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1. RESUMEN:

Las enfermedades cerebrovasculares (ECV) son aquellas alteraciones
transitorias o permanentes de una o varias zonas del encéfalo y llamamos
ictus a su presentacion como forma aguda. Afecta tanto a hombres como a

mujeres, siendo en éstas la primera causa de muerte.

Son el resultado de estilos de vida y habitos poco saludables, a los que se
afaden factores no modificables como la edad o el sexo.

Representan la primera causa de incapacidad en occidente y es tal su

magnitud que en nuestro pais una persona sufre un ictus cada 6 minutos.

Esta situacién se prevé que vaya en aumento ya que en Espafia contamos
con una poblacién envejecida y la edad es uno de los principales factores

riesgo.

El principal objetivo de este proyecto de mejora, es llevar a cabo una
adecuada continuidad de cuidados cuando un paciente que ha sufrido un ictus
es dado de alta hospitalaria, ademas se pretende crear o ampliar el vinculo
entre la enfermera del hospital y la del centro de salud. Todo ello con un

mismo fin, mejorar en lo posible la calidad de vida y autonomia del paciente.

El programa se compone de dos fases, una formativa y una de implantacion
del mismo, durante seis meses aplicando en una planta del hospital un nuevo
método de valoracién y comunicacién con el centro de salud, una ultima
sesion para la evaluacion del programa y una encuesta por correo electrénico

para completar la evaluacién y analizar los resultados.

PALABRAS CLAVE: Ictus, incapacidad, secuelas, Continuidad de cuidados,

valoracion, alta hospitalaria.



ABSTRACT: Cerebrovascular diseases (CVD) are those transient or

permanent changes in one or more areas of the brain and stroke call your
presentation as acute. It affects both men and women, the latter being in the

first cause of death.

They are the result of lifestyle and unhealthy habits, which are added not
modifiable factors such as age or sex.

The leading cause of disability in the West and its magnitude is such that in

our country a person suffers a stroke every 6 minutes.

This situation is expected to be increasing because in Spain we have an aging
population and age is one of the main risk factors.

The main objective of this improvement project is to conduct a proper
continuity of care when a patient has had a stroke is discharged from hospital
also aims to create or expand the link between hospital nurse and center
bless you. All with the same purpose, greatly improve the quality of life and
patient autonomy.

The program consists of two phases, a training and implementation thereof,
for six months by applying a floor of the hospital a new method of assessment
and communication with the health center, a final session for program
evaluation and survey by email to complete the assessment and analyze the

results.

KEYWORDS: Stroke, disability, sequels, Continuity of care, assessment,
discharge.



2. INTRODUCCION:

La enfermedad cerebrovascular (ECV) son todas aquellas alteraciones
transitorias o permanentes de una o varias areas del encéfalo, secundarias a
un trastorno vascular. (6) Su forma aguda, la conocemos como Ictus, que en
latin significa “golpe” o “ataque” por su presentacidon brusca y violenta. La
caracteristica principal es la alteracién del funcionamiento del encéfalo. (2)

El Instituto Nacional de Alteraciones Neuroldgicas e Ictus define ésta
patologia como: “subita pérdida de funcidon cerebral como consecuencia de

una interferencia en el aporte sanguineo al cerebro”. (12)

Podemos clasificar el ictus segun la naturaleza de la lesién. Pudiendo ser por
una disminucién importante del flujo sanguineo que llamaremos isquémico,
se produce con mayor frecuencia, sobre todo en hombres, o el ictus
hemorragico por la rotura de un vaso cerebral, que en la mujeres tiene una

mayor tasa de mortalidad .(3)(1)

El ictus hemorragico puede ser, subaracnoideo o intracerebral ya sea

parenquimatosa o ventricular. (3)

Y el isquémico puede darse de manera focal, que producira una AIT (ataque
isquémico transitorio) o un infarto cerebral (aterotrombotico, lacunar...), o de
manera global. (5) (ANEXO 1)

Su aparicién es el resultado de estilos de vida y unos habitos y situaciones
personales que se caracterizan por ser poco saludables. Estos son los

llamados factores de riesgo.

Se clasifican en modificables o no modificables, como es el caso de la edad,
que se reconoce como uno de los factores de riesgo mas importantes, en la
gue aumenta el riesgo de ictus a partir de los 60 anos, o el sexo, en el que
los hombres tienen una mayor tasa de incidencia que las mujeres, aunque

las tasas de mortalidad sean mayores en el sexo femenino, también existen



diferencias segun las razas, como ocurre en la raza negra, que tiene 2-3 veces
mas incidencia de ictus que la blanca, o la raza asidtica que también tienen
una elevada incidencia de ictus hipertensivo y una tasa relativa elevada de
ictus hemorragico. La historia personal y familiar, sobre todo materna y
paterna relacionada con el ictus aumenta el riesgo de la persona, también
existen una serie de causas genéticamente determinadas, que pueden causar

ECV a lo largo de su evolucién natural. (4)(12)

Los factores de riesgo modificables o segun la OMS comportamentales son el
consumo de tabaco, el sedentarismo, la dieta insana y el consumo de alcohol.
Estos cuatro factores provocan alteraciones metabdlicas o fisioldgicas clave,
como el aumento de la tension arterial (TA), responsable del 13% de muertes
a nivel mundial, la obesidad con el 5%, la hiperglucemia con el 6% de
defunciones y la hiperlipidemia que tiene nimeros efectos perjudiciales.

El consumo de tabaco aumenta la incidencia de ictus hemorragico, isquémico
y de HSA en ambos sexos y en cualquier grupo de edad. Existe efecto dosis-
respuesta, multiplicdndose por 10 el riesgo si se superan los 20 cigarrillos
diarios. También se reducira el riesgo de ictus con el abandono de este habito

insano.

La diabetes mellitus confiere un riesgo de ictus mayor a mujeres que a
hombres, sin embargo a diferencia de otros FR o enfermedades, no se ha

podido demostrar que el control de la DM disminuya el riesgo de ictus.

El abuso del alcohol tiene un efecto directo dependiente de la dosis en el
riesgo de ictus hemorragico. Los que beben regular y excesivamente y los
adultos-jévenes con intoxicaciones etilicas, aumentan el riesgo de sufrir
isquemia cerebral. Por otro lado existen estudios transversales que afirman
que la ingesta de dos copas de vino diarias ejerce un efecto protector frente
al ictus, y si aumentamos a cinco copas diarias potenciaremos el riesgo de
ictus. (12)



Las Enfermedades cerebrovasculares (ECV) representan la primera causa de
incapacidad, la segunda causa de muerte en occidente y la primera en las
mujeres, siguiendo como primera causa las enfermedades isquémicas del
corazon como el infarto o la angina de pecho y como tercera causa las siguen

el cancer de bronquios y pulmoén. (5)(ANEXO 2)

Ademas segun datos extraidos del estudio GBD 2010 (Carga Global de
Enfermedades) realizado de 1990 a 2010, citado en la revista "The Lancet”
observamos que las enfermedades cerebrovasculares se encuentran en
segunda posicion, y ademas de ello vemos que la carga que posee el ictus
isquémico y hemorragico dependiendo de la regién estudiada, es mayor en
los territorios de medios y bajos ingresos y menor en los de mayores

ingresos.

En Espafia segun datos del INE su mortalidad aumentd en 2012 respecto al
afio anterior un 2,3%, y cabe destacar que tanto la primera como la tercera

causa de muerte antes citadas descendieron. (1)

Es tal el impacto, que la Federacién Espafiola de Ictus informa de que cada 6
minutos una persona sufre un ictus en nuestro pais, en Europa lo sufren

650.000 personas al afio y 40.000 son Espafioles. (10)
A lo largo de la historia el ictus ha estado mas presente de lo que pensamos.

En la Antigliedad, como en la Edad Media los historiadores hacian uso del
término “apoplejia” con bastante frecuencia para explicar la muerte de
muchos personajes de la época, de los que se relata que sufrieron
hemiplejias, afasias y diversos signos y sintomas que por entonces

desconocian la causa y describen lo que hoy conocemos como ictus.(8)

En la actualidad el ictus es un problema de salud publica, que consideramos
de primera magnitud por su mortalidad, impacto, secuelas y coste social y

economico.



Es una enfermedad muy frecuente en la poblacién de mayor edad, ésta
situacién se prevé que vaya en aumento, ya que nos encontramos con una
poblacion envejecida y ésta afeccion aumenta con la edad. La OMS estima
gue en el afio 2050 la poblacidon mayor de 65 anos representara el 46% del

total, y casi la mitad podrian sufrir un ACV. (7)(11)

Por todo esto se refuerza la necesidad de prevencion y deteccién precoz,
ademas del manejo y control de los diferentes factores de riesgo que tienen

un gran papel en la produccion y evolucién de la enfermedad. (12)

Todos en mayor o menor grado conocemos los signos y sintomas de una
parada cardiaca, pero son menos conocidos los sintomas del ictus y dado el
impacto que tiene en nuestra sociedad es necesario saber cuales son y cdémo
acceder a una asistencia especializada en el menor tiempo posible, puesto
que el tiempo transcurrido desde el inicio de los sintomas hasta que se

confirma el diagndstico es vital.

El “Cddigo Ictus” es un procedimiento de actuacién que permite la rapida
identificacion, priorizacion, notificacidén y traslado de los pacientes con ictus
a los servicios de urgencias hospitalarias, con el fin de realizar una asistencia
inmediata, minimizando la mortalidad y la aparicién de las complicaciones y
facilitando la aplicaciéon del tratamiento de reperfusién (fibrindlisis) en
aquellos pacientes con ictus isquémico en los que esté indicado.(15) Es un
sistema de notificacién rapida y respuesta inmediata, que en Espafia ha
demostrado una reduccion de los tiempos de demora para el inicio de terapias

de reperfusion y una mejor evolucion clinica (12)

Para una activacién precoz del “Cddigo Ictus” es necesario el conocimiento

de sus sintomas:
-Perdida brusca de fuerza de cara, brazo y/o pierna del lado afectado.

-Trastornos de sensibilidad, sensacion de “acorchamiento u hormigueo” de

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

-Perdida de la vision parcial o total en uno o ambos ojos, de forma brusca.



-Alteracion repentina del habla, dificultad para expresarse, cuesta articular y

de entender a quien recibe el mensaje.
-Cefalea de inicio subito, de intensidad inhabitual y sin causa aparente.

-Sensacion de vértigo intenso, inestabilidad, desequilibrio o caidas bruscas
inexplicadas, si se acompafian de cualquiera de los sintomas descritos con
anterioridad (4)

Solicitaremos la asistencia llamando al 061 o bien en los servicios de
urgencias hospitalarias, de esta manera se activara el cédigo ictus, que se

aplicara a personas con unos requisitos concretos.
UNIDAD DE ICTUS

Son unidades de hospitalizacién especifica, acondicionada para el cuidado de
los pacientes que han sufrido Ictus agudo y sus complicaciones. Cuentan con
personal especializado y experimentado en la materia y servicios diagndsticos
con disponibilidad permanente, ofrecen rehabilitacion multidisciplinaria y
coordinada. Permiten una reduccidn de la mortalidad y una mejor

recuperacion funcional. (15)



3. 0OBJETIVOS

Desarrollar un plan de mejora en la continuidad de cuidados al alta

hospitalaria, para el paciente que ha sufrido ictus.

-OBJETIVOS DEL PROGRAMA DE MEJORA

1. Crear un vinculo entre la enfermera de atencidon primaria y la

enfermera de hospitalizacion.

2. Valorar si el programa de mejora de continuidad de cuidados al alta
hospitalaria del paciente que ha sufrido ictus tiene un efecto positivo en la
calidad de vida y en la autonomia de la persona afectada por la patologia y
de la familia y entorno social que la rodea.



4. MATERIAL Y METODOS

Para realizar el estudio, he realizado una busqueda bibliografica utilizando

como estrategia de busqueda bases de datos como pubmed, sciencedirect,

cuiden, paginas web como la de la SEN o Sociedad Espafiola de Neurologia...

AUTOR Y TITULO

RESUMEN

CONCLUSION

Partezani.R, Marques.S,
Transition of care for the elderly
after cerebrovascular accidents

- from hospital to the home

Evolucién del paciente que sufrido ACV en su

transicion a la independencia desde el
hospital al domicilio y las dificultades y retos
que surgen en las familias y la implicacion

que tienen en el proceso.

Los profesionales de salud
son los responsables de la
creacion de modelos de
atencion para pacientes que
han sufrido ACV.

Cruzado. C, Bru. A,
Gonzalez. del

continuidad de

R, Valoracion
informe de
cuidados por enfermeras de

atencién primaria

Valora la eficacia y necesidad de aplicar un
informe de continuidad de cuidados (ICC)
concreto ademas de su cumplimiento a la

hora de realizarlo.

ICC

herramienta

considerado
atil para
garantizar la continuidad de
los

cuidados y mejorar

canales comunicacionales.

Gonzélez A.
Programas de continuidad de
cuidados:

éxitos, fracasos vy

retos futuros(18)

Modelos de continuidad de cuidados en salud
mental, su origen, desarrollo y las diferencias

que hay entre varios modelos.

Estd de acuerdo en |la

necesidad de utilizar
modelos de valoraciéon de

continuidad de cuidados

PALABRAS CLAVE: Ictus, incapacidad, secuelas, Continuidad de cuidados,

valoracion, alta hospitalaria.

AMBITO DE APLICACION

Este proyecto de mejora lo ponemos en marcha desde la planta de Medicina

Interna del Hospital Nuestra Sefiora de Gracia (H.N.S.G), lo realizara el

personal de enfermeria a pacientes que han sufrido un ictus, junto con el

centro de salud Actur Norte que atiendan también a los mismos pacientes,

todo el personal de enfermeria, excluyendo a los profesionales que no se

centren en el cuidado del adulto, como es el caso del area pediatrica.

10




POBLACION DIANA

-Enfermeras de la planta de Medicina Interna del H.N.S.G y enfermeras del

centro de salud Actur Norte.

- Pacientes que ingresen en la unidad de Medicina interna del H.N.S.G , que
su motivo de ingreso sea Ictus o ACV y pertenezcan al centro de salud Actur

Norte.
PERIODO DE APLICACION

El proyecto se pondrd en marcha desde Septiembre de 2013 a Febrero de
2014.

11



5. PLANIFICACION

5.1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Se define continuidad de cuidados como un continuum integrado por tres
elementos esenciales que se disponen de forma jerarquica: Las personas
(pacientes y cuidadores), la intervencién (recursos de manejo de salud,
intervenciones cuidadoras...) y el entorno (hospitales, unidades, centros de

salud, domicilios, residencias...).

Esta continuidad se rompe en el momento que se antepone el entorno a las
personas o a la intervencion. Cuando una unidad, centro, departamento, o
cualquier otro enclave asistencial, desestima otras prioridades (por omisién,
duplicidad o por contradiccién), incidiendo ésta circunstancia de forma

negativa y directa sobre los pacientes y cuidadores.

En este aspecto hay patologias como el ictus, que hacen mas vulnerables a

sufrir los efectos de la discontinuidad de cuidados.
5.2 ANALISIS CAUSAL Y DESARROLLO DEL PROBLEMA

El problema se encuentra es la interrupcion o baja calidad de los cuidados en
la transicidon hospital - domicilio o institucion del paciente, donde pasa a
realizar los cuidados necesarios la enfermera de atencién primaria. Esta
Ultima carece de informacion del proceso evolutivo de la enfermedad durante
la estancia en el hospital, ya que no en todos se realiza un informe un poco
mas extenso que el de alta que se entrega actualmente, tampoco habla de
los niveles alcanzados de recuperacion y la relacion con la situacidon basal
previa, cambios y secuelas que se han producido en el paciente. Esto va a
afectar a la integridad del cuidado. Seria de ayuda la implicacion del hospital
en el progreso clinico y rehabilitador, reevaluando tanto a pacientes como a
cuidadores y junto a la enfermera de Atencidon Primaria proponer

modificaciones en el plan de cuidados.

12



Ademas segun la Ley 16/2003 de Cohesién y Calidad del Sistema Nacional de
Salud en el capitulo 1, articulo 13, la atencién especializada comprende el
apoyo a la atencién primaria en el alta hospitalaria precoz, y en su caso, la

hospitalizaciéon a domicilio.

La mayoria de estas personas son atendidas y cuidadas en sus hogares por
su familia o cuidadores, los cuales tienen dificultades para adaptarse a la
nueva situaciéon y pueden experimentar episodios de estrés, ansiedad o
depresién. Hay que proporcionarles un apoyo continuado. (16), (17)

Es un proceso desde la dependencia a la independencia, que se debe iniciar
desde la fase aguda, seguida de la fase rehabilitadora y de la de cuidados
continuados. (12) (ANEXO 3)

13



6. ACTUACION

Para todo ello proponemos un plan de mejora al alta hospitalaria para
aquellos pacientes que han sufrido un ictus. Lo dividimos en dos fases: Fase
de Formacion, que consta de tres sesiones, dos iniciales y una final. La otra

fase es la de implementacién del programa.

-FORMACION A LOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA DE MEDICINA
INTERNA DEL H.N.S.G Y CENTRO DE SALUD ACTUR NORTE:

Dirigidas a las enfermeras de la planta que vayan a realizar las
valoraciones y a las del centro de salud que vayan a recibir esos informes.
Con una duracién de dos horas, seran en el salon Madre Rafols del H.N.S.G,
y el material que precisaremos sera ordenador, proyector y las 2000 copias
de las hojas de valoracién de continuidad de cuidados que se utilizaran en la

otra fase.
-CONTENIDOS DE LA PRIMERA SESION:

a) Presentacion de los miembros del grupo

b) Introduccién sobre continuidad de cuidados y su necesidad
en pacientes que han sufrido ictus, por medio de powert
point.

c) Importancia que tiene una buena comunicacion entre
enfermeria para asegurar unos cuidados de calidad y una
correcta continuidad de cuidados para el paciente y su

familia.
-CONTENIDOS DE LA SEGUNDA SESION:

a) Presentacion del programa para mejorar la continuidad de
cuidados del paciente que ha sufrido ictus. Informacion de la duracion
del programa, que sera de seis meses desde el préximo mes de

septiembre.

b) Demostracion de hoja de continuidad de cuidados que
proponemos llevar a cabo y ejemplo de cdmo y cuando aplicarla en el

hospital y como trabajar con ella en el centro de salud.

14



c) Entrega de hojas valoracién de continuidad de cuidados para

la planta del hospital. Dudas y preguntas.
-CONTENIDOS DE LA TERCERA SESION:

Dirigida a todas las enfermeras que han colaborado, las del hospital y las del
centro de salud. Tendrd una duracidn de dos horas y se realizara en el salén
Madre Rafols del H.N.S.G, para ello el Unico material que necesitaremos sera

folios y bolis. Esta sesién constara de:

a) Puesta en comun de forma escrita y oral de aspectos

positivos y negativos del programa.

b) Repercusion en el paciente, que nos lo aportaran mediante

sus observaciones. También de forma escrita y oral.

¢) Recogida de datos personales para posteriormente enviar una
encuesta con preguntas abiertas y cerradas para después analizar los
resultados y ver la aceptacion del programa.(ANEXO 5)

d) Agradecimientos por colaborar.

15



-IMPLEMENTACION DEL PROGRAMA CON LOS PACIENTES:

La mejora de la continuidad de cuidados se pretende conseguir a través de la
correcta evaluacién de los pacientes y de la transmisién de ésta informacion

entre los profesionales del hospital y los de atencién primaria.
-ENTREVISTA Y EVALUACION DE LOS PACIENTES AL INGRESO:

Realizaremos una serie de entrevistas al ingreso y al alta, evaluaciones del
estado del paciente, todo ello para realizar un informe con los cambios que

haya sufrido debidos al ictus.

Una vez realizado el ingreso y la acogida del paciente en la unidad de
hospitalizacién correspondiente, realizaremos una primera valoracién
mediante la hoja de continuidad de cuidados, si hay familiares que
acompafen al paciente se pedird la colaboracidon del mas cercano, en caso
contrario, reuniriamos informacidn mediante la enfermera de atencidn

primaria del paciente, historia médica mas reciente...

Esta valoracion inicial o plantilla de continuidad de cuidados consta de varios
apartados :(ANEXO 4)

DATOS PERSONALES:

Anamnesis, en la que haremos hincapié si tiene o no hijos y el nimero de
éstos. Centro de salud al que corresponde, nombre del médico y el de la

enfermera, que sera con la que mantengamos comunicacion.
DATOS DEL INGRESO:

Fecha del ingreso, si es reingreso o no, fecha de ultimo alta, motivo del

ingreso, diagndstico y otros diagnodsticos de interés.
ESCALA DE BARTHEL.:

Realizaremos dos, una al ingreso que se basara en la informacién facilitada
por la familia y una segunda que realizaremos al alta en base a lo observado

y registrado durante el ingreso.

16



ESCALA DE NORTON:
Se realizard uno inicial al ingreso y otro al alta.

También diremos si tiene lesiones por presidon al ingreso, si se han
desarrollado durante éste y si al alta todavia persisten haremos un resumen

de la evolucién y tratamiento de las lesiones.
VALORACION:

En este apartado haremos un breve resumen de la situacidon de dependencia
del paciente, con los resultados de las escalas de barthel y norton, tanto las
iniciales como las realizadas al alta, ademas de informacién que nos ayude a
saber si el paciente puede tener problemas o no cuando se vaya del hospital,
el destino a donde ird y datos del cuidador principal o demas cuidadores.

INTERVENCIONES SEGUN NECESIDADES:

Aqui sefialaremos las manifestaciones segun las necesidades mas relevantes
y las intervenciones realizadas para ello. También si antes era independiente

y ya no lo es. Ademas de las recomendaciones para el alta.

ENTREVISTA Y EVALUACION DE LOS PACIENTES AL ALTA:

Al alta del paciente realizaremos por segunda vez la misma valoracion, la
escala de barthel, norton, los datos que reflejen cambios en el estado del
paciente, excepto los apartados que correspondan a la anamnesis y datos
personales que no varian. Una vez que la tengamos, en el apartado de
intervenciones segun necesidades, reflejaremos el estado del paciente a la
llegada al hospital y las modificaciones durante el ingreso y como es su

situacion al alta ademas de las intervenciones de enfermeria mas relevantes.
CONTINUIDAD DE CUIDADOS:

Cuando se vaya a producir el alta, el documento sera enviado a la enfermera
del centro de salud o a la residencia correspondiente, donde trabajaran con
recomendaciones al alta mas completas, informacion del estado del paciente
y su evoluciéon. Ademas el profesional del hospital tendra una reunién

presencial o telefénica con la enfermera de atencién primaria. Todo esto para

17



intentar en todo lo posible seguir la linea de cuidados que se realizaban en el

hospital y que no se produzca la discontinuidad de cuidados.

18



7. PRESUPUESTO:

-Material para sesiones:
-Ordenador: 0 euros
-Proyector: 0 euros
-Hojas de valoraciéon 2000 hojas x 0,02euros=40€
-Horas invertidas en la preparacién y realizacion de sesiones:
4horas/semana de preparacion durante 1 mes: 4 x 4= 16h
20€/h: 20€ x 16 = 320¢€
2horas por sesidn x 3 sesiones = 6horas
25€/h: 25€ x 6horas = 150 €

-TOTAL PRESUPUESTO: 40+320 + 150= 510€

8. CRONOGRAMA:

2014

2015

ACTIVIDAD JUL. AGOS, | 5EPT. | OCT. | NOV. | DIC. | ENE.

14 |21

FEBE.

MAR.

SESION 1. Formacién a los|18h

profesionales de enfermeria de
medicina interna del H.N.5.G ¥
centro de salud Actur norte.

SESIOM 2. Formacidn a los 17h

profesionales de enfermeria de
medicina interna del H.N.5.G ¥
centro de salud Actur norte.

Implementacion Del Programa
Con Los Pacientes:

SESIOM 3. Formacidn a los

profesionales de enfermeria de
medicina interna del H.N.5.G ¥
centro de salud Actur norte.

18h
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9. EVALUACION:

-Puesta en comun de aspectos positivos y negativos del programa, que tendra
lugar en la tercera sesién del programa. Se observaran por separado las
opiniones de las enfermeras de hospitalizacion a las de atencién primaria,
siendo estas ultimas de gran importancia ya que reflejardn en qué medida

benefician o no al paciente en su recuperacion.

-Encuesta por correo electrénico que se les enviara a las enfermeras que
participen en el programa, nos las reenviaran contestadas y realizaremos un
analisis del proceso. (ANEXO 5)
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10. CONCLUSIONES:

» El paciente que ha sufrido ictus requiere un largo periodo de recuperacién,
mediante rehabilitacion y cuidados que no deben cesar al ser dado de alta

hospitalaria.

« Para llevar a cabo la continuidad de cuidados es necesario trabajar en
conjunto con el equipo de atencién primaria y asi mejorar la comunicacién

entre ambos campos.

» La comunicacidén entre atencién primaria y hospitalizacion genera mayor
confianza al paciente y a su familia de los cuidados y recomendaciones

recibidas por parte del equipo asistencial.
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12. ANEXOS:

ANEXO 1 CLASIFICACION DEL ICTUS
| Global | | Focal | | Hemorraga cerebral | Hemorragia
; l l subaracnoidea
m | Parenquimatosa | | Intraventricular |
Trombitico | | 52 [ | Trombatico :
Embilico RS Embalico Lobar -
Hemodinamico E B Hemodinamico Pl'ﬂﬁl'l@ &
- Trancaencéfala | B
} ' Cerebelo | /2
Aierotrombitico | [ | | Aterotrombitico
Cardicembadlico % | | Cardioembilico
Lacunar i Lascumar
Infrecuente
Indeterminado | Indeterminado
=] :
§ TACI, PACI,
2 LACI, POCI
Fig. 1. Clasilicacion de ba enfermedad cerebrovascular aguda (ECVA) segitn su naturaleza, AT atague isqus-
mica transitorio; ECVA: enfermedad cerebrovascular aguda; LACE infarto lacunar; PACE infarte parcial de la
circulacian anterior; POCI: infario de Is circulacion posterior; TACL infario completo de la circulaciin ante-
rior.
ANEXO 2 ENFERMEDADES MAS FRECUENTES COMO CAUSA DE MUERTE
EN ESPANA
Nuamero de defunciones segln las causas de muerte mas frecuentes
Afio 2012 Total Hombres Mujeres
Total defunciones 402.950 205.920 197.030
Enfermedades isquémicas del corazéon 34.751 19.973 14.778
Enfermedades cerebrovasculares 29.520 12.436 17.084
Cancer de bronquios y pulmén 21.487 17.661 3.826
Insuficiencia cardiaca 18.453 6.412 12.041
Enf. cronicas de las vias respiratorias inferiores (ECVRI) 16.964 12.557 4,407
Demencia 16.361 5.314 11.047
Enfermedad de Alzheimer 13.015 3830 9.185
Cancer de colon 11.768 6.937 4.831
Enfermedad hipertensiva 10.273 3354 6.919
Diabetes mellitus 9.987 4.207 5.780
Neumonia 9.289 4699 4.590
AN EXO 3 Insuficiencia renal 7.067 3.282 3.785
Cancer de mama 6.375 <] 6.282
Cancer de prostata 6.045 6.045
Cancer de pancreas 5.976 3121 2.855

(1) Causas con peso relativo superior al 1.5%



CONTINUIDAD DE CUIDADOS

INDEPENDENCE

SELF-CARE TRANSITION

DEPENDENCE

Figure 1 - Proposal for a Model of Care for the Elderly
After CVA, 2011
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ANEXO 4 HOJA DE VALORACION DEL PROGRAMA

VALORACION PARA CONTINUIDAD DE CUIDADOS
AL ALTA HOSPITALARIA

DATOS PERSONALES

NOMBRE H2 CLINICA

APELLIDOS

FM EDAD LOCALIDAD
CENTRO DE SALUD EMFERMERA/O

MEDICO
TELEFOMNO DEL C.S
DATOS DE INGRESO

FECHA DE INGRESO MOTIWVO DE INGRESO

reincrEso SI  NO | MOTIVO DE REINGRESO FECHA
DIAGNOSTICO

OTRAS PATOLOGIAS
ESCALA DE BARTHEL

INGRESO ALTA

ALIMENTACION 105 0

HIGIENE 5 0

VESTIRSE 10 5 0

ASEO 50

DEPOSICION 10 5 0

MICCION 10 5 0

IR AL BANO i0 5 0

DEAMBULACION 15 10 5 0

TRASLADO SILLON-CAMA 15 10 5 0

SUBIR Y BAJAR ESCALFERAS 10 5 0




ESCALA NORTON

ESTADO ESTADO MOVILIDAD | ACTIVIDAD | INCONTINENCIA | PUNTOS
FISICO GRAL |  MENTAL
BUENO ALERTA TOTAL AMBULANTE | NINGUNA 3
MEDIANO | APATICO CAMINACON | DISMINUIDA | OCASIONAL 3
AYUDA
REGULAR CONFUSO SENTADO | MUY URINARIA O 2
LIMITADA | FECAL
MUY MALO | ESTUPOROSO | ENCAMADO | INMOVIL URINARIA Y 1
O COMATOSO FECAL
FECHA PUNTOS RIESGO MODERADO, <16
INGRESO RIESGO ALTO , <12
ALTA
VALORACION
INGRESO | ALALTA
ESCALA
BARTHEL
ESCALA
NORTON
VIVE: [ ] soto [ ]acompafiabo [ ] REsIDENCIA
NOMBRE RESIDENCIA:
TELEFONO RESIDENCIA:
PARENTESCO TELEFONO
CUIDADOR A
CUIDADOR B

CUIDADOR/A PRINCIPAL:

CAPACITACION DEL CUIDADOR.:
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INTERVENCIONES SEGUN LAS NECESIDADES:

RESPIRACION

Ejemplo: Si es dependiente de oxigeno al ingreso o no, si al
alta precisa oxigeno domiciliario.

ALIMENTACION

Ejemplo: Disfagia moderada al ingreso. Llevo sonda
nasogastrica durante 10 dias para la alimentacion enteral.

Al alta sin SNG, tolera alimentacion blanda- facil masticacion.
Doy recomendaciones a la familia para prevenir
broncoaspiraciones.

ELIMINACION

Ejemplo: Uso de pafial mientras estuvo encamado, va al bafio
con dificultad con ayuda.

Estrefiimiento durante el ingreso que la cuidadora refiere que
es habitual.

MOVILIZACION

Eiemplo: Permanece encamado 24 dias, con deterioro
funcional moderado.

Mejora con la rehabilitacion pero permanece la disminucion de
sensibilidad en brazo izquierdo.

Se recomienda seguir con rehabilitacion en Centro de Salud v
domicilio.

HIGIENE/PIEL

Ejemplo: Se toman medidas preventivas con acidos grasos y
protectores diarios. No aparecen lesiones por presion.
Al alta requiere minima ayuda para el aseo diario

SUENOD

Ejemplo: Al ingreso tiene alglan episodio de agitacion por la
noche. Al alta mejora la situacion v descansa la mayoria de
las noches sin problema.

COMUNICACION

Ejemplo: Afasia expresiva, que va mejorando con la
rehabilitacion por los logopedas.

OBSERVACIONES

Se inicia tratamiento con Sintrom, se adjunta pauta,
praximo control capilar el dia 24 de Marzo.

FECHA DE ALTA

DETINO AL ALTA

ENFERMERA/O AL INGRESO ENFERMERA/O AL ALTA

UNIDAD/ SERVICIO:
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ANEXO 5

ENCUESTA FINAL
Correo Electroénico:
Nombre y Apellidos:
Lugar de Trabajo:

1. ¢Tenia relacion anteriormente con el equipo de enfermeria del Centro
de Salud / Hospital?? SI/ NO
2. ¢Ha mejorado la relacién con el equipo de enfermeria del Centro de
Salud/ Hospital después del plan de mejora? SI/ NO
3. Centro de Salud:
a. ¢Al seguir el programa, ha observado cambios que beneficien al
paciente?
SI/ NO
b. ¢Referente al programa, qué cree que ha sido necesario para

estos cambios?

4. (Cree que durante la aplicacion del programa ha mejorado la calidad

de la continuidad de cuidados respecto a otros pacientes?
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