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INTRODUCCION

Para tener una idea de lo que supone el accidente
cerebrovascular (ACV), debemos comenzar con una
aproximacion epidemiolégica al problema. Segun el
Texas Heart Institute @ esta patologia es la tercera
causa de muerte en los EEUU, soélo superada por el IAM
y el cancer. Cada afo, 730.000 personas sufren un
accidente cerebrovascular; de ellas, 160.000 morirdA ny
350.000 sufriran algun grado de discapacidad
permanente lo que sitta al ACV como una de las
principales causas de d iscapacidad entre los adultos.
La incidencia de accidentes cerebrovasculares aumen  ta
con la edad, de tal forma que dos tercios de ellos se
Fuente: Revista Rol de producen en personas mayores de 65 afos. En la
Enfermeria bibliografia actual son numerosos los articulos que
abordan esta patol ogia segun el enfoque de Atencién
Especializada. Puesto que los pacientes que sufren un
ACV van a pasar la mayor parte del tiempo en su
domicilio, con este articulo pretendemos ofrecer la
perspectiva de Atencion Primaria (A.P.)
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NUESTRO TRABAJO EN A. P.

Desde Atencion Primaria (AP) nuestro papel pri  ncipal con respecto al ACV es la
Prevencion Primaria, es decir, evitar que se produz  ca el primer ictus. A este respecto
la National Stroke Association (N.S.A.) @ ha identificado seis patologias que
incrementan el riesgo de sufrir un ictus. Estos fac tores de riesgo son HTA, Diabetes
Mellitus, dislipemias, 1AM, fibrilacion auricular y estenosis carotidea asintomética.
Ademas existen cuatro factores ligados a habitos de vida como son tabaquismo,
ingesta de alcohol, sedentarismo y dieta inadecuada

Témate en serio Existen en todos los centros de salud
lIa tension del Sistema Sanitario Publico programas
de salud especificos para el control y
seguimiento de gran parte de estos
factores de riesgo. Ademas los
profesionales de enfermeria
consumimos mucho tiempo y esfuerzo
en la educacién sanitaria sobre los
factores ligados a habitos de vida.
Diversas instituciones publicas vy
privadas (como la Fundacion Espafiola
del Corazdn) realizan  campafas
divulgativas en  Atencién  Primaria
encaminadas a la deteccion precoz de la
Evita el ictus mayor parte de estos factores de riesgo.

Fuente: Fundacién Espafola del corazén

Recientemente han sido publicadas las conclusiones del Consenso
Internacional para la Prevencién Primaria del ACV @ que sigue las directrices del
informe de la National Stroke Association. Segun la NSA la modificacion de los

factores de riesgo relacionados con el estilo de vi da y la repercusion positiva
resultante, en términos de prevencion, esta sugerid  a por los resultados de estudios
observacionales. Pero quiza una de las principales conclusiones, es la necesidad de
establecer medidas que ayuden a los pacientes a una “adherencia perfecta” a los
planes de actuacion establecidos para la prevencién del ictus. Sin embargo la
dificultad estriba en cdmo conseguir en los pacient es esa perfecta adherencia en
aspectos como el abandono del habito tabaquico, la realizacion de ejercicio fisico
regular o el seguimiento de una dieta adecuada.

LAS VARIABLES EXTRA-SANITARIAS
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MVESTIOACIONES CUE MICIERON FSTORLA
La certeza de que variables extra-sanitarias inciden decisivamente en la
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La estrecha vinculacion que existe entre la salud y diversas variables estrictamente
extra-sanitarias es un concepto universalmente acep  tado en la actualidad, pero esta
idea es relativamente reciente. Fue el economista V ictor R. Fuchs quien en 1974
publicé un libro titulado “Who shall live? Health, Economics and Social Choice”, “ que
supuso una revolucion a este respecto. A lo largo d el libro se explora la relacion
existente entre la salud y otros factores socioecon Omicos como los ingresos, la
educacion y los estilos de vida. Los elementos cent rales en torno a los cuales pivota
la obra de V. Fuchs son la escasez de recursos disp  onibles (hoy mas que asumido) y
sobre todo que el estado de salud depende  mucho mas de factores extra-sanitarios
como la educacion y los estilos de vida. La conclus ion principal es que “la
CONTRIBUCION MARGINAL de la asistencia sanitaria a la esperanza de vida es
COMPARATIVAMENTE PEQUENA y otros elementos como los  estilos de vida o la
educacion son claramente explicativos de las difere ncias de salud entre los
individuos” y define el hospital como “el lugar don de mas dinero se gasta y donde los
costes han crecido mas rapidamente”.

Venticinco afios después no hay duda de la rel acién salud / factores
sociecondmicos "pero seguimos destinando ingentes c antidades de dinero a la
asistencia sanitaria y prestando poca atencibn aes  0s “otros elementos”.

DESPUES DEL ACV

El hecho de que ocurra un episodio de ACV supo ne en si un fracaso de la
prevencion primaria llevada a cabo desde los Centro s de Salud. Una vez que ocurre

debemos procurar prestar la asistencia sanitaria y derivar al Hospital lo mas
rapidamente Posible; aqui no hay que olvidar la max ima de que “EL TIEMPO ES
CEREBRO” ®),

Una vez resuelta la crisis aguda, © el paciente es dado de alta en el Hospital y
regresa a su domicilio y a los cuidados de la enfer  mera de A.P. No hay que olvidar que
el paciente con ACV permanece bajo los cuidados de la enfermera de A.E. una media
de 6-10 dias mientras que en su domicilio y demanda ndo cuidados de A.P. puede
permanecer afios. Es aqui, en el propio entorno del paciente, donde hay que dar
solucion a los problemas derivados del ACV que camb ian por completo la vida tanto
del usuario afectado como de su familia. Entre los problemas mas frecuentes estan  "®

« Problemas fisicos como:

o Disfagia, sobre todo a liquidos. ©
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o Funcién vesical: puede variar desde retencién ainc  ontinencia. ‘%

o Funcidn intestinal: desde estrefimiento a incontine ncia.

. Problemas sensoriales: Y la mayor parte de estos problemas comprometen la
capacidad del paciente para establecer comunicacién con su entorno. Por ello
deben articularse mecanismos orientados a conseguir una comunicacion
eficaz *? tales como:

o Mantener el contacto ocular, hablar mirandoalaca ra

o No levantar la voz: el hecho de que tenga dificulta  d para comunicarse no
implica que sufra una hipoacusia.

o Dar tiempo para responder. puede haber un retraso t anto en la
comprensiéon de una pregunta como en la elaboracién de la respuesta.

o Ser siempre sincero, no ocultar la verdad.

o Reconocer la frustracion: el cambio en la autoimage  n corporal implica un
proceso de adaptacion hasta la aceptacion.

o Usar el silencio con eficacia.
o Enresumen el objetivo principal sera preservarla  dignidad. *®

. Problemas de comportamiento: “* ¥ probablemente este tipo de problemas son

los que méas afectan a la estabilidad familiar y req uieren una adaptacion
emocional tanto del paciente como de sus familiares . Entre otros puede haber:

o Trastorno del suefio.

o Depresion.

o Déficit de memoria.

o Retraimiento.

o Comportamiento impulsivo.
o Lloro espontaneo.

Todos estos problemas pueden alterar el compor  tamiento del paciente de tal forma
gue este se convierta para la familia en “una perso  na desconocida”. Citando una frase
de un familiar, “mi padre puede llorar sin estar tr iste, reir sin estar contento o decir
obscenidades sin ningin motivo aparente”. 9

EL EQUIPO DE CUIDADOS

Durante la fase aguda, en el Hospital, el equi po basico estara compuesto por la
enfermera AE, el Neurdlogo y el Fisioterapeuta.

Tras el alta, y dado que el objetivo principal sera la reintegracion en su comunidad,
los profesionales implicados deberian ser:

- Logopeda

« Terapeuta ocupacional
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Trabajador social
« Enfermera AP

Médico

Psicélogo

Sin embargo la realidad es diferente. Algunos de estos profesionales (como
Logopeda, Terapeuta ocupacional o Trabajador Social ) son de dificil acceso (si no
imposible) desde los Centros de Atencion Primaria ¢ on lo que se complica
enormemente la reintegracion social del paciente.

En cualquier caso no hay que olvidar que la me jor rehabilitacion para un paciente
con ACV se consigue realizando las actividades ruti  narias de la vida diaria. " '® El
principal objetivo sera hacer cosas con el paciente y no para el paciente. ¥

VALORACION

Cuando el paciente llega a su domicilio debere mos desde Atencion Primaria
realizar una primera valoracion fisica y cognitiva 9 para lo cual pueden ser de utilidad
los diferentes tests desarrollados para tal efecto.

« Funcion fisica: indice de Barthel. %
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tener en cuenta varios aspectos:

- Elaboracion “del duelo”: la pérdida de funcién fisi ca y cognitiva va a hacer que
el paciente (y también su familia) pase por todas |  as fases del duelo descritas
por Kibler-Ross lo que habrad que tener en cuenta a la hora de comenzar la
educacion sanitaria sobre autocuidados.

- Responsabilidad de los cuidados: mientras la respon sabilidad de los cuidados
en el hospital recae sobre la enfermera de AE, en e | domicilio del paciente esta
responsabilidad recae sobre la familia. La enfermer a de AP debera encargarse
de proveer a la familia de la suficiente formacion e informacion mediante
educacién sanitaria para que los cuidados que prest a sean efectivos. ®® En este
contexto hay que recordar una frase de George Orwel | quien escribié que
“ayudar a los demas es bueno pero ensefiarles a ayuda rse a si mismos es
mejor .

- Fomentar la independencia: si en el nivel especiali zado se produce una
suplencia casi total de las necesidades basicas del paciente, en su domicilio
habra que fomentar su independencia y su capacidad para autocuidarse.
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- Evitar el “monopolio del cuidador”: la mayoria de | as veces la responsabilidad
de los cuidados recae sobre un unico familiar que s e encarga del paciente diay
noche. Dentro de nuestras posibilidades habra que a  dvertir a la familia para
evitar este “monopolio”.

En cualquier caso el paciente con ictus, en la mayoria de los casos, va a necesitar
cuidados de larga duracién. ©” Los cuidados de larga duracién serfan, en un senti  do
amplio, todas aquellas actividades que se llevan a cabo con el propésito de que las
personas mayores dependientes puedan seguir disfrut ando de la mayor calidad de
vida posible. Asi pues ayudar a una persona mayor a comer, a vestirse o a bafharse,
serian todas ellas actividades que cabria conceptua r como cuidados de larga
duracion. La principal caracteristica de los cuidad os de larga duracion, de ahi su
nombre, es que se desarrollan durante periodos de t iempo prolongados. Asi por
ejemplo cuando una persona mayor sufre un infarto c erebral que le ocasiona una
pérdida de movilidad, lo mas habitual es que durant e el resto de su vida requiera de la
ayuda de otras personas para realizar cierto numero de actividades de la vida diaria
(AVD’s). Otra caracteristica de los cuidados de lar  ga duracion, que diferencian a éstos

de los cuidados médicos con los que suelen confundi rse (figura 1), es que pueden ser
dispensados sin grandes requerimientos tecnoldgicos . Asi por ejemplo para que
alguien pueda ayudar a comer a una persona mayor, n 0 Se necesita tener unos
conocimientos especificos ni tampoco un instrumenta | sofisticado. De hecho esa

ausencia de grandes requerimientos tecnologicos, ta nto humanos como materiales,
es lo que permite que los cuidados de larga duracié n puedan ser provistos por los
familiares de la persona dependiente con el adecuad o0 adiestramiento y educacion
sanitaria por parte de la enfermera de A.P.

Fgura 1
Las necesidades asistenciales de las

personas mayores dependientes

PERSONAS
MAYORES

DEPENDIENTES

PROBLEMAS

PARA REALIZAR
AVD'S

Fuente : Ve jez. dependencia y cuidedos de larga durecidn. Fundacidn Lo Caixe.
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LOS CUIDADOS INFORMALES

Los distintos tipos de cuidados se pueden clas ificar @” en funcién del lugar donde
viven las personas dependientes. Un primer grupo se  ria el de personas dependientes
que siguen viviendo en sus hogares. A este grupo pe  rtenecerian los cuidados
informales y la atencién domiciliaria (publica y pr ivada). La otra modalidad de
cuidados de larga duracion son las residencias que exigen al individuo abandonar su
hogar. El porcentaje de utilizacion de los distinto s tipos de cuidados de larga duracién
es el que se representa en la figura 2. Se estima q ue existen en Espafia 2.300.000
personas dependientes. De estas el 78% (aproximadam ente 1.800.000) recibe

exclusivamente cuidados informales. La procedencia de esta ayuda es en la gran
mayoria de los casos (97.4%) de la propia familia d el paciente afectado. Son sobre
todo las mujeres de la familia (83%) las que asumen la responsabilidad de los

cuidados y un 28% de ellas tiene una antigiiedad en los cuidados mayor de 10 afios.
Todo esto esta ocasionando una serie de graves prob lemas en las cuidadoras
informales tales como:

« EI 51% afirma sufrir de cansancio habitual.
« Un 32% padece depresion.

+ Un 29% sufre un deterioro de su propia salud a caus  a del cuidado.

Figura 2

" 2% 4% 4% IR 100N

Fuente: Ve jez. dependencia y cuidodos de larga duracidn. Fundacidn La Caixa.
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Sin embargo en los Ultimos tiempos estamos asi  stiendo a una crisis del apoyo
informal que con el paso de los afios se ve cada vez mas acentuada. Esta crisis es
debida a diversos factores:

« Cambio en la estructura familiar: la estructura fam iliar més frecuente en nuestro
entorno ha sido hasta hace un tiempo la “familia ex  tensa” que incluia a padres,
hijos y abuelos conviviendo en el mismo domicilio. Actualmente la “familia
nuclear” (padres e hijos) es la predominante.

« Aumento de las personas que viven solas, sobre todo mujeres viudas de edad
avanzada.

- Aumento de la incorporacion de la mujer al mercado laboral: en los préximos 25

afos, cuando en una familia alguno de sus miembros de mas edad empiece a
padecer problemas de dependencia como un ACV, las d escendientes de esa
persona en la inmensa mayoria de los casos tendran un empleo o lo estaran
buscando.

« Familias cada vez mas reducidas.

Las soluciones a esta serie de problemas pasan todas por la necesidad de
aumentar la participacion de los sectores publico y privado en la atencion de los
cuidados de larga duracion. La tabla | recoge los r  ecursos econdémicos que los
distintos paises destinan a proporcionar cuidados d e larga duracién. ?® 2% Hay cuatro
paises (Holanda, Dinamarca, Suecia y Noruega) cuyo  gasto total en cuidados de larga
duracion es muy superior al resto. Tras ellos hay o  tro grupo de paises (Bélgica,
Canada, Australia, EEUU, Reino Unido, Finlandiay A  ustria) que destinan entre un 1%y
un 1.5% de su PIB a proporcionar cuidados de larga duracién. Finalmente el resto de
paises entre los que se encuentra Espafia se caracte rizan por el escaso peso relativo
gue tienen los gastos en cuidados de larga duracion . Aunque la informacion
disponible esté referida Unicamente al gasto total, en todos ellos hay que interpretar
ésta como un reflejo de una baja implicacién tanto de la Administracion como del
sector privado.
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Tabla I

GASTO PUBLICO Y PRIVADO EN CUIDADOS DE
LARGA DURACION EN LOS PAISES DE LA OCDE

Gasto total en

cuidados

Gasto pablico

cuidados
de largaduracion  de larga duracién =~ % pdblico
1992-1995 (%PFIB)  1992-1995 (%PIB)

AUSTRAUA 090 073 8Ll
AUSTRIA 1.40 - -
BELGICA 1.21 0.66 54.5
CANADA 108 076 70.4
DINAMARCA 2.30 224 97.4
FINLANDIA .12 089 79.5
FRANCIA - 050 -
ALEMANIA - 0.82 -
JAPON - 0.62 -
HOLANDA 270 1.80 66.7
NORUEGA 2.80 2.80 100
SUECIA 270 270 100
REINO UNIDO 1.30 100 7169
EEUU 132 0.70 530
GRECIA 0.17 - -
IRLANDA 086 - -
ITAUA 058 - -
PORTUGAL 0.39 - -
ESPANA 056 - -

Fuente: Jocsbzone (1999)
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