitacion integral

Odds ratio 95% C.I para OR P-valor
Inferior ~ Superior

Edad
> 81 afios 0,438
61-80 anos 0,715 0,175 2,924
< 60 afios 0,704 0,290 1,709
Convivientes
1 persona 2,290 0,967 5,420 0,060
2 personas (referencia)
3 0 mas personas 1,888 0,532 6,701
Lugar residencia 2,957 1,067 8,199 0,037
(Urbano vs Rural)
Accesibilidad Vivienda 1,810 0,780 4,200 0,167
(Sivs No)
Propiedad vivienda (Si 1,357 0,446 4,129 0,590
vs No)
Rankin alta
<2 22,437 3,247 155,058 0,014
3 14,014 1,666 117,884
4 10,786 1,363 85,531
5
Modalidad privada 2,890 1,130 7,392 0,027
Distancia (Media) 1,012 0,998 1,026 0,090

98



3.IMPACTO DE LA RHB INTEGRAL POST-ICTUS SOBRE EL PRONOSTICO FUNCIONAL Y
SITUACION A LARGO PLAZO DE LOS PACIENTES DEL ESTUDIO (5 ANOS)

En febrero-marzo 2020 de los 171 pacientes de la muestra inicial, el 19,9% (n:34) habian
fallecido y el 80,1% (n:137) seguian vivos. Estos datos se han comprobado a lo largo del
estudio a través de su historia clinica, el Registro Civil y contacto con los familiares.
Por aiios, en el afio 2015 fallecieron 6 pacientes, en el afio 2016 fallecieron 14 pacientes,
posteriormente en el afio 2017 fallecieron 5 pacientes, en el aflo 2018 han fallecido 4
pacientes y en el afio 2019 han fallecido 5 pacientes.

Segiin su edad, estos 34 exitus tenian una edad que se corresponde:

El 64,7% (n:22) de los fallecidos tenia mas de 80 afios, el 32,4% (n:11) tenia entre 61-80

afios y el 2,9% (n:1) tenia menos de 60 afios. Se muestra en el siguiente Grafico 6:

Grafico 6. Exitus a marzo 2020

EXITUS MARZO 2020

80,0%
60,0%
40,0%
20,0%
0,0%
<60 61-80 >80
m S|

Fuente: Elaboracion propia

3.1. Acceso a RHB Integral post-ictus

Como se refleja en la Grafica 7, en relacion a los 137 supervivientes, acceden a RHB

integral el 56,2% frente al 43% que no accedio.
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Grafico 7. Acceso a RHBI.

ACCESO A REHABILITACION INTEGRAL
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Fuente: Elaboracion propia

Los que no acceden (60 personas) una economia media de 1081,25€ y los que si acceden
(77 personas) una economia media de 1224,32€. Las variables asociadas al acceso en este

segundo estudio se comentaron en el apartado anterior.

3.2.Evolucién funcional

Se analiz6 el efecto a largo plazo de la RHB integral en la autonomia funcional de
pacientes que fueron alta hospitalaria en el afio 2015 y sobrevivian en marzo de 2020.
Llegaron al final del estudio 137 pacientes, cuya mediana de puntuacion en el BI fue de
56,3 en 76 pacientes (55, 5%) alcanzando el rango de dependencia leve (BI>60).

La evolucién funcional a largo plazo en nuestra poblacion objeto de estudio se valor6 a

través del Indice Barthel. Se muestra el resultado en el siguiente Grafico 8.

100



Grafico 8. Evolucion temporal del pronostico funcional y su relacion con la RHB

integral
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En cuanto a la mejoria en el desempeio de las actividades basicas de la vida diaria se
demuestra, a través de la aplicacion del Barthel una diferencia media de 25,72 puntos
desde el alta en 2015 a marzo 2020 en los que si acceden a la rehabilitacion integral frente
una media de 15,58 puntos en Barthel desde el alta hospitalaria hasta marzo 2020 en los
que no acceden a la rehabilitacion integral.

De los pacientes que fueron alta en el afio 2015, 77 pacientes (56,2%) presentaban
dependencia grave (>20-40) y dependencia moderada (>40-60) y 60 pacientes (43,8%)
dependencia total (0-20). En marzo 2020, los pacientes con dependencia total eran 26
(19%), con dependencia grave y moderada 35 pacientes (35,5%), y con dependencia leve
76 (55,5%). Transcurrido un periodo medio de 54 meses desde el inicio del tratamiento
rehabilitador integral (periodo entre 50 y 62 meses, dependiendo de mes de alta
hospitalaria durante 2015), se constata una disminucién de pacientes con dependencia
total, grave y moderada respecto a su situacion al alta hospitalaria, estadisticamente
significativa (p=0,001 y p=0,001). Es decir, los pacientes con BI>60 puntos a largo plazo
aumentan al 55,5% de la muestra frente al 100% de pacientes con BI<60 puntos al alta

hospitalaria.
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Cuando estas variables fueron llevadas a un modelo de regresion logistica multivariante,
resultaron como predictores de mejor pronostico funcional las siguientes: acceso a
rehabilitacion integral (OR: 12,441, (IC 95% 4,7-32,5), p<0,001), Rankin al alta (OR:
6,644, (IC 95% 1,2-36,6), p=0,030) y la menor distancia en kilometros al centro de
rehabilitacion (OR: 0,997, (IC 95% 0,994-0,999), p=0,024).
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Capitulo 6.
DISCUSION



1. ACCESO DE LOS PACIENTES A REHABILITACION INTEGRAL POST-ICTUS

El tratamiento rehabilitador se establecid en base a los dominios que pueden verse
afectados por el ictus. En el segundo estudio se refleja especificamente el tratamiento
rehabilitador que mas necesitaron los pacientes, en primer lugar, la fisioterapia, seguido
de auxiliar de atencidn personal para ayudarle en la realizacion de las actividades basicas
de la vida diaria, logopedia, terapia ocupacional, neuropsicélogo, salud mental y
Rehabilitacion Visual. La atencion personal para las ABVD se incorpor6 porque es una
variable necesaria y fundamental que apoya a la persona en la realizacion de las ABVD
que no puede realizar, contribuyendo a que la persona pueda acudir a RHB integral.
(ejemplo: ayuda para vestirla, darle de comer, entre otros).

Se destaca que solo la mitad de los pacientes que necesitan rehabilitacion integral la
reciben. Los recursos destinados a la rehabilitacion del paciente con discapacidad
moderada-grave son extremadamente limitados en nimero y accesibilidad!**. La ausencia
de centros publicos especificos en todas las localidades de residencia de los pacientes
imposibilita el acceso de estos al tratamiento rehabilitador integral. En toda Europa hay
especial falta de terapia ocupacional, logopedia y fisioterapia®, y no existe trabajo social
especializado. Esta desigualdad implica que tengan que utilizar sus propios recursos

personales para acceder a dicha rehabilitacion.

2. FACTORES ASOCIADOS AL ACCESO A REHABILITACION INTEGRAL POST-ICTUS

Los factores asociados claramente a la posibilidad de acceso a la rehabilitacion integral
en el primer estudio. En primer lugar, la edad que, con una correlacion perfecta, evidencia
que a medida que aumenta la edad disminuye en la misma proporcion la posibilidad de
acceder a dicha rehabilitacion. La frecuencia de padecer ictus aumenta progresivamente
a partir de los 55 afios’®. Ademas, hay estudios que sugieren que una edad elevada impide
el tratamiento rehabilitador pautado, al beneficiarse del mismo en mayor medida los
jovenes!?, por lo que la edad constituye un factor determinante de la rehabilitacion
integral. El acceso a un tratamiento rehabilitador de acceso gratuito estd limitado por la
edad en ciertos centros. En los centros concertados, como el Centro Estatal de Atencion
Dafio Cerebral (Ceadac)®?, esta limitado hasta los 55 afios, y en Guttmann hasta los 60

anos.
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El lugar de residencia (urbana o rural), es el segundo factor claramente asociado a la
posibilidad de recibir una rehabilitacion integral, en tanto que la accesibilidad a servicios
sanitarios y sociosanitarios depende en buena parte de la proximidad y facilidad de acceso
a los mismos (distancia/transporte).

Estos factores también son confirmados en el andlisis univariante del segundo estudio. El
lugar de residencia se confirmo en la regresion logistica no asi la edad.

En el segundo estudio, aunque en la regresion logistica la edad no resulto significativa,
se confirmd que el porcentaje de pacientes que menos accedio a la RHBI se encontraba

en la franja mayor de 81 afios. Esto contrasta con el estudio realizado!%¢

por diversos
autores que determina la edad es un factor asociado a una peor recuperacion funcional,
especialmente en edades avanzadas. Con frecuencia, la edad mayor de 85 afios parece
suponer un punto de inflexion en la capacidad de recuperacion de un ictus, aunque
diversos estudios enfatizan el hecho de que una menor capacidad de respuesta al
tratamiento rehabilitador no es sinénimo de su beneficio, no debiendo ser la edad
avanzada un factor que limite el acceso a dicho tratamiento.

Ademas, en el segundo estudio, en el cual se ampliaron las variables de acceso, quedo
confirmado en la regresion logistica, el Rankin y la modalidad de tratamiento
rehabilitador privado como factores significativos en el acceso a la RHB integral. En
un contexto donde los tratamientos rehabilitadores integrales publicos no estan
garantizados, el estudio muestra el uso de tratamientos privados para la recuperacion (con
la capacidad de pago que eso conlleva por parte del paciente o su entorno). El Rankin
mostro relacion con el acceso a la RHB integral, como principal herramienta para la

valoracidon funcional tras un evento cerebrovascular'®’

, €s un criterio de acceso para
tratamientos rehabilitadores

Ahora bien, en relacion con el sexo que ha sido un factor que no presenta en ningiin
analisis una asociacion significativa en el acceso a la RHBI (p=0,183) se corrobora en el
segundo estudio. El hecho de que el sexo no sea un factor significativo coincide con otros
estudios que sefalan que la capacidad funcional post-ictus al alta es similar en hombres
y mujeres'*%.

Respecto a los ingresos econémicos, parecia obvio que, en un contexto de falta de acceso
gratuito y universal a la rehabilitacion integral, y considerando que bastantes de los
servicios necesarios debian proporcionarse a nivel privado-mercantil (mediante pago), los

ingresos mensuales podrian condicionar el acceso a los mismos. Sin embargo, esto no ha

sido asi en la muestra estudiada, debido a que la diferencia de ingresos medios entre
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quienes reciben rehabilitacion y quienes no la reciben, es muy pequeiia (diferencia de
45,34€ en primer estudio y 57,81€ en segundo estudio).

Se constata, por tanto, que estos condicionantes sociales y ambientales (edad, lugar de
residencia, modalidad de tratamiento privado) son marcadores de desigualdad en salud,
tanto por el acceso diferencial al tratamiento rehabilitador integral post-ictus, como por
los efectos que dicho tratamiento genera a largo plazo, en términos de autonomia
funcional y esperanza de vida con calidad.

La equidad esté garantizada solo facilitando el acceso al sistema sanitario: hay que tener
en cuenta las condiciones econdmicas, sociales y del entorno en que viven y se relacionan
las personas. Lograr la equidad en salud requiere de un enfoque integral. El articulo 3 de
la Ley General de Sanidad!'® establece que el acceso a las prestaciones sanitarias se
realizara en condiciones de igualdad efectiva y que las politicas de salud estaran
orientadas a la superacion de los desequilibrios sociales y territoriales. Algo que, en la
actualidad y en el ambito objeto de estudio, no se produce.

Por tanto, estos factores de desigualdad territorial y socioecondmica condicionan
fuertemente el acceso a la rehabilitacion integral y, con ello, la probabilidad de alcanzar

una autonomia funcional a largo plazo.

3. EFECTOS DE LA REHABILITACION INTEGRAL POST-ICTUS A LARGO PLAZO

Se ha demostrado que la RHB integral continuada desde el alta durante el primer afio tras
el ictus reduce el riesgo de deterioro funcional y mejora la independencia en las
actividades de la vida diaria??, pero los programas rutinarios de RHB en pacientes de
mas de un afio de evolucion no han demostrado una eficacia significativa®’!. Nuestra
investigacion aporta evidencias acerca de los efectos de un tratamiento rehabilitador
integral a largo plazo. Se evidencia que la RHB integral tras el ictus tiene un impacto
prondstico que se mantiene a largo plazo, en forma de una mejor situacion funcional de
los pacientes que acceden a la misma.

Se confirma la mejora en la funcionalidad del paciente, esto lo demostrd el Barthel, la
evolucion funcional del Barthel aplicado en el afio 2015 al que se aplicé en el ano 2020
muestra claramente una evolucion funcional de los pacientes, ya expuesto anteriormente.
Esta mejora permite a los pacientes (entre otros efectos para su estado de salud), la
permanencia en su entorno habitual, el desempefio de una actividad laboral y la capacidad

para realizar actividades de la vida diaria por si mismos, disminuyendo la necesidad de
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apoyos formales e informales por dependencia funcional y la institucionalizaciéon en
centros residenciales.

En el modelo de regresion logistica multivariante, resultaron como predictores de mejor
pronostico funcional las siguientes: acceso a rehabilitacion integral, Rankin al alta y la
menor distancia en kilémetros al centro de rehabilitacion.

Por tanto, los condicionantes sociales y ambientales son marcadores de desigualdad en
salud, tanto por el acceso diferencial al tratamiento rehabilitador integral post-ictus, como
por los efectos que dicho tratamiento genera a largo plazo, en términos de autonomia

funcional y esperanza de vida con calidad.

4. LABOR DEL TRABAJO SOCIAL NEUROLOGICO EN EL ACCESO Y CUMPLIMIENTO
DEL TRATAMIENTO REHABILITADOR INTEGRAL POST-ICTUS

El trabajo social neuroldgico tiene un papel clave en el acceso y durante el tratamiento

RHB integral de pacientes que sufren ictus, por los siguientes motivos:

4.1.Vision integral

El programa rehabilitador no debe separarse, ni reiniciarse tratamientos inadecuados®’ y/o
disgregados por area funcional afectada, debiendo responder y englobar todas las areas
afectadas de la persona, de una manera integral.

El trabajador/a social es:
e Profesional integrador de una vision integral.

e Potenciador de encuentros multidisciplinares que propicien decisiones conjuntas
del equipo multidisciplinar y den respuesta a la atencion integral que precisa la
persona. Contribuye a incorporar todos los aspectos relacionados con la situacion
del paciente y su familia e incorporarse al Plan Rehabilitador Integral Post-alta

hospitalaria.

4.2. Barreas sociales de acceso y mantenimiento del tratamiento rehabilitador
integral post-ictus

El trabajo social neurolégico conoce e interviene en la situacion personal, familiar,
econdmica, tratando de corregir las dificultades que implican desigualdad en el acceso a
servicios que precisan. Interviene socialmente movilizando a la persona, familia y

recursos que permita superar las barreras que impiden una equidad en la salud.
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4.3.Manejo de los recursos al alta hospitalaria

La ausencia de centros rehabilitadores integrales publicos en los Sistemas Publicos de
Salud, y las dificultades de acceso a los que existen (distancia geografica, criterio
inclusion de edad, necesidad de desplazamientos geograficos), hace necesaria la
intervencion del trabajo social neurologico. El trabajador social neuroldgico es
responsable en la gestion y tramitacion del tratamiento rehabilitador al alta del paciente.
Su conocimiento de los tratamientos y procedimiento de acceso contribuye a posibilitar

el acceso al mismo.

4.4.Motivacion-empoderamiento del paciente-familiar

El trabajador social neurolégico contribuye durante el acceso y tratamiento rehabilitador
a:
1. Involucracién activa del paciente y cuidadores en su proceso de rehabilitacion
desde el inicio del ingreso hospitalario en Servicio Médico de Neurologia.
2. Integracion de pacientes, familiares y cuidadores en el equipo de rehabilitacion e

imprescindibles en las decisiones que se deriven del proceso de rehabilitacion.

4.5.Seguimiento social continuo

En toda Europa el apoyo y seguimiento a largo plazo continuos son insuficientes>. Esta
falta de acceso al tratamiento rehabilitador integral y un seguimiento continuo a largo
plazo provoca falta de calidad de vida y mayor gasto econdmico a la persona y a los

Sistemas Publicos de Proteccion®?, ademas de evidenciar la inequidad en salud:

e El trabajo social neurologico garantiza una atencidn psicosocial a pacientes y

familiares durante el tratamiento rehabilitador

e Seguimiento de riesgos sociales que se produzcan durante el tratamiento
rehabilitador y que repercuten en el buen desarrollo del mismo.

e Reevalua la intervencién social de forma periddica y la adapta segun los
condicionantes sociofamiliares y econdémicas que influyen en el tratamiento
rehabilitador.

Por todo ello, la falta de garantia ptiblica de acceso a la rehabilitacion integral con caracter
gratuito y universal en nuestro pais en la mayoria de las comunidades autonomas, los
determinantes sociofamiliares y econdmicos que influyen en el acceso a tratamientos

privados y la ausencia de seguimiento en los Sistemas Publicos de Salud®. Estas
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situaciones hacen que la “gestion de caso social” desarrollada por el trabajador sanitario
de neurologia resulte determinante para implementar dicha rehabilitacion integral, al
movilizar diversos y multiples recursos sociales, naturales, institucionales y privados, que
permiten la rehabilitacion integral del paciente susceptible de recibirla en territorios sin
los recursos publicos adecuados. Promueve el seguimiento del tratamiento rehabilitador,
contribuyendo a la recuperacion del paciente y a garantizar una vida lo mas auténoma
posible
A tenor de los resultados de esta investigacion que muestran que la recuperacion integral
de la persona estd condicionada no solo por variables clinicas, sino por variables sociales,
que resultan imprescindibles para su recuperacion integral. El trabajo social presenta una
serie de propuestas que considera contribuyen a superar estas dificultades en la
recuperacion integral de la persona que suftre ictus:
1. Entrenamiento especifico a los cuidadores durante la rehabilitacion de los
pacientes que han sufrido ictus, esto reduce coste y carga cuidador.
2. El establecimiento de sesiones conjuntas periddicas del equipo neurorehabilitador
que promuevan establecer un plan terapéutico de intervencion, fijar los objetivos
y realizar el seguimiento de la evolucion del paciente.
3. Crear y mantener programas de apoyo social para pacientes con enfermedades
neuroldgicas, programas de rehabilitacion que incluyan los siguientes aspectos:
- Educacién de la poblacion en general que acepten al paciente neurologico
como miembro de la sociedad con derechos normales y que no sea objeto de

marginacion.

- Ofertar programas de apoyo a familias que cuidan pacientes neurolédgicos,
incluyendo programas de respiro familiar.
4. Asistencia y participacion del paciente/familia a las reuniones multidisciplinares
de andlisis y evaluacion del plan post-hospitalizacion al alta hospitalaria.
Y fundamentalmente, un perfil especifico del trabajador/a social en el campo neurologico,

con una amplia experiencia y una formacion especifica acreditada en este campo.

5. LIMITACIONES Y PROSPECTIVA

Las limitaciones de este estudio han sido considerables, ya que en Castilla y Leon todavia
no estd implantada en su totalidad la historia clinica electronica del paciente, lo que ha

supuesto tener que manejar varias herramientas informaticas de recopilacion de datos.
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Las escalas aplicadas por la trabajadora social de neurologia del HCUV no estaban
incluidas en la herramienta informatica, lo que ha implicado tener que incorporarlas
manualmente. Esto prolong6 notablemente el proceso de toma de datos. Otra limitacion
importante fue la dificultad de acceso a datos econdmicos precisos de los pacientes que
estaban ingresados en el Hospital, la biisqueda activa de familiares (algunos fuera de la
localidad, algunos sin relacion con el paciente) para conseguir datos, y la gran dificultad
en el caso de pacientes de los que al ingreso se temia por su vida. Hubo que realizar un
trabajo de investigacion y recopilacion de datos en los casos en los que el paciente no
podia expresarse. En otros casos, se cont6 con la ayuda de un logopeda y con un tablero
de comprension para poder realizar una entrevista

Este estudio tiene ciertas limitaciones, derivadas de un disefio no randomizado. Se refiere
a pacientes ingresados de los que una proporciéon muy reducida no fueron incluidos: se
trata de algunos pacientes menos graves, cuya estancia hospitalaria fue inferior a tres dias.
Ademas de los que fallecieron durante el periodo de hospitalizacion y los que han
fallecido a lo largo de estos 5 anos. Por ello, el tamafio muestral es limitado. Otra
limitacion es que el pronostico funcional esta basado solo en el Barthel, por ser la escala
utilizada al alta hospitalaria en 2015. Para asegurar la validez de los datos comparativos
se empled la misma escala en 2020. Habria sido idoneo tener el Rankin a los 5 afios de
los pacientes, no ha sido posible, los pacientes no son seguidos en la consulta de
Neurologia durante més de 1 -2 afios como maximo. Ademads, segiin una revision de la
literatura®’? acerca de la evaluacion de las propiedades psicométricas de la escala de
Rankin, se critica el uso de esta escala por ser subjetiva y porque la informacion relativa
a su capacidad de respuesta al cambio es limitada. Hemos considerado que el Indice
Barthel es mas completo porque refleja a través de la comprobacion el desenvolvimiento
de la persona en las actividades basicas de la vida diaria. En el futuro podrian utilizarse
otras escalas de calidad de vida o medidas pronosticas aportadas por los pacientes.

La ausencia de la figura del trabajo social neuroldgico en nuestro pais ha impedido
encontrar estudios de investigacion relacionados con la tesis desde el trabajo social. Esto
ha incrementado el nivel de complejidad de este estudio, no pudiendo comparar los
resultados de nuestra investigacion con los de otras investigaciones en la misma linea.
Esto ha supuesto un reto para el investigador por la ausencia de referencias cientificas en
este tema desde el trabajo social en el campo neurologico.

El tamafio de la poblacion objeto de estudio constituye una importante limitacion, dando

lugar a resultados que pueden aparecer como no significativos, lo que dificulta la
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comparacion con otros estudios y la generalizacion de los resultados obtenidos. Por ello
se requiere mantener esta linea de investigacion solventando estos aspectos.

En el futuro inmediato se continuardn investigando otros efectos sociosanitarios y
laborales del tratamiento rehabilitador integral, tanto en los pacientes de ictus como en la

comunidad.
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Capitulo 6.
CONCLUSIONES



Teniendo en cuenta las hipotesis de partida y los objetivos de investigacion derivados de

las mismas, una vez analizados los resultados obtenidos, se formulan las siguientes

conclusiones.

1.

Casi la mitad de los pacientes con ictus considerados candidatos a recibir RHB
integral en nuestro medio no logra acceder a la misma. El hecho que solo la mitad
de la muestra hayan accedido a la misma, supone un serio problema sociosanitario
que impide la posibilidad de recuperacion de los pacientes candidatos a
rehabilitacion integral.

Los factores asociados de forma independiente a un peor acceso a RHB integral
son la residencia en medio rural, una edad mas avanzada, un mayor grado de
discapacidad previa al ictus, y la necesidad de complementar el tratamiento
rehabilitador publico con recursos privados. La influencia de estos factores
sociales en el acceso a la RHB integral evidencia la funcion clave del trabajo
social neurolégico para superar la desigualdad derivada de dichos factores en el
acceso al tratamiento RHB integral de la persona que sufre ictus.

Se demuestran los efectos positivos a largo plazo (5 afios) del tratamiento
rehabilitador integral en la autonomia funcional de los pacientes, aportando
evidencia cientifica del beneficio a largo plazo de la RHB integral para el aumento
y mejora de la autonomia funcional de la persona, considerada tanto en su
capacidad de desempefio de las Actividades Bésicas de la Vida Diaria (ABVD)

como de su capacidad relacional con el entorno de convivencia.
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RESUMEN

Fundamentos: El ictus &5 un problema de Sakad
Pidlica de primens magnitnd, siendo la primen casa
de dscapacidad en Espadla A pesar de que s¢ conoce
¢l papel fundesseatadl de la rehabulmacion psicolisica
en ks pacicates que suffes esta patologia, poco se co-
noce sobee |a recuperacedn imegral v funcional de esae
tpo de pacsenes. Los Stsiemas Pidlicos de Salad cos-
1ean O gestionan pane del ratamicato, pero Bunca su
womlidad El obpetive de nuestro estudio fue identificer
ke factores que ddficulian el acceso & ks diferenes
raameensos y culdados que pernasites b recupenacsdn
funcicasl del paciente com ietus.

Métodos: Se raalizd mdlsis descripeno come-
lacional bevarable de una muestra de 102 pacss-
125 con Wl mayoees de 30 aios, ingresados en el
Hospatal Clinsco Univessitano de Valladolsd, que pee-
cisaban wa rehabulitacion micgral al aka hospmalana.
Adicionalmense, se realizd s andliss meluvanahble
(regresion logistica) pars ajustar ressliados v clasmer
vanables confusoras.

Resultados: El estodio evideacsd que los fac-
wores incislmente mocdos al soceso & la rehabn-
litsciie sotal fueson ka edad (p<0,001), o lugar de
resadencia (p<0001), el esado civil (p=0,007) y
la existenca d¢ apoyo familiar (p=0,01). El sexo
(p=0,1%) y ks mgrescs econdmicos (p=0.62) no pee-
senlaros asociacion estadisncamente significativa,
La edad y ol hagar de resadencia (rural o urbano) fue-
ron ks factores explicatives del acceso a la rehaiy-
litaciie integral (se obtuvierca valores ajustades al
resao de vanables de p<0,001).

Conclusiones: Los resultados ssuestran b exs-
1encia de vanables de acceso muy desigual o la rehab-
litacsda imegral, com ks comsecuencias de pésdada de
calidad de vada ¢ imposibuladad de recupernscsla fus-
clonal que cllo implaca, taato pama pacienics de itus
de edad avarcada como pam pacienies que residen en
<l medso nural.

Palabras clave: ketus, Newrologia, Estado de sa-
lod, Caludad de vida, Apoyo social, Asencsde iategral
de salud, Bicacsar socidd, Fackees socioecondanoos,
Accesibuladad 2 los servicios de salud
Comopndmaa
Verdenca Olexedo
L} Clirsce Usiverstano de MValadolsd
L Trabap Socal Sangane
o Ramba y Capad s
42003 Valladobd E
volmedos saudcati by doon o
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ABSTRACT
Analysls of factors associated
with the cunpuheuht recovery of streke
paticats at acute hospital discharge

Background: Ssoke ts a public heakh peoblem
of the first magaitude, bemg the first cause of deabuli-
ty = Spain. Alhough the fundesseatal sole of paycho-
physical rehabdmation ts knows in paticats suffermg
froms this y, litle s known about the micgral
and funccaal secovery of this type of patient. The
Publc Health Systems pay for of mansge pant of the
treatment, but never o5 entsety. The aim of owr study
wis 1o idenaufy e factors that hinder access to the &i-
{¥erent treatments and case that allow the functional
recovesy of stroke paticats.

Methods: Bivanase correlanonal desenptive
analysts was performed on 2 sample of 102 ssoke pe-
tients, over 30 yeass of age, asdmitted 10 the University
Clinscal Hospaal of Valladolid, who required comspre-
hersave sehabilianon wpon discharge from hospital.
Addmcaaly, a muluvanable analyss (logistic regres-
shom) was carned out 10 adjust results sad climine
confusmg vanables

Results: The saady showed that the facoors sitia-
lly msociated with sceess 1o wal rehabulaatioa were
age (p<0.001), place of resadeace (p<0.001), mansal
status (p=0.007) sad e existence of Gumuly suppon
(p=0.01) Sex (p=0.1%) and income (p=062) were sot
stansucally sigaificant Age and place of residence (-
ral oc urban) wese the explanasory factors for access o
compeehernsive rehabdlmation (valses adjussed for all
ofher vanables p<0.001 were obtained)

Conclusions: The results show the existence of
very unoqual sccess vanahles 1o comprehensive reha-
bulitation, with the consequences of loss of quality of
life snd impossibility of fuscooaal recovery that this
mmmummammmm
for patieats ressfing = rural areas

Key words: Swoke, Nambgv Health stanus,
Quality of M, Social sspport, Comprehensive health
case, Social wellare, Socioeconomie factors, Health
services accessibility.

Cranggends: Olmodo Vega V, Apualar [dificr M), Arcralla
Laea ¥ A.:lnut Mun:;cndmahmpmm

de pucrarrion de sctan 3l alts de Sospral de agadon Kev Eap Sa-
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INTRODUCCION

El ictus (anto isquémico como hemorrd-
gxo) es la pomera causa de discapacadad en
adultos'”. Dicha dscapacdad swele deberse al
ampho y heterogéneo nimero de secuelas que
provoca™, afectando de forma muy importante
la vida cotidhana, al alterar de forma diversa y
compleja las funciones cogmitivas y funciona-
les'™. Las se1s dreas que se ven afectadas por el
ictus' (cognitiva, emocional, comuncacion y
lenguaje, motora, sensitiva y visual) sufren mm-
portantes efectos que mteractiian y retroactian
unos con otros, generando déficits compleyos
que van mas alld de cada drea de funcion. La
rehabilitacén en el accidente cercbrovascular
(ACV) es un proceso que, con un enfoque 1n-
tegral ¢ interdisciphinano, busca disminuir ka
incidencia de complicacones que son prevens-
bles, evitar un aumento del défcit neuroldgico,
dssmmuir los iempos de hospitalizacsin, apo-
yar ¢ integrar al paciente y a su familia en el
proceso de tratamiento, y optimizar los resulta.
dos funcronales y la remntegracion social ',

La rehabilitacién mtegral se caracterza por
su globalidad, pues trabaja aspectos fisicos,
cognativos y socmles, con el fin de consegur
la méxima independencia posible, promover
salud y mejorar la calidad de vida del pacien-
te. En el caso de los pacientes con dafio cere-
brovascular, se trata de un proceso limitado en
¢l bempo y onentado a compensar los défcits,
mimmzando la discapacidad as como maxs-
muizando la capacidad funciomal, la indepen-
dencia del paciente y b remntegracion en su en-
torno. Estos objetivos requseren de un abordaye
mubtxhsciplinar del proceso rehabalstador™.

Los crtenos de rehabalstacion integral los
establece el equipo responsable del proceso
mssstencial, que estd ntegrado por diferentes
profesionales competentes en su drea de n-
tervencion, aunque muchos otros profesona-
les mtervengan lo krgo de todo el proceso™.

En el Hospstal Clinico Umiversitanio de
Valledohd (HCUV) se definen los critenios y se
valoran los avances a través de reumones se-
manales (convocadas por la trabajadora socml
del drea de newrologia) del equipo multidisci-
plmar que interviene con el paciente. Este equi-
PO esta compuesto por una trabajadora Social,
un neurdlogo, un logopeda, un fAsoterapeuta,
un miembro de Enfermeria y un rehabilitador.
Se amalizan las areas afectadas en el paciente,
el pronéstico, y la situacion personal y socsofa-
milmr, estableciéndose el plan de rehabilitacién
mtegral al alta hospstakana,

Este plan inchuye:
1) Areas afectadas.

1) Indacaciones del tratamiento que precisa al
alta por parte de cada profesional competente
en ese drea afectada.

m) Prondstico.
1v) Caracteristicas personales.
v) Sstuacion socrofamilar del paciente.

La inclusion de estos cinco componentes ga-
rantiza que acceda a ese tratamaento rehabalsta-

dor mtegral personalizado.

El concepto de discapacidad es multsdsmen-
sional, abarcando no solo la dimension social o
k2 bologeca. Por ko tanto, seria inadecuado pen-
sar en la rehabilitacsdn desde una vision amica,
entencida esta como una respuesta a la mchu-
s16n de la persoma en su medso. Se basa en la
capacidad y expersencia de un equapo mterdss-
ciphinar, que aborda la asistencaa del paciente
de manera mntegral, contempla fodas las dreas
afectadas por el paciente con sctus, buscando en
todo momento k2 implicacs¥in y partscipacién
activa del paciente y de las famihias en el proce-
so rebabilitador. Se plantea por este motivo una

Ron Bap Salud Pdbica. 200995 29 & scadbes 001000
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rehabilitacson mtegral que asegure la meyor re-
cuperacitn funcional posable del paciente.

En el acceso a la recuperacion funcional del
paceente, factores como la edad, el sexo, el es-
tado crvil, el lugar de ressdencia (rural/urbano),
los ingresos econGmicos, o ks existencia de apo-
yo familzr, podrian estar asociados con la po-
ssbaladad de recsbar una rehabilitacion integral.

Es una realidad que no existen centros de
recuperacidn mtegral, na pablicos ni privados,
en todos los mumicipsos donde residen los pa-
cientes que sufren ictus. En la mayoria de los
casos, los que existen estian situados en otra
localidad distinta y, con frecuencia, estin lejos
de su residencia habitual,

Por ello, es imprescindible conocer y abor-
dar los factores que pudieran condicionar el
acceso a la rehabilitacon, en contextos en los
que no existen centros especificos para ello
(n1 van a existir). Investigaciones recientes™
parecen evidenciar que ¢l sexo en si mismo
(independientemente de la edad, el estatus
funcional previo, las comorbilidades y otros
factores cardiovasculares) puede afectar en
como las mujeres y los hombres padecen el
ictus. El sexo influye en la posibildad de par-
ticipar en un tratamiento rehabilitador, por-
que las cargas familiares y profesionales en-
tre hombres y mujeres no son equitativas, y
las responsabilidades que cada uno tiene im-
plican tiempo y dedicacion. Esto provoca que
las mujeres no tengan la misma dispomibili-
dad de tiempo que los hombres para reahzar
un tratamiento rehabalitador. La edad condi-
ciona el acoeso a la rehabilitacsin integral
por motivos que impiden adaptarse o seguir
¢l tratamiento rehabilitador pautado. Las per-
sonas mayores de 65 afos presentan un dechi-
ve de todas aquellas estructuras que se habian
desarrollado en las etapas antenores, lo que
ocasiona limitaciones funcionales en la per-
sona: dificultad para conducir, necesidad de

Ry B Sabad ARG 2018 90 2% & cxnabew o0 1010005

supervisidom continua, o uso de ayudas téem-
cas para los desplazamientos. Ademas, algu-
nos tratamientos rehabilitadores tienen como
criterso de exclusion la edad cronologsca.

El estado civil se asocia a determinados es-
tados emocionales y a la peroepcidn de senti-
meentos de soledad, afecto, compaiia y apoyo.
Influye sobee la salud emocional y mental de
ks personas™ y, por tanto, en la predisposcion
a colaborar del paciente en su propeo proceso
de rehabalitacsin. Respecto a b sstuacin eco-
nomica, el padecimiento de una enfermedad,
ademds del coste personal, familiar y humano
que entrafia, también conlleva un coste econd-
mxco consaderable, en cuanto a adaptacion de la
vivienda o pago de tratamientos rehabilitadores
no subvencionados, entre otros.

El lugar de residencia, b situacion geogrifi-
ca y o madwo urbano o rural suponen un gran
hindicap en algunas situaciones. Muchas ve-
ces, se asocm & vida en el campo a la tranqui-
hdad y la cahdad de vida, pero cuando las per-
somas sufren un ctus pecesitan tratamsentos y
servicios rebhabilstadores no disponibles en su
localidad. El apoyo familiar en una stuacién
de pérdida o disminucion funcional de la au-
tonomia de un paciente, como comsecuencia de
los défiaits neurologacos ressduales tras un 1c-
tus, implica un proceso de adaptacson tanto en
el paciente como en su famila. El impacto del
xtus provoca, en muchos casos, la no acepta-
cn de la reahdad y la desestabilizacsn o la
desunion familiar, pues no deja indiferente a la
familia, teniendo entonces que asumar nuevos
roles y una nueva dindmica familiar'™. La m-
fluencia famalsar en el tratamiento rehabalstador
reviste gran importancs debido a las hmiatacso-
nes de la persona (fisicas y psiquicas) ante la
apancion de un xctus, lo que hace que cobre to-
davia mayor impoctancia el papd de la ame-
ha en el acceso, mantenimaento y apoyo al tra-
tamiento rehabilitador del paciente, formando
parte activa de ese proceso.
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La identificacion de la posible mfluencia de
algunos de los factores mencionados permute
introducir medidas que garanticen la recupera-
c16n funconal del paciente.

El objetivo de este estudio fue determmar en
qué medida crertas caracterishicas personales y
sociofamiliares de ks personas que sufrian -
tus ingresadas en un hospatal de agudos estu-
vaeron asociadas al acoeso a una rehabilstacin
integral para la recuperacion total del mismo.

SUJETOS Y METODOS

Se reahzo un estudio exploratoro descripts-
vo correlacional multivaniable, de una muestra
de 102 pacientes de ictus (sobre una poblacxin
de 490) ingresados entre septiembre de 2016
y moviembre de 2017 en el Hospital Climico
Umiversitano de Valladolsd (HCUV). Eran sus-
ceptibles de rehabilitacion mtegral, fueron se-
leccsonados por orden y fecha de mgreso, entre
¢l 1 de septiembre de 2016 y el 20 de enero de
2017). El mivel de confianza fue del 95%.

El Sstema de Salud de Castilla y Leén estd
constituido por 11 Areas de Salud El Area de
Salud Este de Valladolid cuenta con dos hospe-
tales: el HCUV y el de Medina del Campo. El
HCUV es un centro terciano, siendo referencsa
en cuanto a unxdad de ictus, por lo que pacien-

tes que sufren un ictus en otras provincss de
Castilla y Ledn acuden esta unmidad.

Los cnteros de mclusion  seleccionados
fucron: pacientes mayores de 30 afos que
habian sufrdo ictus, pertenecientes al Area
de Salud Este y al HCUV, ingresados en el
Servicio de Neurologia ded HCUV, que hubseran
sobrevivido, que precisaran y fueran capaces
al alta de segusr un tratameento rehabilstador
integral para la recuperacion de secuelas. Esto
suponia un estado neuroldgsco estabilzzado con
défiait signaficativo en al menos 2 dreas, con
capacidad cognitiva que le posshilitara seguar

mstrucciones y capacidad fisica para tolerar
un programa de terapm activa. Ademds, el
enfermo debia estar en condicsones fisicas que le
permatieran efectuar y/o tolerar la movilizacién,
y con condiciones mentales que le capacstaran
para una comprension y colaboracdn adecuadas.

La necesadad de un tratamiento rehabilita-
doc integral se decadia en las reuniones sema-
nales del equipo multsdisciplmar que atiende
al paciente neuroldgico durante su periodo de
hospetalzzacion en el servicio médico de neu-
rologia. En estas reunsones eran amalizados y
deliberados daversos aspectos por parte de los
diferentes profesionales del equipo mterdasci-
plinar de neurologia:

- Areas afectadas: lenguaje, deglucion, moto-
ra, cognitiva, movimsento, emocional,

~ Discapacidad: Escala Rankmg.
- Gravedad climca: Escala NIHSS.
~ Pronéstico de recuperacion.

Se mformaba de la evolucién clinico-socsl
del paciente durante su ingreso, su pronostco
y el tratamiento rehabihtador que precisaba.
La trabajadora social adminsstraba o indice de
Katz de independencia en las activadades basi-
cas de la vida dania, y pam el estudio y valora-
cxin de la situacxin socofamilar del paciente
aplxcaba b Escala Apgar Familiar,

Se disefiaba y era establecido por o equapo un
plan mdivaduahizado de rehabilitacxdn integral
post-hospitalizacion, custodiado por el trabaja-
dor social de neurologia, dénde se recogia qué
tratamiento rehabilitador precisaba el pacsente
(por ejemplo: logopedia ¢ fsioterapss ¢ neu-
ropsacologia), o prondstxco de iempo, kos trata-
mientos cubsertos y no cubiertos por el sastema
publico de salud, y la colaboracsin del pacsente
y la famlia en ks rebabilitacsin que precsaba.
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Los 102 pacsentes seleccionados eran conse-
cutivos, cumplian los critenos descritos y pre-
sentaban afectacion en al menos dos dominsos
que les ocasionaban dependencaa funcional.

Los critenos de excluson seleccionados fue-
roa: pacientes menores de 30 aftos, 0 que no ha-
béan sobrevivado, con detenoro cognitivo que
les impidiese responder al tratamsento rehabs-
Istador y pacientes en situacion paliativa o se-
veramente dafiados que no se beneficiaban de
rehabilitacon activa, asi como agquellos sin se-
cuelas.

Las vanables independsentes fueron: edad,
sexo, estado cival, ingresos mensuales, lugar de
ressdencia habitual y apoyo familiar (determs-
nado segin Apgar famihar: positivo s1 la fun-
c16n famaliar era normal o presentaba disfun-
ci6n leve, y negativo s la dsfuncion famalar
era moderada o severa).

La varmble dependiente fue el acceso a2 b
rehabilitacson integral, entendida como ague-
li2 que contemplaba b adminstracién de tra-
tamsentos de rehabilitacién precisados en todas
las dreas afectadas (lenguage, fisica, cogmitiva,
visual), dando respuesta a la globahdad de
persona. Para la comprobacion de esta varm-
ble, se accedid al informe clinsco del paciente
que seflakaba su juscio climco, dreas afectadas,
tratamiento preciso, dictamen de valoracon del
equipo clinsco especializado y la entrevista de
segummiento del tratamiento rehabilitador mte-
gral con el paciente. El periodo de rehabihita-
c16n integral de los pacientes que accedieron a
la misma oscild entre 4 y 12 meses, desde el
alta hospitalana

El andlss de datos fue imcmlmente de tspo
descriptivo y correlacional bivanable, median-
te test cha-cuadrado para valores categoncos
y tests t-student y MWU para valores numé-
ncos. En segundo lugar, se reahizd un andls.
sz multivanable medsante regresion logistica,

Rav B Sadad NARCa 201890 2% &o cxnbew 2201010005

a fin de elimimar posibles varmbles confuso-
ras. Tensendo en cuenta que el estado awval y el
apoyo famibiar podian ser varmbles confusoras
asociadas a la edad y al lugar de ressdencaa, se
realizd una regresson logistica, tanto de manera
mdividual como junto con el resto de vanables
mdependientes, a fin de ajustar los resultados y
poder determunar qué factores eran realmente
exphcativos del acceso a la rehabilitacidn m-
tegral.

Las tres fuentes de informacson sobre la evo-
hucxin y el resultado del tratamuento de reha-
bilitacion mntegral post-alta bospitalania del pa-
cente fueron:

~ Consulta de segmmiento con el especmls-
&2 en neurologia entre los 6-9 meses desde el
alta hospitalana. Se mudié el resultado funco-
mal tras el sctus aplicando la escala Ranking y
el Indice Barthel.

~ Entrevista presencial con un trabajador so-
cmal sanstaro de neurologia a los 6-9 meses del
alta hospitalana, para comocimiento y valora-
cadn de la situacsin socio-familar y laboeal: m-
carporacadn a la vida laboral, apoyo famuliar,
actividades que realizaba, tareas a las que ha-
bia temdo que rechazar por imposibihdad de
realizacion, entre otras (se aplico Escala Apgar
Familiar ¢ indice Katz).

~ Informes al alta de los centros o servicios
donde estaba recibiendo el tratamsento rehabi-
htador.

~ Entrevista al mes de la fimlizacon del tra-
tamiento rehabalitador con neurologia y trabago
socml sanitanio para constatar la situacion clim-
co-social del paciente.

El analisis estadisbco se realizd con el
software Python 3.7, utihzando ks librerias
Matplothb ", Pandas™®, Statsmodels'™", Scikat-
Learn'* y Jamowr'9,
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RESULTADOS

Resultados descriptivos de la muestra snahizada
En cuanto a vanables independientes, fueron:
por edad, un 19% tenia menos de 60 ados, el
75% tenia entre 60 y X0 afios, y un 6% mas de
90. El 54% eran hombres y el 46% mujeres. Un
55% eran personas casadas, un 27% viudas y
un 18% estaban solteras. El 56% vivia en zoma
urbana y el 44% en zona rural. El 5996 tenia
apoyo familiar y un 41% carecia del mismo.
En cuanto a la sstuacion econdmica, un 20,6%
tenia ingresos mensuales mienores a 500 euros,
un 32.4% tenia entre 500 y 1.000 euros, y un
472 ingresaba mds de 1.000 euros

Respecto a la vanable dependiente, un
53,9% recibid rebabalstacion mtegral, es decar,
el tratamsento requendo segan todas ks dreas
afectadas, tanto desde los servicos pablicos (fi-
ssoterapia, logopedia y atencion social) como a
mavel privado (neuropsscologia, terapia ocupa-
cional). EI 46,1% restante, a pesar de ser sus-
ceptible de rehabalstacion integral, no pudo ac-

Resultados del analsis de correlacion. Aplicando
el test chi-cuadrado de Pearson mostraron evi-
dencias signaficativas de asociacion vanos fac-
tores con el acceso a la rehabihtacion integral
(p-valor<0,05), mientras que otros factores no
presentaron una asociacxin  estadisticamente
significativa (p-valor>0,05).

Como se muestra en la tabla 1, fueron cua-
tro los factores asociados al acoeso a la rehab-
htacion integral: el lugar de ressdencia (medso
rural'medio urbano), el estado avil, b edad y
b existencia de apoyo amihiar. Otros factores,
como los mgresos econdmicos o el sexo, no
presentaron asociacxin sgmficativa.

El lugar de residencia se evadencaé como un
factor claramente asociado 2 k rehabilitacion
mtegral (p=0,001), que condicionaba fuerte-
mente ¢l acceso a la misma, tal como muestra
I figura 1. La gran mayoria de los pacsentes
que accedseron a rehabilitacion integral vivian
en zona uthana (exactamente un 68.4%), y la
mayoria de quienes vivian en zona rural no ac-

ceder a la musma. cedieron a la misma (un 64 4%5).
Tabla 1
Rehabilitacion segan varinbles basales.
Variables basales Rehabilitacién Si | Rehabilitacion No | -, PV \
|Urbana 39 (38%) 18 (18%)
Residencia <0001
|Rurab™ 16 (16%) 29 (28%)
Masculino 35(32%) 2(22%)
Femenino 2(2%) 25(25%) 018
asado/” 3231%) 24 (24%)
Estado civil Solsero™ 14 (14%) 4(4%) 0,007
Viudo 9(9%) 19(19%)
Edad (media)y™ 06,2 s16 <0,001
Ingresos measuabes (media) 850t €01€ 0,62
S 26 (25%) M(35%)
0,01
Apoye familer— fRom 29 (25%) 13(13%)

(*) Variables con una asociacion significativa en ¢l test Chi-Cuadrado.
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Figura 1
Acceso a la rehabilitacion integral segin tipo de localidad de residencia.

NO REHABILITACION INTEGRAL

64,4%
35,6%

» SI REHABILITACION INTEGRAL

68,4%
31,6% I

Rural

Como se evidencia en la figura 2, la edad se
mostrd como un factor muy claramente aso-
ciado a la posshilidad de recibir rehabilita-
c16n integral, ya que a mayor edad se reducian
consderable y muy signaficativamente las po-
sibalidades de acoeso a una rehabilitacién 1n-
tegral (p<0,0001). La edad medsa de quaenes
accedseron a kb rehabalitacsin integral era de
66,2 afos, y la de queenes no accedieron era
de 817 ados. Si comparamos las medsas de
edad entre qusenes recibieron o no rehabilita-
cién integral, tanto el test t-student (p<0,0001)
como el test Mann-Whitney U (p<0,001) arro-
Jaron B misma coaclusn. La dmca vara-
ble numérca de interés resulté ser la edad
Se aplicaron tres tests de normalidad a dicha
vanable (Anderson, Kolmogorov-Smmmov y
Saphiro-Wilkk). Segin el test de Saphmro-Wilk,
la dastnbucion no era normal, mientras que se-
gun el test de Kolmogorov-Smumov y el test
de Anderson s que era normal. Observando el
grifico de distnbucsin de la edad de la figura 3,
vemos una dsstnibucion que se aproximaba a ka
normal, mientras que si se analizan los graficos

Rav Bap Sabad AR 2018 90 29 do cxrabew o0 1010005

Urbana

g+q, k2 distnbucion no parecia normal. Por es-
tos motivos, se realizaron los tests paramétncos
y no-paramétrcos. Los tests de normalxdad se
tendrdn que volver a repetir en caso de replicar
el anahisis con mas datos o datos diferentes.

El estado avil fue el tercer factor que presen-
o diferencias sagnaficativas en o acceso a la re-
habilstacion integral (p=0,008), siendo mayor o
porcentaje de personas solteras que k lograban
(77,8%), frente un 57,1% de casadas y un 32,1%
de viudas. Ahora bien, analzzando conjuntamente
I edad y el estado cival (higura 3), y consaderan-
do que b edad media de las personas viudas era
de 81 .4 afos, la de las caadas de Td d afos v la
de las solteras de 57,3 afios, para determanar s o
estado cival podria ser un factor de confusion al
estar en si mismo coerelacionado con b edad, se
realizd tanto un test ANOVA como un Kruskal-
Wallss, para evaluar la diferencaa de medias de
edad entre los tres grupos. Ambos fueron sigmifi-
catrvos (p<0,0001 ), por lo que podemos cancluir
que era un factor de confusion altamente coerela-
cionado con kb edad (ver figura 4).
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Figura 2
Distribucion del acceso a la rehabilitacién integral por edad.

Figura 3
Distribucién por edad.
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Figura 4
Distribucion del acceso a la rehabilitacién integral por edad.
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Un cuarto factor asocsdo al acoeso a la re- Tabla 3
habilitacion integral fue el apoyo familar - - famils
(p=0,018). En k tabla 2 se muestra que ¢l apo- Ei ; lel 'mld:i[ ";7}-
yo famabiar se asocid en mayor medsda a zona
rural que 3 zona urbana. Apoyo Estado civil
— familar | Caadoia| Solteroa | Visdoa
Exi o de familiar No 15 17 10
segun tipo de localidad (p=0.001). St 41 1 18
. Localdad
f::l::l)n:r El resto de factores analizados no presenta-
Rural Urbana ron una asociacion significativa con el acceso
No 12 30 a la rehabilitacadn integral. Respecto al sexo,
Si 33 2?7 fue un factor que no peesentd en mangin anali-

La exstencia de apoyo fambar también es-
taba significativamente asociada al estado aivil
(p=0,007), siendo las personas viudas quaenes
tenian menos posibaladades de acceso a la rebha-
balstacion mtegral, segumdo de ks personas ca-
sadas (ver tabla 3).
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si$ una asociacion sigmificativa con el acceso
a la rehabilitacion integral (p=0,183). Los in-
gresos econdmacos tampoco fueron un factor
asociado a la posibalidad de recibirla (p>0,60).

Resultados del anahsis de regresion. Las am-
cas varmbles asociadas de forma mdependiente
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aun mayor acoeso a ka rehabalstacion meegral se
muestran en la tabla 4,

Tubla 4
Variables explicativas del acceso
u ln rehabilitacién integral.
Coehciente Coeticiente'OR
(P-Valor) (P-valor)
Varmble | vuriable  [[Ajustado al resto
individual | de vanables)
Edad D17 (<0001) |-0.226/08 (<0,001)
L“"_;L‘?‘;’ 137 (0,001) |2.8517.4 (<0,001)
f:m 1L1(0011) LH21051(0.77)
(sl)
C::;"’ 029047 | -035142(0.64)

Se compararon las medias de edad entre am-
bas localidades con un test T de Student y no
hubo diferencias ssgmificativas en la edad me-
d= de los pacientes de localidad rural y urbana
(p=0,7), por lo que ambos factores eran inde-
pencsentes entre si. Tanto la edad como el tpo
de localxdad de ressdencia evidenciaron ser los
factores claramente explicativos del acceso a k2
rehabilitacsdn integral.

En los analsss se observo que o resto de va-
nables independsentes actuaron como factores
de confusion, quedando demostrado en los and-
Iz msciales y finalmente comprobados en kb
regresiom Jogistica multivanable.

DISCUSION

En pramer lugar, hay que destacar que la matad
de los pacientes que necesstan rehabilitacsin
integral ka reciben. La awsencia de centros
pablicos especificos en todas las localidades
de resdencia de los pacentes imposibilita el
acceso de estos al tratamsento rehabilitador
integral. Esta dessgualdad implica que tengan

que utilizar sus propios recursos personales
para acceder a dicha rehabihitacion.

Son dos los factores asociados claramente a
k2 posibilidad de acceso a la rebabilitacion m-
tegral. En pnmer lugar, k2 edad que, con una
carrelacion perfecta, evidencia que a medsda
que sumenta la edad disminuye en kb msma
proporcion la posibihidad de acceder a dacha
rehabilitacién. La frecuencia de padecer sctus
aumenta progresivamente a partwr de los 55
afos' ™. Ademis, hay estudios que sugseren que
una edad elevada impede el tratamiento reha-
hihitador pautado, al beneficiarse del mismo en
mayor medada los Jovenes | por lo que la edad
constituye un factor determunante de la rehab-
htaciom mtegral. El acceso a un tratamiento re-
habilitador de acoeso gratusto esta hmitado por
k2 edad en crentos centros. En los centros con-
certados, como ¢l Centro Estastal de Atencion
Dadio Cerebral (Ceadac), esta limitado hasta los
55 ados, y en Guttmann hasta los 60 afios.

El lugar de residencia (urbana o rural),
es el segundo factor claramente asociado a
b posibibdad de recibir una rehabilitacion
miegral, en tanto que la accesibaladad a servicios
anitanos y sociosanitanos depende en buena
parte de ka proxsmidad y facihdad de acceso a los
mismos (destancia/transporte). Tanto en Castilla
y Ledn, termtono de ressdencs de los pacientes
estudiados, como en otras  comumdades
autonomas de gran dispersion poblacional, los
recursos  asistenciales difieren mucho segian
el temitono, no existiendo dssponshibdad o
acceso a estos en todas ks zonas donde residen
los pacsentes de ictus. Resadar en lugares mis
pequefios, ¢ incluso aislados por b falta de
buenas comumicacones, es un hecho que
dificulta o acceso a los recursos asistenciales y
que condiciona muy claramente la posibaladad de
acceder a una rehabilstacién mtegral. Problemas
deaccesshilidad a los recursos pabhicos y pervados
denvados del chma en o mvieno, la &lta de
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transpocte pablxco adaptado, kb incomunscacin,
y el ashamsento, asi como la dificultad para
encontrar gente que pueda cuxdar del paciente
en o medso rural, son sin duda carcunstancias
son b dificultad de traslado de una zona rural
a otra urbana, la maccesibiladad a tratamientos
rehabalitadores en el lugar de ressdencs rural de
la persona, la falta de transporte que se adapee
a los horanos de tratarmiento rehabalstador, ka
negativa de la persona a permanecer meses kejos
de & localsdad de ongen.

El hecho de vivar solo o bien con pareja/'fa-
muhares, al influsr en la salud emoconal y men-
tal de las personas'™, comsxderabamos que po-
dria ser otro factor asocsdo a la rehabilitacson
integral. A prion, no teniamos clara su posshle
influencia (positiva o negativa), ya que la so-
ledad puede producir semtimientos negativos
o mmplicar la ausencsa de un familar candador
en el hogar, pero también puede hacer que k2
persona disponga de mis tiempo para su reba-
balstacidn al no tener cargas fambares. Ahora
been, atendiendo al resultado del andlisis de re-
gresion, k asociacion que presenta este factor
estd fuertemente condscionada por la edad, por
lo que d estado cval no puede ser considerado
como factor asocmdo, al menos en la muestra
de nuestro estudio. La existencia de apoyo fa-
muhar para acceder al tratamiento rehabilitador
pensiabamos que podria evidenciarse como un
aspecto relevante. Las hmatacsones, tanto fisa-
cas como psigquacas, que pueden surgir ante kb
aparcion de un xctus, hace que cobre todavia
mayor importancia el papel de la familia en el
acceso, mantenimeento y apoyo al tratamiento
rehabilitador del pacente, formando asi parte
activa de ese proceso. La familia es, habitual-
mente, el apoyo principal con que cuenta un pa-
clente para afrontar con éxito los problemas a
que da lugar la enfermedad, por lo que la exis-
tencia de apoyos y cusdados en el entorno fams-
lzar parecia una circunstancia relevante que se
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asociaria posstivamente al acceso a rehabalsta-
cxin integral. Esta hipotesss, que imcalmente
se confirmé en sentido 1nverso al esperado con
el analisss de correlacion, debe ser descartada,
ya que el apoyo famalar esti mucho mas pre-
sente en la zoma rural que en la urbana. Esta
crcunstancia confirma que la vanable “apoyo
famihiar”™ es un factor de confussn en el ana-
hsis de regresson. Abora bien, a pesar de que
toda la literatura establece que contar con apo-
yo familiar es un elemento importante para ase-
gurar una rehabilitacion imtegral, el hecho de
que aqui sea a b inversa se explca porque la
mayoaria de quienes cuentan con apoyo fanuhar
viven en el medio rural (el valor chi-cuadrado
entre apoyo famibiar y localidad es significati-
vo, p=0,001), tal como se muestra en k tabla
1, siendo la locahdad el factor condscionante
de mayor peso entre ambos factores. Un estu-
dio mas amplio, donde ¢l mimero de pacientes
con y sin apoyo familiar estuviera homogénea-
mente distnbusdo entre zoma rural y urbana, sm

duda permatiria confirmar o descartar de mane-
ra definstrva este factor.

De nuestra hipdtesis imcial sobre factores
asociados al acceso a la rebabilitacion imtegral,
resulta llamativo que los ingresos econémicos
y ¢l sexo no presenten asociacidn estadistica-
mente significativa. El hecho de que el sexo no
sca un factor significativo comncxde con otros
estuchos que sefalan que b capacidad funco-
mal post-sctus al alta es simalar en hombres y
mujeres'”. Respecto a los ingresos econémi-
cos, parecia obvio que, en un contexto de falta
de acceso gratuito y umversal a la rehabalsta-
cxn mtegral (y considerando que bastantes de
los servicios necesanos debian proporcionarse
a mvel pavado-mercantil, mediante pago), los
mgresos mensuzles del paciente podrian con-
dicsonar el acceso a los mismos. Sm embargo,
esto no es asi en la muestra estudiada, debido
a que la diferenca de ingresos medios entre
quaenes reaben rehabilitacsdn y qusenes no la
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reciben, es muy pequeiia: en las personas que
recibieron rehabilitacson integral la media de
ingresos mensuales es de 901,38 euros, yen b2
poblacion que no recibié rehabalstacion integral
es de 856,04 euros.

Las limitaciones de este estudio han sdo
consaderables, ya que en Castilla y Ledn toda-
via no estd implantada en su totahdad la histo-
na clinica electromica del paciente, lo que ha
supuesto tener que manejar vanas herramientas
mformaticas de recopilacaon de datos. Las es-
calas aplicadas por la trabajadora social sans-
tarma de neurologia no estaban incluidas en ka
herramienta informatica, lo que ha implcado
temer que meorpocarkas manualmente. Esto pro-
longd notablemente el proceso de toma de da-
tos. Otra limitacaén impoctante fue la dificultad
de acceso a datos econémicos precisos de los
pacsentes que estaban ingresados en el hospital,
la biasqueda activa de famalsares (algunos fuera
de la localxdad, algunos sin relacién con el pa-
clente) para conseguir datos, y la gran daficul-
tad en el caso de pacientes de los que al ingreso
se temia por su vada. Hubo que realizar un tra-
bajo de mvestigacsdn y recopalacsdn de datos en
los casos en los que el paciente no podia expre-
sarse. En otros casos, se coatd con la ayuda de
un logopeda y con un tablero de comprenson
para poder realzar una entrevista,

La falta de garantia pablica de acceso a lare-
habihitacion integral con caricter gratuito y uns-
versal en nuestro pais se evadencia en o hecho
de gue no existe ningun centro de rehabilita.
c16n integral (pablico o privado) en la mayoria
de las comumdades autonomas. Esta situacsin
hace que la “gestsin de caso socml” desarro-
lkada por el trabajador sanitano de neurologia
resulte determinante para implementar dicha
rehabilitacdn integral, al movilzzar diversos y
miltiples recursos sociales, maturales, mnstitu-
cionales y privados, que permiten la rehabals-
tacsin integral del pacsente susceptible de re-
cibirka en termtonios sin los recursos publxcos

adecuados. Asi contnbuyen a k recuperacién
del paciente y e garantizan una vada lo mas au-
tonoma posible.
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RESUMEN

Introduccion: La recuperacion de todas las funciones cerebrales afectadas tras un ictus
es esencial para la calidad de vida del paciente, resultando clave la rehabilitacion integral.
Objetivos: 1) Identificar factores sociales y ambientales condicionantes del acceso a
rehabilitacion integral post-ictus. 2) Valorar efectos a largo plazo de la rehabilitacion
integral en la funcionalidad del paciente.

Pacientes y Método: Se estudian 171 pacientes consecutivos (84 mujeres y 87 hombres)
hospitalizados en 2015 en Servicio de Neurologia con primer ictus isquémico, sin
dependencia funcional previa, candidatos a rehabilitacion integral. Se analizan diversas
variables socioambientales y clinicas potencialmente asociadas al acceso a la misma. Se
estudia el impacto pronoéstico a largo plazo (periodo medio de 54 meses) sobre la situacion
funcional mediante indice Barthel.

Resultados: La edad media de los pacientes es de 69 anos. Sélo el 53% pudo acceder a
la rehabilitacion integral recomendada. Resultaron variables predictoras del acceso:
residencia en medio urbano (OR: 2,957, (IC 95% 1,067-8,199), p=0,037), complemento
con RHB privada (OR: 2,890, IC 95% 1,130-7,392), p=0,027), mejor Rankin al alta (OR:
22,437, (IC 95% 3,247-155,058), p=0,014). Tras seguimiento medio durante 54 meses,
de los 137 supervivientes, el acceso a rehabilitacion integral post-ictus se asocio
independientemente a mejor situacion funcional a largo plazo (OR: 12,441, (IC 95% 4,7-
32,5), p<0,001).

Conclusiones: La rehabilitacion integral post-ictus esta asociada a un mejor pronostico a
largo plazo, pero el acceso a la misma estd condicionado por factores ambientales y
sociales tales como el lugar de residencia y la posibilidad de contratar servicios privados.
Palabras clave: Accesibilidad a los servicios de salud. Calidad en la atencidn en salud,
Acceso y evaluacion. Factores determinantes de salud. Rehabilitacion ictus. Ictus
isquémico. Trabajo social.

ABSTRACT

Introduction: Recovery of all brain functions affected after stroke is essential for the
patient's quality of life, with comprehensive rehabilitation key.

Objectives: 1) Identify social and environmental factors affecting access to
comprehensive post-ictus rehabilitation. 2) Assess long-term effects of comprehensive
rehabilitation on patient functionality.

Patients and Method: 171 consecutive patients (84 women and 87 men) hospitalized in
2015 in Neurology Service with first ischemic stroke, without prior functional
dependence, candidates for comprehensive rehabilitation are studied. Various socio-
environmental and clinical variables potentially associated with access to it are analyzed.
The long-term prognostic impact (average period of 54 months) on the functional
situation is studied using the Barthel index.

Results: The average age of patients is 69 years. Only 53% were able to access the
recommended comprehensive rehabilitation. Predictor variables of access were resulted:
residence in urban environment (OR: 2,957, (95% CI 1,067-8,199), p-0.037),
complement with private RHB (OR: 2,890, 95% CI 1,130-7,392), p-0.027), best Rankin
to high (OR: 22,437, (95% CI 3,247-155,058), p-0.014). After average follow-up for 54
months, of the 137 survivors, access to comprehensive post-ictus rehabilitation was
independently associated with better long-term functional situation (OR: 12,441, (95%
CI 4.7-32.5), p<0.001).
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Conclusions: Comprehensive post-ictus rehabilitation is associated with better long-term
prognosis, but access to it is conditioned by environmental and social factors such as the
place of residence and the possibility of contracting private services.

Keywords: Accessibility to health services. Quality in health care, access and evaluation.
Determinants of health. Stroke rehabilitation. Ischemic stroke. Social work.

1. INTRODUCCION

Se estima que 1 de cada 4 personas sufrird un ictus a lo largo de su vida [1], siendo la
primera causa de discapacidad en personas adultas, con predominio del grupo de edad de
60 a 69 afios [2]. Discapacidad ocasionada por secuelas derivadas del déficit funcional de
las areas cerebrales lesionadas por el ictus, que son diversas y afectan a la funcionalidad
de la persona a todos los niveles [3, 4].

La American Heart Association—Stroke Outcome Classification establece 6 dareas
funcionales afectadas por déficits neuroldgicos post-ictus: “cognitiva, emocional,
lenguaje-comunicacidon, motora, sensitiva y visual” [5]. Los efectos inter-retro actiian
entre si, generando déficits complejos que van mas alld de cada area de funcioén [6].

La rehabilitacion (RHB) post-ictus persigue la recuperacion de las funciones cerebrales
perdidas por el paciente. El plan estratégico nacional para el tratamiento integral de las
enfermedades neuroldgicas de la Sociedad Espafiola de Neurologia 2012, sefiala que el
cuidado de los pacientes con ictus debe ser integral [7]. Es decir, que cubra todo el
espectro de déficits neurologicos ocasionados por el ictus, y que no se centre
exclusivamente en el déficit motor.

Debe mejorarse el acceso al tratamiento rehabilitador [8], identificando factores sociales
y ambientales que influyen en el acceso al mismo, dado que, en la practica, la RHB
integral no estd garantizada universal ni gratuitamente. El Trabajo Social de neurologia,
integrante de la unidad de ictus, incide en el acceso, activando diversos apoyos del
entorno social del paciente, movilizando recursos externos y facilitando la utilizacion de
aquellos que permiten la RHB integral. Los criterios de rehabilitacion integral los
establece el equipo responsable del proceso asistencial, integrado por diferentes
profesionales competentes en su area de intervencion, aunque muchos profesionales
intervengan a lo largo de todo el proceso [9].

En este contexto, disefiamos el estudio con dos objetivos: 1) identificar factores sociales
y ambientales asociados al acceso a la RHB integral recomendada por el equipo
multidisciplinar de ictus, y 2) evaluar el efecto a largo plazo de la RHB integral sobre la
autonomia funcional de los pacientes que acceden a la misma.

2. PACIENTES Y METODOS

Diseifio: Estudio unicéntrico, observacional, retrospectivo, de seguimiento a largo plazo
de pacientes consecutivos con un primer episodio de infarto cerebral agudo, ingresados
en un Centro Terciario de Ictus durante el afio 2015, considerados candidatos a recibir
RHB integral por el equipo multidisciplinar de la unidad de ictus.

Sujetos de estudio (criterios de inclusion): primer ictus isquémico, mayores de 18 afios,
infarto cerebral con afectacion de al menos dos sistemas funcionales y una puntuacion al
alta en la escala modificada de Rankin > 1, capacidad cognitiva para seguir tratamiento
rehabilitador (sin presencia de deterioro cognitivo significativo), motivacion para
recibirlo, perteneciente al Area de Salud de referencia del Hospital. Criterios de
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exclusion: presentar alguna condicion que requiera una intervencion inmediata (p. ej.,
ideacion suicida), capacidad cognitiva que impida comunicarse adecuadamente, estar o
precisar tratamiento paliativo.

El Comité Etico de Investigacién Clinica aprob6 el protocolo de investigaciéon. La
participacion en la investigacion no supuso para los pacientes ningun incentivo
econdmico o de otro tipo. Todos los participantes otorgaron consentimiento para poder
incorporar la informacion de la historia clinica y social de forma encriptada en la base de
datos del estudio, cumpliendo la Ley de Proteccion de Datos de Caracter Personal.

Protocolo de inclusion y seguimiento multidisciplinar de los pacientes

Los pacientes fueron revisados clinica y socialmente desde y durante su ingreso
hospitalario por el equipo multidisciplinar. Se elabord una base de datos Excel, donde se
recogen durante la hospitalizacion los pacientes que cumplen criterios para RHB integral:
primer ictus, edad, sexo, diagnostico ingreso, situacion funcional mediante escala de
Rankin modificada [10], escala de riesgo social al ingreso, gravedad al ingreso segin
escala de ictus del National Institute of Health (NIHSS) [11], familia, localidad de
residencia (volante de empadronamiento), unidad de convivencia (certificado de
convivencia), situacion laboral e ingresos econdmicos (ndémina, certificado de pensiones
o0 prestaciones).

Al ingreso hospitalario de pacientes por primer ictus isquémico se emite interconsulta a
Trabajo Social de neurologia y Rehabilitacion, que valoran inicialmente al paciente
durante las primeras 24-48 horas. Previamente al alta se convoca reunioén del equipo
multidisciplinar compuesto por: neurdlogo/a de la unidad de ictus, trabajadora social de
neurologia, neurdlogos/as de planta, médica rehabilitadora, fisioterapeuta, logopeda,
supervisora de enfermeria de neurologia y celador. En dicha reunion se elabora un plan
individualizado de rehabilitacion integral que cubra todas las 4reas funcionales afectadas.
Posteriormente, Trabajo Social visita al paciente para verificar su consentimiento del
tratamiento rehabilitador, comprobando nivel de conciencia y capacidad cognitiva para
adherencia al mismo. Al alta hospitalaria, en su historia clinica se recogen: informe
clinico de alta, informe social, puntuacion en Barthel y tratamiento rehabilitador a recibir.
Antes de la finalizacion del tratamiento rehabilitador se contacta con paciente, familia y
equipo médico-social y se confirma si el paciente ha podido acceder a la RHB integral
pautada, recogiendo como variable la necesidad de utilizar servicios/recursos privados
(no gratuitos). En los 4-6 meses posteriores al inicio de RHB integral se valora al paciente
por Neurologia y Trabajo Social, contando con un seguimiento a largo plazo en Trabajo
Social mediante entrevistas y valoraciones cada 6-9 meses. La Gltima visita de evaluacion
final (realizada en los 47 a 55 meses posteriores al alta) consiste en entrevista presencial
con paciente y familia administrando de nuevo el indice Barthel. El protocolo seguido se
muestra en la Figura.

Definicion de las variables basales

Se registrd informacion correspondiente a las variables basales mencionadas
anteriormente en el protocolo. El nlimero de convivientes en el domicilio se codificd
comprobando si el paciente vivia solo, o si vivian 2, 3 o mas personas. El lugar de
residencia, rural o urbano se determind por el nimero de habitantes del municipio (de
acuerdo con la clasificacion del Instituto Nacional de Estadistica, INE), siendo urbano el
municipio de Anonimizado y rural el resto de los municipios de la provincia. La
accesibilidad a la vivienda se codificé verificando si es adecuada (adaptada para permitir
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la deambulacion en el domicilio) o no adecuada (no permite la permanencia de la persona
en la misma, existencia de escaleras, bafera y otras barreras fisicas). El riesgo social al
ingreso se determin6 mediante aplicacion de la Escala Gijon. Se evaluo la necesidad de
complementar la RHB con recursos privados (modalidad privada si/no) pagados por el
propio paciente o familia.

Estimacion del prondstico funcional a largo plazo

Para la valoracion de la evolucion funcional del paciente se empled indice Barthel, que
mide la capacidad para realizar 10 actividades de la vida diaria, consideradas basicas,
permitiendo establecer grado de independencia funcional. Esta escala se aplicd en dos
momentos: al alta hospitalaria del paciente (en 2015) y entre el 1/02 y el 10/03 de 2020,
considerandose largo plazo un periodo igual o superior a los 4 afios desde el alta. Se
codificé segin estudio [12] publicado en la revista de la Sociedad Espafiola de
Neurologia, agrupandose por categorias de dependencia: dependencia total (puntuacion
0-20); dependencia grave (21-40); dependencia moderada (41-60); dependencia leve (61-
90) e independencia (91-100).

Analisis estadistico

Las variables se describen utilizando media y desviacion estandar o mediana y su rango
intercuartilico, en funcion de su mejor adecuacion a las caracteristicas de la variable. Las
cualitativas se presentan segun su distribuciéon de frecuencias. Mediante test Chi-
cuadrado de Pearson se analiz6 asociacion de variables cualitativas. En el caso de que el
numero de celdas con valores esperados menores de 5 es mayor de un 20%, se ha utilizado
el test exacto de Fisher o el test Razon de verosimilitud para variables con més de dos
categorias. Las comparaciones de los valores cuantitativos se han realizado mediante la
prueba T de Student para muestras independientes o la prueba U de Mann Whitney.

Se ha realizado andlisis univariante de regresion logistica para cada una de las variables
del estudio asociadas a la rehabilitacion integral y pronostico funcional favorable definido
por BI>60. Aquellas que han resultado ser estadisticamente significativas a nivel 0,1 han
sido introducidas en un modelo de regresion logistica multivariable.

Se utiliz6 el programa estadistico IBM SPSS Statistics version 24.0 para Windows. Son
considerados estadisticamente significativos valores de p<0,05.

3. RESULTADOS
Caracteristicas basales de la muestra

Se incluy6 a los 171 pacientes que cumplian criterios para una rehabilitacion integral; la
edad media fue de 69,73 (desviacion estandar [DE]:16,38). La edad media de los que si
accedieron a rehabilitacion integral es de 65,23. La Tabla I muestra las caracteristicas
basales de los pacientes. La mayor parte conviven con una sola persona, no estan
jubilados y tienen ingresos medios de 1.170,7 euros mensuales. El 77,2% tiene su
vivienda en propiedad y el 55,6% presentaron riesgo social al alta. En cuanto al
tratamiento rehabilitador, destaca que el 24% recibe tnicamente rehabilitacion publica.

Tabla I. Caracteristicas basales (casos n=171)
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Sexo

Edad

Convivientes
Situacion laboral
Economia familiar
Lugar de residencia
Accesibilidad vivienda
Propiedad vivienda
Riesgo social ingreso
Ranking alta hospital
NIHSS alta media
Rehabilitacion privada
Hipertension arterial
Diabetes

Mujer: 84 (49,1%)
Media: 69,73

Solo: 60(35,15%)
Jubilado: 62 (36,3%)
Media: 1170,7 euros/mes
Rural: 50 (29,2%)
Adecuada: 87 (50,9%)
Si: 132 (77,2 %)

Si: 95 (55,6%)

0+2: 100 (58,5%)
Media: 6,78

Si: 130 (76%)

Si: 92(53,8%)

Si: 41 (24%)

2 personas: 87 (50,9%)

3: 24(14%)

Hombre: 87 (50,9%)

Desviacion: 16,38

> 3 pers.: 24 (14%)
No Jubilado: 109 (63,7%)
Desviacion: 389,91

Urbana: 121 (70,8%)

No adecuada: 84 (49,1%)

No: 39 (22,8%)

No: 76 (44,4%)
4:26(15,2%)
Rango: 24

No: 41 (24%)

No: 79(46,2%)

No: 130(76%)

5:21(12,3%)

Variables asociadas al acceso a la rehabilitacion integral

La relacion entre las variables basales y el acceso a una rehabilitacion integral tras el alta
hospitalaria aparecen en la Tabla II. Las variables asociadas en el modelo univariante

fueron:

Tabla II. Relacion entre variables basales y acceso rehabilitacion integral (n=171)

Variables

MUESTRA
SEXO

Hombre

Mujer

EDAD

>81 afios

61-80 afios

<60 afios
CONVIVIENTES
Solo

2 personas

3 0 mas personas
ACTIVIDAD
LABORAL
Jubilado

No jubilado
ECONOMIA (MEDIA)
RESIDENCIA
Rural

Urbana
ACCESIBILIDAD
VIVIENDA
Adecuada

No adecuada
PROPIEDAD
VIVIENDA

Si

No

RIESGO SOCIAL
INGRESO

Si

No

RHB Integral: RHB Integral: No  P-valor
Si

91 personas 80 personas

52 (57,1%) 35 (43,8%) 0,080
39 (42,95%) 45 (56,3%)

21(23,1%) 30 (37,5%) 0,001
39 (42,9%) 41 (51,3%)

31 (34,1%) 9(11,3%)

36 (39,6%) 24 (30%) 0,026
38 (41,8%) 49 (61,3%)

17 (18,7%) 7 (8,8%)

34 (37,4%) 28 (35%) 0,748
57 (62,6%) 52 (65%)

1197,7422¢€ 1139, 9375€ 0,335
30 (37,5%) 20 (22%) 0,026
50 (62,5%) 71 (78%)

56 (61,5% 31 (38,8%) 0,003
35 (38,5%) 49 (61,35%)

63 (69,2%) 69 (86,3%) 0,008
28 (30,8%) 11 (13,8%)

50 (54,9%) 45 (56,3%) 0,864

41 (45,1%) 35 (43.8%)
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RANKIN ALTA?

< 60 (65,9%) 40 (50%) 0,019
3 14 (15,4%) 10 (12,5%)

4 12 (13,2%) 14 (17,5%)

5 5(5,5%) 16 (20%)

NIHSS ALTA MEDIA® 7,08 6,51 0,442
MODALIDAD

PRIVADA

Si 62 (68,1%) 68 (85%) 0,010
No 29 (31,9%) 12 (15%)

DIABETES

Si 16 (17,6%) 25 (31,3%) 0,037
No 75 (82,4%) 55 (68.,8%)

HIPERTENSION

ARTERIAL

Si 44 (48,4%) 48 (60%) 0,127
No 47 (51,6%) 32 (40%)

DISTANCIA (MEDIA) 85,023 kms 14,68 kms 0,002

*mRS: Escala de capacidad funcional de Rankin Modificada (mRS > 2: discapacidad moderada,
moderadamente grave o grave); ® NIHSS: Escala de gravedad del Ictus del National Institute of Health.

Cuando estas variables fueron llevadas a un modelo de regresion logistica multivariable,
resultaron variables asociadas al acceso a RHB integral las mostradas en Tabla III.

Tabla III. Modelo de regresion logistica multivariable para factores predictores de
acceso a rehabilitacion integral

Odds ratio 95% C.I para OR P-valor
Inferior Superior

Edad
> 81 afios 0,438
61-80 afios 0,715 0,175 2,924
<60 afios 0,704 0,290 1,709
Convivientes
1 persona 2,290 0,967 5,420 0,060
2 personas (referencia)
3 0 mas personas 1,888 0,532 6,701
Lugar residencia (Urbano vs 2,957 1,067 8,199 0,037
Rural)
Accesibilidad Vivienda (Sivs 1,810 0,780 4,200 0,167
No)
Propiedad vivienda (Si vs 1,357 0,446 4,129 0,590
No)
Rankin alta
>2 22,437 3,247 155,058 0,014
3 14,014 1,666 117,884
4 10,786 1,363 85,531
5
Modalidad privada 2,890 1,130 7,392 0,027
Distancia (Media) 1,012 0,998 1,026 0,090

El lugar de residencia, urbano vs rural; el Rankin al alta y la modalidad privada fueron
las variables que evidenciaron una relacion significativa con el acceso a RHB integral.

Impacto de la rehabilitacion integral sobre el prondstico funcional a largo plazo

Se analizo el efecto a largo plazo de la RHB integral en la autonomia funcional de
pacientes que fueron alta hospitalaria en el afio 2015 y sobrevivian en marzo de 2020. La
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comprobacion de supervivencia de los 171 pacientes de la muestra inicial se realizo a
través de su historia clinica y el registro civil, habiendo fallecido 34 a fecha 10/03/2020.
Llegaron al final del estudio 137 pacientes, cuya mediana de puntuacion en el BI fue de
56,3 en 76 pacientes (55, 5%) alcanzando el rango de dependencia leve (B[>60).

De los pacientes que fueron alta en el afio 2015, 77 pacientes (56,2%) presentaban
dependencia grave (21-40) o dependencia moderada (41-60) y 60 pacientes (43,8%)
dependencia total (0-20). En marzo de 2020, los pacientes con dependencia total eran 26
(19%), con dependencia grave y moderada 35 pacientes (35,5%), y con dependencia leve
76 (55,5%). Transcurrido un periodo medio de 54 meses desde el inicio del tratamiento
rehabilitador integral (periodo entre 50 y 62 meses, dependiendo de mes de alta
hospitalaria durante 2015), se constata una reduccion del numero de pacientes con
dependencia total, grave y moderada respecto a su situacion al alta hospitalaria,
estadisticamente significativa (p=0,004 y p=0,001). Es decir, los pacientes con BI>60
puntos a largo plazo aumentan al 55,5% de la muestra frente al 100% de pacientes con
BI<60 puntos al alta hospitalaria.

Esta asociacion entre RHB integral y mejor evolucion funcional se ilustra en el Grafico,
que muestra como el grupo que recibidé RHB integral presenté un mayor incremento de
la puntuacion en Barthel durante el seguimiento.

Grafico: Evolucion temporal del pronostico funcional y su relacion con la RHB
integral

I visita Inicial
80 T Visita Final

p<0.001 g 2

601

407
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D p<0.001
p<0.001

ACCEDE

La Tabla IV muestra el resultado del analisis de regresion logistica no ajustado entre cada
una de las variables basales y el pronostico funcional a largo plazo. Cuando estas variables
fueron llevadas a un modelo de regresion logistica multivariante, resultaron como
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predictores de mejor prondstico funcional las siguientes: acceso a rehabilitacion integral
(OR: 12,441, (IC 95% 4,7-32,5), p<0,001), Rankin al alta (OR: 6,644, (IC 95% 1,2-36,6),
p=0,030) y la menor distancia en kilémetros al centro de rehabilitacion (OR: 0,997, (IC
95% 0,994-0,999), p=0,024).

Tabla IV. Variables basales asociadas con una mejor evolucion funcional a largo
plazo

Exp (B) 95% C.I. para Exp (B) Sig.
Inferior Superior
RHB INTEGRAL (Si vs No) 7,123 3,341 15,187 <0,001
Edad >81 afios 1,555 ,584 4,135 377
61-80 afios 1,165 ,530 2,558 ,704
<60 afios ,674
Convivientes >3 L7178
2 personas 1,276 ,496 3,288 ,613
1 persona 1,276 ,601 2,709 ,5925
RanKin alta <2 2,139 ,589 7,771 ,248
3 1,750 ,348 8,795 ,497
4 8,750 1,241 61,683 0,29
5 ,178
Estado Civil Viudo/a ,438
Casado/a ,635 ,246 1,643 ,349
Divorciado/a 1,200 0,95 15,196 ,888
Separado/a ,300 0,60 1,506 ,144
Soltero/a 1,091 ,361 3,298 ,878
Lugar residencia (Urbano vs 1,368 ,630 2,971 ,429
Rural)
Accesibilidad adecuada (Si vs No) 1,047 ,533 2,055 ,894
Propiedad vivienda (Si vs No) 1,267 ,602 2,667 ,534
Modalidad privada (Si vs 1,119 ,507 2,468 ,780
No)
Distancia ,999 ,997 1,001 ,454
Jubilado (Si vs No) 2,095 1,020 4,302 0,44
Sexo (V vs M) 2,041 1,029 4,049 0,41
Riesgo social ingreso (No vs Si) 1,360 ,681 2,718 ,383
DMiellitus (Si vs No) ,629 ,268 1,485 ,290
Hipertension (Si vs No) ,980 ,500 1,924 ,954
4. DISCUSION

Se evidencia que la RHB integral tras el ictus tiene un impacto pronostico que se mantiene
a largo plazo, en forma de una mejor situacion funcional de los pacientes que acceden a
la misma. La recuperacion funcional mediante RHB integral permite a los pacientes (entre
otros efectos para su estado de salud), la permanencia en su entorno habitual, el
desempefio de una actividad laboral y la capacidad para realizar actividades de la vida
diaria por si mismos, disminuyendo la necesidad de apoyos formales e informales por
dependencia funcional y la institucionalizacidn en centros residenciales.

Sin embargo, no todas las personas que requieren RHB integral logran acceder al
tratamiento. Es una realidad que no existen recursos de rehabilitacion funcional integral
al alcance de todas las personas que son rehabilitables [6]. Y los que existen estan sujetos
a una diversidad de criterios de derivacion a centros de rehabilitacion basada
fundamentalmente en aspectos personales, estructurales o econdmicos [13, 14]. Aun
disponiendo de criterios objetivos de seleccion, el proposito de esta puede ser muy
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variable en funcion, por ejemplo, de la financiacion disponible, de los recursos
asistenciales existentes o su proximidad al domicilio del paciente, u otras prioridades
personales/institucionales en base a requisitos muy diversos [15]. El acceso de pacientes
potencialmente recuperables a ciertos tratamientos de rehabilitacion integral publicos
tiene, como criterio de exclusion, la edad. Ejemplos de ello son el Institut Guttmann y el
Ceadac [6]. El lugar de residencia también supone una desigualdad en el acceso a la
rehabilitacion integral, por motivos tales como: la imposibilidad de desplazamiento del
paciente al centro publico donde recibe la rehabilitacion (por ausencia de medios de
transporte y apoyo familiar para acudir regularmente, entre otros) y que la rehabilitacion
domiciliaria publica no se presta en todas las localidades donde residen los pacientes que
cumplen los criterios clinicos para recibirla. Los resultados obtenidos muestran que el
lugar de residencia (rural o urbano), la modalidad de tratamiento (s6lo publico o publico-
y-privado) y Rankin al alta hospitalaria influyen en el acceso al tratamiento rehabilitador
integral, que s6lo resulta accesible al 53% de los pacientes que lo necesitan. Constatando,
por tanto, que estos condicionantes sociales y ambientales son marcadores de desigualdad
en salud, tanto por el acceso diferencial al tratamiento rehabilitador integral post-ictus,
como por los efectos que dicho tratamiento genera a largo plazo, en términos de
autonomia funcional y esperanza de vida con calidad.

La equidad esté garantizada solo facilitando el acceso al sistema sanitario: hay que tener
en cuenta las condiciones econdmicas, sociales y del entorno en que viven y se relacionan
las personas. Lograr la equidad en salud requiere de un enfoque integral. El articulo 3 de
la Ley General de Sanidad establece que el acceso a las prestaciones sanitarias se realizara
en condiciones de igualdad efectiva y que las politicas de salud estaran orientadas a la
superacion de los desequilibrios sociales y territoriales. Algo que, en la actualidad y en el
ambito objeto de estudio, no se produce.

Otro estudio anterior, aunque mucho més limitado en tamafio muestral, objetivos y
variables analizadas, identificé factores que influian en el acceso a RHB integral del
paciente [6]. El presente estudio, ademds de contar con una muestra mas amplia,
incorpora la valoracion de efectos a largo plazo del tratamiento rehabilitador integral en
la situacion funcional de los pacientes. También anade nuevas y diversas variables
potencialmente relacionadas con el acceso a la rehabilitacion integral, tales como el uso
de tratamientos privados para la recuperacion (con la capacidad de pago que eso conlleva
por parte del paciente o su entorno), la propiedad de la vivienda, la situacion laboral, o la
distancia del domicilio al tratamiento rehabilitador, entre otras. Esta ampliacion de
variables se fundamenta en la recomendacion del informe presentado al Parlamento
Europeo, que indica que debe mejorarse el acceso al tratamiento rehabilitador [8].

Las recomendaciones del equipo investigador del King’s College, en colaboraciéon con
Alianza Europea contra el Ictus (SAFE), que present6 el documento “El impacto del ictus
en Europa” al Parlamento Europeo, sefiala que se deberian realizar evaluaciones
multidisciplinares en la unidad de ictus y comenzar la rehabilitacién en cuanto el paciente
esté estable médicamente [8]. En nuestro estudio el abordaje multidisciplinar e integral
se inicia desde el ingreso en Hospital de Agudos, y se recomienda el tratamiento
rehabilitador integral post-alta hospitalaria.

Se ha demostrado que la RHB integral continuada desde el alta durante el primer afio tras
el ictus reduce el riesgo de deterioro funcional y mejora la independencia en las
actividades de la vida diaria [16], pero los programas rutinarios de RHB en pacientes de
mas de un afio de evolucion no han demostrado una eficacia significativa [17]. Nuestra
investigacion aporta evidencias acerca de los efectos de un tratamiento rehabilitador
integral a largo plazo. El programa rehabilitador no debe separarse, ni reiniciar
tratamientos inadecuados [18] y/o disgregados por area funcional afectada, debiendo
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responder y englobar todas las 4reas afectadas de la persona, de una manera integral. Esta
dificultad en el acceso al tratamiento rehabilitador integral del paciente de ictus, es
reconocida en el contexto europeo. En toda Europa hay una especial falta de terapia
ocupacional, logopedia y fisioterapia [8]. El tiempo diario de rehabilitacion (valorado por
el equipo) que precisa cada paciente para obtener el maximo beneficio, no siempre esta
garantizado, tal como se ha puesto de manifiesto en el estudio CERISE [19]: la intensidad
con que se realiza el tratamiento rehabilitador es muy variable segun los diferentes paises;
la media de tratamiento diario es de 60 min en el Reino Unido, de 140 min en Alemania
y de 166 min en Suiza. Ademas en toda Europa el apoyo y seguimiento a largo plazo
continuos son insuficientes [8].

Esta falta de acceso al tratamiento rehabilitador integral individualizado y su seguimiento
continuo a largo plazo, provoca falta de calidad de vida y un mayor gasto economico a la
persona y a los Sistemas Publicos de Proteccion, ademas de evidenciar la inequidad en
salud. Que solo un 53% logre finalmente recibir una RHB integral, es indicador de la
gravedad del problema de acceso que estamos tratando, sobre todo en lo relacionado con
las barreras econdémicas (necesidad de complementar con tratamientos privados) y
geograficas. Las publicaciones espafiolas mas recientes sobre el impacto econdmico del
tratamiento de los pacientes con ictus son los estudios CONOCES y CODICE. El gasto
por paciente y afio fue de 27.569 euros. Se observé que la mayoria de los costes (67,3%)
fueron los que se denominan costes informales, entendidos como la atencidon no pagada
recibida por no profesionales, pero imprescindible para soportar las actividades de la vida
diaria de las personas dependientes [3].

Los pacientes con ictus estdn en creciente aumento, los recursos destinados a la
rehabilitacion del paciente con discapacidad moderada-grave son extremadamente
limitados en niimero y accesibilidad [20]. El acceso a la rehabilitacion integral esta
condicionado no solo por variables clinicas, sino por variables sociales, como son la
residencia en el medio rural y la ausencia o insuficiencia de ingresos econémicos para
asumir de forma privada los tratamientos rehabilitadores que no son cubiertos por el
Sistema Publico, pero que resultan imprescindibles para su recuperacion integral. Por
tanto, estos factores de desigualdad territorial y socioeconémica condicionan fuertemente
el acceso a la rehabilitacion integral y, con ello, la probabilidad de alcanzar una autonomia
funcional a largo plazo.

Este estudio tiene ciertas limitaciones, derivadas de un disefio no randomizado. Se refiere
a pacientes ingresados de los que una proporcién muy reducida no fueron incluidos: se
trata de algunos pacientes menos graves, cuya estancia hospitalaria fue inferior a tres dias.
Ademas de los que fallecieron durante el periodo de hospitalizacion y los que han
fallecido a lo largo de estos 5 afios. Por ello, el tamafio muestral es limitado. Se ha
comenzado el estudio por los ictus isquémicos, por el especial interés que tiene este grupo,
sometido a terapias que se han desarrollado en los ultimos afios, como el tratamiento
endovascular. Pero en el futuro habra que analizar el grupo de los hemorragicos, que
como es sabido, tienen aun peor prondstico funcional. Otra limitacion es que el pronostico
funcional esta basado solo en el Barthel, por ser la escala utilizada al alta hospitalaria en
2015. Para asegurar la validez de los datos comparativos se emple6 la misma escala en
2020, pero en el futuro podrian utilizarse otras escalas de calidad de vida o medidas
pronosticas aportadas por los pacientes.

El tratamiento rehabilitador integral es efectivo en la recuperacion funcional de la
persona, ya que se asocia a un mejor prondstico a largo plazo de los pacientes con ictus.
Los determinantes sociales generan una desigualdad en la recuperacion de la persona con
repercusiones significativas en el estado de salud. La gestion de caso social, propia del
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Trabajo Social, ha contribuido parcialmente a ampliar el acceso a la rehabilitacion integral
de pacientes que, por si mismos, no hubieran accedido a los recursos movilizados por la
trabajadora social. En este sentido, el Trabajo Social de neurologia en la unidad de ictus,
ha contribuido a la recuperacion funcional a largo plazo de un mayor nimero de paciente,
aunque con impacto limitado por los factores condicionantes que el estudio identifica. Se
continuard investigando otros efectos sociosanitarios y laborales del tratamiento
rehabilitador integral, tanto en los pacientes como en la comunidad.
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Las 4 “q" del Trabajo Social en la atencion a personas con
enfermedades neuroldgicas: qué, quién, para qué y porqué
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Resumen:

El presente artkulo muestra a aproximacidn al conocimiento profesional del tra-
bajo seclal sanitario que desempefia su intervencidn desde y con personas que su-
fren una enfermedad newrolégica. Aunque La figura del profesional del trabajo sodal
estd consolidada en el campo de la salud, su incluskén en el campo de la neurologla
es reclente y no existe una reguladdn de las funciones, competencias, nd del perfil
profesional. Labor, que estd por definir. & objetivo, visibilizar a necesidad de La espe-
clalzacidn del trabajo sodal en la intervencidn con personas con enfermedades neu-
roldgicas. Los cuatro plares fundamentales justifican su reconocdmiento: el “que”,
definkidn y funclones, “quién", “para qué” y “porqué" de la misma.

El andlsis de |a experiencia de affos integrada en el drea de neurclogia del Hospital
Clinko Universitario de Valladokd muestra beneficlos del conodmiento espedalizado
frente a la formacidn generalista. Se logra una Intervenckdn soclal eficaz con el pacien-

te al iIncorporar bos dafios neurcldgkos produckios en la persona y su repercusidn en
su situacidn blo-psico-funcional condidonada por la evolucidn de |a enfermedad. En

Ia familia, asescramiento y apoyo sodal especializado, al equipo dénde se integraya
Ia profesidn, les dota de legitimidad sockal e institucional.

Palabras clave:

Neurologla, Trabajo Sodal Sanétario, Intervencidn centrada en la persona, Enfer-
medades Neurcldgicas, Intervencldn Sodal, Diagndstico Soclal Sanitario, Salud, Call-
dad de vida.

Summary:
This artkle shows the approach to the professional knowledge of health sodal

work that carries out its intervention from and with people who suffer from a neu-
rological disease. Although the figure of the soclal work professional is consobdated
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La intervencidn del trabajo sodal ante una enfermedad newrodegenerativa implica la
Incorporackin de las caracteristicas de esa enfermedad. El abordaje psicosccial con la fami-
ka o un enfermo de Esderosis Lateral Amiotréfica (ELA), que admina con su fallecimiento,
implica Ia presencia de este hecho, diferente al abordaje con una persona o familia de Al-
zhelmer, ambas son enfermedades neurcdegenerativas pero las secuelas que provecanen
12 persona no son las mismas. Se requiere el disefio de una Intervencldn soclal especifica
conla persona y famila que refleje el significado de la enfermedad que padece. El compro-
miso con una atenddn soclal adecuada y destinada al logro de bienestar de estas personas
y famiias, exige, contribukr 2 I elaboracién de un cuerpo tedriko que garantice el apoyo

soclal de la persona que sufre una enfermedad neurcldgica.

Este articulo pretende alcanzar el objetivo de visibllizar |a neceskdad de k2 especializa-
cién del trabajo sodal en la atencldn a personas con enfermedades neuroldgicas. Los re-
sultados de la revisidn bibllogrifica desarroliada unido a la redente investigaddn desde el
trabajo sodal en el campo neurcldgico sobre los factores que iInfluyen en la reasperacidn
fundonal de padentes ictus junto con la sistematizacidn de la experienda profesional es-
pecifica del trabajo soclal sanitario en este campo evidenclan [a obligackin de evitar centrar
nuestra intervencién en un medelo de intervenddn generalista. Se trazan en este articulo
los mimbres hacla la especializaddn en la materia a intervenir, las personas con enferme-
dad neurolégka, que reporta numerosos beneficks a la personafamilia que se atiende ya

Ia profesién que representamoas.

2.TRABAJO SOCIAL

La atencidn sodal a personas que padecen una enfermedad neuroldgica es atendida por
el trabajo soclal desde diferentes Instituciones, es Incuestionable, que el diagndstico de la
misma se produce en o hospital por el especialista en newrologla. En este dmbito, aten-
diendo especificamente a las personas que sufren una enfermedad newroldgica y dentro
del equipo de neurclogla, se encuentran profesionales del trabajo sockal sanitario.

Indiscutible, es e hecho, de que el trabajo sodal es una profeskin que se nutre del tra-
bajo interdisciplinario, de equipo y de redes y que, a la vez, requiere de métodos dentificos
de Investigacidn para mejorar los procesos de intervencidn de las personas y su entomo.

Los imites de acddn del trabajo sockal son amplio y diversos, alcanzando todas las esfe-
ras donde estin presentes las relaciones soclales. Un ejemplo de elio lo encontramos en

su presencia, cada vez mayor, en 3mbitos comoe la politica, el derecho y o sanitario entre
otros. En el caso de los espados de salud, el trabajo soclal Sanitario adguiere un importante
paped con las enfermedades newroldgicas.

El trabajo sodal sanitario es la actividad profesional que tiene por objeto la Investigaddn
de los factores psicosockles que incikden en el proceso de salud ~ enfermedad, asl como el
tratamiento de los problemas psicosodales que padecen en relacidn a las situadones de

enfermedad, tanto s Influyen en su desencadenamiento como derivan de elias. (Ituarte,
2001 en Agéncia Valendana de Salut (2012).

El trabajo soclal sanitario es b especialidad del trabajo soclal que se desarrolla y se ejer
ce dentro del sistema sanitario, ya sea los diferentes niveles de la atencidn primaria, la
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atenddn sockisanitaria o b atenckdn especializada. “La Intervencidn desde o trabajo so-
clal sanitario siempre toma como punto de partida |a enfermedad que sufre la persona, el

stico médico que motiva su consulta sanitaria o, induso, el ingreso hospitalario, su
vivencia" (Coloms 2010, p.1o). Bondlla darifica este enundado como: “el trabajador sodal
aporta su experiencia en la valoracidn de la dimensidn sodal, famikar y psicosocial, efabo-
rando el diagndstico soclal sanitario que complementa el diagndstico dinlco™ (2017, p. 82).
El trabajador soclal en el 3mbito de a salud persigue “mowilizar capaddades y recursos de
Ia persona afectada y de aquellas que forman parte de su red soclal, asi como promover
cambios que garanticen su calldad de vida y hacer posible el abordaje adecuado de su situa-
cién personal" (Olmedoe y Arranz, 2017, p. 411

Este profesional, es el enlace entre el dmbito sanitario y las personas, entre la enferme-
dad y Ia rehabiitacidn.

3. TRASTORNOS NEUROLOGICOS

La Organizacikdn Mundial de i Salud expone que “Los trastomos neurcldgicos son en
fermedades del sistema nervioso central y periférico, es decir, del cerebro, la médula espl-
nal, los nervics craneales y periféricos, las ralces nerviosas, o sistema nervioso auténomo,
12 placa newromuscular, y los mdsculos" (OMS, 2016, parra)

£l corvbro e una de las estroctoras mis extracedinarias y complejas que exsten en b nituraleza A
trirvds dw la wiita, o oido, of oMato, el gusto y el tacto, el cerebiro capta, process ¢ interpreta la nfor-
muacidn que laga del exterior, generando lin respuestin que originan pensamientos, razonambenion,
ducisiones, sentimienton y acciones. En o cervbro reside todo lo que ua persona fue, e y pusde
lhegiar & sur, lo que ha vivido, aprendido y memarizade, su conciencia y w metaconciencia (Sraidot,
2013, pp- 10}

Es indudable que el alcance ded dafic que ocasiona una enfermedad newroldgica unido a
12 cada vez mayor presencia de ésta en nuestra seckedad, la existencia de mas de 600 enfer-
medades neurcldgicas, entre ellas, el Alzhelmer, Parkinson e ictus, Implka la capactaddn
del trabajo sodal sanitario en newrologla para una atencldn e intervencidn sodal de calidad.

4. TRABAJO SOCIAL EN LA ATENCION A PERSONAS CON ENFERMEDADES NEUROLOGICAS
4.1 Qué es?

La atencidn e Intervencién sockal con personas con enfermedades neurcldgicas es com-
petencia del trabajo sockl que desarreolla su actividad en el campo de a newrologla. Se
podria dedr, por tanto, que el trabajo sodal en el campo de la neurclogia es una especiall-
zackin del trabajo sodal (Olmedo y Gonzdlez, 2019) y requiere de una formaddn especifica
acredtada. El trabajo sockal en newrologla tiene como principales objetivos la detecddn
de problemiticas sociales y el abordaje Integral de la stuackin seckosanitaria del enfermo
desde su ingreso hospitalario, establedendo planes de posthospitalizaddn que facliten e
soporte necesario para seguir as Indicadiones terapéuticas y para mantener una calidad de
vida éptima tanto en o enfermo como en su prindpal apoyo, la familia.

[10] Docusentos de Trobojo Sockd « w63 « 1SSN 11336552 [ ISSN Hectrénico 173-8246
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4.2. Funclones del trabajador soclal con personas con enfermedades neurologicos

El profesional de trabajo soclal debe conocer al ser humano para adquirir la capacdad
de comprender sus conductas y atender las demandas que las alteradones de salud le pro-
ducen. Es un elemento clave en todo el proceso de ka persona, su familla y entorno propor:
clonando orientacddn y acompafiamiento soclal en el transcurso. En o dmbito hospitalario
aborda of Impacto del diagndstico, el acompafiamiento sockal durante su ingreso, el afron
tamiento a la nueva realidad a b que ahora se enfrenta unido a 3 angustia que produce la
incertidumbre de un futuro desconoddo.

Siblen es derto, que se defiende como dentro ded campo de actuaddn del trabajo sockl
sanitario con personas con enfermedad neuroldgica, este no solo ha de conocer ala persona,
sino también las distintas enfermedades, dagndsticos, secuelas y aquelios factores significa-
tivos que incurran en este campo, fundamental para abordar las funclones que se detalan a
continuacidn, siguendo el artkulo de Olmedo y Arranz (2017, pp. 4243), se sefialan, algunas
de las funciones en el campo en la intervencidn con personas con enfermedad neuroldgica:

* Asesorar, acompafiar y propordonar apoyo sodalk Es el profesional de referencia al
que L familla y red de apoyo recurren para pedir orlentacidn seclal ccando sea necesa-

rio; proporciona una informackin realista y veridica al afectado y su famila en todo mo-
mento. Ofrece el acompafiamiento sockal a |a persona que lo sufre y su familia durante
el ingreso hospitalario, alternativas a las Incldencias y conflictos que surgen durante el
mismo. Elabora la anamnesis soclal de La situadidn personal, detecckdn de los factores
de indole soclal en el entorno de la persona que Influyen negativamente en el estado de
salud de éstos o su famiia. En el dmbito hospitalario se encarga de proporcionar apoyo
y tratamiento sodal a la persona y su familia desde el ingreso hospitalario, realzando
la gestidn y coordinacidn de las actuaclones precisas para of logro del mayor blenestar
pasible de la persona y famiia.

* Gestién de recursos; bisqueda, organizacién y creacién de los mismos: La detecodn
de |as necesidades de la persona o familla para orlentar al acceso de los recursos que las
cubran, conoce los recursos existentes en o hospital y en otros Sistemas de Protecadn
Soclal. El conocimiento, asescramiento y protocolo de acceso de todos bos recursos exls
tentes para personas con trastormos newroldgicos, sus caracteristicas, ublcacidn, trata-
miento, objetivos y finalikdad, entre otros. s evidente que, por motivos variados, clertos
tratamientos o recursos que precsa la persona no son accesibles para éste, el trabajador
sodial sanitario de neurclogla promoverd o propondra la creackin de los mismos.

* Ser nexo de unién en y dentro del entorno hospitalario, entre los miembros del equipo
multidisciplinar que atiende a ka persona, ka familla y el equipo médico, con otros hospé
tales cuando sea necesario. Es interfocutor entre los distintos profesionales, faclitando
el fiigo de Informacidn y la retroalmentacidn entre |os diferentes agentes involucrados
en la atencidn a la persona.

+ Comunicackn inter e intrainstitucional: Promueve espados comunes de comunicacdn
para darificar poskiones, conseguir consensos y sugernr pautas de funclonamiento que
contribuyan a b atencidn integral de ba persona afectada. Desde su abordaje psicosodal
promueve una valoracidn global de las necesidades de la persona, trabajar de forma

ceordinada y conjunta con el equipo para faclitar la atencidn que precisa esa persona.
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Este profesional deberd tener capacidad para coordinarse con otros recursos asisten-
dales, creando protocolos y rutas de derivackin hadendo que el proceso de hospitall-
zacién sea mds fluddo y 3gl, desarrollando un trabajo proactivo donde se confeccionen
registros de kas personas afectadas por a enfermedad newroldgica y se recojan factores
sociales y patrones que ayuden a antkipar ka atencldn para amortiguar el impacto de las
enfermedades.

* Promocién y desarrollo de espacios de liberackdn: Fromueve encuentros con la persona
y famiia que contribuyan a su ventiiacidn emocional, 2 escuchar las demandas y detec-
tar las neceskdades que ayuden a proporcionar apoye emacional y la expresidn de emo-
danes, promoviendo asl la normalizacidn de sentimientos, preocupaciones y miedos.

¢ Se apoya en e duek de los familares y de la persona para afrontary adaptarse a las nue-
vas situadiones. Los refuerzos positives a los involucrados que prestan la atenddn estin
presentes en estos espacios. Creard un espack lbre de ventilacddn emodonal, donde se
expresen las preocupadones, temores, La tristeza o a soledad, asl como de realizar un
plan de trabajo, aportando junto con el médico y ka enfermera, el diagndstico sodal sa-
nitark ¢ implementando programas que permitan trabajar o Impacto de la enfermedad
a todos los niveles (famillar, sockal, laboral, escolar, entre otras).

* Propordonar una mirada optimista y luchadora que ayude a empoderar a las personas
y mantener la esperanza: ikdentificar con la persona sus limitadones, darificando con

ésta las actividades que puede desempefiar y que apoyos la complementan. Se trata
junto a ella, el cambio en |a autolmagen y ka construccdn de nuevos valores gue fruto

del Impacto de ka enfermedad, aparecen o se han visto dafiados e Influyen en su calidad
de vida y blenestar. Promover y resaltar sus fortalezas y los logros conseguldos con la re-
hablitacidn durante y tras la estancha en of hospital. Se refuerza el esfuerzo, motivaddn
y el tesdn de la persona afectada. A la famila y persona afectada se transmite calma y
tranquiidad durante toda & Intervencidn.

Como podemos ver, durante el proceso de atenddn del profesional del trabajo sodal
sanitaria/a se reallza un apoyo Integral, a las familas y persona, quienes se enfrentan a la
dolorosa aceptacidn de las consecuendas que ha provocado esta patologia en su realdad.
La forma en Ia que las familias tienen para elaborar o duelo generalmente sigue unas pau-
tas que son universales: desorentacidn, regresidn, reorganizacién y crecimiento.

La intervencidn y funclones del trabajo sockal va a depender del momento en la que se
encuentre la persona y su familla. La diferenda en la Intervencidn, respecto a otras profe-
slonales de trabajo sockal sanitario, radica en que el desempefio de las funclones anterior-
mente descritas se reallzan sobre una persona con una enfermedad concreta del sistema
nervioso, central ylo periférico, bo que resulta determinante para una intervenddn sodal,
es dedr, las personas afectadas por algin tipo de enfermedad neurcldgka, sufren algdin
tipo de deterioro cognitivo o afectacién en diferentes dreas: motora, lenguaje, emocional,
entre otras, y por tanto, que determina y condiclona el plan de intervencidn sockal

La intervenddn socdal ded profesional de trabajo sodal en o campo de ka neurclogifa en
muchas ocaslones deja de ser un modelo centrado en la persona y se comvierte ademds en
una atencdn con y para la persona, que ahora es, esa persona tiene un deterioro cognitivo
tan afectado que no es la misma, nl puede expresar sus deseos, ha perdido su identidad.
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En otros casos en los que las personas afectadas por enfermedades neuroldgkas, como
caso de la ELA, preservan la capacidad cognitiva hasta su falleciméento, pero no el lenguaje,
tenlendo que adaptar la entrevista y el acompafiamiento con el manejo de herramientas
especificas que permitan comunicarse con la persona.

4.3. (Quién es?

El desarrolio de las funclones anteriormente descritas, exige que el profesional en dikcho
serviio tenga conocimientos especificos acreditados, entre otros, conocer a diferente ter-
minologia chinica, pruebas diagndsticas, factores de riesgo, la estructura y funcidn del ce-
rebro, funcdionamiento de un servido clinko de neurclogia, conocimiento y entendiméento
de los distintos profesionales que le conforman, el dominlo de protocolos y gulas de Inter-
venddn sobre las dferentes patologias, ademds de las competencias concretas en téeni-
cas proplas y especificas del trabajo sodal en o drea de newrologla, escalas de valoraddn
y fundamentalmente participaddn en grupas clentificos, publicaciones ¢ Investigaciones
que contribuyan a la evidenda dentifica de la atendidn soclal de las personas en esta espe-
clalidad (Olmedo y Gonzilez, 20%9).

4-4. Perfil del trabajo sodal en el campo neurolégico.

El perfil profesional es una herramienta vital, que garantiza bos rasgos particulares o
especificos que se deben poseer para o desempefio correcto de fundones y tareas de
una determinada profesidn. El conocimiento especifico, experiencia, habilidades, destre-
zas, entre otros. Olmedo y Aguado (2019), en o articule “El abordaje pskosocial con pa-
clentes que han sufrido ktus” menclonan la necesidad de tener conocimientos especificos
del campo ddnde se va a Intervenir. La elaboraddn e implantacidn de un perfil concreto
conunos conocimientas y competencias definidos del trabajo soclal en el campo de la neu-
rologla, es imprescindible. Se detalla a continuaddn una propuesta:

1. Estar en posesidn de conocimientos especificos refaclonados con:

Las diferentes enfermedades neuroldgicas, como ktus, ELA, Esclerosis Mdltiple, Demen-
clas y Alzhelmer, entre otras; secuelas, sintomatologla, terminologla clinka, afectacidn,
prondstiko dinico de recuperacdn, su epidemibologla, etiologls y tratamiento, asl como
el conocmiento de la exploracidn neuraldgica, procedimiento y pruebas diagndsticas, ef
conocmiento de los diferentes codigos y procedimientos de actuacidn como puede ser of
Cédigo Ictus.

El funclonamiento def servicio médico de Neurclogla, su estructura organizackonal y or-
ganigrama, ol conodmiento de los distintos profesionales que trabajan en el servick,
domindo de los protocolos y gulas de iIntervencidn asocladas a b patologla neurologhla,
entre otras.

Los recursos y apoyos especificos destinados a personas que han sufrido o padecen una
enfermedad neuroldgica (requisitos, finalikdad, objetivos, trimites a realizar, tiempo de
duracién, ...), aguellos recursos de sistemas de proteccién soclal (Servidos Soclales, de
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Educacidén o Empleo... ) y los diferentes movimientos asodatives dedicados al apoyo a
las personas con enfermedades neurcldgicas.

Refockén y contacto con ks comunidad, representando |a capaddad para detectar riesgos
psko-sociales que permitan intervenir en su comunidad y ser una conexién con el me-

do, que permita una comunicackdn flulda y continua con las diferentes Asodaciones de
Famillares y pacientes.

2. Poseer competencias concretas en:

El manejo de Técnicas y herramientas proples y especificas del trabajo socksl con personas
y familiares como, las dferentes escalas de valoraddn a famillares y personas afectadas,
técnicas de duelo y afrontamiento ante la pérdida y el programa informadtico de registro
de los profesionales ded Servido Médko de Neurologia que intervienen con ka persona.

La creackdn y direccion de un equipo de trabajo donde se disefSen los proyectos de aten
adn grupal para famillares y personas afectadas de una enfermedad neurcldgica, ha-
dendo respetar los valores y areendas de la persona, asl como o respeto a su intimidad,
confidencialidad y a los derechos de las personas usuarias del sistema de salud.

Farticipacién en grupos clentificos de enfermedades newrodegenerativas y realizar tra-
bajos de Investigacidn sobre aspectos sodales o de intervencidn ded trabajo sodal en el
campo de la neurclogla.

En definitiva, el Trabajo Sodal que interviene con personas con enfermedades newrold-
gkas, ademds de las capacidades, habllidades y actitudes de empatia, intervenddn exenta
de juiclos, han de poseer conocimientos especificos para dar una atencidn sodal que dé
respuesta a las necesidades que provocan en |a persona, familla, equipo multidiscipinar y
socledad las dferentes enfermedades neurclégicas. B logro de la calidad y bienestar enla

persona y su familia que gul al profesional de trabajo soclal en el campo de la neurologla
implica Incorporar o significado de esa enfermedad, que genera o va a generar en ellos.

4.5. [Por qué?

La intervencidn profesional del trabajo sodal con personas que padecen estas enfer-
medades debe empezar por, poseer un grado adecuado de famillaridad con la patologla
de Interés, asi como de los diferentes factores modificables y no modficables que influyen
en k2 apariddn y tratamiento de las mismas. A continuacidn, se exponen algunos de los
motivos por los que se apuesta por una especializacién del trabajo sodal en el campo de la
neurclogia:

En 1866, Rillet y Barthez ya establedan en su “tratado dinico y prictko de las enferme-
dades de los nifics"” Ia neceskiad de conocer b naturaleza y condiclones fisioldgicas de las
distintas afecclones, ya que, en este sentido, se aseguraba una mejora de la atencidn, que
pudiera bevar a graves consecuendas para las personas afectadas por estas enfermedades.
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lzguierdo (1968), sefialé que las ventajas de conocer la eticlogla y las diferentes mani-
festaciones de su desarrollo y perpetuldad marcan la refevancia de conecer Ia patologfa de
una enfermedad. Otro ejemplo que podriamos citar, y ya referente al campo de las enfer-
medades newroldgicas como es el Alzheimer, Martinez y Miangolarra nos hablan, de “la
importancia de conocer y saber identificar los puntos clave de las diferentes situaciones
clinicas referidas a esta enfermedad, y que puede trasladarse a otras enfermedades neuro-
logicas, que, 2 la larga, se traducen en un gran deterioro para la salud de las personas, sin
unos conodmientos adecuados” (2006, pai2). Estos tratados ya ponen en alza, que, desde
hace mas de 100 afhos, la especificidad a ka hora de intervenir de forma clinica, debla ser un
requisito Indispensable para tedos los profesionales ded dmbito de |a salud.

De acuerdo con ks estindares éticos de la APA (estindar 2.01a-b), solo se deberfan
aceptar casos que estén dentro de nuestros conocimientos profesionales. En caso con

trario, es Utll preguntar a colegas expertos que caen fuera de nuestras competencias (Del
Barrio, 2018).

Rodriguez y Carcla (2019) ponen en alza, que la creaddn de programas de postgrado es-
pecificos en diferentes universidades favoreceria la visibllidad de profesionales e investiga-

dores especlalizados y, por tanto, un mayor nimero de documentos clentfficos al respecto.

Los profesionales del trabajo soclal en el campo de ka neurologia deben realzar un diag-
ndstico sockal de ka stuacidn para definir, posteriormente, la mejor nuta de actuackin, que
tenga en cuenta las partkularidades de la enfermedad y lograr una Intervencidn soclal de
calidad.

Como pademos ver, la demanda de una mayor especialidad en los diferentes dmbitos
del trabajo sodal, sobretodo en el sanitario, no es algo nuevo, pero s poco visbilzado. Es
nuestro deber promover, en o dmbito académico y profesional, una retvindicacidn de la
especializackin y abogar por un proceder que supere la mera gestidn y coordinaddn de
recursos (Gljdn y Colom, 2016), y por ka transdisciplinanedad.

Sl nos filamos en las sigulentes notidas, podemos observar la evidenda de como las
enfermedades neurcldgicas estdn evoluckonando y no afectan solo al nivel fisico de la per-

sona, sino que los famillares y amigos de la persona se ven tamblién afectados, asl como las
importantes consecuencias socloecondmkas que traen consigo.

Segun datos de ka Sodedad Espafiola de Newrologla (SEN), la Esderosis Miitiple ' (EM)
registraba en 2018 2 47.000 personas afectadas en Espafia y es, tras los accidentes de tri-
fico, la prindpal causa de discapaddad en jdvenes. Cada afio se dagnostican 1800 nuevos
casos en Espafia de esta enfermedad que afecta a 700.000 personas en Europa y 22,5 mi-
lones de personas en todo el mundo (Organizaddn Médica Coleglal Espafiola, 2018).

Continuando con lo citado anteriormente, de que las enfermedades neurcldgicas no
afectan solo a la persona sino también a su desarrolio y medio, el informe sobre; “El Impac-
to seckecondmio de la EM sobre las mujeres en Eurcpa de 201" hizo piblicas sus conclu-
slones en la jornada del VIl Congreso ECTRIMSACTRIMS de Parks (octubre ded 2017) cuyos

- -

1 Recordarnon, que & Diclerods MURDle ex ara patologha crdnkca @ flamatonia del datera nerviows central (cerstro
y s médciuds spirad ) que combenza en L uverrted (SEN, 2019)
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resultados evidencian el gran impacto que la EM juega en a vida de las mujeres, sus famillas
y su papel en la sockedad. En dkha conferencia, Kannan, Senior VP y responsable global de
Newologia e Inmunclogia del drea de Blopharma de Merck explicd: “La evidencla muestra
que, dado que las mageres tienen mayores posibilidades de rechir un diagndstico de EM
en comparackin con los hombres, la carga espedfica de la enfermedad en ellas requiere
una mayor investigackin y entendmiento™ (Salad a Diarko, 2017, parr. 5). Este informe de
impacto asegura que el 412 de las mujeres diagnosticadas de EM termina separdndose o
divorciéindose de su parefa, evidenclando, que ka enfermedad Impacta serlamente en otras
declslones que toman respecto a su vida.

Otro ejemplo que dtamos en o articulo y quizds, b afeccldn newroldgica mds comdin,
es el de las cefaleas y migrafias, conceptos que suelen confundirse aungue son dispares. El
témino cefalea significa, sencllamente, “dolor de cabeza®, mientras que Migrafia o Jaque-
<a, hace referencia a un tipo concreto de dolor de cabeza con unas caracteristicas chinicas
concretas. Como podemos cbservar, que, aungue distintas, las cefaleas y migrafias afectan
a gran parte de la pobladdn y tienen repercusiones en la salud y vida de las personas. Sin
embargo, debido a su alta prevalencla, podemos deck que la migrafia tiene mis repercusion
sockal y laboral, ya que suele darse en los afios medios de la vida de una persona, es dedr, los
mas activos y productivos, y que dependiendo de su naturaleza y como afecte a la persona,
su manifestaddn puede dejar a quien lo sufre Incapacitada temporalmente para realizar
acdones de la vida daria y cotidiana, lo que influye en su vida laboral y soclal (SEN, 2017).

4.6. [Para qué?
La necesidad Imperiosa de un amplio conocimiento de estas enfermedades por el pro-

feslonal de trabajo soclal es fundamental en todas las intervenciones, se torna vital en las
personas afectadas por estas patologlas.

El campo de la newrologla y la especificdad de las fundones del trabajo soclal, a diferen-
cla de otras espedalidades que tratan la enfermedad desde el contexto fisico de la persona;
como pueden ser; traumatologla (fractura de cadera, redila,.... ), neumologla (problemas
respiratorios, deficlenclas cardlacas, neumonia,... ); tratan y estudian las enfermedades
que afectan al cerebro, un drgano cuyas afecclones no alteran solo al drea motora, sno
también a la cognitiva, lenguale, y psicolégica de la persona. El trabajo sockal que Interviene
con personas afectadas por una enfermedad neuroldgica debe poseer desde el Inido de su
intervencidn con la persona y famila, conodmiento sobre la enfermedad neurcldgica que
padece. Se resalta b complejidad en la Intervencidn sockal, adaptada no solo a la situaddn
individual, familiar y sockal de la persona sino a bos efectos de diagndstico y prondstico del
mismo.

Es indudable que, sl somos capaces de Identificar las diferentes enfermedades neuro-

logicas, como el ELA-esclerosis miitiple o Ictus, podremos intervenir con la persona y ver
su nivel de fundonalidad y condenda para llevar a cabo un determinado tipo de actuack-
nes. En enfermedades neurcdegenerativas que finalzan en una muerte anunciada, como

el caso de Ela, el conodmiento especifico de este profesional, le orlenta para acompafiar

2 sus familiares y amigos en o proceso de duelo, posiblitar los apoyos necesarios para en
sefiar a vivir con la pérdida y adaptarse a la nueva realidad, evitando dafios en su persona.
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“La enfermedad de Alzheimer (EA) es a causa mds frecuente de demencia, es un proce-
s0 neurodegenerativo que afecta preferentemente a mayores de 65 affos, ocasionando en
lamayoria de los casos pérdida progresiva de un tipo muy selectivo de demencla® (Navarro,
Conde y Villanueva, 2015, p. 4306). Existen factores de riesgo, de predisposicidn y adquir-
do, tanto dependientes del proplo individuo como de su entomo. El nivel de formacidn, la
actividad mental, el aprendizaje y la interacckdn sockal contribuyen al mayor desarrollo de
Ias actividades cognitivas que disminuyen su impacto. (Navamro, et al., 2015)

Son por estos motivos, entre muchos otros, que se constata la especifiddad en este
campo, para garantizar que el trabajo sodal siga mantenéendo un papel preponderante
en la gestidn de casos, al conocer del funclonamiento de los sistemas sanitario y socll, y
de la enfermedad contextualizada (Garcla-Bustelo, 20m). El profesional del trabajo sodal
debe tener conocimiento en este campo, primordial, para, ser capaz de valorar el estado
y funciones de la persona atendida, saber identificar e intervenir de forma rdpida sobre las
enfermedades, contribuir a evitar la asodackén de problemas de sald no deseados que
agraven y aceleren la perdida de blenestar y funclonalidad que provocan este tipo de pa-
tologlas. Se colabora en la prevenddn de una evoluckin ripida de ka enfermedad, puesta
en marcha de medidas de atenckdn de los factores de riesgo modficables por la persona,
agiidad en el proceso de iIntervencidn y orlentadones para la adherencla del trataméento.
L3 especializaddn en este campo es necesaria, para establecimiento de programas de in-
formackin sodal en personas y familas que faciliten ka adquisickdn en ellos de pautas para
buen cudado y atenddn de la enfermedad que padece.

Se incluye mis abajo una tabla con algunas de las enfermedades neurcldgicas que pa-
decen personas, llustra los posibles cuddados y dreas afectadas que ha de Incorporar el
trabajo sodal sanitario para garantizar el éxito en la atencldn soclal. Es importante tener
en cuenta, que las posibles secuelas de las enfermedades neurolégicas van a afectara la
autonomia y vida de las personas, limitando en muchos casos aguelia e impidiendo reallzar
de forma adecuada o total, las Actividades Bisicas de a Vida Diaria o cotidana de la perso-
na (en adelante, ABVD). En la sigulente tabla se aportan ejemplos para reflefar este hecho.

Tabla . Culdados y dreas afectadas segdn la enfermedad.

Arean aectadm

Poabies cabdadon y necenkdades

Acea cogritiva © intelectusl (memonts, ex-
prewitn, razonarverno, orlentacidn, etc),
2 la monora (control del cuerpo), y ol rea

Apayos parx posbles avidos que aecten & e dla a
dia (citas, manejo del dinero, et para reconccer &
peronas y abjeios de 1uU emiomo, 3poy0 en lm tarean
doméuticn y de astocsidado (higlene, medicacién),
orientar on Sermpo y en spacio, stc.

Necesiiad de una periona Gee prevengs ba lesconem
durants s coiwiy, culder s medicaciin y gue no w In-
trodacan cbjetos nil alimertos en ls boca durante
crivn, ot

Acea puicoldgica y cogritiva de la persora.
[l dolor pusde ser tan pervitents o grave,
e b persora qeede Incapaciads tern-
pordmente.

Lievar on wguirnbento habinusl, wbre todo arte can
bica en ol dolor, mane o de lon recumOn para prevent
lm poubien comecsencim sociaies y hborsie, Apays
ABVD, enc.
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ktun Auncpae cada persora y cerebro es Unico, | Culdados deben ir 3 prevenir tactores de rego qee
o ktun pusde stectar 3 cusiguiers de s | pusdan produch nuevan cridls, ayuds para desplazar
oo motors, cogritha y pukoidgics o 3 | we [matertal ortopeoténk o y 2poyo humana )
todm.
Lakacloroals | Ares cogritiva, motors y condluctusl de la | La EM “Senigra®, en ocasione, w extado neussides-
mditiple (EM) | persona co we deteriora hasts Incapacitar fivica y totaimente,
Preciuands apoyos ortoprond koo, hurmanon para en-
puajar la wlla..

Partimon Los dintormas sfectan princpaiments o | Apecia ante caldm y dificutad pars caminr, culidado
Arwa monora, pero peedcen aparecer de e | en s alimertacian y tarean de higlene Slarta y veatido,
prewdn y detesioro cognitivo- rmelectsal | ecc.

La Enfermedad | Motora (movimientos irecluntarios), pe- | La EN en e progresidn, tambiden prewnta alteracio-
Cores de Mart- | coldgca, (rrtablichd, agredvicad, ape- | nes puguilericas que mencecabian ls sed Citas per-

Ingtos (£H) tha, ) y Srea cogritiva (pérdida de memana, | sonam preciarin speca en celdadon e evtimalaciin

lengaale y torma de dechiones, enc) cognitiva, ejercicio fiukca, alimentacidn. .

Noa. Exte cusdeo de slaborac ion propls ha wido realizadio con of apayo de s Indicacionm y
MhuMKM&WI:N)yMO(M

5. FASES DEL PROCESO DE INTERVENCION CON PERSONAS CON ENFERMEDAD
NEUROLOGICA

Este apartado ha sido elaborado a raiz del trabajo de Olmedo, V. y Aranz, M. (2017), en
su artkudo sobre el Trabajo sockd sanitaricc Intervencidn con pacientes con ktus desde el
Servick Médico de Neurologlha ded Hospital Clinico Universitario de Valladold, de las consl-
deradiones de Antonio del Barrio (2018) y de Gordon y Hamilton (en Colom, zom).

PRIMERA FASE. Recepcion del caso.

Al Ingreso de la persona en el Servido Médico de Newrologla del hospital se comunka
al profesional de trabajo soclal sanitarko, que Inicla el proceso de atenddn sodal. Las dr-
cunstancias y necesidades sockles partkulares determinan las primeras actuaciones, que
se orientan en la lecalzacddn de familiares o referentes de la misma, de su documentacidn
identificativa, organizar las dtas para una primera entrevista con ks familias o referentes y
comunkar  informacidn cbtenida al equipo del servicio de neurclogla.

En esta fase comienza o acompafiamiento sodal del profesional 2 la persona y su famila.

SEGUNDA FASE. Exploracién y estudio soclofamiliar.

El personal del trabajo soclal en o campo de a neurclogla explora y aborda el conod-
miento amplio de la situaddn sockfamiliar (composkidn y dindmica familar, comunka-
clén, capacidad de autonoméa y dedsidn, apoyos reales con los que cuenta, entre otros)

Através de téonkas e Instrumentos proplos ded trabajo soclal, se realza una exploradidn
soclal estructurada y adaptada al estado de salud de la persona. El objetivo es conocer
12 situadidn, sus necesidades y deseos, los apoyos que va a Ir predsando. Como soporte
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documental, se abre a cada persona su historla sodal, custodiada en los archivos de este
profesional.

TERCERA FASE. Valorackn soclal.

En esta fase se definen y concretan los factores que inciden en la situacidn de necesidad/
problema pskosocial de a persona y su entorno, que orientard el plan de intervenadn.

El objetivo es establecer el dagndstico sockl riguroso que permita planificar una Inter-
venddn eficaz. El diagndstico soclal equivale, para el trabajo sodal lo que o diagndstico
médico significa para el personal médico. En el diagndstico, sea médico o sodal sanitario,
se apoya todo el tratamiento (Colom, 2010, p.13). Es importante recoger los codigos diag:
ndsticos de la Clasficackin Intemacdional de Enfermedades y Problemas Refacionados con
2 Salud (CIE%) La valorackin sockl realizada, estd condiclonada por ka afectaddn y ex-
tensidn de la enfermedad, sujeta a cambios seguin b evoluddn de la misma, ha de reflefar,
Ias dreas afectadas en la persona, el prondstko, sl existe posibilidad de recuperaddny en
qué dreas, conocimiento y percepcikdn de la persona y familia ante el ktus, el tratamiento
clinico soclal estableckio, ayudas téonkas y apoyos sodales que precisa al alta. Se aplican,
escalas y cuestionarios, que valoran aspectos clinicos, aspectos relackonados con la vida
dlana de la persona y su entorno que han permitido establecer el diagndstico sockal sanita-
rio y en base al mismo, establecer o plan de iIntervenddn soclal.

A continuacidn, para faclitar [a comprensién del contenido, se recoge en una tabla algu-
nos de los instrumentos que se utilza en los procesos de valoracién de b persona:

Tabla 2. Herramlentas de valoracdn.

Tl comtionario de wlud 512 Vorala opinidn gee thene Ls persona sobee ve saed. S realiz 2 arten de s Inter-
vercidn y e men depuds

La Excala do Cljon. Vora ol aivterma socio tamilr.

Cwcala Laywton y Brody. Dvalda ls sstonomis thica y la actividades Imtrumentaies de L vida diaris de la
penona.

Cesstionario Mow. Muswtra ol poyo emocional, muaterial, sociad y afectivo gue ponee la perwona.

Ceestionaric Apgar tamilar. Detecta didunciones en of dmbito familler.

CucalaTarie Permite conocer ol grado de sobrecanga del cakdador.

Casstionaric Deke o de apoyo sockadl | Revels & red socal gue poses of ndnideo.

perchida.

Excals Barthel Peemite cbtener una valoracdn funcional de s persona y w selabiitacidn

Eacala de Beck. Pecmite detectar 3l & perona vatre depresion.

2 La Chsfcacion imermacional de erdermedaden, 10. " edicin (acrdnime CIE-20 ) determing s dadfcacian y codfios
Cion Ze s ecfermedades y una ampila varedad de dgnon, untomas, hallagos anormale, denuncias, crountancin
socialen y canas extemas de dafion yio enfermedad. L1115 de unio de 3018, s Organizacidn Mandial de b Saled pu-
blicd la rueva ecdicidn de su muncal Se enfermedades. Dxta edicidn [OF-1 ) etard en vigor en 3023 para sesttulr ala

vigerite de o,
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Cotrevista pakoscclal Indlvidual e trata de ura técrica fundamental Que permite swvtabiiecer la relacidn profesio-

y tamilar. nal unario y proporcdona rfommacdn de b dtaacdn en s gue w encuentns la
penona y se familla

Obeervadion Técnka combinucda con los demun nurumenton de svaluscion gee proporcions
conacimbeio sobre bs persona y wa relacione.

Cenograma ¢ hatograma. Reprewrtacidn grifica de b nformaciin bisica farmlar v ses relaciones conlos

prcpaes X crteckTerton “xrdlwen.

ANeta La wipdente tabls de elaboracidn propia ha ddo resltzacs a ralz de b informuacion exctraids
el articudo de Olmedo y Arrans (3007 y de L aportaciones e las autora de svte trabajo.

Toda b Informacidn se registra en el programa informdtico dénde o trabajo soclal de
neuwrclogfa desempefia su labor.

CUARTA FASE. Plan de intervencidn social.

El plan de Intervencldn sockal recoge cbjetivos, dreas, actuadones a desarrollar, se efe-
cutan un conjunto de acclones que garanticen la atencdn que precisa la persona durante
su Ingreso hospitalario y al alta del hospital, logrando la recuperackin de su autonomia e
independencia pskosocial del mismo, slempre condidonados por a evoluddn de la enfer-
medad.

Es dedr, este plan de intervencidn estd caracterizado por la adaptaddn individualizada
2 la situacién de cada Individuo, partiendo de la intervencidn centrada en la persona, la

persana es en cada momento o que la enfermedad le provoca (Falta de condenda, impo-
sibllidad de comunicarse, entre otros).

llustracidn def plan de Intervencidn. Grifico de elaboracidn propla.
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El logro de una intervencidn sockal eficaz en la atenddn a estas personas estd condl-
clonado por ka enfermedad que padece. Se atiende a la persona y los dmbitos en los que
desarolia su vida que influyen y son Influenciados por el transcurso de la enfermedad. La
persona ya no es la misma.

Los planes de Intervencidn sockal han de Incorporar las funclones cerebrales que altera
cada enfermedad newroldgica, como es el caso de ka Ela, donde ba sensiblidad e intelgen-

cla estan Inalteradas, se debe escuchar los deseos que puede expresar la persona. Enelal-

zhéimer, en cambio, la memoria y los cambios de estado de dnkmo son una constante. Esta
fase es fundamental dado que el plan de Intervenddn sockal a disefiar para cada persona

serd el establecido segin la enfermedad que presenta: ictus, alzhéimer, Ela adaptado ala
situacidn personal familiar y soclal de la persona.

QUINTA FASE. Planificackén multidisciplinar al alta hospitalaria.

Para que el abordaje y tratamiento de la persona sean lo mas adecuados posbles, se
requiere un trabajo multidscplinar donde los distintos profesionales puedan planificar y
evalar de forma conjunta la situacién de la persona y establecer asl, criterios comunes
para dar respuesta a los posibles déficits sufridos por |a persona en todas sus dreas: flska,
psiquka y sockl

Estdn establecidas reuniones formales semanales del equipo multidisaplnar de neuro-
logla, dénde |a trabajadora sodal sanitaria de neurclogia es la coordinadora de éstas: con
voca a los miembros permanentes integrantes, a aquellos que por la necesidad del caso a
tratar sea necesaria su presencia y levanta acta de las mismas, cuando la urgencia del caso
lo precisa se realizardn reunlones informales. Este plano de trabajo en equipo permite esta-
blecer una visidn global de las circunstandas y neceskiades, donde o cbjetivo es identificar
y posibiitar el recurso mds kddneo al alta, garantizando su recuperaddn funclonal y evitar
0 postergar reingresos hospitalarios.

Al aita hospitalana se entregard un informe del profesional del trabajo sockal sanitario a
12 persona para dar continuikdad de |a atenddn sodal.

SEXTA FASE. Seguimiento post-aita hospitalaria.

El profesional de trabajo soclal sanitario tiene estableckio entomo a los 3.6 meses, un
contacto con la persona y familares dénde se abordan aspectos de su proceso salud-enfer-
medad, que estén influyendo en aguédlios, tratamiento, estado de dnimo, organizacién fa-
miliar, limitadiones funcionales, entre otros. El seguimiento estd establedd con el objetivo
de comprobar o estado de salud de la persona y |a evoludidn de su enfermedad, su grado
de satisfaccldn y la adeasacidn de los apoyos que estd recblendo, y comprobar la pertinen-
cla de modificar o plan de intervendidn soclal iniclal.
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6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Recapitulando lo recogido en el artkulo, podemos observar que o papel del trabajador
soclal con personas que sufren una enfermedad neurolégka es imprescndible, es una rea-
kdad ka presencla cada vez mayor en nuestra sodedad de personas que las sufren.

La aparicidn de cualquiera de estas enfermedades en la vida de Ia persona y su familia
no deja indiferente; lo mds grave, la transformacddn psico-sodo-sanitaria y fundonal que
sucede en la misma. La persona con a que se inkia una Intervencidn sockal, en muchas
ocasiones, ve dafiada su comunkackin verbal, afectada su capacidad cognitiva, la movil-
dad fiska se plerde o reduce, sufre alteraciones del comportamiento, dificultad para tragar
aimentos, entre otros. £s indudable, que estos dafios deben incorporarse a la Intervencdn
del trabajo soclal con estos padentes.

Este articuo, a través de la descripcidn de las 4 “Q™: el “que “definicidn y funciones,
“quién™ “para que” y “porque” del trabajo sodal en el dmbito de ka neurclogfa, justifica el
reconocimiento futuro de una especialidad del trabajo soclal en este campo.

En palabras de Ituarte (2017) I formaddn generalista y pre-graduada es solo un iniclo
de preparacidn para la prictica del trabajo sochl La ausencia de espedalizacién en los
programas de estudio de trabajo sodal supone la bisqueda de un aprendizaje de posgrado
habilitante, que adn hoy en nuestro pals no estd disponible en el medio universitanio. La
persona aspirante a una especliizaddn del trabajo sodal debe obteneria por otros me-
dios, no slempre reconocidos u homologados.

Este vacio nos lleva a platear una serie de propuestas, algunas de ellas implementadas
en el Hospital Ainico Universitario de Valladolid:

Reconocdmiento del perfil especifico de este profesional, que garantice una atencidn
soclal espechiizada y de calidad en el campo de la Intervencidn sockal en newrologha. Es

necesario, establecer unos criterios minimos de capadtaddn para intervenir en este cam-
po, homogeneizar conodmientos, hablidades, actitudes, competencias, partkipackn en
grupas de Investigackin y experiencia gue ha de poseer el trabajo soclal, promoviendo una
integracidn y formacidén continuada como miembro permanente para su indusién en el
campo de la neurologla.

Inclusidn de b asignatura de newrclogia en la formacidn universitaria de trabajo sodal.
El trabajo soclal precisa una integracidn de conoamientos dinicos, soclales y psicoldgkos

que le doten de una viskin blopsicosodal. Le facilita el comodmiento de la enfermedad para
el disefic de una intervencidn sockl iIndividualizada y eficaz, Incorpora la influenca de |a

enfermedad en la persona y familia.

La asignatura de neurologla en la carrera de trabajo soclal aportarfa utibdad también a
otros dmbitos de intervencidn ded trabajo sockl, para comprender procesos de comunka-
clén y recuperacikin pskosocial eficaz en la persona.

Elaborar instrumentos, protocolos y procedmientos de Intervencidn soclal, que mues-
tren unas acclones ordenadas en o marco de actuackin con estas personas. Protocolos y
procedmientos adecuados para un desempefio profesional especializado que promuevan
una atencidn eficaz y de calidad, aglizando o proceso de Intervencidn y ayudando a es
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tablecer rutas de actuaddn sélidas y adaptadas a la magnitud del dafo provocado en la
persona.

Modelo de Intervencidn centrado en, con y para ka persona. Las enfermedades newrold-
gkas provocan trastormnos de la comunicacidn, entendimiento, afectackin al moviméento,
comportamiento y a la cognkidn. Por elio, es necesario aplkar un modelo centrado: Enla
persona; conocimiento la persona que ahora es, su contexto y entomno particular; Con la
persona, dsefiar la intervenddn junto a ella, manefando Instrumentos y técnicas que per
mitan comunkarse, verificar su capaddad de conecimiento y entendmiento, para respetar
su capacidad de decisién y autonomia; Para Ia persona, k2 finalidad de b intervencidn es
garantizar atencidn y blenestar en la persona que es tras una enfermedad neurclégka,
respetando el principlo de autodeterminaddn.

El desempefio profesional en este campo tan complejo implka un programa de espe-
clalizaddn universitaria en o que la persona complete dicha formacidn tedrica y prictka.
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ANEXOS

ANEXO 1. PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES NEUROLOGICAS EN ESPARA.

Tabla 1. Incidendia de las enfermedades neurcldgicas a nével naclonal.

ENFERMEDAD INCIDENCIA

Alzheimer. Conria mas frecuente de demendcia en mayores de 65 ahos. En Espafa
5@ Caloda que puRden existir UNas S00.000 personas con L enferme
dad

Epllepsia. En Espafia una de cada 200 personas padece eplepsia, (aprox. 200.000
espaficies) y cada o 20.000 personas desarrolian la enfermedad por
primera vz

Cefaleas o migrafas Una de Ias dolencias mas frecuentes que existen. El 9oX de Ia pobla
¢ién ha tenido Jgun episodio de dolor de cabeza en ol Ao anterior.
El dolor de cabeza pricticamente diarko afecta al §-5% de 3 poblacidn.

tus Primera causa de mortalidad entre las meferes espafiolas v 1a segunda
en los varones. En ESpadia mueren 40.000 anualimente por esta Causa,
Cada seis minutos se produce un ictus en Espana.

La Esclerosis miltiple | Causa mis frecuente de incapacidad por enfermedad de Las personas
frvenes. En Espafia hay mas de 35.000 afectados

Parkisson Segunda enfermedad degenerativa del Sistema Nenioso mds fre
cuente. En Espaiia existen mds de 80.000 pacientes parkinsonianos.

La Enfermedad Corea | En Espafia, se estima que mds de 4.000 personas tienen I3 enferme

de Huntington dad y mas de 15.000 afrontan ol riesgo de haberla heredada

Note. Date cundro de elaboracidn propia ha Uedo maaltzado con o apoyo de dferertes

como wrr: Arrizabals-

ga(2008), Camibler, Mason, & Deben, (3000), La Socledad Dipaficls de Necrologla (3208) y CantBlerc [2008).

Las enfermedades cerebrovasculares, como el ictus, constituyen la primera causa de
hospitalzaddn, tanto en hombres como en mujeres, sl exchumos en este caso los episo-
dios de embarazo, parto y puerperio, y son las enfermedades que mas dias de estancia hos
pitalaria causan (IV Plan de Salud de Cyt, 2016, p.128 ). A continuacidn, se presenta el perfil y
Ias fundones del trabajador Sodal Sanitario en el servick médko de newrologla.

[26] Docusmentos de Traboyo Sodkal - w83 « ISSN 19336552 [ ISSN Blectrdnico 1173-8246
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LAS § “Q” DEL TRABAJO SOCIAL EN LA ATENCION A PERSONAS CON l
ENFEANIDADES NEUROLOCICAS: QUIE, QUIEN, PARA QUE ¥ PORQUE

ANEXO 2. TRABAJO SOCIAL SANITARIO DE NEUROLOGIA.
Grifico . Trabajo Sodal de Newrologla.

%;?

-

N

Ny e s e 7
-

Nete. Tabla de elabaracien propls, creads 3 partir de b Czaguire
(2004} Bamechea y Margan, (20w ). Oteestes I, R (200 Cormejo Cereral de Oficlales do Fasrucéatioon (300t}
Craca y Forcano (3008 ). Nattonal Auoctation of Social Warkers. NARSW (1992 ). Obmedo y Coralies, (22l

Documertos de Trabajo Sccial - 163 « SSN 19336552 | I5SN Blectrénico 2173-8246 [27]

177



| VERONICA OLMEDO VEGA, SANDRA FERNANDEZ DIEZ

ANEXO 3. FLUJOGRAMA ACTUACION DEL TRABAJO SOCIAL SANITARIO DE NEUROLOGIA.

HOSPITAL CLINICO UNIVERSITARIO VALLADOLID

Nota. Elaborackin Propla. de la actuacién de ba Trabajadora Social del
Hospital Clinico Universitario de Valladotid del drea de Neurologla.
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ANEXO 2: ESCALAS DE REGISTRO

ESCALA MODIFICADA RANKIN
0 | i s
Sin Sintomas
1 Sin incapacidad | Capaz de realizar sus actividades y obligaciones
importante habituales
2 Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de sus actividades
previas, pero capaz de velar por sus intereses y
asuntos propios
3 Incapacidad moderada Sintomas que restringen significativamente su
estilo de vida o impiden su subsistencia totalmente
auténoma (p. eje. Necesitando alguna ayuda)
4 Incapacidad Sintomas que impiden claramente su subsistencia
moderadamente severa independiente aunque sin necesidad de atencion
continua (p. ej. Incapacidad para atender sus
necesidades personales sin asistencia)
> Incapacidad severa Totalmente dependiente, necesitando asistencia
constante dia y noche.
6 Muerte

Van Swieten JC, Koudstaal PJ, Visser MC, Schouten HJ, van Gijn J. Interobserver agreement for the
assessment of handicap in stroke patients. Stroke. 1988;19:604-7.

Bonita R, Beaglehole R. Modification of Rankin Scale: Recovery of motor function after stroke. Stroke.
1988;19:1497-500
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ESCALA NIHSS

Escala NIHSS: National institute of Health Stroke Scale. Fechas/hora:
1a. Nivel de conciencia Alerta 0 L] 0 0 0 0 0 L] L]
Somnolencia 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Obnubilacion 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

1b. Nivel de conciencia Preguntas Ambas respuestas son correctas 0 0 0 0 0 0 0 L] 0
verbales Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1
(Enqué mes vivimos? ;Qué edad | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
tiene?

1c. Nivel de conciencia. Ordenes Ambas respuestas son correctas 0 0 L] 0 0 1] 0 0 0

motoras Una respuesta correcta 1 1 1 1 1 1 1 1 1

1.Cieme los ojos, después abralos. | Ninguna respuesta correcta 2 2 2 2 2 2 2 2 2
2.Cierre la mano, después abrala.

2. Mirada conjugada Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

(voluntariamente o reflejos Paresia parcial de la mirada 1 1 1 1 1 1 1 1 1

oculocefalicos, no permitidos Paresia total o desviacion forzada 2 2 2 2 2 2 2 2 2

oculovestibulares)

Si lesion de un nervio periférico:

1punto.

3. Campos visuales (confrontacion) Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si ceguera bilateral de cualquier Hemianopsia parcial 1 1 1 1 1 1 1 1 1

causa: 3 puntos. Hemianopsia completa 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Si extincion visual: 1 puntos Ceguera bilateral 3 3 3 3 3 3 3. 3. 3.

4. Paresia facial Normal. 0 L] 0 0 0 0 0 0 0

Paresia leve (asimetria al sonreir.) 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Paralisis total de musc. facial inferior 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Paralisis total de musc facial superior |3 3 3 3 3 3 3 3 3
e inferior.

5. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 107. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
superiores (ES) Claudica en menos de 107 sin llegara |1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 12 laES no  parética tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar el brazo extendido a Claudicay toca la camaen menos de |3 3 3 3 3 3 3 3 3
459 (decubito) 107 4 4 4 4 4 4 4 4 4
0 a 90° (sentado). No se evalia la Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9
fuerza distal gravedad.

Se puntua cada lado por separado. Paralisis completa..

El 9 no se contabiliza en el computo Extremidad amputada o inmovilizada

global.

6. Paresia de extremidades Mantiene la posicion 5. 0 (1] 0 0 0 0 0 0 0
inferiores (El) Claudica en menos de 5" sin llegar a 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Se explora 19 la El no patética. tocar la cama. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Debe levantar la pierna extendida y | Claudicay toca la camaen menosde |3 3 3 3 3 3 3 3 3
mantener a 30°. 5. 4 4 4 4 4 4 4 4 4

Se puntia cada lado por separado. Hay movimiento pero no vence 9 9 9 9 9 9 9 9 9

El 9 no se contabiliza en el computo gravedad.
global. Paralisis completa.

Extremidad amputada o inmovilizada.

7. Ataxia de las extremidades. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Dedo-nariz y talon-rodilla. Ataxia en una extremidad. 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Si déficit motor que impida medir Ataxia en dos extremidades. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

dismetria: 0 pt.

8. Sensibilidad. Normal 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si obnubilado evaluar la retirada al Leve o moderada hipoestesia. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

estimulo doloroso. Anestesia. 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Si déficit bilateral o coma: 2 puntos.

9. Lenguaje. Normal. 0 [0 [0 [0 |o [0 [0 [o |[o

Si coma: 3 puntos. Afasia leve o moderada. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si intubacion o anartria: explorar por Afasia grave, no posible entenderse. |2 2 2 2 2 2 2 2 2

escritura. Afasia global o en coma 3 3 3 3 3 3 3 3 3

10. Disartria. Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Si afasia: 3 puntos Leve, se le puede entender. 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Grave, ininteligible o anartria. 2 2 2 2 2 2 2 2 2
Intubado. No puntuia. 9 ) 9 9 9 9 9 9 9

11. Extincion-Negligencia- Normal. 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Inatencion. Inatencion/extincion en una modalidad | 1 1 1 1 1 1 1 1 1

Si coma: 2 puntos. Inatencion/extincion en mas de una 2 2 2 2 2 2 2 2 2

modalidad.

TOTAL

Montafier J, Alvarez-Sabin J. La escala de ictus del National Institute of Health (NIHSS) y su

adaptacion al espafiol. Neurologia. 2006;21(4):192-202.
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ESCALA GIJON

ESCALA “GIJON” DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO

Indicacion: valoracion Inicial soclofamiliar en el anclano para la deteccion de riesgo social.
Administracion: Heteroadministrada.

Interpretacion:. Recoge cinco areas de valoracion: situacion familiar, situacion econémica,
vivienda, relaciones sociales y apoyo de las redes sociales.

De 5 a 9 Buena/aceptable situacion social

De 10 a 14 Existe riesgo social

Mas de 15 Problema social

Reevaluacion: Cuando las condiciones sociales cambien o se sospeche riesgo social.
Propiedades psicométricas Se ha estudiado la validez de criterio, utilizando como criterio el juicio
experto de un profesional experto. No se ha estudiado ni la validez de contenido ni la validez de
constructo. La fiabilidad interobservador es muy elevada (indice de kappa de

0,957). La consistencia interna es muy baja( alfa de Crombach 0,142).

ESCALA “GIJON" DE VALORACION SOCIO-FAMILIAR EN EL ANCIANO

A- SITUACION FAMILTAR
1. Vive con familia sin dependencia fisico/psiquica.
2. Vive con conyuge de similar edad,
3. Vive con familia y/o conyuge y presenta algun grado de dependencia.
4. Vive solo y tiene hijos préximos.
5. Vive solo y carece de hijos o viven alejados.

B- SITUACION ECONOMICA:

1. Mas de 1.5 veces el salario minimo.

2. Desde 1.5 veces el salario minimo hasta el salario minimo exclusive.
3. Desde el salario minimo a pension minima contributiva.

4 LI1SMI —F.AS.— Pension no contributiva.

5. Sin ingresos o inferiores al apartado anterior.

C- VIVIENDA:

1. Adecuada a necesidades.

2. Barreras arquitectonicas en la vivienda o portal de la casa (peldanos, puertas, estrechas,
banos..)

3. Humedades, mala higiene, equipamiento inadecuado (bano incompleto, ausencia de agua
caliente, calefaccion).

4. Ausencia ascensor, teléfono.

5. Vivienda inadecuada (chabolas, vivienda declarada en ruina, ausencia de equipamientos
minimos).

D - RELACIONES SOCIALES:
1. Relaciones sociales.

2. Relacion social s6lo con familia y vecinos
3. Relacion social solo con familia o vecinos.
4. No sale del domicilio, recibe visitas.

5. No sale y no recibe visitas.

| E- APOYOS DE LA RED SOCIAL:

1. Con apoyo familiar o vecinal.

2. Voluntariado social, ayuda domiciliaria.

3. No tiene apoyo.

4. Pendiente de ingreso en Residencia Geriatrica.
5. Tiene cuidados permanentes.

Observaciones: Total:

'Dx soclal:

1.- £l calculo individual de 105 INGresos, en el caso de Malnmonios se oblendra de la suma de Jas pensiones de ambos mas
1/3 del SMI. dividiendo el resultado entre 2

Gerencia Regional de Salud de Castilla y Leon. Anexo 33. Escala Gijon: Valoracion
SocioFamiliar. En Cartera de Servicios de Atencion Primaria. [Internet]. Valladolid: Junta de
Castilla y Ledn;2019 [citado 21 de marzo de 2021];284. Recuperado a partir de:
https://www.saludcastillayleon.es/institucion/es/catalogo-prestaciones/cartera-servicios/cartera-
servicios-atencion-primaria.ficheros/1522344-cartera%20de%20servicios%202019.pdf
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INDICE BARTHEL

indice de Barthel

" item | Situacién del paciente "Puntos |
Comer - Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
| Lavarse | - Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0
| Vestirse - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la
ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
| Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos,
peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
- Dependiente | 0
' Deposiciones | - Continencia normal .10
(Valorese la | - Ocasionalmente algan episodio de incontinencia, o
semana necesita ayuda para administrarse supositorios o 5
previa) lavativas 0
- Incontinencia
| Miccion - Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la
(Valorese la | sonda si tiene una puesta 10
semana - Un episodio diario como maximo de incontinencia, o
previa) necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
- Incontinencia | 0
| Usar el | - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y | 10
retrete ponerse la ropa... 5
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo 0
‘ - Dependiente |
Trasladarse - Independiente para ir del sillén a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse 5
sentado solo 0
‘ - Dependiente |
| Deambular - Independiente, camina solo 50 metros |15
- Necesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 10
metros 5
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 1
‘ - Dependiente |
Escalones - Independiente para bajar y subir escaleras 10
- Necesita ayuda fisica o supervisiéon para hacerlo 5
- Dependiente 0
| Total: '

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Indice de Barthel [Internet]. Wikipedia. 2021 [citado el 20 de marzo de 2021]. Recuperado a
partir de: https://es.wikipedia.org/wiki/ Indice_de Barthel
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ESCALA APGAR FAMILIAR

Casi Casi
Nunca: | A "1“9 Siempre
0 2

Me satisface la ayuda que recibo de mi familia cuando tengo algun
problema y/o necesidad

Me satisface |a forma como mi famiha habla de las cosas y comparte los
problemas conmigo

Me satisface como mi familia acepta y apoya mis deseos de emprender
nuevas actividades

Me satisface como mi familia expresa afecto y responde a mis
emociones como rabia, tristeza o amor

Me satisface como compartimos en familia el tiempo de estar juntos, los
aspacios en la casa o el dinero

Suarez M, Alcala M. Apgar familiar: una herramienta para detectar disfuncion familiar. Rev. Méd.
La Paz [Internet].2014 [citado el 20 de abril de 2021];20. Recuperado a partir de:
http://www.scielo.org.bo/pdf/rmemlp/v20n1/v20nl_al0.pdf
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ANEXO 3: MAPAS

Mapa 1: ZONAS BASICAS DE SALUD URBANAS. AREA SALUD VALLADOLID ESTE
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Mapa 2: ZONAS BASICAS DE SALUD RURALES. AREA SALUD VALLADOLID ESTE.
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