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PRESENTACIÓN

El ictus es un problema de salud de primer orden con un gran impacto socioeconómico 
en los países desarrollados. Supone una de las primeras causas de mortalidad en el 
mundo occidental, la primera causa en incapacidad laboral y la segunda de demencia. 
Muchos de los pacientes que sobreviven sufren secuelas importantes que limitan su 
vida diaria, tanto por su repercusión en el seno de las familias, como en el mundo 
laboral y en el ámbito social, con un gran impacto en todos los Servicios Sanitarios, y  
"���������!���	��	���#$���������	����!�%��	���%����	�

Consciente de esta realidad, desde hace unos años el Servicio Cántabro de Salud 
viene trabajando en la atención al ictus abordando diferentes aspectos (prevención, 
�����&	$%��������"���������'�)�����%�&�*+��	��"�������������%������/	������������3%��	�
del Sistema Nacional de Salud.

;	��"�	"���"�%'�	������	����	���	�<���'���	�=���������%��	�!������>�	���	�����������
de paciente crónico, cuya atención se va abordar a través de la “Estrategia de la 
Cronicidad” que actualmente se está desarrollando en nuestra comunidad según las 
líneas establecidas por el Plan de Salud de Cantabria 2014-2019.

Esta guía, fruto del interés de los profesionales en facilitar la incorporación de los 
��%�����	���	�	���"�%����	��������	�%����������������'�%������?%���	����������%�	�����	��
enfermedad a los propios pacientes y a sus cuidadores, aportándoles una información 
completa sobre las consecuencias de su enfermedad y sus cuidados, ayudándoles 
����=������	���� ��	����)��"�	�%�$�����	������<���	���������� ���"�>�����	�)�����	��
discapacidad y para que desarrollen una vida lo más autónoma e independiente que 
la nueva situación permita. Además, informa sobre ayudas y recursos sociales que les 
�������	�������$���������������	���	�	�=�"������	�

Quiero expresar mi reconocimiento a los autores de esta guía por los trabajos realizados, 
así como a la Subdirección de Asistencia Sanitaria del Servicio Cántabro de Salud por 
el esfuerzo en la coordinación de los mismos ya que estoy seguro que el fruto de este 
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aceptación y adaptación a una nueva situación vital.

Deseo además agradecer expresamente a los pacientes cuyas imágenes aparecen 
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¿Para quién es esta guía? 
 
Esta guía está destinada a los pacientes que han sufrido un ictus, sus familiares y 
cuidadores. Ha sido elaborada por un grupo de profesionales del Servicio Cántabro de 
Salud, de los servicios de rehabilitación hospitalarios, atención primaria y trabajadores 
sociales. 
 
Las recomendaciones recogidas están basadas en los resultados de la investigación 
sanitaria y los datos recogidos por las guías de práctica clínica.  Se ha intentado dar a la 
información un carácter eminentemente práctico,  intentando recoger la mayor parte 
de los datos que puedan ser necesarios para iniciar y progresar en el proceso de 
rehabilitación de estos pacientes. Se pretende proporcionar información para 
entender qué problemas presentan estos pacientes y cómo sus familiares y cuidadores 
pueden cooperar con los profesionales de rehabilitación para mejorar su situación y 
calidad de vida.  
 
Lógicamente, muchas de las recomendaciones recogidas aquí son directrices generales 
que deben ser matizadas y contrastadas con los profesionales de rehabilitación en 
cada caso concreto. 
 
También puede encontrar aquí información sobre los recursos sanitarios y sociales 
disponibles en la comunidad autónoma de Cantabria para la rehabilitación de los 
pacientes con secuelas de ictus 
 
 
Esta guía explica: 
 

� Qué consecuencias tiene el ictus. 
� Cómo los profesionales del equipo de Rehabilitación intentan prevenir y tratan 

las complicaciones y consecuencias del ictus. 
� Qué tratamientos y soporte profesional de cuidados ofrece el Servicio Cántabro 

de Salud a sus pacientes para conseguir los mejores resultados en la 
recuperación del paciente con ictus. 

� Cómo pueden ayudar los familiares y cuidadores en el proceso de 
rehabilitación. 

� Que preparativos son necesarios al dejar el hospital. 
� Donde conseguir más información y ayuda sobre el ictus. 
� Otros recursos para el paciente con ictus en la comunidad autónoma de 

Cantabria.  
 
 
Esta guía no incluye: 
 

� Información sobre el diagnóstico del ictus.  
� El tratamiento médico del ictus en los primeros días. 
� Consejo para prevenir otro ictus. 
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¿Qué es un ictus? 
 
El ictus es una enfermedad aguda causada por la alteración brusca en la llegada de 
sangre al cerebro a través de los vasos sanguíneos. Coloquialmente se conoce con 
diferentes nombres como apoplejía, derrame cerebral y trombosis cerebral. Algunos 
médicos utilizan también el término de accidente cerebro-vascular aunque 
actualmente se prefiere utilizar el término genérico de “ictus” para evitar 
malentendidos. 
 
Aunque es mucho más frecuente en personas de edad avanzada, también puede 
ocurrir en jóvenes y el riesgo de padecerlo es mayor cuando confluyen en el mismo 
individuo lo que denominamos factores de riesgo cardio-vascular: diabetes, 
hipertensión arterial, colesterol elevado en sangre, obesidad, tabaquismo, 
sedentarismo, etc. 
 
Para funcionar, el cerebro necesita que le llegue oxígeno a través de la sangre.  Cuando 
se interrumpe el flujo de sangre a una zona del cerebro las células no tienen suficiente 
oxígeno para vivir y mueren. Llamamos a esto infarto cerebral. 
 
Tipos de Ictus  
 
� El ictus puede producirse porque una arteria del cerebro se ha obstruido por un 

trombo o coágulo de sangre que se forma en su interior.  Es lo que se denomina 
trombosis cerebral. Suele afectar a una arteria ya estrechada por arterioesclerosis. 

 
� Otras veces el coágulo se ha formado lejos del 

cerebro (por ejemplo en el corazón), y la sangre 
lo transporta hasta el cerebro donde llega a 
ocluir una arteria.  Este tipo de coágulo se llama 
émbolo y la enfermedad que ocasiona embolia 
cerebral. 

 
En estos dos casos (Trombosis y embolia cerebral) 
hablamos de “ictus isquémico”, ya que se producen 
por falta de sangre o “isquemia”. Esa zona del 
cerebro con isquemia deja de funcionar 

adecuadamente y puede sufrir una lesión irreversible o infarto cerebral. Los ictus 
isquémicos son los más frecuentes. 

 
� El tercer tipo de lesión se produce porque se ha roto un vaso sanguíneo en el 

interior del cerebro, ocasionando una hemorragia o derrame cerebral. Esto puede 
producirse cuando la tensión arterial es muy alta. Entonces hablamos de ictus 
hemorrágicos 

 
Si es posible, los médicos precisan más el diagnóstico del paciente, indicando la arteria 
afectada o la localización exacta de la zona cerebral lesionada.  
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Consecuencias del ictus ¿qué problemas provoca? 
 
El cerebro está formado por células (neuronas) y fibras nerviosas y controla el resto de 
nuestro cuerpo. Es el responsable de actividades voluntarias como caminar, pensar o 
hablar, y también de actividades involuntarias como ver o parpadear.  
 
Cada parte del cerebro controla el funcionamiento de una zona del cuerpo. Cuando 
una parte del cerebro se queda sin aporte de oxígeno, la zona del cuerpo que 
controlaba deja de funcionar rápidamente. Así, en la mayor parte de los casos hay una 
rápida pérdida de fuerza en medio lado del cuerpo. Esto se llama  hemiplejia, y es lo 
más evidente. Sin embargo, muchos pacientes presentan además otras alteraciones 
importantes. Con frecuencia hay pérdida de la sensibilidad en la parte paralizada. y 
puede haber pérdida de la visión del mismo lado. Según la zona del cerebro afectada y 
el tamaño de la lesión  en cada enfermo las consecuencias serán diferentes. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como consecuencia de un ictus una persona puede tener problemas  para: 
 
� Mover el brazo o la pierna o ambas. 
� Mantener el equilibrio y caminar. 
� Tragar los alimentos y comer. 
� Hablar y entender el lenguaje: articular correctamente las palabras, encontrar la 

palabra adecuada o comprender lo que se le dice. 
� Pensar y recordar. 
� Ver correctamente. 
� Controlar los esfínteres. 
 
Con frecuencia el ictus se acompaña de: 
 

REHABILITACIÓN TRAS UN ICTUS
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� Problemas derivados de la inmovilidad: ulceras por presión, contracturas en las 
articulaciones, edema (retención de líquidos) en las extremidades. 

� Dolor en el hombro o en la mitad corporal afectada. 
� Problemas emocionales, de estado de ánimo y del comportamiento. 
� Crisis epilépticas. 
� Falta de confianza en uno mismo… 
 
Estos problemas pueden afectar a la capacidad para realizar las actividades habituales 
de nuestra vida como: caminar, el aseo, el vestido, hablar, leer y escribir, pensar 
claramente y tomar decisiones, practicar el sexo, trabajar, conducir, practicar una 
afición o hobby… 
 
 
Recuperación tras un ictus – Pronóstico de recuperación 
 
En la mayoría de los pacientes que han sufrido este problema hay un cierto grado de 
recuperación una vez superada la fase inicial, aunque la mejoría no suele ser completa. 
Desgraciadamente pasadas las primeras horas no existe un medicamento que pueda 
acelerar este proceso de recuperación.  

 

Gracias al estudio de muchos casos similares podemos predecir la evolución más 
probable en cada caso. Así, sabemos que la mayor parte de la recuperación 
neurológica se produce en los tres primeros meses en los casos de trombosis y 
embolia cerebral. Posteriormente la mejoría es mucho más lenta hasta ir 
estabilizándose pero se puede prolongar hasta el sexto mes de evolución o incluso más 
tarde. En la hemorragia o derrame cerebral la recuperación puede ser más lenta al 
principio y puede tardar incluso semanas en comenzar. Por ello, la ausencia de mejoría 
al principio no debe ser causa de desesperación. De hecho, hasta el primer mes de 
evolución no puede establecerse con seguridad el pronóstico de recuperación de estos 
pacientes. 

 

El grado de recuperación depende fundamentalmente de la gravedad de la afectación 
inicial. Cuanto más afectado esté el paciente al final de la fase aguda, una vez 
estabilizado, mayor será el grado de incapacidad a largo plazo. Como ya hemos 
señalado anteriormente, la localización y tamaño del daño cerebral es diferente en 
cada paciente. El pronóstico de recuperación también varía en cada caso. Por eso 
resulta poco útil que compare a su familiar con otro paciente conocido. Sin embargo, 
el médico especialista en rehabilitación puede informarle de las posibilidades de 
mejoría en el paciente concreto, según su grado de afectación, tipo de lesión y 
evolución inicial. 

 
La recuperación neurológica permite entrenar y conseguir que el paciente sea capaz de 
caminar en la mayor parte de los casos (8 de cada 10 lo logran), si bien el tipo de 
marcha puede no ser normal y con frecuencia precisan de ayudas externas (férulas o 
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aparatos en el pie o bastón) y, a veces, ayuda de otra persona o bien supervisión 
cercana por seguridad.  

 

Esta recuperación de la capacidad para desplazarse es gradual y puede tardar meses 
en conseguirse. La rehabilitación de la marcha es, por lo tanto, un proceso largo, que 
comienza durante el ingreso hospitalario pero se prolonga tiempo después, cuando el 
paciente ya se encuentra en casa. Así es muy frecuente que en el momento del alta al 
domicilio el paciente no pueda desplazarse por sí mismo y precise usar silla de ruedas, 
mientras que en los meses siguientes pueda conseguir caminar con ayuda de otra 
persona en el entorno del hogar, necesitando la silla para largos desplazamientos. 
Finalmente algunos pacientes consiguen la independencia completa para desplazarse. 

 

Las personas que han sufrido un ictus también pueden ser entrenadas a realizar por sí 
mismos muchas de las actividades básicas de autocuidado, como el aseo personal, el 
vestido, la alimentación o el uso del WC.   

 

También pueden mejorar durante los primeros meses la capacidad para comunicarse, 
los problemas para tragar, visuales, intelectuales, emocionales y del estado anímico. 
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Rehabilitación tras un ictus 
 
La Rehabilitación es un extenso programa de cuidados y tratamientos que ayudan a las 
personas a recuperarse de un accidente o enfermedad.  
 
La rehabilitación tras ictus es un proceso activo que pretende: 
 
� Prevenir y tratar las complicaciones derivadas de esta enfermedad, como son el 

dolor y la rigidez de las articulaciones, las caídas, la depresión, etc. 
� Ayudar al paciente y sus cuidadores a entender la situación, superarla y adaptarse 

a las secuelas. 
� Conseguir la máxima independencia del paciente en la capacidad para desplazarse 

y en las actividades de autocuidado personal. 
� Mejorar la comunicación del paciente con problemas del lenguaje. 
� Paliar y tratar las consecuencias emocionales, intelectuales y del comportamiento. 
� Mejorar la calidad de vida del paciente. 

 
El programa comienza habitualmente en la fase aguda con la evaluación del paciente 
por el médico especialista en rehabilitación en la planta de hospitalización, valorando 
el pronóstico más probable de recuperación funcional de cada paciente y 
estableciendo unos objetivos realistas y las directrices del tratamiento.   
 
A lo largo del proceso de recuperación, los profesionales del equipo valorarán 
regularmente al paciente para medir el progreso y realizar modificaciones en las 
diferentes terapias de acuerdo a la evolución. 
 
El tratamiento rehabilitador es un proceso activo, que precisa la colaboración del 
paciente en su propia recuperación. Por lo tanto, es necesario que esté medicamente 
estable y tenga suficiente resistencia física y capacidad de comprensión para poder 
realizarlo.  
 
 
El equipo de rehabilitación 
 
Para conseguir los objetivos de la rehabilitación es necesario un equipo de 
profesionales especialmente entrenado para tratar a las personas que han sufrido un 
ictus. Está formado básicamente por:  
 

� Médicos especialistas en rehabilitación (rehabilitadores).  
� Fisioterapeutas.  
� Terapeutas ocupacionales.  
� Logopedas. 

 
Los médicos rehabilitadores se encargan de evaluar al paciente, realizar un pronóstico 
de recuperación funcional y establecer las directrices del tratamiento, coordinando la 
actuación de los diferentes terapeutas. Indican el tratamiento médico y farmacológico 
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de las complicaciones que sufra el paciente durante la fase de rehabilitación y realizan 
la prescripción de aparatos ortopédicos y ayudas técnicas. 
 
El fisioterapeuta es el profesional encargado de mantener y mejorar la movilidad del 
paciente, prevenir y tratar las complicaciones articulares, la espasticidad, las 
contracturas y deformidades,  enseñar el tratamiento postural, entrenar la postura, el 
equilibrio y la marcha. 
 
El terapeuta ocupacional enseña y entrena la postura y función del miembro superior, 
intentando conseguir la máxima funcionalidad, cuando es posible con el uso útil de la 
mano afectada. En caso de ausencia de recuperación se entrena el uso de la mano 
sana para sustituir la función perdida. Es también el encargado de entrenar al paciente 
para que vuelva a ser independiente en las actividades básicas de autocuidado (aseo 
personal, vestido, alimentación, etc.), así como en otras tareas instrumentales. 
También colabora muy activamente en el entrenamiento de tareas para compensar los 
déficits de percepción visual, espacial e intelectuales. 
 
El logopeda es el profesional encargado de evaluar y tratar los problemas del lenguaje, 
tanto de los de articulación como los de expresión y comprensión verbal, así como la 
lecto-escritura. También realiza la reeducación en los problemas de deglución 
(dificultad para tragar) y otros problemas de la esfera intelectual, como las dificultades 
para el cálculo, memoria, orientación y concentración.  
 
Estos profesionales trabajan en los servicios de rehabilitación hospitalarios, junto a 
auxiliares de enfermería, celadores y administrativos, pero para conseguir los 
propósitos de la rehabilitación son necesarios otros profesionales como: 
 

� Fisioterapeutas, enfermeras y  médicos de atención primaria. 
� Psicólogos. 
� Trabajadores sociales de los hospitales, centros de salud y servicios sociales. 
� Técnicos orto-protésicos. 

 
Además, durante el proceso de rehabilitación puede ser necesario consultar a otros 
especialistas como el de nutrición, el neurólogo, el psiquiatra, etc. 
 
Su equipo de rehabilitación planificará el programa de actividades y el tratamiento 
más adecuado para usted de acuerdo a sus necesidades y capacidades. No todos los 
pacientes necesitan lo mismo.   
 
El equipo se reúne regularmente para comentar sus progresos, redefinir los objetivos 
de la rehabilitación, prevenir y tratar los problemas que vayan apareciendo y 
determinar el alta cuando la rehabilitación ya no sea necesaria.   
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La importancia de la colaboración del paciente, cuidadores y familiares 
 
 

                              
 
Desde los primeros días, el equipo de rehabilitación va a intentar enseñar 
progresivamente al paciente y cuidadores su papel en los cuidados de rehabilitación. 
Es sumamente importante que el paciente y sus cuidadores se involucren muy 
estrechamente en el programa, ya que de su colaboración va a depender el éxito. 
 
Es necesario que el paciente y sus familiares y cuidadores se reúnan con el médico 
rehabilitador y los miembros del equipo para ponerse de acuerdo en los objetivos y 
posibilidades de la rehabilitación, recibir indicaciones sobre la actuación en el domicilio 
y comentar los problemas que vayan surgiendo. Por este motivo el paciente debería 
acudir al servicio de rehabilitación acompañado.  
 
En el domicilio se debe repetir y actuar de acuerdo a las pautas enseñadas en el 
servicio de rehabilitación para trabajar todos juntos en la misma dirección. Así, por 
ejemplo, si el paciente ha aprendido a vestirse la parte superior en el departamento de 
terapia ocupacional debe evitarse sobre-protegerle en casa no permitiéndole realizar 
esta tarea por sí mismo. O bien, si el fisioterapeuta considera que aún es demasiado 
pronto para un marcha segura por falta de suficiente equilibrio no debe intentarse 
ponerlo a caminar en el domicilio.  
 
¿Cuándo comienza y dónde se realiza la rehabilitación? 
 
El programa de rehabilitación comienza muy pronto, mientras el paciente está aun 
hospitalizado, en cuanto su situación médica lo permite, y se va adaptando 
posteriormente a la evolución del paciente y su capacidad de colaborar activamente.  
 
En los pacientes más afectados puede ser necesario iniciarlo en la misma habitación 
del hospital, contando con la ayuda de familiares y cuidadores que puedan recibir los 
consejos del equipo de rehabilitación y aprovechar los momentos de la jornada en que 
el paciente este menos cansado y colabore mejor. Los pacientes que puedan ser 
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trasladados en silla de ruedas y no requieran vigilancia médica estrecha, sueros u 
oxígeno, serán trasladados a las salas de fisioterapia de ingresados para iniciar allí el 
tratamiento de fisioterapia. 
 
En la mayoría de los casos el ingreso hospitalario por ictus suele ser mucho más corto 
que el del programa rehabilitador, así que la rehabilitación continuará de forma 
ambulatoria tras el alta hospitalaria, precisando trasladar al paciente desde el 
domicilio al servicio de rehabilitación del hospital correspondiente

 

. Se programará 
transporte sanitario si fuera necesario. El paciente y sus cuidadores no deben 
preocuparse de la continuidad de la atención. Les avisaremos por teléfono a su 
domicilio para indicarles el día y hora que comienza el tratamiento ambulatorio. No 
obstante, si cambian de domicilio o área sanitaria es necesario actualizar esta 
información en el hospital correspondiente.  

Como regla general los pacientes realizarán el programa de rehabilitación en su 
hospital de referencia. No obstante, no disponemos de todos los recursos de 
rehabilitación (por ejemplo logopedas) en los hospitales comarcales, así que, según las 
necesidades concretas, puede ser necesario realizar el programa rehabilitador o parte 
de él en el Hospital Marques de Valdecilla. El médico rehabilitador le informará en 
cada caso concreto de dónde se realizará el tratamiento y organizará la derivación al 
centro más apropiado. 
 
Durante la fase ambulatoria el paciente acudirá al hospital, a diario o varios días por 
semana, para recibir y colaborar en los diferentes tratamientos, según sus necesidades 
concretas. El médico rehabilitador seguirá al paciente en consulta para valorar la 
evolución, aclarar dudas, hacer cambios en el tratamiento, detectar y tratar los 
problemas concretos que el paciente pueda presentar.  
 
El equipo de rehabilitación se reúne semanalmente y comenta la evolución y los 
problemas en cuanto son detectados, por lo que la consulta médica puede ser 
adelantada en caso necesario.  
 
Cuando el paciente carece de cuidadores o recursos adecuados se consultará al 
trabajador social del hospital o de atención primaria,  que estudiará y valorará su caso 
de manera individualizada e intentará ofrecer el recurso más idóneo para el paciente. 
En caso de necesitar vivir en un centro asistencial, el paciente también puede ser 
trasladado a los servicios de rehabilitación hospitalarios para recibir tratamiento si 
reúne los  criterios médicos necesarios. 
 
En general la institucionalización no mejora los resultados del programa rehabilitador 
sino todo lo contrario y, siempre que sea posible, es mucho mejor para el paciente la 
vuelta al domicilio.  
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¿Qué debe traer el paciente al servicio de rehabilitación del hospital?  
 
Es importante que el paciente acuda a tratamiento acompañado

 

 de un familiar o 
cuidador. Como en las salas de fisioterapia y terapia ocupacional se tratan a varios 
pacientes, por regla general, el cuidador no podrá pasar para acompañar al paciente 
durante la sesión de tratamiento, pero es preciso que hable con los diferentes 
terapeutas de la evolución en el domicilio y reciba consejo personalizado al acabar la 
sesión, al menos semanalmente.  

A las consultas médicas es imprescindible que el paciente acuda acompañado, salvo en 
casos muy concretos con muy buena evolución y recuperación. 
 
Conviene que el paciente que acude a fisioterapia utilice ropa cómoda y amplia

 

, así 
como calzado que sujete bien el pie. Como orientación proponemos chándal de 
cremallera delantera (sin forro ni puño), camiseta de manga corta y zapatillas de 
deporte (mejor sin cordones, atadas con velcro).  

Cuando el paciente utilice ayudas técnicas como el bastón y aparatos ortopédicos

 

 o 
férulas para la mano o el pie también debe traerlos a las sesiones de tratamiento y las 
consultas. 

Además el paciente debe traer al servicio de rehabilitación la medicación actualizada 
que está tomando (nombre del medicamento y dosis, incluyendo los que toma sin 
receta) , el nombre de su médico de atención primaria y los informes

 

 de otros centros 
o visitas a urgencias. 

 
¿Cuándo acaba la rehabilitación? 
 
El programa de rehabilitación acaba cuando el paciente se encuentra recuperado, ya 
no necesita de los profesionales del equipo rehabilitador para seguir mejorando o bien 
cuando se encuentra estabilizado y el tratamiento no redunda en mejoría en la 
función.  
 
El tiempo necesario para completar el programa rehabilitador es diferente en cada 
paciente y depende de la gravedad de la afectación neurológica y de los problemas 
que presente. Habitualmente abarca la época de mayor recuperación del déficit 
neurológico, que se completa durante los primeros 3 a 6 meses desde el ictus. Sin 
embargo, los pacientes menos afectados necesitan menor tiempo de recuperación. 
 
Muchos pacientes van a ser dados de alta del programa rehabilitador con secuelas y 
discapacidades. Algunos necesitarán seguir realizando en su domicilio algunos 
ejercicios de mantenimiento para mantener libre e indolora la movilidad de los 
miembros paralizados. Estos ejercicios pueden ser realizados por el propio paciente y 
sus cuidadores, tras el aprendizaje y las instrucciones recibidas durante su estancia en 
el servicio de rehabilitación.  

REHABILITACIÓN TRAS UN ICTUS

29



 21 

 
El alta en las diferentes terapias rehabilitadoras no termina necesariamente el mismo 
día y en ocasiones hay problemas médicos (dolor, espasticidad,…) por los que el 
paciente es seguido en consulta del medico especialista en rehabilitación tras el alta en 
el tratamiento.  
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El problema motor: parálisis, espasticidad y  sus consecuencias 
 
Una de las consecuencias más frecuentes y “evidentes” de un ictus es la parálisis en la 
mitad de cuerpo o hemiplejia

 

.  Se pueden afectar el brazo y la pierna en grado variable 
o sólo uno de ellos. También pueden afectarse los músculos de la cara, especialmente 
los de la boca.  

Habitualmente, al principio, las extremidades afectas están fláccidas. La parálisis 
puede ser total o bien parcial, si persiste algún movimiento voluntario.  Con el tiempo, 
según se produce la recuperación neurológica, suele aparecer capacidad para algunos 
movimientos voluntarios en una o ambas extremidades y el proceso avanza hasta su 
estabilización.  
 
Además, la lesión neurológica provoca la mayoría de las veces la aparición de 
movimientos anormales y un aumento del tono muscular, en forma  rigidez, que 
impide la movilización normal y llamamos espasticidad
 

.   

Como consecuencia de la parálisis y de la inmovilidad que conlleva el ictus los 
pacientes pasan demasiado tiempo encamados o sentados y esto puede producir 
complicaciones.  
 
La parálisis, la espasticidad y la inmovilidad  contribuyen al desarrollo de: 
 
� Dolor y rigidez en las articulaciones del lado paralizado. Es especialmente 

frecuente en el miembro superior, sobre todo en el hombro, pero puede aparecer 
en cualquier articulación. El dolor característicamente aumenta con la 
movilización. En el hombro a veces se asocia a inestabilidad por la pérdida de 
fuerza de la musculatura, de tal manera que el mismo peso del brazo produce un 
“descolgamiento” en la articulación.  
 

� Posturas anormales en las extremidades, como la postura en flexión del codo, 
muñeca y dedos o el pie de punta (pie  equino). Estas posturas, si se mantienen, 
contribuyen al dolor y la rigidez e impiden la función normal (aseo, vestido o 
caminar). 

 
� Escaras o úlceras por presión en la piel de las zonas sometidas a apoyo 

prolongado. Pueden aparecer en las zonas de apoyo donde los extremos óseos 
están poco recubiertos por tejidos blandos, como el sacro y los talones. 

 
� Problemas venosos. La falta de movimiento enlentece el retorno de la sangre por 

las venas, por lo que es frecuente que se produzcan edemas (hinchazón), sobre 
todo en los tobillos. En ocasiones, se produce tromboflebitis por formación de 
coágulos en las venas de las piernas.  En este caso la inflamación suele ser dolorosa 
y se acompaña de otros signos inflamatorios, como aumento de la temperatura de 
la piel de la pierna, enrojecimiento y endurecimiento. Es una situación que se debe 
consultar siempre al médico porque exige tratamiento para prevenir 
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complicaciones más importantes. De esta complicación se habla más 
extensamente en el capítulo 10. 

 
 
La mejor manera de evitar estas complicaciones es prevenirlas cuidando las posturas, 
movilizando al paciente de forma correcta y  vigilando su aparición. En ocasiones las 
complicaciones articulares y la espasticidad no se controlan únicamente con 
tratamiento de fisioterapia y es necesario un tratamiento con medicamentos vía oral o 
infiltraciones, que se le prescribirá o aplicará el médico rehabilitador.  
 
 

Normas generales sobre la postura y movilización del paciente 
 

En este capítulo se explica el adecuado tratamiento postural del paciente hemipléjico 
así como la forma de cambiarle de postura. La paciente que sirve de modelo sufre una 
hemiplejia derecha, pero el tratamiento es aplicable perfectamente a una lesión 
contralateral, teniendo en cuenta el cambio en la extremidad afecta.  
 
Como reglas generales debemos: 
 

� Evitar que la persona pase demasiado tiempo en la cama. Hay que levantarlo a 
un sillón de respaldo alto mañana y tarde. 
 

� Debe cambiase de forma frecuente de postura, pero las movilizaciones se 
realizan siempre despacio. Le explicaremos primero qué vamos a hacer y 
animarle a que colabore. 

 
� No deben realizarse movilizaciones incontroladas. ¡No hay que hacerle 

gimnasia!  
 

� Debemos favorecer la postura de las extremidades de extensión, evitando la 
flexión prolongada de codos y rodillas. 

 
� El miembro superior paralizado es extremadamente frágil, por faltar la 

contracción muscular de defensa, asi que debemos tratarlo con mucho 
cuidado.  Nunca tiraremos del brazo paralizado para levantar o movilizar al 
paciente porque podríamos producirle una lesión. 

 
� En general no está aconsejado el uso de cabestrillo, pero el brazo debe quedar 

apoyado, evitando la postura “colgante” o caída.   
 

� Debe evitarse tambien la postura del brazo paralizado pegado al cuerpo, en 
flexión y agarrado con la mano sana.  
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Posturas recomendadas en la cama 
 
En general, se procurará que el lado afectado del paciente, guarde simetría con el 
sano, y que las articulaciones estén lo más alineadas posible. 

 
 
Todas las posturas tienen que ser cómodas, lo 
más parecidas a la normalidad. Para ello, nos 
ayudaremos de cojines, almohadas, toallas, etc. 
 
Cambiaremos de postura con frecuencia, o 
cuando el paciente se canse. 
 
 

Paciente en decúbito supino  (boca arriba) 
 

� La cama debe estar totalmente plana, para favorecer la ventilación pulmonar. 
 

� Se colocarán dos almohadas en forma de aspa, 
poniendo encima la almohada donde vaya a 
estar el brazo afectado. 

 
� La cabeza se colocará sobre el cruce de las 

almohadas, de forma cómoda, evitando que 
caiga exageradamente hacia la izquierda o 
hacia la derecha. 

 
� Los hombros se colocarán cada uno encima de 

su almohada correspondiente, intentando que 
estén a la misma altura. 

 
� Se colocará el brazo afectado 

extendido, separado del 
cuerpo, y la palma de la 
mano apoyada de forma 
cómoda. 
 

� La pierna afectada tiende a 
flexionarse y caer hacia 
fuera. Para evitarlo se 
colocará una almohada 
desde la cadera hasta la 
rodilla, dejándola bien 
alineada y con la rodilla 
estirada.  
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� Se prefirieren las posturas de extensión de las extremidades. Sin embargo, cuando 
el paciente tenga la cadera afectada simétrica respecto de la otra, se puede colocar 
una almohada debajo de las 2 rodillas, de forma que tenga una flexión muy ligera 
de caderas y rodillas, siempre que esta postura se mantenga sólo cortos periodos 
de tiempo. 
 

� Se evitará que la ropa de la cama presione sobre los pies. 
 
Paciente en decúbito lateral, acostado sobre el lado sano 
 

� La cama debe estar totalmente plana. 
 
� Se colocará al paciente de 

costado sobre el lado sano, con 
una almohada debajo de su 
cabeza, lo suficientemente alta 
como para que el peso de ella 
no caiga sobre el hombro. 

 
� La pierna sana la pondremos 

estirada. 
 

 
� La pierna afectada se colocará llevando la cadera hacia delante, poniendo la rodilla 

en flexión, apoyada sobre una almohada, cuidando que el pie quede apoyado. 
 
� El brazo sano estará separado del cuerpo en un ángulo de unos 90º 

aproximadamente. Encima de él, se colocará una almohada y sobre ella el brazo 
afectado, igualmente separado del cuerpo, el codo extendido y la mano abierta.  
 

� Opcionalmente, puede también utilizarse una almohada detrás de la espalda. 

 
Paciente en decúbito lateral,  acostado sobre el lado afectado 

 
� Es muy conveniente que el 

paciente se acueste sobre su 
lado afectado. 

� Se colocará una almohada 
debajo de la cabeza, de forma 
que quede alineada con el 
cuerpo, evitando que caiga 
sobre el hombro.  

� El brazo afectado se colocará 
en un ángulo aproximado de 
90º. 
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� La pierna sana, se colocará sobre una almohada, con la cadera y la rodilla 
flexionadas, y el pie apoyado en la almohada. 

 

 
 

� Se procurará que el hombro afectado quede colocado hacia delante, para ello, 
pasaremos nuestro brazo por debajo de su axila y poniendo la mano sobre la 
escápula, la traeremos hacia delante, sin tirar del brazo, sino arrastrándolo desde 
la paletilla.  

 
Postura para estar sentado 
 
� La silla será cómoda, con apoyabrazos y el respaldo recto. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
� El paciente debe estar sentado en una postura correcta, con la cabeza y el tronco 

rectos, las caderas, rodillas y tobillos en ángulo recto. 
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� Se colocarán las plantas de los pies, bien apoyadas sobre el suelo.  

    
� Si la cadera se resbala hacia fuera, se debe mantener alineada, mediante 

almohadas, toallas, etc. 
 
� El brazo afectado, apoyado y separado del cuerpo, con ayuda igualmente de 

almohadas o cojines, y si fuera necesario, con una tabla sobre los brazos de la silla 
para que sirva de mesa. 
 

 
Postura a la hora de comer 

 
 
El paciente debe estar bien sentado, con los codos apoyados y la espalda recta. 
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Transferencias: Llamamos así a los cambios entre las postura de acostado a 
sedestación y de pie o viceversa. 
 

Paso de boca arriba a sedestación 
 

� El paciente se colocará boca arriba con las rodillas flexionadas, los brazos 
extendidos y las manos entrelazadas. 
 

� Ayudaremos al paciente a colocarse de lado, con una mano sobre el hombro y la 
otra sobre las rodillas. 

 

 
� Al tiempo que se bajan las rodillas, ayudaremos a incorporarse hasta la posición de 

sentado. 

 
 

REHABILITACIÓN TRAS UN ICTUS

39



 30 

Cómo levantar al paciente 
 
� Nos colocaremos frente al paciente sujetando su rodilla afectada con las nuestras. 

 
� Pasamos nuestros brazos por debajo de las axilas, lo abrazaremos y, haciendo 

palanca hacia atrás con nuestro cuerpo, lo pondremos de pie. 
 

 

 
� Si el paciente no tiene ninguna actividad y no puede colaborar, una vez puesto de 

pie, pondremos una mano sobre la cadera afecta, y sujetaremos su rodilla con las 
nuestras. 

 
 
Transferencia desde la silla a la cama 
 

  
 
� Colocaremos la silla bien pegada 

a la cama. 
 
� Nos colocaremos delante 

abrazando al paciente por debajo 
de las axilas y las manos en las 
escápulas, inclinado su tronco 
ligeramente hacia nosotros. 
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� Fijamos la rodilla afecta con las nuestras 

y desde esta posición ayudamos a 
incorporar al paciente hasta ponerse de 
pie. 

 
 
 
 
� Una vez en esta posición, y 

manteniendo la rodilla bien sujeta, 
giraremos ambos sin despegar los pies 
del suelo y desde aquí le ayudaremos a 
sentarse. 
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Cómo pasar de sentado a de pie 
 

Se colocará sentado, con las manos entrelazadas y los pies ligeramente hacia atrás, 
coincidiendo la posición de las rodillas con las puntas de los pies. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
En esta posición, llevará el tronco y la cabeza hacia delante. Con las manos 
entrelazadas y codos extendidos se desplaza el peso del cuerpo hacia delante 
cargando sobre los muslos, para impulsarse desde esta posición, y así ponerse de pie. 
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Una vez que el paciente comienza a caminar 
 
 

Una vez que el paciente es capaz de mantenerse de pie de forma estable el 
fisioterapeuta empezará a reeducar la marcha. Es importarte no precipitarse con el 
inicio y seguir siempre sus indicaciones. Así evitaremos el riesgo de lesiones y la 
adquisición de un patrón de marcha incorrecto. 
 
La necesidad de un apoyo, como un bastón, también debe ser aconsejada por un 
profesional de rehabilitación y dependerá del déficit de cada paciente. 
 
En general, cuando el paciente ya camina suele aconsejarse que el acompañante se 
coloque al lado afecto y no le sujete por el brazo, sino por el tronco.  La manera de 
ayudar a caminar a cada paciente es diferente según su déficit motor, sensitivo o 
perceptivo y su fisioterapeuta es el que mejor se lo puede indicar. Se intenta conseguir 
una buena transferencia del peso en la extremidad afecta, la mayor simetría posible y 
seguridad en la marcha y en los giros. 
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5. CÓMO ALIMENTAR AL PACIENTE Y EVITAR QUE 
SE ATRAGANTE 
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¿Qué es la disfagia? 
 
Significa dificultad para comer o beber. La disfagia es un problema de gran 
trascendencia en cuanto a la calidad de vida de los pacientes y en cuanto a la 
repercusión que pueda tener en su salud. Resulta muy importante saber detectarla.  
 
Un alto porcentaje de los pacientes que han sufrido Ictus presentan disfagia. En 
muchos casos el problema es temporal y mejora en los primeros días o semanas pero 
puede ser permanente.  
 
¿Cómo podemos detectar o sospechar disfagia? 
 

� El paciente carraspea frecuentemente y tiene dificultad para tragar su propia 
saliva. 

� Se atraganta con determinados alimentos, sobre todo con los líquidos. 
� Aparece tos durante y después de las comidas. 
� Inadecuado cierre labial y babeo. 
� Presencia de residuos de alimento en la lengua o boca. 
� Hay regurgitación de alimento hacia la nariz. 
� Necesita tragar una cucharada en varias veces. 
� Cambia de voz durante el tiempo de la comida. 
� Tiene pérdida de peso. 
� Presenta picos febriles de origen desconocido. 
� Sufre infecciones respiratorias de repetición. 

 
Recomendaciones antes de comer: 
 

� Es preferible que sea el propio paciente el que se alimente (que coja la 
cuchara), aunque tenga que usar la mano no dominante. 

� Si es necesario que usted le dé de comer, siéntese  de frente a él en una silla 
más baja para que pueda verlo. 

� Compruebe que el paciente esté completamente despierto. 
� Sus dificultades para tragar a menudo empeoran cuanto más cansados están, 

es preferible hacer una parada y luego continuar. 
� Debemos proporcionar un ambiente tranquilo relajado y sin distracciones, 

evitar la televisión y las visitas durante las comidas. 
� Si la persona necesita gafas, audífono o dentadura postiza, compruebe que lo 

lleve puesto. La prótesis dental debe estar bien colocada y adaptada, si no 
fuera así es más  aconsejable que coma sin ella. 

� Debemos realizar la higiene oral para estimular la secreción de saliva y el sabor. 
� Dejar que el paciente vea, huela, y saboree los alimentos para aumentar su 

apetito y la producción de saliva. 
� En los pacientes que tengan dificultad para producir saliva es útil proporcionar 

sabores ácidos, como el limón. 
� NO se deben utilizar pajitas, ni jeringas de alimentación. 
� Utilizar una cuchara pequeña (de postre). 
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Consejos dietéticos para el paciente con disfagia tras ictus 
 

Mientras se encuentre hospitalizado, el personal de enfermería le indicará la dieta más 
adecuada. 

Una vez sea dado de alta, el médico rehabilitador le dará las pautas. Como norma 
general la deglución es más segura utilizando líquidos espesos y alimentos semisólidos 
de textura homogénea. 

Debe evitar los siguientes tipos de alimentos: 
 

� Alimentos o bebidas muy calientes. 
� Líquidos poco densos.  
� Alimentos que cambien de consistencia en la boca, como el helado y la 

gelatinas industriales que al juntarse con la saliva se convierten en líquido. 
� Alimentos que contengan texturas mixtas, sopas con tropiezos, yogures con 

trozos, fruta o verdura con semillas.  
� Alimentos secos que se dispersan en la boca al morderlos, como pan, patatas 

fritas, galletas, etc. 
� Alimentos duros como los frutos secos.  
� Pescados que puedan tener espinas, carnes con huesos o tendones. 
� Alimentos pastosos que se pegan en la boca como el pan de molde, leche 

condensada, y plátano.  
� Caramelos, que producen mucha saliva en la boca. 
� Alimentos que al morderlos desprendan líquidos, como la sandía, melón, 

ciruelas, gajos de naranja etc. 
 
 
Posición aconsejada para las comidas 

                                                                           
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� Sentar al paciente con la espalda 
recta. 

� La cabeza debe estar ligeramente 
inclinada hacia delante en el 
momento de tragar. 

� Si no puede levantarse de la cama 
para comer, elevar el cabecero y 
ayudarnos de almohadas  para 
que esté lo más incorporado 
posible. 

� Evitar siempre que la cabeza vaya 
hacia atrás. 
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Técnicas de alimentación   
 
 
� Si el  paciente puede comer solo debe hacerlo siempre bajo la supervisión de la 

familia o cuidador.  
 

� Si le vamos a dar de comer, la persona 
que va a hacerlo debe de estar de frente 
colocada a la altura de sus ojos o justo 
por debajo de ellos.  

 

� Para alimentar al paciente utilizamos 
una cuchara de postre. Se la acercamos 
a la boca desde abajo con una pequeña 
cantidad de comida. Colocar la cuchara 
en medio de la boca del paciente, 
presionando un poco la lengua hacia 
abajo.  
 

� En caso de que tenga paralizado un lado 
del cuerpo, colocar el alimento en la 
parte no afectada. 
 

� Acercar la cuchara a los labios para que abra la boca pero no tocar los dientes, para 
evitar que el paciente muerda la cuchara. 
 

� Pedirle que incline la cabeza hacia 
abajo en los momentos de tragar, debe 
hacerlo con la barbilla inclinada hacia el 
pecho. 
 

� Evitar que la persona hable mientras 
come. 
 

� Comprobar siempre que ha tragado la 
cucharada antes de darle otra. Dar el 
tiempo necesario.  
 

� Si la fatiga es un problema se pueden 
hacer 6 pequeñas comidas al día.  
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Recomendaciones para después de comer  
 
� Cuando el paciente haya acabado, debe permanecer sentado de 30 a 60 minutos. 
 

� Asegúrese de que no han quedado restos de comida en la boca, si fuese así  habría 
que retirarlos. 

 

� Es muy importante  mantener una buena higiene de la boca del paciente, ya que 
una mala higiene favorece el crecimiento de bacterias en la boca que si se aspiran 
podrían producir una infección en los pulmones.   
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6. CÓMO FAVORECER LA COMUNICACIÓN. LOS 
PROBLEMAS DEL LENGUAJE Y EL HABLA 
DERIVADOS DEL ICTUS 
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Problemas de comunicación derivados del ictus  
 
Las personas que han sufrido un ictus tienen con frecuencia problemas de lenguaje y 
comunicación. Los más frecuentes son: 
 

� Disartria:

 

 Se trata únicamente de un 
problema en el habla o la articulación de 
la palabra (como si se les trabara la 
lengua), pero la estructura del lenguaje 
está intacta y el paciente puede leer y 
escribir. 

� Mutismo

 

 o imposibilidad para emitir 
ningún sonido.  

� Afasia:

 

 Es alteración del lenguaje oral y escrito, bien en la comprensión, en la 
emisión de la palabra o en ambas. Se produce frecuentemente cuando se 
lesionan determinadas las áreas del lado dominante del cerebro (el izquierdo 
en la mayoría de las personas). Por eso se asocia con frecuencia a las 
hemiplejias derechas, aunque puede aparecer sin parálisis. La mayoría de los 
afásicos tiene también problemas para leer y escribir.  

Puede presentarse de distintas formas en las primeras fases: 
 

El paciente no habla nada.  
Habla de forma descontrolada, utilizando un lenguaje incomprensible.                                
Quiere decir algo, y el resultado no es el deseado porque cambia unas  
palabras por otras. 

                          Inventa palabras nuevas, mezclando unas con otras. 
 
Como el resto de los problemas tras un ictus, los déficits de comunicación mejoran 
notablemente durante los primeros meses de evolución.  
 
Comprender la afasia 
 
La afasia es un trastorno del lenguaje oral y escrito pero, con frecuencia, se suelen 
asociar otras alteraciones intelectuales (como la atención, orientación, razonamiento, 
memoria y cálculo), de comportamiento y emocionales. Cada afásico es distinto según 
el tipo y gravedad de la lesión, la personalidad previa, la edad, la profesión… 

Sin embargo, la persona afásica es muchas veces consciente de su situación y reconoce 
dónde se encuentra, a los familiares y al personal sanitario, aunque no pueda 
pronunciar su nombre, o lo haga incorrectamente, y no pueda responder a las órdenes 
que le damos. Las personas con afasia tienen pensamientos, ideas, sentimientos, 
opiniones. Pero tienen dificultad en: 

� Expresar sus ideas y pensamientos. 

�  
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� Saben quieren decir pero no les sale, o les sale otra palabra. 
� La falta de comprensión varía, desde no entender las palabras a no entender un 

texto o un discurso. 

 

                           

Además, aunque los pacientes con afasia no puedan comprender las palabras 
entienden con frecuencia los gestos, la entonación, así como la expresión de las caras y 
la mirada.  
 
 
La situación del afásico podría compararse a la de una persona en un país extranjero 
utilizando una lengua que apenas conoce.  Es posible que sólo entienda una palabra de 
una frase o alguna frase aislada, especialmente si va acompañada de gestos o señales 
con las manos. Además, no puede expresar correctamente lo que quiere decir, le 
cuesta elegir las palabras y construir correctamente frases. 
 
 
Mejorar la comunicación con el paciente afásico. 
 
Es muy importante no romper la comunicación, intentar evitar la sensación de 
aislamiento e impotencia que le produce al paciente el no poder hablar como lo hacía 
antes del Ictus. 
 
Valorar correctamente la capacidad de comprensión del paciente afásico
 

: 

El primer objetivo con el paciente que sufre afasia es mejorar la comunicación efectiva 
y para ello es fundamental conocer realmente su capacidad de comprensión verbal

 

.  
Uno de los errores más comunes es sobrevalorarla, dificultando aún más la 
comunicación e interpretando incorrectamente la consiguiente falta de colaboración 
del paciente en muchas tareas. Si el paciente no entiende lo que le decimos podemos 
pensar que no nos hace caso porque está enfadado o demenciado, en lugar de pensar 
que no nos ha entendido.  

Es fácil sobrevalorar la capacidad de comprensión verbal del paciente porque muchas 
veces adivinan lo que se les dice por la situación, la entonación de las frases, la mirada 
o los gestos. Pregunte al médico y el logopeda acerca de este punto. 
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Cómo hablar a  un paciente afásico con problemas de comprensión:

 
  

                                          
 

� Evite ambientes ruidosos, la televisión o la radio puesta o bien demasiadas 
personas en la habitación.  
 

� Colóquese frente a él o en el lado sano, mírele y capte su atención

 

. Espere a 
que le haga caso y le mire. No le interrumpa. 

� Vaya “al grano”

 

. No utilice frases largas y complicadas. Estos mensajes sencillos 
son mucho más fáciles de comprender para el paciente. 

� No es necesario hablar alto. Aumentar el volumen de la voz es casi automático 
cuando hablamos a alguien que no parece comprender, pero no debemos 
confundir una dificultad de comprensión con un problema de audición. 

 
� No utilice una “voz especial”, como si tratara a un niño pequeño. 

 
� Apoye la comunicación verbal con gestos

 
 o señalando.  

� Divida el mensaje en fragmentos o frases sencillas y haga  pausas

Por ejemplo: es mejor decir:  

 entre frase y 
frase para darle tiempo a comprenderlas.  

“Luego vamos de paseo”. 
                    Pausa.  

“Hasta la tienda”. 
                    Pausa manteniendo la mirada.  

“Quiero ver ropa”. 
                    Pausa manteniendo la mirada. 

“Volvemos en autobús”. 
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Que decir:  

“Después de ver la película de la tarde nos vamos de paseo, 
tengo ganas de ir hasta la tienda de la plaza, quiero ver ropa. 
Luego si estamos cansados cogemos un autobús ¿Eh? 

 
� Hágale preguntas cerradas

 

, que pueda contestar de forma afirmativa o 
negativa.   

Por ejemplo; “¿Te gusta?, “¿Quieres más?”, “¿Quema?”. 
 

� Tenga en cuenta que puede ocurrir que el afásico cambie de forma involuntaria 
una palabra por otra. Por ejemplo nos pida “la cama” señalando “la botella”.  

      
Así mismo ocurre con  el “sí” por el “no”, confirme que es lo que realmente 
quiere indicarnos atendiendo al gesto y su expresión. 

 
� Confirme que le ha entendido

                                 
 con preguntas explícitas:  

“¿Me  entiendes?” 
“¿Verdad?” 

 
� Esté atento a las señales de reconocimiento y atención del paciente. Por 

ejemplo: “Si”, “No”,  “vale”, le mira... 
 

�

Como entender mejor al paciente afásico con problemas de expresión  

Fíjese en los gestos

 

. Algunas personas con afasia utilizan gestos para reforzar el 
lenguaje, sustituir una palabra, indicar que quieren hablar o que no han 
terminado de hablar, mostrar sus emociones.  

� No le interrumpa

o Las interrupciones han de ser durante los silencios. 

. Solo cuando quiera solicitar aclaraciones sobre lo que dice, o 
cuando no ha comprendido. 

o Si es posible avise con gestos  que no ha entendido; para que el pare 
y aclarar el mensaje. 

o Utilice siempre el mismo gesto para indicar que quieres interrumpir. 
o Después de la interrupción, deje que termine su turno. 

� Respete sus silencios

                  ¡PACIENCIA!. 

 Para darle tiempo si va a hablar y pensar lo que va a 
decir. Cada persona necesita un tiempo de silencio según su problema: 3 , 5  o 
10 segundos.               
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Conductas correctas al relacionarnos con el afásico 
 

 

                                              
 

� Tener en cuenta que el paciente puede aprender y comunicarse aunque no 
pueda hablar. Puede señalar, realizar gestos y debemos  animarle a ello. 

� Estimular al paciente e indicar el progreso a menudo (sonreír, asentir, elogiar, 
acariciar...). 

� Ser pacientes, ya que suelen ser enfermos dubitativos, ansiosos, cautos, 
desorganizados, hipersensibles... 

� Dividir las tareas en etapas simples. Estimular su independencia en la vida 
cotidiana aunque le resulte más difícil y requiera más tiempo (vestirse, asearse, 
comer...).  

� Darle tiempo para hablar, no transmitir prisa o tensión. 
� Dejarle que se exprese como pueda, aunque no pronuncie correctamente, y 

esforzarse por entenderle. 
� Decirle el primer sonido de la palabra puede facilitar su evocación para 

pronunciarla. 
� Animarle a que descanse cuando aparezcan síntomas de cansancio ya que  se 

fatigan fácilmente. 
� Ser flexibles ante sus dificultades (babeo, objetos que se le caen, ropa 

manchada...)  No avergonzarle. 
� Cuando no nos entienden acompañar el habla con gestos, señalando... 
� Hablarle de forma que nos vea la cara, acompañando gestos (colocarse de 

frente o formando ángulo recto con el lado afectado). 
� Hablarle lentamente, entonando y vocalizando con frases cortas y familiares, 

pero no infantiles ya que es un adulto. 
� Hacer conversación en tiempos reducidos, mejor que grandes charlas. 
� Usar expresiones y palabras familiares al paciente. 
� Hacer preguntas con pocas acciones de respuesta (si/no). 
� Cambiar lo menos posible la vida familiar, y mantener rutinas. Ambiente 

estable y estructurado, con objetos siempre en el mismo lugar.                        
� Darle oportunidad de mantener conversación o escuchar lo que le interesa. 
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� Ofrecer las ayudas que necesita para ver, oír y articular bien (gafas, audífonos, 
dentadura postiza...). 

� Intentar mantener las amistades, a las que se les explicará la situación. 
� Desviar su atención cuando ría o llore sin una razón clara. 
� Mantenerle el mayor tiempo posible ocupado mientras no se canse, para que 

piense menos y se sienta útil. 
 
 
Conductas incorrectas al relacionarnos con el afásico 
 

� No sobrevalore su comprensión ya que se le puede sobrecargar y muchas veces 
la falta de colaboración es falta de comprensión. 

� No hable del paciente como si no estuviera presente. 
� No grite ni le hable con voz especial.  
� No elogie fallos o progresos imaginarios. 
� No actúe como si le hubiera entendido. 
� No se ría de expresiones erróneas o sin significado. 
� No le corrija constantemente. Si se equivoca repetidamente cambie de 

actividad. 
� No le trate de forma autoritaria o infantil. 
� No le apure al realizar tareas. Necesitan tiempo. 
� No le cambie rápidamente de tema (se despistan). 
� No le compare con otros pacientes. Cada uno es diferente. Influye el tipo de 

lesión, el carácter, la edad... 
� No le hablen varias personas a la vez ni en ambiente ruidoso. 
� No anticipe sus frases ni hable en su lugar, ya que puede desanimarse. 
� No le marque objetivos que superen sus capacidades reales. 
� No le agote con ejercicios de comunicación muy largos o difíciles. 
� No confunda el problema de lenguaje con una demencia. 

 
Actividades para realizar con el afásico 
 
Los ejercicios para realizar con el paciente son ilimitados, y hay que adaptarlos a cada 
paciente. Se pueden introducir en las actividades de la vida diaria. También es 
beneficioso dedicar todos los días un tiempo para realizar tareas de comprensión y 
expresión concretas. 
 
Algunas actividades aconsejables, en función del grado de afectación,  son:  
 

� Estimularle leyéndole el periódico en voz alta (en función de su capacidad de 
comprensión), hablándole, poniéndole música que oía antes, pasear, ver la 
televisión…  

� Realizar actividades manuales: puzles, pintar, escribir... 
� Realizar juegos de mesa que impliquen atención, memoria, cálculo, seriación… 

(tres en raya, parchís, dominó, dados, cartas…). 
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� Repetir series automáticas: números, alfabeto, días de la semana, meses, notas 
musicales, plegarias, poesías, canciones, refranes, tablas de multiplicar... 

� Hacer ejercicios con los órganos articulatorios labios, lengua, 
mandíbula...(abrir/cerrar boca, fruncir labios/sonreír, mover la lengua, soplar, 
tirar besos, silbar...). 

� Ayudarle a pronunciar las cinco vocales (aaa, ooo...). 
� Acompañar las frases de gestos simples. 
� Darle álbumes de fotos para que señale o nombre a los familiares y amigos. 
� Señalar y nombrar, en sí mismo y en los demás, las principales partes del 

cuerpo. 
� Utilizando objetos de la casa (baño, cocina, sala...), pedirle que los señale, 

intente nombrarlos, repita el nombre, lo copie, asocie con otros objetos, 
acciones… 

� Hacer lo mismo que el punto anterior  con otros nombres (objetos de la calle, 
ropa, animales, frutas, vehículos,…), acciones (realizadas por sí mismo, por 
otras personas, vehículos, animales...) y adjetivos (colores, tamaños, formas, 
cualidades...). Para trabajar este vocabulario se pueden utilizar los objetos 
reales, dibujos, fotos de revistas, de propaganda, libros... 

� Imitar acciones con mímica. 
� Utilizar a diario el reloj y el calendario. 
� Empezar a trabajar ayudando en el hogar en tareas sencillas y asignarle 

funciones dentro de sus posibilidades. 
� Manejar el dinero para poder hacer compras simples. 
� Copiar y leer, si es posible, números, letras, palabras, frases, periódicos, 

revistas... 
� Poner una etiqueta con el nombre en objetos cotidianos para que los diga en 

voz alta.  
 

� Incorporarse poco a poco a una vida normal, realizar actividades de ocio 
anteriores. 

� Seguir  haciéndole partícipe de las decisiones familiares. 
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7. PROBLEMAS DE SENSIBILIDAD Y DE PERCEPCIÓN 
DERIVADOS DEL ICTUS 
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Problemas de la percepción del espacio 

 
Cuando un accidente cerebrovascular produce una lesión en el lado derecho del 
cerebro de una persona diestra, esta persona a menudo tiene problemas para la 
percepción del espacio. Esto significa la capacidad para juzgar la distancia, tamaño, 
posición, velocidad de movimiento, forma y cómo las partes se relacionan con el total. 
Suelen ir asociados, por lo tanto, a las hemiplejias izquierdas.  
 
Los defectos de percepción del espacio muchas veces pasan desapercibidos, debido a 
la importancia que damos a la comunicación y al habla. Si el paciente con ictus puede 
hablar y comprender tendemos a asumir que no tiene problemas importantes. Pero las 
capacidades de percepción espacial son importantes. Sabemos que las personas con 
defectos graves de la percepción del espacio tienen más problemas para aprender a 
cuidarse por sí mismos que las personas con problemas del lenguaje igualmente 
graves. 
  
Casi todos hemos experimentado pequeños fallos en la percepción del espacio cuando 
estamos muy cansados o pensando en una cosa y haciendo otra. Por ejemplo, alguna 
vez subiendo las escaleras probablemente ha tropezado porque esperaba otro escalón 
y ya no había más. También puede que haya errado al calcular el borde de la mesa con 
la taza de café mientras leía el periódico. O puede que haya estropeado el 
guardabarros del coche cuando aparcaba demasiado cerca de un obstáculo mientras 
pensaba en la compra. Todos estos son errores de percepción del espacio. 
  
Los hemipléjicos izquierdos probablemente tienen todos estos problemas y otros 
incluso más incapacitantes. De hecho sus problemas suelen ser más importantes y 
graves. Incluso concentrándose, los hemipléjicos izquierdos pueden no ser capaces de 
conducir la silla de ruedas a través de una puerta grande sin chocar con el marco. 
Pueden confundir el interior y el exterior de la ropa, o la derecha y la izquierda. Puede 
serles muy difícil darse cuenta de si están sentados o de pie, derechos o inclinados. 
También puede ser muy difícil para ellos estimar la distancia a la que está un objeto. 
  
Los hemipléjicos izquierdos a veces no pueden leer el periódico o sumar una columna. 
Pero no porque no puedan leer o sumar sino porque pierden el sitio en la página. 
Pueden saltarse botones o ponerse una camisa incorrectamente. Las mujeres se pintan 
los labios torcidos. Personas con, incluso pequeños, defectos de percepción espacial 
no podrán conducir el coche de forma segura. 
  
Es fácil sobreestimar las capacidades de los hemipléjicos izquierdos. Cuando 
inesperadamente tienen problemas con actividades de autocuidado aparentemente 
simples (vestido, etc.), son juzgados injustamente como poco colaboradores, poco 
motivados, demasiado dependientes o confusos. 
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Consejos para familiares y cuidadores:  

Los hemipléjicos izquierdos tienen con frecuencia dificultad en comprender las 
indicaciones visuales del ambiente. Si tienen problemas para juzgar la vertical, a 
menudo ayuda tener claramente marcados los puntos de referencia, como los marcos 
de las puertas, o usar un espejo vertical de longitud completa. Una habitación bien 
iluminada ayuda. Es útil simplificar el ambiente. Una habitación agobiada y mal 
iluminada empapelada con un papel demasiado recargado puede distraer mucho y 
estorbar la realización de una tarea. También pueden añadir confusión gente u objetos 
moviéndose rápidamente alrededor. 
 
Cuando esté con personas que tienen déficits de percepción espacial: 
 
� No sobreestime sus capacidades. Los defectos de percepción espacial fácilmente 

pasan desapercibidos. 
� Use indicaciones verbales en lugar de demostraciones. Si tiene problemas para 

enseñar a un hemipléjico izquierdo una tarea no use gestos. Háblele sobre la tarea. 
A veces es útil que la persona se hable a sí misma sobre la tarea. 

� Divida la tarea en etapas pequeñas y de ánimos de forma frecuente. 
� Observe lo que él puede hacer de forma "segura" en lugar de fiarse de lo que le 

diga al respecto. 
� Evite agobios y distracciones en el espacio alrededor de él. 
� Evite movimientos rápidos cerca de él. 
� Señalice puntos de referencia visuales. 
 
 
Defectos del campo visual, negligencia e inatención sensorial hacia un 
lado 
 
Muchos pacientes con ictus tienen lo que llamamos defectos del campo visual. Su 
visión es como sería la nuestra si usáramos unas gafas que taparan la mitad de cada 
cristal. Los hemipléjicos derechos suelen tener problemas para ver a la derecha y los 
hemipléjicos izquierdos tienen dificultad para ver a la izquierda.  
 
Si usted se coloca unas gafas con la mitad izquierda de cada cristal tapada, tendrá 
problemas para ver los objetos situados a la izquierda de su campo visual. Muy pronto 
aprenderá a volver la cabeza a menudo para compensar su déficit. La mayoría de las 
personas que sufren un ictus aprenden a compensar los defectos de su campo visual 
volviendo la cabeza. En algunos casos, sin embargo, no es así. No vuelven la cabeza 
para ver completamente un objeto cuando vislumbran parte de él, ni comprueban 
automáticamente con la vista para ver si se pierden algo. Para ellos es como si todo el 
espacio situado a ese lado y los objetos situados en él no existieran. Esto se llama 
negligencia. Los hemipléjicos izquierdos tienen más problemas de negligencia que los 
derechos. 
  
A veces el problema de la negligencia afecta a todos los sentidos de un lado. Por 
ejemplo, algunos no reconocen su propio brazo y pierna como propios. Al mirar su 
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propio brazo y pierna cuando están en la cama puede que incluso se enfaden porque 
creen que hay alguien más en la misma cama. 
  
Algunas veces las personas con negligencia nos ignoran cuando hablamos, si lo 
hacemos acercándonos por el lado paralizado. Si entonces nos acercamos al lado no 
paralizado, puede que el paciente se comporte como si acabásemos de llegar en ese 
momento. Incluso aunque el paciente no le ignore totalmente cuando le habla desde 
el lado afecto, puede que la comunicación mejore notablemente si se desplaza hacia el 
lado sano. 
  
El problema de la negligencia no puede ser explicado únicamente por la pérdida 
sensorial. Un sordo de un oído nos puede oír usando su oído bueno si le hablamos lo 
suficientemente alto, incluso si estamos situados en el lado de la sordera. Sin embargo 
las personas con un problema grave de negligencia actúan como si ignoraran 
selectivamente todo lo que ocurre en el lado afecto. 
  
Algunas personas no solo desatienden los objetos de un lado sino que también dividen 
los objetos que ven en la línea media. Por ejemplo el paciente puede comer sólo la 
comida de un lado del plato dejando el resto. Solo si giramos entonces el plato 180º 
puede acabar la comida. Un paciente con negligencia izquierda puede leer la palabra 
"manada" como "nada" porque solo presta atención a la parte derecha de la palabra. 
  
Los enfermos pueden llegar a estar excesivamente aislados simplemente por su 
negligencia. Por ejemplo, si la cama de un paciente está situada junto a la ventana con 
una bonita vista y su lado sano está hacia la ventana, podrá apreciar la vista, pero no 
podrá responder al resto de los estímulos de la habitación. Por la noche, cuando la 
ventana esté oscura, puede sentirse totalmente aislado. Deberíamos colocar al 
paciente con el lado sano hacia el punto de mayor actividad, para que pueda 
responder a las actividades que le rodean. 
  
Una excepción a esta regla hay que hacerla cuando estemos intentando trabajar a 
propósito con el lado afecto de un paciente. Las personas con negligencia a menudo se 
distraen fácilmente con actividades que ocurren en su lado sano. Consecuentemente, 
será mucho más fácil que presten atención al lado de la negligencia si colocamos la 
acción en dicho lado, y el lado sano queda situado hacia algo aburrido (la pared, etc.). 
Esto ayuda a reducir las distracciones, pero no deje a un paciente de esa forma. Hágalo 
sólo cuando está intentando estimular el lado negligente. 
  
Una persona con un problema de negligencia puede llegar a estar muy confuso cuando 
viaja o le desplazan. Por ejemplo, si le llevan en silla y le traen de vuelta a la habitación 
por un pasillo conocido, puede no saber dónde está. El ha visto sólo uno de los lados 
del pasillo a la ida, y el lado contrario a la vuelta, así que puede parecerle que ha ido 
por dos pasillos diferentes. Cuando se traslade a estos pacientes puede ayudarse 
señalando marcas al lado derecho y al izquierdo a lo largo del camino y haciendo 
frecuentes referencias al punto de destino. 
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El estímulo es importante. Dé al paciente con negligencia cuanta información pueda 
sobre las extremidades y el entorno del lado negligente. A veces puede dirigir su 
atención al brazo o la pierna colocando un pequeño cascabel o una cinta brillante en 
ellos, como "recordatorio". Dirija su atención a los objetos importantes o puntos de 
interés de forma informativa y tranquila. Regañarle: "¿Por qué no vuelves la cabeza 
para ver esto?" probablemente será mucho menos efectivo que decir amablemente 
"Mira hacia aquí y verás...". 
  
Si la negligencia es particularmente persistente e incapacitante, una persona puede 
"funcionar" mejor cuando se modifica el entorno para compensar el déficit. Puede ser 
necesario mover los muebles para que los puntos necesarios estén en el lado "no-
negligente" de la cama o la silla de ruedas. El cuarto de baño puede ser arreglado para 
que la toalla o el papel cuelguen del lado "no-negligente". De la misma forma, los 
cajones de ropa se pueden arreglar para que las prendas de uso más común estén en 
el lado no-negligente. A la hora de comer, el sitio del paciente en la mesa puede ser 
arreglado para que reciba la comida sólo desde el lado sano y se evite el lado afecto; a 
los invitados o comensales se les debe sentar de manera que hablen al paciente desde 
su lado sano. 
 
La negligencia hacia un lado es un problema que supone más que un simple defecto 
del campo visual. Ocurre tanto en hemipléjicos derechos como izquierdos pero es más 
frecuente y más persistente entre los hemipléjicos izquierdos.  
 
Consejos para familiares y cuidadores
 

: 

Cuando trate con un problema de negligencia: 
 
� Mantenga el lado "normal" de la persona hacia el lado de la acción, a menos que 

esté trabajando con el lado negligente. 
� Evite "confinar" al paciente en una posición innecesariamente aislante del entorno. 
� Evite regañarle pero dele, de forma frecuente, pistas para ayudar a orientarse. 
� Recuerde al paciente que preste atención a su lado negligente. 
� Modifique el entorno del paciente para mejorar su actividad. 
 
 
Déficit de sensibilidad en el lado afecto 
 
Con frecuencia la persona que ha sufrido un ictus puede tener hormigueo, sensaciones 
desagradables o falta de sensibilidad en el lado del cuerpo afectado. 
 
Es importante conocer este problema para prevenir heridas o quemaduras que se 
producen sin que el paciente se de cuenta. Debe evitarse aplicar calor local o colocar al 
paciente demasiado cerca del radiador o de fuentes de calor. También debe vigilarse la 
piel cuando se usen dispositivos ortopédicos y usar calcetines para evitar el roce con el 
calzado. 
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La falta de sensibilidad puede afectar a la percepción de la posición del cuerpo o las 
extremidades, de tal manera que el paciente puede precisar mirar como tiene 
colocado el brazo o la pierna para hacerse una idea de cómo están. En estos casos 
puede ser de ayuda colocar un espejo para la reeducación motora. También puede ser 
de ayuda las mesas o tableros transparentes (de metacrilato) ya que permiten al 
paciente observar como tiene colocada la pierna afecta. 
 
Cuando hay afectación importante de esta sensibilidad posicional es frecuente que el 
paciente intente levantarse de la silla sin colocar el pie correctamente apoyado y 
colocado, con el consecuente peligro de caerse. El cuidador debe recordar al paciente 
la necesidad de valorar la postura del pie y de la pierna antes de levantarse y durante 
la marcha. 
 
 
 
Prevención de las caídas en el paciente con déficits perceptivos y 
sensitivos 
 
Los pacientes con déficits en la percepción espacial, negligencia y déficit de 
sensibilidad tienen mayor peligro de caídas. Las caídas son más frecuentes en 
condiciones ambientales desfavorables: poca iluminación, demasiado tráfico, 
estímulos externos y distracciones. 
 
En estos casos los bastones no evitan las caídas. 
 
Consejo para familiares y cuidadores para evitar las caídas
 

: 

� Antes y durante la realización de una tarea recuerde al paciente de forma 
frecuente que preste atención a las extremidades y al espacio afectado.  

� Elimine obstáculos del entorno (por ejemplo alfombras, paragüeros, percheros en 
zonas de paso) con los que el paciente pueda tropezar. 

� Mantenga una buena iluminación e impida que el paciente se levante al W.C. por la 
noche con escasa iluminación.  

� Cuando se desplace con ayuda, el cuidador debe colocarse siempre en el lado 
afecto para evitar que tropiece.  

� Evite las distracciones cuando esta caminando o en pie. 
 
 
Deprivación sensorial 
 
Los problemas de deprivación 
 
 sensorial son comunes en personas que han tenido un ictus. Ocurren cuando las 
señales del mundo exterior son interrumpidas y disminuidas significativamente. Los 
investigadores del comportamiento han demostrado que pueden inducir irritabilidad, 
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confusión, psicosis, delirios e incluso alucinaciones en voluntarios sanos, jóvenes, y 
normales, reduciendo las recepciones sensoriales.  
 
Muchos pacientes con ictus son ancianos, quizás no veían demasiado bien sin gafas 
antes del ictus, y su visión puede ser incluso peor después. Puede que no oigan bien. 
Pueden tener pérdida de las sensaciones de tacto, presión, posición y dolor en parte 
del cuerpo y pueden estar recluidos en la cama durante largos períodos. Y, además, 
pueden haber perdido la capacidad para interpretar algunos estímulos externos a 
causa del daño cerebral. 
 
No es de extrañar que las personas que tuvieron un ictus se vuelvan a menudo 
irritables, confusos, agitados, y a veces tengan delirios o alucinaciones. Es 
especialmente probable que ocurra cuando están confinados en cama durante mucho 
tiempo. 
 
A menudo la noche se hace muy dura para las personas sensibles a la deprivación. 
Durante el día hay gran cantidad de actividad y bullicio. Las personas que les rodean 
están haciendo cosas, haciendo ruido y hablando. Al paciente se le toca, mueve, habla 
y él mismo está comiendo, viendo, tocando, sintiendo, oyendo y oliendo. Pero por la 
noche la "atmósfera sensorial" puede parecer un "agujero negro". 
  
Muchas personas responden favorablemente a esta estimulación disminuida cuando 
su "atmósfera sensorial" se enriquece de alguna forma. Puede ser de ayuda una radio 
a bajo volumen en la habitación o una luz tenue al lado de la cama. 
  
Por supuesto, no todos necesitan una atmósfera sensorial enriquecida. Algunos se 
abruman por demasiada estimulación. Un error frecuente de amigos y familiares es 
visitar al paciente en grupos demasiado numerosos. Si alguien ha tenido un ictus, es 
posible que sea incapaz de seguir la conversación o los movimientos de un grupo 
grande de personas. Sin embargo, podría "funcionar" mejor en un grupo reducido. Por 
lo tanto, cada persona debe ser evaluada individualmente. Lo importante es darse 
cuenta que algunos cambios notables del comportamiento pueden ser consecuencia 
de aislamiento, ausencia de trato humano y descenso de las recepciones sensoriales. 
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Las personas que han sufrido un ictus presentan con frecuencia problemas de la esfera 
intelectual, como la orientación, atención, memoria, autocontrol, capacidad para 
resolver problemas, etc. Es importante detectarlas y comprenderlas ya que puede 
producir discapacidad y problemas.  
 
Autocontrol 
 
El autocontrol es la capacidad de las personas para dirigir y controlar su propio 
comportamiento. Es decir hacer lo "correcto" en el momento "adecuado". A veces se 
denomina también "juicio". 
  
Generalmente las personas más adecuadas para identificar un problema de 
autocontrol son las más cercanas al paciente. Ellas pueden detectar cambios del 
comportamiento que, para los que no conocen tan bien al paciente, pasarían 
desapercibidos. 
  
Por ejemplo, una mujer delicada puede volverse descuidada en su apariencia personal. 
Puede decir algo incorrecto en el peor momento, o actuar de forma inconsecuente, 
cometiendo hoy errores en una labor que realizaba bien ayer. Un tímido puede llegar a 
ser soberbio y agresivo; una persona tranquila puede convertirse en ruidosa. Un 
hombre que era cauto y prudente con el dinero puede ahora gastar compulsivamente. 
O alguien que siempre era charlatán y dinámico puede comportarse ahora como 
meditabundo y callado. Un excelente conversador anteriormente puede llegar a ser 
repetitivo y aburrido, o puede que oiga algunas cosas que se le dicen pero no otras. 
  
Los problemas de autocontrol a menudo son molestos. Como son irritantes y mal 
comprendidos, es fácil deducir (incorrectamente) que hay un problema emocional o 
psicológico. Un hombre con defectos visuales puede ser acusado de "descuidado, 
indiferente o perezoso" porque no se dio cuenta de una mancha en la corbata. A una 
mujer con pequeños problemas de lenguaje se la puede considerar "ensimismada, 
deprimida, o desinteresada" porque habla poco. A un hombre con un déficit de 
memoria pueden llamarle "viejo sucio" sólo porque olvida subir la cremallera de los 
pantalones. 
  
Es posible que un paciente con ictus tenga problemas emocionales importantes, que 
precisen o no ayuda profesional. Pero es importante no considerarlos más graves por 
no reconocer otros déficits asociados. Una persona con problemas de autocontrol 
debido a daño cerebral necesita una ayuda especial de las personas de alrededor. 
Necesita aprender a analizar su comportamiento y responder adecuadamente a cada 
situación. Es posible que necesite frecuentes indicaciones, estímulo e información, en 
lugar de psicoterapia. 
  
Por ejemplo, el "viejo sucio" que olvida bañarse, cambiarse de camisa o subirse la 
cremallera de los pantalones, puede ser capaz de vestirse y asearse adecuadamente 
por sí mismo. Desafortunadamente, a causa de sus problemas intelectuales, "olvida" o 
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no se da cuenta de sus descuidos. Un problema como este puede ser solucionado si 
colocamos en el espejo del cuarto de baño un cartel con una lista de datos como estos: 
"cepillar los dientes, subir la cremallera del pantalón, camisa limpia". Estas simples 
indicaciones pueden ser suficientes para convertir al "viejo sucio" en un anciano 
presentable. Un sistema como este ayuda en los fallos de memoria y evita continuas 
amonestaciones de otras personas. 
  
Las personas con problemas de autocontrol necesitan información, no que se les 
regañe. Sus déficits deben ser reconocidos. Necesitan ayuda para compensar estos 
déficits o para aprender a actuar de forma diferente. Cuando lo hacen bien necesitan 
que se les diga que lo están haciendo bien. Un elogio apropiado es muy importante. 
  
Cuando se comportan inadecuadamente, se les debería decir qué han hecho mal en 
realidad, de forma no punitiva. Por ejemplo, si está a punto de contar un 
acontecimiento conocido por segunda vez en la misma conversación, usted puede 
decir: "Ah, ya lo recuerdo", y cambiar de tema. Si se da cuenta de la indicación usted 
debe mostrar aprobación con un simple asentimiento o una sonrisa. Escuchar 
atentamente lo que dice es otra posibilidad. La atención es un excelente signo de 
aprobación. Quizás un hombre dice palabrotas de forma innecesaria. Usted puede 
responder: "No me gusta que me hablas de esa manera. ¿Por qué no dices…..”. De esta 
manera usted no sólo indica que el comportamiento es inadecuado sino que también 
ofrece una alternativa. 
 
Consejos para la familia y cuidadores
 

:  

� El propósito es ayudar a la persona a reconocer su comportamiento inadecuado y 
aprender una manera mejor de comportarse. 

� Regañar o enfadarse y los comentarios punitivos sólo empeoran las cosas. 
� No exagere su adiestramiento; una vez en cada ocasión probablemente es 

suficiente. 
� Dé ánimos pronto. Si espera unos pocos minutos, la información pierde su 

impacto. 
� Cuando el paciente lo haga "bien", elogie o haga comentarios positivos 

inmediatamente. 
 
 
Memoria 
 
Casi todas las lesiones cerebrales, aunque sean leves, causan problemas de memoria. 
Incluso las personas sanas, cuando envejecen, desarrollan problemas de memoria. La 
memoria tiene muchos componentes diferentes. Uno importante es la memoria de 
fijación. 
 
Memoria de fijación
 

:  

La memoria de fijación se refiere a cómo muchos fragmentos de información de un 
mensaje dado pueden ser recordados y usados o actuar en consecuencia. 
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Frecuentemente las víctimas de un ictus tienen escasa memoria de fijación. Es decir, 
pueden recordar sólo unos pocos fragmentos de un mensaje complicado. Por ejemplo, 
de una serie de instrucciones sólo pueden recordar dos o tres. Si pedimos a una señora 
con una memoria de fijación reducida que se levante, se quite el abrigo, lo ponga en 
una silla, coja una revista y nos la dé, puede que ella sólo se quede con lo de la revista. 
O puede que se haga un lío y no haga nada. 
  
Cuando una persona tiene una memoria de fijación reducida puede comportarse 
perfectamente si se le dan mensajes simples y breves. Así que divida la información en 
fragmentos. Dé sólo un mensaje cada vez. No utilice frases largas, sino frases cortas y 
concisas. Si se dan demasiados mensajes a una persona con poca memoria de fijación 
podemos confundirla. 
 

 
Memoria antigua y reciente: 

Otra consideración es si la memoria comprende la información antigua o la reciente. 
Hay una tendencia a recordar selectivamente información dependiendo de si es una 
información nueva o aprendida hace tiempo. 
 
"La memoria antigua" se refiere a la información adquirida hace mucho tiempo, antes 
del ictus; "la memoria reciente" es la información adquirida hace poco tiempo, 
después del ictus. Las personas que han tenido un ictus suelen encontrar difícil 
aprender cosas nuevas, incluso si no tienen casi ningún problema al recordar datos 
aprendidos hace mucho tiempo. A menudo esas personas pueden describir, con gran 
detalle, amigos, sucesos o situaciones que ocurrieron hace mucho tiempo. Esto no 
significa que tengan buena memoria. Significa que pueden recordar bien la 
información antigua. Esas mismas personas pueden ser incapaces de recordar qué 
tomaron en el desayuno o los nombres de unos pocos vecinos que ven muy a menudo. 
  
Esta discrepancia entre el aprendizaje antiguo y nuevo es común en las víctimas de 
accidente cerebrovascular y en personas con daño cerebral en general. Es como si el 
cerebro hubiera perdido parte de su capacidad para "colocar" la información nueva. 
  
Frecuentemente los pacientes con problemas de memoria tienen también menos 
capacidad para generalizar. 
  

 
Generalización: 

En su forma más simple, la generalización significa aplicar lo que ha sido aprendido en 
un sitio a otro lugar o situación. A las personas con problemas de generalización les 
cuesta mucho trasladar lo que han aprendido a otra situación similar. Por ejemplo, 
puede que se les haya enseñado, mientras estaban en el hospital, a pasar de forma 
segura e independiente desde una silla de ruedas a la cama. En el hospital pueden 
hacer esta transferencia de forma segura y sin ayuda. Sin embargo, al llegar a casa 
"automáticamente" son incapaces de hacerlo. La cama y habitación diferentes y otras 
personas observándoles constituyen un nuevo entorno que confunde a las personas 
con problemas de generalización. 
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Por esta razón algunos programas de rehabilitación incluyen visitas de los terapeutas 
al domicilio. Esto ayuda a transferir lo aprendido o trasladar las habilidades de un 
ambiente a otro. A veces es útil imitar el ambiente del domicilio mientras están en el 
hospital. Así, pueden aprender a actuar en un ambiente similar a aquel en el que 
necesitan esas habilidades. 
  
Las personas con defectos de generalización se vuelven muy sensibles a cambios, 
incluso mínimos, del entorno. En consecuencia, aprecian una sólida rutina diaria. 
Tienden a disgustarles las sorpresas. Cuando sean necesarios cambios en la rutina 
diaria, es útil avisar anticipadamente y discutir los probables incidentes que van a 
ocurrir. Esto les permite anticipar y ensayar mentalmente su forma de actuar. Cuando 
se traslada al paciente de una vivienda a otra, es una buena idea establecer una rutina 
tan pronto como sea posible. 
  
Cuando haya un cambio, hay que esperar un deterioro en las capacidades del paciente. 
Sin embargo, si usted establece una rutina de forma efectiva, es probable que mejore 
rápidamente. También es frecuente que reaccionen al cambio mostrándose más 
irritables y confusos. Los cambios asustan a las personas con déficits de generalización. 
 
Cómo ayudar al paciente con problemas de memoria
  

:  

Aunque no puede "curar" a alguien con problemas de memoria, sí puede marcar 
etapas o fases para ayudar a mejorar su forma de actuar. Suponga que una señora es 
incapaz de aprender una nueva tarea, como las trasferencias desde la silla de ruedas a 
la cama. Podría hacerlo mejor simplemente si las etapas de esta tarea (la 
transferencia) estuvieran escritas en una hoja de papel sujeta a la silla de ruedas. Si 
tuviera problemas de lenguaje, podría usar dibujos indicativos de cada etapa. Luego 
podría ser entrenada a consultar las instrucciones para recordar las etapas de una 
transferencia segura. Esto también le puede ayudar si tuviera un problema de 
generalización, porque cuando ella se encuentre en un ambiente que no le resulta 
familiar, tiene un "recordatorio". 
  
Pensemos en un hombre que tiene problemas para recordar las citas, el programa 
diario, nombres de nuevos amigos, o incluso su dirección y número de teléfono. Puede 
ser de gran ayuda anotar estos datos en pequeño cuaderno o agenda. Cuando dude 
puede leer las notas. Si lleva siempre el cuaderno, sabe dónde buscar una referencia. 
También puede ser útil anotar cosas en un calendario colgado en la cocina o en otro 
lugar bien visible. 
  
Un libro de notas puede llegar a ser una memoria artificial. El habitual libro o agenda 
de notas que usan tan a menudo los ejecutivos, estudiantes o las amas de casa se 
considera un símbolo de organización y, por consiguiente, socialmente muy aceptable. 
Registrar o grabar citas, detalles como la hora, lugar o los nombres de las personas 
implicadas ayuda a las personas con problemas de memoria a familiarizarse con los 
cambios. Pueden repasar, anticipar y practicar sobre obligaciones futuras. También es 
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menos probable que les pille "desprevenidos" un cambio necesario en su actividad 
rutinaria. 
Si su familiar tiene problemas con la memoria reciente, intente asociar alguna 
información antigua conocida con la nueva. Por ejemplo, puede ayudar a una señora 
que tiene dificultades para encontrar su habitación colocando en la puerta una 
fotografía conocida, incluso su propia fotografía. Una colcha familiar, un objeto 
recordado con cariño en una estantería, o fotografías de familiares y amigos pueden 
ayudar a que una habitación no habitual parezca menos extraña. 
 
Consejos para la familia y cuidadores:
 

  

Cuando el paciente sufre déficits de memoria puede mejorar la capacidad de esa 
persona para la actividad si: 
 
� Establece si es posible una rutina fija. 
� Da mensajes cortos para acomodarse a la memoria de fijación. 
� Presenta la información nueva en etapas o fases. Sólo una etapa cada vez. 
� Permite que la persona finalice una etapa antes de continuar con la siguiente. 
� Indica el progreso frecuentemente. De otra manera puede que el paciente olvide 

los "éxitos".  
� Entrena en lugares que se parezcan en lo posible al ambiente donde esa actividad 

tiene que ser realizada. 
� Usa ayudas de memoria como cuadernos de notas, notas escritas y listas. 
� Usa objetos conocidos y antiguas asociaciones cuando enseñe tareas nuevas. 
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Trastornos emocionales y del estado de ánimo 
 
Las alteraciones del estado del ánimo son muy frecuentes en el paciente que ha 
sufrido un ictus debido a la interacción entre la propia enfermedad y la dificultad para 
asumir las discapacidades que se han producido.  
 
Sin embargo, a veces, no se relacionan con la mayor o menor gravedad del ictus sino 
con la presencia de trastornos emocionales anteriores al ictus o con el tipo de 
personalidad previa.  
 
Los pacientes que han sufrido un ictus pueden presentar: 
 

� Ansiedad. 
� Frustración.  
� Tristeza y aislamiento. 
� Irritabilidad. 
� Indiferencia hacia el tratamiento o su situación. 
� Negación de la situación producida por el ictus.  
� Trastornos del sueño y del apetito. 
� Falta de control de las emociones con llanto involuntario no relacionado con el 

estado de animo.  
 

En ocasiones el paciente puede sufrir una verdadera depresión o un trastorno de 
personalidad subsidiarios de valoración y tratamiento médico.  

 
 
Consejos para las familias y cuidadores
 

:   

� Intente mantener una comunicación adecuada con el paciente, permitiéndole 
expresar como se siente.  

� Nunca le culpabilice de su situación. 
� Evite ser demasiado exigente en las tareas.  Intente que el aprendizaje no sea 

estresante. 
� Anímelo frecuentemente indicando los progresos. Sea positivo. 
� En caso de agresividad, irritabilidad o comportamiento que pueda alterar la 

convivencia normal, evite discutir con él para intentar hacerle razonar. Es más 
útil tener una actitud serena, apartarle de los posibles peligros y recurrir a la 
medicación o consejo médico cuando sea necesaria.  

� En caso de síntomas de depresión intensa que persisten más de un mes debe 
consultarse a un médico (el especialista en atención primaria, el rehabilitador o 
el neurólogo) para valorar la indicación de un tratamiento con medicación.  
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Labilidad emocional  
 
Las personas que han tenido recientemente un accidente cerebrovascular, a menudo 
pierden parcialmente el control emocional. Pueden pasar de la risa al llanto sin 
ninguna razón aparente. El llanto parece ser el problema más frecuente. A veces las 
víctimas de un ictus lloran porque están deprimidas. La mayoría de la gente que ha 
sufrido un ictus tiene una buena razón para sentirse deprimido. La depresión es 
natural después de una pérdida de capacidades o de cualquier cambio abrupto en la 
vida. Sin embargo, frecuentemente, el llanto excesivo en personas que han sufrido un 
ictus es debido al daño cerebral y no está directamente relacionado con las pérdidas 
percibidas. 
 
Generalmente es posible distinguir entre pérdida de control emocional debido a daño 
cerebral orgánico (labilidad emocional orgánica) y tristeza debida a depresión. La 
labilidad emocional orgánica está caracterizada por poca o ninguna relación entre el 
comienzo de la emoción y lo que está ocurriendo alrededor de la persona. El 
comportamiento emocional se puede interrumpir fácilmente desviando la atención del 
paciente. 
  
Si un señor está llorando pero para inmediatamente de llorar cuando usted hace 
castañear los dedos, dice su nombre, o se le hace una pregunta, entonces es probable 
que el llanto sea debido a labilidad emocional orgánica. Es correcto interrumpir el 
llanto de esa manera. A menudo, la risa inmotivada, las crisis de cólera, o los gemidos 
pueden ser interrumpidos usando estas mismas tácticas. 
  
Los pacientes con labilidad emocional orgánica suelen decir: "Estaba deprimido porque 
no podía dejar de llorar", en lugar de: "Lloraba porque estaba deprimido". 
 
 
Consejos para la familias y cuidadores
 

: 

� No asuma, erróneamente, que cuando una víctima de un ictus está llorando 
está muy triste, o que cuando esta riendo está especialmente feliz. En las 
personas que han sufrido un ictus, los sentimientos y el aspecto exterior de la 
emoción no siempre están relacionados. 
 

� Generalmente es una buena idea, si puede, interrumpir el comportamiento 
emocional de alguien con labilidad orgánica. Si la expresión emocional es 
debida a daño cerebral y el paciente tiene poco control sobre ello, 
interrumpiéndolo podemos evitar a esa persona desconcierto y fatiga. 
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Estilo de comportamiento en las lesiones del hemisferio cerebral 
izquierdo (hemiplejia derecha) 
 
La lesión del lado izquierdo del cerebro produce frecuentemente parálisis derecha 
(hemiplejia derecha) y problemas del habla y del lenguaje. Además suelen ser lentos, 
cautos y desorganizados cuando se enfrentan a problemas desconocidos. Esta forma 
de comportamiento ansioso y dubitativo sorprende a menudo a los familiares que 
conocían al paciente con una forma de ser muy diferente antes del accidente. 
 
Muchos hemipléjicos derechos necesitan que se les diga frecuentemente que lo están 
haciendo bien. Si tienen problemas de lenguaje se puede sonreír, asentir con la cabeza 
o dar palmaditas en la espalda. Si no, una simple afirmación verbal como "sí", 
"correcto", "así", "bien", "excelente", para decirle que está haciendo algo bien. Esto le 
anima a seguir haciéndolo. El elogio debe ser adecuado y frecuente. Anímelo 
inmediatamente, sin esperar a que haya terminado una tarea. 
  
Algunas personas con lesión en el lado izquierdo del cerebro tienen problemas para 
realizar actividades habituales como usar los cubiertos o vestirse. Puede que necesiten 
una guía en estas tareas rutinarias de cada día. Una persona que está intentando 
aprender a vestirse por sí misma, puede que muestre muy poca mejoría con el 
entrenamiento si sólo se le dice lo que está bien o mal después de un largo esfuerzo. 
Es mucho mejor dividir la tarea de vestirse en varias etapas y dar ánimos después de 
completar cada etapa. Ponerse una camisa puede dividirse en estas fases: comenzar 
por poner la camisa en una determinada posición, meter el brazo afectado en su 
manga, ponerse la camisa alrededor, deslizar el brazo sano en su manga, y abotonarse 
la camisa. Después de cada etapa, señalar al paciente que lo ha hecho correctamente. 
Si comete un error, esperar que lo corrija. Si continúa haciéndolo mal, indicar el error, 
hacer una insinuación, y señalar el éxito tan pronto como lo haga bien. 
 
Los hemipléjicos derechos ansiosos y cautos necesitan que se les hable más de los 
éxitos que de los fracasos. Intente hacer comentarios positivos. 
 

 
Consejos para la familia y cuidadores:  

� Divida las tareas en fases simples. 
� Dé ánimos al paciente e indique el progreso a menudo. 
 
 
Estilo de comportamiento en las lesiones del hemisferio cerebral 
derecho (hemiplejia izquierda) 
 
Las lesiones del lado derecho del cerebro suelen producir hemiplejia izquierda. Estos 
pacientes se comportan muchas veces de una manera que hace fácil sobreestimar sus 
habilidades. Tienden a ser impulsivos y demasiado rápidos. A menudo actúan sin darse 
cuenta de que tienen déficits e intentan hacer cosas que no pueden y son peligrosas 
en su situación. Pueden intentar cruzar una habitación sin agarrarse a nada y caerse. 
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O, lo que es más peligroso, pueden intentar conducir y accidentarse a sí mismos y a 
otras personas. 
  
Frecuentemente son malos jueces de sus propias capacidades y seguridad. Más que 
creer sus palabras, hágale demostrar sus habilidades antes de dejarle hacerlo solo. 
Sólo porque él pueda describir al detalle la tarea que está a punto de intentar no 
significa que pueda hacerla. 
  
Los hemipléjicos izquierdos también necesitan mucho estímulo cuando están 
intentando aprender algo nuevo. Pero necesitan una forma diferente de "animarles" a 
causa de sus déficits particulares. Necesitan estímulo para hacer las tareas despacio y 
comprobar cuidadosamente que cada etapa ha sido completada. Generalmente el 
estímulo verbal es más útil con ellos que con los hemipléjicos derechos. 
 
Cuando mejora la habilidad del paciente, disminuya las palabras de ánimo. Puede, por 
ejemplo, demostrar la realización adecuada diciendo "bien" o "sí" después de la 
segunda etapa, luego después de la tercera, y así hasta que sólo sean necesarias unas 
pocas palabras de ánimo. Recuerde que el objetivo no es regañar sino animar a 
intentar y conseguir información útil sobre el progreso. 
 
Haga comentarios positivos más que críticos. Regañar no funciona bien, 
particularmente con los pacientes con ictus. Suele enfadarlos y contrariarlos, y 
empeora su actividad. Regañar también desanima, más que anima, al esfuerzo. 
  
Algunas personas con hemiplejia izquierda tienen problemas para captar el "lenguaje 
corporal". No pueden enterarse de su tono, palabras y expresión cuando usted está 
contento, triste, enfadado o de otro humor. Los hemipléjicos izquierdos también 
tienen problemas para expresar sus propias palabras y sentimientos. Estos problemas 
pueden llevar a la incomprensión y pobre comunicación. 
 
Consejos para la familias y cuidadores
 

: 

� No sobreestime sus capacidades. Los defectos de percepción espacial fácilmente 
pasan desapercibidos. 

� Observe lo que él puede hacer de forma "segura" en lugar de fiarse de lo que le 
diga al respecto.  

� Divida la tarea en etapas pequeñas y de ánimos de forma frecuente. 
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Dolor 
 
El dolor es frecuente tras el ictus. A veces se acompaña de sensaciones extrañas en la 
mitad corporal afectada, como sensación de pesadez, opresión, quemazón, frialdad, 
etc. Puede ser debida a la propia lesión cerebral y es lo que denominamos “Dolor 
central”. 
 
En la mayoría de los casos, sin embargo, el dolor se suele localizar en las articulaciones 
y se produce sobre todo al movilizarlas para el vestido, el aseo o las actividades 
cotidianas. Es particularmente frecuente el dolor en el hombro

 

 del lado afecto. Un 
adecuado tratamiento postural y de rehabilitación ayuda a prevenirlo pero, cuando 
aparece, es importante consultarlo al médico, ya que mejora con el tratamiento 
analgésico y rehabilitador adecuado. 

Crisis epilépticas 
 
La epilepsia es otra de las complicaciones que puede aparecer tras el ictus. Suele 
comenzar con movimientos involuntarios rítmicos de una extremidad y muchas  veces 
continúa con una pérdida de conocimiento y relajación de esfínteres.  
 
Están producidas por la irritación de la corteza cerebral debido la lesión. Siempre 
deben consultarse a un médico, con el fin de realizar el diagnóstico correcto y poner 
un tratamiento que prevenga futuros episodios, si estuviera indicado.  
 
Tromboflebitis en las extremidades 
 
La situación de falta de movilidad y reposo del paciente que ha sufrido un ictus 
favorece el estasis venoso (mala circulación sanguínea en las venas). Por eso es 
frecuente el edema (hinchazón), especialmente en el tobillo paralizado.  
 
Puede ser útil el tratamiento postural, elevando el tobillo afecto de forma frecuente 
cuando el paciente esté sentado, y las medias de compresión para el pie y tobillo. 
 
Esta situación también puede favorecer la aparición de trombosis en las venas de la 
pierna. Es una situación no sólo  molesta sino potencialmente grave por la posibilidad 
de un trombo-embolismo pulmonar secundario. Por este motivo, se instaura un 
tratamiento preventivo con heparina subcutánea (aplicada mediante una inyección 
diaria en el abdomen). Este tratamiento se mantiene mientras el paciente no es capaz 
de desplazarse o mover sus extremidades, pudiendo ser suspendido según criterio 
médico, cuando mejora su situación.  
 
A pesar del tratamiento preventivo puede aparecer una trombosis venosa, sobre todo 
en la pierna afectada. Se caracteriza porque el edema o hinchazón de la pierna se 
torna duro, caliente, enrojecido a veces y se suele acompañar de dolor. La sospecha de 
una trombosis venosa es una urgencia médica y debe consultarse sin demora para 
confirmar el diagnóstico e instaurar el tratamiento oportuno. 
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Trastornos urinarios y esfinterianos 
 
La mayoría de los pacientes que han sufrido un ictus recuperan a medio plazo el 
control voluntario de los esfínteres pero la lesión cerebral puede producir en el estadio 
inicial dos tipos de problemas:  
 

� Incontinencia. 
� Retención Urinaria. 

 
La incontinencia urinaria

 

 es frecuente en el estadio agudo. Muchas veces el paciente 
se da cuenta que su vejiga se va a vaciar pero es demasiado tarde y no le da tiempo, o 
bien necesita orinar cada muy poco tiempo.   

Debe intentar reeducarse la vejiga desde el principio y el programa debe 
individualizarse en función del estilo de vida del paciente.  
 
Algunas medidas recomendables son: 
 

� Estar alerta a las señales que indican la necesidad de orinar y ofrecerle la 
botella o la cuña. Cuando no es capaz de comunicarse pueden haber señales, 
como cara de enfado, sudoración o nerviosismo. Se debe intentar enseñar 
algún gesto fácil con la que nos indique la necesidad de orinar. 

� Se debe animar al paciente a sentarse lo antes posible para orinar.  
� Puede establecerse incluso un ritmo predeterminado, ofreciendo la botella o 

cuña antes de que el paciente orine, habitualmente cada 2 o 3 horas.  
� Antes de acostarse es conveniente intentar realizar una micción para dejar 

vacía la vejiga, así como dejar a disposición del paciente un sistema para poder 
avisar.   

� En cuanto sea posible es deseable llevar el paciente al aseo y adaptar 
adecuadamente la altura del inodoro.  

 
A veces, es necesario utilizar pañales o compresas, sobre todo al principio, pero no 
debe generalizarse su uso continuado, intentando siempre la reeducación vesical 
cuando mejore la situación.  
 

 
Retención urinaria 

En el estadio agudo tras un ictus se produce, a veces, una parálisis de la vejiga y esta 
no llega a vaciarse produciendo una dilatación de la misma y una retención aguda de 
orina. Muchas veces ni siquiera el paciente o la familia se aperciben porque sigue 
orinando pequeñas cantidades por rebosamiento. Sin embargo, suele producir dolor 
abdominal.   
 
Si se produce esta situación es necesario sondar al paciente y, a veces, dejar puesta la 
sonda urinaria hasta que mejore el tono de la vejiga. En este caso debe explicarse la 
paciente que la sonda es una medida provisional, mientras comienza a funcionar 
correctamente la vejiga.  
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Lo habitual es que la situación mejore en pocos días y pueda quitarse la sonda antes 
del alta hospitalaria pero, en caso de ir al domicilio con ella, debe intentarse 
posteriormente la retirada en el centro de salud.  
 

 
Infecciones urinarias: 

El mal funcionamiento vesical puede provocar complicaciones, como la infección 
urinaria. Para prevenirla es recomendable beber una cantidad adecuada de líquido, 
vaciar la vejiga correctamente y una buena higiene local.  
 
En caso de notar escozor, sensación continua de ganas de orinar, cambios en el color o 
el olor de la orina y, especialmente, si hay fiebre debe consultarse al médico.  
 
 
Problemas intestinales 
 
Los problemas intestinales tras el ictus suelen ser debidos a factores secundarios como 
la inmovilidad, la falta de ingesta adecuada de líquidos o la dieta inadecuada. El 
problema más frecuente es el estreñimiento, aunque en algún caso puede aparecer 
diarrea. 
 
Para evitar el estreñimiento se recomienda:  
 

� Realizar una dieta rica en fibra. 
� Tomar  suficientes líquidos (como mínimo 2 litros de agua al día). 
� Intentar mantener la máxima actividad física posible. 
� Para la evacuación es importante la relajación  y la intimidad. Al igual que en la 

eliminación urinaria es fundamental establecer un horario. 
 
No debe auto-medicarse para evitar la dependencia de laxantes y enemas. En algunos 
casos el médico puede prescribir algún tipo de ablandadores de heces o 
incrementadores de volumen. Estos tratamientos son individualizados y dirigidos por 
un médico. Lo mismo puede decirse de los métodos de evacuación mecánica, como los 
enemas o la evacuación manual de heces, que pueden ser de utilidad en algún caso 
concreto.  
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Regreso al hogar 
 
El regreso al hogar tras la hospitalización puede suponer tranquilidad, pero también 
surgen gran cantidad de inconvenientes y dudas debidas a la nueva situación, 
novedosa tanto para el paciente como para el ahora cuidador, y a la que ambos han de 
adaptarse. 
  
El cuidador sólo suplirá aquello que el paciente no puede hacer. Hay de dejar que el 
paciente intente hacer primero la actividad, y si ve que no puede, ayudarle en la 
terminación o sustitución de la misma (peinarse, vestirse…). 
  
Tanto la motivación como la colaboración entre paciente y cuidador es fundamental y 
necesaria para ambos. 
 
 
Lograr la independencia en las Actividades de la Vida Diaria (AVD) 
 
En rehabilitación llamamos actividades de la vida diaria (AVD) a aquellas tareas que la 
persona necesita llevar a cabo diariamente, en función a su rol biológico, emocional, 
cognitivo, social y laboral. Dentro de las AVD podemos hacer tres grupos: 
 

� Las básicas: son las necesarias para el autocuidado; aseo, vestido, alimentación, 
control de esfínteres, movilidad, transferencias. 

� El segundo grupo reúne las AVD productivas, necesarias para el cumplimiento 
de su role social. Pueden ser tareas domésticas, académicas, laborales, de 
cuidados de terceros, utilización de transportes, etc. 

� El último grupo incluye actividades de ocio y tiempo libre. 
 

Todas ellas van encaminadas a que el sujeto pueda llevar una vida independiente en su 
entorno 
 
El terapeuta ocupacional trabaja para conseguir objetivos muy directamente 
relacionados con la autonomía del paciente en diferentes actividades de la vida diaria, 
desde las más básicas, como el aseo, vestido, alimentación, hasta otras más complejas 
como pueden ser: el uso de transporte, ordenadores, tareas laborales, etc. 
 
A veces, puede ser necesario modificar el entorno del paciente para favorecer la 
realización de las AVD de forma independiente y segura. También es el terapeuta 
ocupacional el que puede diseñar y aconsejar las adaptaciones arquitectónicas en el 
hogar, si fueran precisas, y la necesidad de productos de apoyo (ayudas técnicas). 
 
Para la adaptación del domicilio, además de los profesionales del servicio de 
rehabilitación y de los equipos de Atención Primaria, las familias pueden pedir consejo 
al Centro de  Accesibilidad y Ayudas Técnicas de Cantabria (CAT).   
 
En los siguientes capítulos se describen unos consejos generales para favorecer la 
independencia y seguridad en la realización de las AVD básicas en el domicilio. 
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Aseo personal 
 

 
Pautas generales y seguridad: 

� Siempre que sea posible se debe realizar el aseo en el cuarto de baño. 
� Lo ideal es que tenga suficiente espacio para que entre la silla de ruedas y que 

se maneje con facilidad dentro de él el paciente. 
� No es aconsejable dejar al paciente sólo en el cuarto de baño. 
� El baño ha de ser un lugar seguro. En ocasiones, hay que modificar el entorno 

del baño y convertirlo en un lugar seguro. 
� La colocación de barras será casi siempre necesaria. 
� Debe vigilarse que siempre esté seco para prevenir caídas. 
� Instale barandillas o agarraderas en lugares estratégicos de la bañera y WC 

(teniendo en cuenta el lado sano), así como elevador para este último y así 
hacer más fáciles las transferencias. 

� La puerta del baño no debe cerrarse con pestillo. Es aconsejable comunicar a 
algún familiar que el paciente va a utilizar el cuarto de baño para estar al tanto 
por si necesitase ayuda. 

 
Baño / Ducha
 

: 

� La ducha es más accesible en términos generales, pero puede adaptarse la 
bañera para que sea más segura y de fácil acceso.  

� Comprobar la temperatura del agua para evitar quemaduras (en algunos casos, 
ha perdido la sensibilidad al frio y al calor). 

� Si dentro de la bañera la persona no puede mantenerse de pie de una forma 
segura, es útil poner una silla de plástico dentro de la bañera o una silla 
giratoria para un mejor acceso. La silla deberá tener tacos antideslizantes o 
ventosas para que se fije al suelo de la ducha. Existen productos químicos o 
gomas que se pueden colocar en el suelo de la bañera para evitar resbalones. 

� Para entrar en la bañera / ducha, si el paciente se puede poner de pie, se 
apoyará primero en la pierna afectada y, para salir, primero en la no afectada. 
 

� Si el paciente no se pone 
de pie será necesario 
utilizar una tabla para 
hacer la transferencia 
sentado o una silla 
giratoria. 

 
� Colocar al salir de la 

ducha o bañera, una 
alfombra de baño en el 
suelo, pero con alguna 
goma debajo que la fije al 
suelo para evitar resbalar. 
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� Son prácticos los cepillos de mango largo.  
 
 

 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
Higiene en la cama

 

: En los pacientes más afectados puede ser necesario realizar la 
higiene en la cama. En estos casos se aconseja: 

� La higiene ha de ser diaria. 
� Necesitará dos palanganas (una con agua jabonosa y otra con agua limpia), 

esponja, toalla grande y un protector de sábanas para no mojar el colchón. 
� Colocar la sábana en sentido transversal, a modo de travesera para un mejor 

manejo. 
� Comenzar por arriba y seguir el siguiente orden: cara y secar, brazos y axilas y 

secar, tronco y secar, espalda y secar, genitales y secar. 
� Es importante secar bien todos los pliegues (entre los dedos…). 
� Siempre aplicar crema hidratante tras el secado. 
� Tener precaución con aguas de colonia (pueden resecar).  
� Al asearle, conviene revisar las zonas de apoyo para ver si están enrojecidas 

(nuca, sacro, orejas, talones, codos…). Para su prevención son importantes los 
cambios posturales, y una buena nutrición e hidratación. 
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Control de esfínteres y uso del WC: 

� La mayoría de los pacientes que han sufrido un ictus logran tener un control 
voluntario de los esfínteres, aunque al principio suele haber gran dificultar para 
usar el W.C. y, a veces, no pueden expresar la necesidad por dificultad en la 
comunicación. 

� Si el paciente tiene control voluntario de esfínteres lo ideal para la piel es no 
poner pañales.  

� En caso de sonda urinaria al dejar el hospital, diríjase al centro de salud para el 
control, cambio o pautar la retirada si es posible. 

� Si no es posible el acceso al baño por las dimensiones, o bien para no tener que 
ir hasta el baño durante la noche, puede usarse la botella para los varones y 
existen sillas que llevan acoplada una baza, y que pueden colocarse en 
cualquier lado. 

� Hay que hacer un entrenamiento para usar el WC. Psicológicamente para el 
paciente es muy importante poder realizarlo solo. Tiene que ser capaz de 
desvestirse la parte inferior y luego volver a colocar la ropa. A veces hacen falta 
algunas ayudas técnicas para facilitar la tarea, elevando el asiento del inodoro y 
/o agarraderas para poder ponerse de pie y sentarse en él.  
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Otras tareas de higiene
 

: 

� Tanto el peinado como el cepillado de dientes y el afeitado de los hombres, 
debe entrenarse para que puedan hacerlo solos, facilitando las ayudas técnicas 
necesarias. 

� Para el afeitado es más segura la maquinilla eléctrica. 
� Los dientes deberán limpiarse tras cada comida (o limpieza diaria de la 

dentadura). Es importante utilizar el cepillo de dientes para una buena limpieza 
y para estimular las zonas de la boca con menor sensibilidad. En algunas 
ocasiones el cepillo de dientes deberá ser eléctrico. Primero lo usará con la 
mano sana, y en cuanto pueda hacerlo, con la afectada.  

 
� Antes de cortar las uñas, poner los pies a remojo (no 

olvide las visitar periódicas al podólogo). Los corta-uñas 
serán más fáciles y seguros de utilizar que las tijeras. A 
veces, tendrán que ser adaptados. 

� Si se maquillaba, siga haciéndolo, o pida ayuda a un 
familiar. 

 
                                        ¡¡Mantener un buen aspecto nos  hace sentirnos mejor!!! 

 
Vestido 
 
Ahora vamos a abordar el vestido y desvestido de la persona. Como todos sabemos, 
para realizar esta actividad no es lo mismo hacerlo con una mano o con dos, por ello 
necesitaremos un aprendizaje. Al principio nos hará falta más ayuda de los de 
alrededor, reduciéndose ésta poco a poco. 
 

 
Pautas generales: 

� Utilizar ropa cómoda, lo suficientemente amplia, para ponerla con facilidad, y 
lo suficientemente ajustada, para no tropezarse con ella, ni que se quede 
enganchada (mejor camisetas sin puños) 

� Los zapatos, mejor provistos de material antideslizante o suela rugosa. Deben 
ser cómodos y cerrados para el pie esté bien sujeto.  

� Evitar las arrugas de la ropa para que no se hagan úlceras. 
� Si existen problemas para abrir y cerrar botones o atar cordones, mejor utilizar 

velcro. 
 

 
Cómo vestirse / desvestirse: 

� Puede facilitar colocar la ropa ordenada y en el orden de uso. 
� Debe vestirse sentado, cuando sea posible. 
� Como norma general, para vestirse

� Para 

 se empieza por el brazo o la pierna afectada 
/ paralizada, para ponerse luego la sana. 

desvestirse es más fácil hacer lo contrario: se empieza retirando la manga 
del lado sano y terminar quitando el lado afectado / paralizado 
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Vestido de la parte superior 
 

  (las imágenes corresponden a una hemiplejia derecha) 

CÓMO PONERSE UNA PRENDA ABIERTA 

 
 
 
 
 

1º  Buscar la sisa e introducir 
la mano afectada 

2º  Subir la manga totalmente 
hasta el hombro y debajo de la 
sisa 

3º  Sujetar con la boca el 
cuello de la chaqueta y echar 
toda la prenda hacia atras 

4º  Llevar la prenda sobre el 
hombro contrario con la 
mano  

5º  Introducir el brazo no 
afectado en la manga  

6º  Terminar de colocar la 
prenda 
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CÓMO QUITARSE UNA PRENDA ABIERTA 
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
     

1º  Retirar la chaqueta del 
hombro afectado 

2º  Sacar el hombro sano  3º  Sacar el codo del mismo 
lado 

4º  Dejar caer la chaqueta 
hacia atrás 

5º  Sacar al manga del otro 
lado 
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CÓMO PONERSE UNA PRENDA CERRADA 
 

 

 
 
 
 

 

4º  Buscar la abertura del 
cuello 

2º  Subir bien la prenda 
hasta el hombro y la sisa 

3º  Meter la otra mano en la 
manga 

1º  Buscar la sisa y meter la 
mano afectada en la manga 

5º  Pasar la cabeza por la 
abertura del cuello 

6º  Colocarlo bien 
alrededor del cuerpo 
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CÓMO QUITARSE  UNA PRENDA CERRADA 
 

 
 
 
 
 

                                                         
 

                                                        
 
  

1º  Subir el cuerpo del 
jersey hasta colocarlo 
debajo de la sisa 

2º  Coger el cuello de la 
prenda por la parte de 
atrás 

3º  Sacar el jersey por la 
cabeza hasta que salga 
totalmente

4º  Bajar el jersey del lado 
afectado hasta el codo 

6º  Sujetar el puño con las 
nalgas y sacar totalmente el 
lado sano 

5º  Coger el puño del lado 
sano por la boca y tirar 
hasta que se esconda la 
mano 
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Vestido de la parte inferior (falda o pantalón):  
 
La primera parte se realiza sentado. El asiento debe ser duro para mantener mejor el 
equilibrio. Esta actividad se termina en bipedestación (de pie), por lo cual el paciente 
debe poder pasar de sedestación a bipedestación (de sentado a ponerse de pie).  
 
Se comienza por el lado afectado, colocando la pierna paralizada cruzada sobre la 
sana, se introduce la prenda, luego se baja la pierna y se continúa con la pierna sana. 
 
A veces hace falta sustituir botones por velcros o utilizar pantalones con goma en la 
cintura. También se pueden buscar ayudas técnicas para subir cremalleras. 
 
 
CÓMO PONERSE EL PANTALON: 
 
 
 

            

 
                   
 
 
 

1º  Coger la cinturilla del 
pantalón y meter el pie 
afectado 

2º  Meter bien la otra 
pierna y subir los 
pantalones hasta los 
muslos 

 3º  Encajarlos en las 
nalgas tan arriba 
como sea posible 

4º   Ponerse de pie 
agarrando los pantalones 
y abrocharlos 
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CÓMO QUITARSE LA PARTE INFERIOR: 
 
 

                                                               
 

 
 
 

                                                               
   
 
 

4º Sacar el pie afectado 

2º Dejarlos caer y sentarse 

3º Sacar el pie no afectado 

1º  Desabrocharse los pantalones 
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Calzarse:  
 
Los zapatos con cierre de velcro facilitan mucho. Si no se tiene ese tipo de calzado, 
existen ayudas técnicas para introducir los cordones y que estos se cierren con un 
gesto sencillo. 
 
� Se coloca el pie afectado encima de la pierna contraria. 
� Se introduce el calzado. 
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Comida 
 
La alimentación es una de las primeras AVD que puede entrenarse, incluso ya desde el 
ingreso hospitalario. La auto-alimentación ayuda a prevenir la aspiración y favorece la 
autoestima. Si no hay actividad motora útil en una mano se usará la mano sana. A 
continuación exponemos algunas recomendaciones. 
 
Antes de comer: 
� Busque un entorno tranquilo para comer. 
� Evite cosas que puedan distraer, como la televisión. 
� Disponga de tiempo para comer, intente no hacerlo con prisas. 
� Evite la utilización de pajitas para tomar líquidos. 
 
Mientras come: 
� Colóquese sentado cómodo, con la espalda recta (si está en la cama la incorporará 

80-90º). 
� Con la cabeza hacia delante y el cuello flexionado hacia delante. 
� Los brazos sobre la mesa, con buena colocación del lado afectado. 
� Coma por el lado sano. 
� Tome  cantidades pequeñas. Utilice una cuchara pequeña. 
� No utilice jeringas de alimentación. 
� Espere a que la boca esté vacía antes de la siguiente cucharadita. 
� Si presionamos la cuchara contra la lengua, estimulamos la deglución. 
�  ¡No hable mientras come!. 
� Cuando no se puede utilizar la mano afectada y 

es la derecha, hay que intentar hacer un cambio 
de dominancia para que el paciente coma solo. 
Otras veces hay que encontrar ayudas técnicas 
que nos faciliten la actividad.  Para ello hay que 
estudiar cada caso individualmente. 

 
 
Tras la comida:  
� Lávese los dientes después de cada comida.  
� No se acueste inmediatamente después de las comidas, espere al menos 30 

minutos.  

 
Cambio y adaptaciones en el hogar 
 
Para que el paciente pueda ser lo más autónomo posible a veces es necesario adaptar 
el domicilio. A continuación se describen algunos consejos prácticos:  
 
� Elimine todo lo que pueda causar una caída o un golpe (cables, plantas, muebles…). 

Que no existan obstáculos para el paso, hacer el camino un poco más fácil. 
� Retire alfombras del suelo para evitar tropiezos. 
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� Utilice zapatillas cerradas por detrás. 
� Disponga de la ropa y de todas las cosas que utiliza en cajones a su alcance. 
� Deje los artículos de primera necesidad a mano (teléfono cerca, con los números 

necesarios grabados). 
� Evite encerar el suelo, o la aplicación de productos de limpieza que hagan la 

superficie deslizante. 
� Si algo cae al suelo, procurar recogerlo o limpiarlo cuanto antes, para evitar 

resbalones. 
� En caso de utilización de bastón, éste deberá llevar acoplado en la superficie de 

apoyo un taco de goma o un dispositivo antideslizante. 
� Si tiene concedido el servicio de tele-asistencia, debe llevar siempre puesta encima 

la medalla. 
� Utilizar barandillas laterales si existen tramos con desnivel, o incluso en pasillos o 

habitaciones, si fuera necesario. 
� Las puertas han de ser suficientemente anchas y fáciles de abrir. Si precisa hacer 

reestructuración del domicilio, se puede dirigir al centro de ayudas técnicas (C.A.T.) 
donde se le asesorará acerca de cuál es la solución más viable en cada caso. 

� Si existen cambios de nivel dentro de la casa, pueden emplearse rampas para un 
mejor acceso a los lugares comunes. 

� Si hubiese escaleras en el interior de la casa, puede ser útil el acoplamiento de una 
silla eléctrica al pasamanos, o una “silla oruga”. 

� Es importante que se utilicen relojes y calendarios para ayudar a centrarse. 
� Procurar tener rutinas en horarios de comidas, salidas… Aunque en las primeras 

fases, no se harán las cosas automáticamente.  
� Se procurará concentrar el interés en cada actividad, y no hacer varias cosas al 

tiempo. 
 

Mantener una actitud positiva y realista y tener mucha, mucha paciencia. 
 
 
Tiempo de ocio 
 
� Es importante que el paciente esté lo más activo posible, participe y se reincorpore 

en cuanto pueda en la medida de lo posible a su vida anterior, que siga viendo 
amigos y saliendo a la calle. 

� Si es posible, se aconseja la lectura o escucha del periódico, la radio o la televisión, 
que lo mantienen unido al mundo en que vivimos es muy importante. 

� Puede ser interesante y grato recordar momentos viendo álbumes de fotos, cantar, 
y si se pueden hacer, puzles, sudokus, escribir, juegos de mesa, practicar a recordar 
partes del cuerpo (según el grado de afectación) recordando y respetando siempre 
que son momentos de relación y disfrute y no de continuación de la terapia. 
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¿Puedo realizar ejercicio físico?  
 
Realizar ejercicio físico va a mejora la fuerza, el equilibrio y la resistencia, que son 
partes claves en el manejo de la independencia después de un ictus. Además, el 
ejercicio físico ayuda controlar el colesterol, la tensión arterial y reduce el riesgo de la 
diabetes grave. Todo ello  va a repercutir en la reducción del riesgo de sufrir un nuevo 
ictus. 
 
El tipo de ejercicio dependerá de la  capacidad funcional. Lo más importante es 
comenzar. Se deberán buscar actividades que proporcionen disfrute y sean variadas, 
intentando compartirlas con otras personas para facilitar el cumplimiento. 
 
Si existen dificultades para caminar, probablemente sea suficiente con paseos al aire 
libre, incluso con la silla de ruedas. Si el problema se localiza en el brazo, se 
recomiendan paseos a buen paso. Un buen ejercicio para realizar en el domicilio puede 
ser la bicicleta estática y, si la situación lo permite,  la natación o el ejercicio en el agua 
estarían indicados.  
 
Apuntarse a centros deportivos puede facilitar la tarea, ya que suelen disponer de 
personal cualificado que dirigirán  las tareas a realizar, aunque se debe de consultar 
con el profesional sanitario  cuando se  inicie una actividad nueva. 
 
La intensidad, frecuencia y duración del ejercicio van a depender mucho del nivel 
previo y de la discapacidad actual. Nunca se deben de realizar ejercicios agotadores y 
no se recomiendan en general deportes de competición. 
 
Otra recomendación sería asociar actividades que motiven en el mantenimiento del 
ejercicio como escuchar música mientras se ejercita, realizar anotaciones sobre los 
progresos o los objetivos por cumplir… 
  
¿Podré conducir? 
 
La naturaleza de las secuelas neurológicas condicionan en buena medida las 
posibilidades de seguir conduciendo. La evaluación de la capacidad de conducir debe 
incluir valoración por parte del médico  especialista. 
 
Aunque aparentemente se encuentre bien, se debe consultar siempre

 

 con el médico ya 
que, a veces, defectos visuales, motores o sensitivos leves pueden pasar 
desapercibidos para el propio paciente. Puede suceder que, incluso defectos evidentes 
para los demás, pasen inadvertidos para el propio paciente. Así, por ejemplo la 
negligencia visual hacia un lado tras lesión de hemisferio no dominante es una de las 
más incapacitantes para conducir ya que impide al paciente percibir el espacio en ese 
lado y los objetos situados en  él. El  paciente no suele ser consciente de este defecto. 

Algunos de los medicamentos también pudieran interferir con la capacidad de 
conducir. 
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Por ultimo, después de la valoración médica, sería  necesario recibir un entrenamiento 
teórico y  practico de las técnicas para volver a conducir un vehículo, siendo preciso 
obtener o revalidar el permiso ante la autoridad competente. (Tráfico y Centro de 
Reconocimiento de Conductores) 
 
 
¿Podre volver a trabajar? 
 
Uno de los objetivos fundamentales de la rehabilitación tras el ictus es que las 
personas retornen en las mejores condiciones posibles sus actividades previas: 
actividades de la vida diaria, de ocio, laborales... 
 
La posibilidad o no del retorno a la actividad previa dependerá del tipo de actividad 
laboral y de las secuelas. En ocasiones, personas con mínimas secuelas presentan 
incapacidad laboral,  mientras que otras con secuelas mayores retornan a su actividad 
previa. 
 
Dependerá del organismo competente en la materia (inspección médica) resolver al 
respecto una vez de que el proceso se considere en fase de secuela. 
 
¿Puedo mantener relaciones sexuales? 
 
Muchas personas recuperan una vida sexual satisfactoria tras padecer un ictus. Si se 
era sexualmente activo antes del ictus, es  muy probable que vuelva a serlo después.  
 
Es normal que en las primeras semanas tras el ictus no exista apetencia sexual, que se 
irá recuperando paulatinamente transcurridos los primeros meses. 
 
Diversos factores pueden repercutir en las relaciones sexuales tras el ictus, como la 
medicación, alteraciones de sensibilidad, alteraciones del lenguaje, miedo, 
alteraciones del humor y limitación de los movimientos.  
 
El ictus  puede generar ansiedad y cansancio, afectando a la confianza, la auto imagen 
y la autoestima. También preocupaciones de rechazo o falta deseo por parte de la 
pareja. La comunicación abierta es el primer paso para retomar la intimidad por lo que 
se debe de iniciar comentándolo con la pareja.  
 
Se podrá reanudar la actividad sexual tan pronto como la persona se sienta preparada, 
sabiendo que esto no aumentará el riesgo de padecer un nuevo ictus  
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Prestaciones orto-protésicas: ayudas técnicas y dispositivos ortopédicos 
 
Los pacientes que han sufrido un ictus necesitan con frecuencia una ayuda técnica 
para su desplazamiento, como una silla de ruedas,  un bastón o un andador.  

 

 

Estos dispositivos así como las férulas posturales para las extremidades y los aparatos 
que se adaptan al pie para caminar (ortesis de marcha), entre otros, se denominan 
prestaciones orto-protésicas.  

La prestación orto-protésica es una prestación sanitaria que tiene el carácter de 
complementaria porque supone un elemento adicional y necesario para la 
consecución de una asistencia sanitaria completa y adecuada. Constituye una de las 
prestaciones del Sistema Nacional de Salud recogida en el anexo VI del Real Decreto 
1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la cartera de servicios 
comunes del Sistema Nacional de Salud y ha sido modificada por el Real Decreto Ley 
16/2012 y por el Real Decreto 1506/2012. El Servicio Cántabro de Salud da cobertura a 
estas prestaciones a través de un sistema de reintegro de gastos, cuya cuantía 
responde a lo que normativamente está establecido.   

Catálogo de prestaciones 

No todas las ayudas técnicas están subvencionadas por el servicio de salud. Las 
prestaciones ortoprotésicas a las que tienen derecho los pacientes se encuentran 
recogidas en el “Catálogo de prestaciones”, donde los artículos están identificados 
mediante un código. Existen además algunos productos de especial prescripción, sólo 
para pacientes con determinadas enfermedades concretas.  

La normativa y el catálogo pueden descargarse  desde la  página web del Servicio 
Cántabro de salud, en el siguiente enlace:  

http://www.scsalud.es/prestaciones-ortoprotesicas 
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Preguntas frecuentes sobre la prestación orto-protésica:  
 

� ¿Quiénes pueden solicitar  esta prestación en Cantabria? 

Los pacientes con tarjeta sanitaria del Servicio Cántabro de Salud que tengan 
necesidad de utilizar material ortoprotésico debido a malformación, enfermedad o 
accidente. 

� ¿Qué productos se pueden solicitar? 

Los productos incluidos en el Catálogo de material ortoprotésico  vigente en el Servicio 
Cántabro de Salud. 

No constituyen parte de esta prestación ortoprotésica los efectos y accesorios, ni los 
artículos ortoprotésicos destinados a uso deportivo, ni los utilizados con finalidad 
estética, ni aquellos de los que se realice publicidad dirigida al público en general 
(punto 1.4 del Anexo VI del R.D. 1030/2006). 

� ¿Quién prescribe estos productos? 

Generalmente son prescritos por  médicos especialistas del Servicio Cántabro de Salud, 
sobre todo  médicos  rehabilitadores, aunque también pueden ser prescritos por otro 
médico especialista relacionado con su proceso. 

Los médicos de Atención Primaria del Servicio Cántabro de Salud pueden prescribir los 
andadores, el cinturón de tronco y sillas de ruedas de propulsión manual. 

� ¿Dónde adquirir el material ortoprotésico? 

En cualquier establecimiento ortopédico o farmacéutico autorizado.  

� ¿Qué documentación tiene que presentar el paciente para el 
reintegro de gastos? 

� Solicitud de reintegro de gastos en el modelo normalizado (P-8), firmado por el 
usuario o su representante legal. 

� Documento de prescripción e informe técnico del facultativo especialista del 
Sistema Nacional de Salud. 

� Fotocopia del DNI del solicitante /titular. 
� Fotocopia de la tarjeta sanitaria individual del solicitante/titular.  
� Fotocopia de la tarjeta sanitaria del paciente cuando es distinto del 

solicitante/titular. 
� Facturas originales. Siempre de fecha posterior a la prescripción. 
� En el supuesto de endoso (en artículos cuyo precio supere dos veces el salario 

mínimo interprofesional y el beneficiario cumpla criterios de necesidad social 
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preestablecidos), se requiere también  el informe de un trabajador social de un 
organismo público.          

 

 

 

Pagina inicial del 
modelo de solicitud de 
reintegro de gastos 
por una prestación 
sanitaria de material 
ortoprotésico (P-8) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

� ¿Dónde presentar la documentación? 

� En centros de salud y hospitales. 
� En punto de información del Servicio Cántabro de Salud. 
� En las dependencias de la Inspección Médica. 

� ¿Quién resuelve? 

La tramitación y resolución de las solicitudes de reintegro de gastos derivados de la 
adquisición de material ortoprotésico corresponde a la Gerencia del Servicio Cántabro 
de Salud a través de la Subdirección de Asistencia Sanitaria. 
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� Recursos 

Podrá formularse reclamación administrativa  previa en el plazo de 30 días a contar a 
partir de la notificación de la  resolución. 

� ¿Cuál es el sistema de pago? 

El abono de los reintegros de gastos, se realizará por transferencia bancaria a la cuenta 
reseñada en la solicitud de reintegro cuyo titular debe ser el solicitante. 

� Contacto 

Ante cualquier duda  sobre el asunto, se puede contactar con la Subdirección de 
Asistencia Sanitaria del Servicio Cántabro de Salud: 

� Prestaciones ortoprotésicas  tfno. : 942 20 38 37 
� Sillas de ruedas  tfno.: 942 20 26 05 

 

¿Cuál es la silla de ruedas más adecuada para el paciente que ha sufrido 
un ictus? 
 
La silla de ruedas debe ser adecuada a los requerimientos individuales del paciente. 
Existen muchos tipos de sillas y no siempre la más sofisticada es la más adecuada. El 
médico rehabilitador, el fisioterapeuta y el terapeuta ocupacional les ayudarán a elegir 
la más indicada en cada caso, según el grado de afectación, pronóstico de 
recuperación y las características del domicilio y medio donde vaya a residir el 
paciente. 
 
En la prescripción de la silla de ruedas para un paciente que ha sufrido un ictus hay que 
tener en cuenta lo siguiente: 
 

� Como regla general la silla de ruedas debe ser únicamente para el transporte 
de paciente y nunca debe sustituir a la silla o sillón donde el paciente descanse 
en el domicilio. La mayoría de las sillas de ruedas, sobre todo las plegables, son 
incómodas e inadecuadas para permanecer sentado en ellas más de media 
hora.  
 

� Afortunadamente muchos de los pacientes que han sufrido un ictus van a 
lograr caminar, al menos con ayuda, en el curso de su recuperación, tras 
semanas o meses de entrenamiento, de tal manera que la dependencia de la 
silla será progresivamente menor, pasando a ser posteriormente necesaria sólo 
para medios o largos desplazamientos e incluso, con el tiempo, innecesaria.  
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� Las sillas de ruedas grandes, denominadas “autopropulsables” son adecuadas 
para pacientes que pueden usar las manos para propulsar las ruedas, como los 
lesionados medulares, pero suelen ser poco adecuadas para los pacientes que 
han sufrido un ictus, que habitualmente tienen problemas de movilidad en una 
de las manos. Estas sillas necesitan, además, mayor radio de giro que las de 
rueda de tamaño pequeño (denominadas “de paseo”) por lo que son más 
difíciles de usar en espacios reducidos de la vivienda: dormitorios pequeños, 
aseos, etc. 

 
 

           
 
 
 
 
 
Por estos motivos, como regla general, suele aconsejarse, para uso temporal y en los 
pacientes que vuelven al domicilio, una silla de ruedas de propulsión manual, de paseo 
(o rueda pequeña) y plegable, con el fin de ahorrar espacio y permitir, por ejemplo, 
trasladarla en el maletero del coche cuando el paciente esté mejor y sólo la necesite 
para medios y largos desplazamientos fuera del domicilio. Lógicamente, el tipo de silla 
aconsejada varia si las circunstancias del espacio y pronóstico de recuperación son 
diferentes.  
 
Según el grado de afectación puede ser necesario adaptar un cinturón de seguridad, 
un reposabrazos especial para el brazo afectado u otros aditamentos. También puede 
ser  aconsejable un respaldo alto
 

 y reclinable. 

Es conveniente que el paciente pueda acceder a la palanca del freno de la ruedas con 
su mano no afectada. Los reposabrazos y apoyapiés se deben poder levantar o retirar 
fácilmente.  
 
Es necesario, además, solicitar al establecimiento de venta que vea al paciente sentado 
en la silla y adapte la altura de los reposapiés 

 

a la longitud de las extremidades del 
paciente.   

 

Silla auto-propulsable Silla de ruedas de paseo     
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Las rodillas del paciente sentado en 
al silla deben quedar a la misma 
altura del suelo que las ingles, con el 
fin de distribuir correctamente el 
peso de los muslos y evitar 
problemas en la piel y articulaciones 
de las extremidades inferiores. 
 
 
 
 
 

 
 
 
Si las rodillas están demasiado bajas  (como en el dibujo de la izquierda), el usuario 
tenderá a deslizarse del asiento aumentando el rozamiento en las nalgas. Si están 
demasiado altos (como en el dibujo de la derecha) aumenta la presión sobre las 
nalgas.   
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Las personas que han sufrido un ictus presentan en muchas ocasiones secuelas que 
pueden impedirles desplazarse en medios ordinarios de transporte (públicos o 
privados) a un centro sanitario o a su domicilio, por lo que pueden necesitar el uso  del 
transporte sanitario.    
                                                                                                             
El transporte sanitario es una prestación que contribuye de forma decisiva a mejorar la 
accesibilidad de los pacientes y la calidad de la asistencia sanitaria, y como tal debe 
concebirse integrado en el sistema sanitario de forma coordinada (optimizando los 
recursos actuales y estableciendo prioridades), equitativa (sin desigualdades en su 
prestación) y protocolizada (con normas y procedimientos de actuación que se han de 
seguir ante determinadas actuaciones). 

La indicación de transporte sanitario obedecerá, únicamente, a causas médicas, en 
términos de enfermedad, deficiencia, discapacidad o minusvalía, evaluadas por el 
facultativo que preste la asistencia, que hagan imposible el desplazamiento del 
paciente en transporte ordinario público o privado a centros asistenciales públicos o 
concertados o al domicilio del paciente. 
 
Entre la normativa que regula el Transporte sanitario se encuentra: 
 

� El REAL DECRETO 1030/2006, de 15 de septiembre, por el que se establece la 
cartera de servicios comunes del Sistema Nacional de Salud y el procedimiento 
para su actualización, regula la cartera de servicios comunes, que incluye en su 
artículo VIII, la prestación de transporte sanitario, recogiendo que el 
transporte sanitario, que deberá ser accesible a las personas con discapacidad, 
consiste en: 
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 “el desplazamiento de enfermos por causas exclusivamente clínicas, cuya 
situación les impida desplazarse en los medios ordinarios de transporte a un 
centro sanitario o a su domicilio tras recibir la atención sanitaria 
correspondiente en caso de que persistan las causas que justifiquen su 
necesidad, siendo el responsable de la prescripción el facultativo que presta la 
asistencia.” 

 
 

� El REAL DECRETO - LEY 16/2012, DE 20 DE ABRIL, de medidas urgentes para 
garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud (SNS) y mejorar la 
calidad y seguridad de sus prestaciones, en su artículo 2 modifica el artículo 8 
de la Ley 16/2003, de 28 de mayo, de cohesión y calidad del SNS, estableciendo 
dentro de la cartera común de servicios del SNS la cartera básica de servicios 
asistenciales, la cartera común suplementaria y la cartera común de servicios 
accesorios. 

 
La cartera común básica de servicios asistenciales del Sistema Nacional de 
Salud comprende todas las actividades asistenciales de prevención, diagnóstico, 
tratamiento y rehabilitación que se realicen en centros sanitarios o 
sociosanitarios, así como el transporte sanitario urgente, cubiertos de forma 
completa por financiación pública. 
 
La cartera común suplementaria incluye prestaciones cuya provisión se 
realizará mediante dispensación ambulatoria y estarán sujetas a aportación del 
usuario, entre las que se recoge el transporte sanitario no urgente señalando 
que estará sujeto a prescripción facultativa, por razones clínicas y con un nivel 
de aportación del usuario. 

 
� El REAL DECRETO 836/2012, de 25 de mayo por el que se establecen las 

características técnicas, el equipamiento sanitario y la dotación de personal 
de los vehículos de transporte sanitario por carretera. 

 
Así mismo son de aplicación en Cantabria  las NORMAS DE INDICACIÓN, USO Y 
EVALUACIÓN DE LA PRESTACIÓN DEL TRANSPORTE SANITARIO EN EL ÁMBITO DEL 
SISTEMA SANITARIO PÚBLICO DE CANTABRIA, editadas por el SCS en el 2003. 
 
 
Por lo tanto el transporte sanitario:   
 

� Es aquél que se realiza para el desplazamiento de personas enfermas o 
accidentadas, en vehículos especialmente acondicionados. 

� Su prescripción corresponde al facultativo que presta la asistencia. 
� Su indicación obedece únicamente a causas médicas que hagan imposible el 

desplazamiento en medios ordinarios de transporte. 
� Se indicará cuando concurra alguna de las circunstancias siguientes:  
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2. Imposibilidad física del interesado u otras causas médicas que, a juicio del 
facultativo, le impidan o incapaciten para la utilización de transporte 
ordinario. Es el transporte sanitario no urgente. 

 

El transporte sanitario además se puede clasificar según su equipamiento, objeto o 
finalidad, modalidad, medio, características especiales y capacidad. 
 
Los usuarios del transporte sanitario en Cantabria deberán ser titulares o 
beneficiarios del derecho a la asistencia que el Servicio Cantabro de Salud tenga el 
deber legal o convenido de prestar este servicio, con la excepción de situaciones de 
urgencia donde se realizará el servicio independientemente al derecho de la 
prestación, sin perjuicio de facturación a terceros garantes. 
 
 
Salvo en los casos de urgencias, los pacientes que han sufrido un ictus utilizarán 
principalmente el transporte sanitario para el traslado al tratamiento de fisioterapia, 
terapia ocupacional, logopedia y para las consultas de los distintos especialistas que 
sigan su evolución (médico rehabilitador, neurólogo, médico internista…). 
 
En este caso se trata de un transporte programado que será prescrito por el 
facultativo responsable de la asistencia (por ejemplo para acudir  a tratamiento y a las 
consultas  de revisión de rehabilitación, el transporte sanitario será prescrito por el 
médico rehabilitador). Para ello se tendrá en cuenta las distintas deficiencias que 
puede presentar una persona tras un ictus, como puede ser el déficit cognitivo, de 
movilidad, de comunicación, etc… que impida el desplazamiento de forma 
independiente con seguridad o uso del transporte público o privado, no 
contemplándose motivos sociales, distancias o incompatibilidad horaria con los medios 
de transporte ordinarios  para su prescripción. 
 
La prescripción facultativa será previa al traslado, formalizándose por escrito y 
cumplimentando todos los datos del/los modelo/s específicos autorizados para 
transporte sanitario, debiéndose valorar qué tipo de ambulancia precisa el paciente de 
acuerdo a su situación clínica: 
 

 
1. Una situación de urgencia 

que implique riesgo vital o 
daño irreparable para la 
salud del interesado. Es el 
transporte sanitario 
urgente. 
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� Ambulancias de clase A1, o convencionales. Estas ambulancias están 
destinadas fundamentalmente al transporte de enfermos o accidentados, con 
limitaciones invalidantes objetivadas por el facultativo que por su severidad les 
impidan la utilización de transporte ordinario, requieran el uso de camilla y no 
sean susceptibles de transporte colectivo, pero cuyo estado no necesite o haga 
prever la necesidad de asistencia sanitaria en ruta. 

 

 

� Ambulancias de clase A2, o de transporte colectivo. Acondicionadas para el 
transporte conjunto de enfermos cuyo traslado no revista carácter de urgencia, 
ni estén aquejados de enfermedades infecto-contagiosas. Este vehículo podrá 
trasladar enfermos sentados (preferentemente), en silla de ruedas y/o camilla 
con la única limitación de la capacidad del vehículo, pudiendo coincidir en un 
mismo recorrido, siempre y cuando la capacidad del vehículo lo permita. 
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En ocasiones se puede prescribir el transporte con acompañante, ya que  los déficit 
tras un ictus pueden ser lo suficientemente importantes (cognitivos o de 
comunicación) como para que el paciente necesite alguien a su lado durante el 
desplazamiento.  
 
En estos casos el cuidador principal puede involucrarse en el tratamiento (se le pueden 
enseñar ejercicios para domicilio, consejos para manejo del paciente, cómo se le debe 
vestir o cómo debe vestirse solo el paciente, aseo, transferencias, deambulación…) y a 
la vez, aporta información de la evolución del paciente desde su punto de vista a los 
terapeutas y médicos (siendo esta una información muy útil dentro del programa de 
rehabilitación). 
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El cuidador principal 
 
El ictus produce cambios importantes con gran repercusión en la calidad de vida del 
paciente y su familia, que deben afrontar y adaptarse también a la nueva situación. 
 
El cuidador principal

 

 es la persona responsable del cuidado y la atención de la persona 
dependiente en el domicilio. En la mayor parte de las familias es un solo miembro de 
ésta quien asume esta responsabilidad. En un principio, se considera como una acción 
temporal pero frecuentemente, esta situación puede durar años. Esto acarrea, que en 
ocasiones se tenga que abandonar la actividad laboral, o compaginarla con el cuidado 
a la persona dependiente y la atención al resto de la familia. 

Con el tiempo existe el peligro de abandonar las relaciones sociales, “sentirse 
“desbordado” e, incluso, abandonar el puesto de trabajo para dedicarse solo al 
cuidado del paciente.  Esta situación puede conducir al cuidador al aislamiento.  
 
Sin embargo, la intervención del cuidador es fundamental en el proceso de 
rehabilitación, tanto mas importante cuanto mayor es el grado de afectación. Así, los 
resultados de recuperación funcional son mejores en los pacientes que vuelven al 
domicilio, frente a los pacientes institucionalizados.  Además, la labor de cuidar a uno 
de estos pacientes y ayudarles en su recuperación, contando con los apoyos 
necesarios, puede llegar a ser muy gratificante.  
 
A continuación señalamos una serie de consejos generales para afrontar la nueva 
situación y le recomendamos acudir al trabajador social con el fin de valorar cada 
situación e informarse de la red de recursos disponible y adecuada para su caso 
concreto.  
 
Afrontar la nueva situación 
 

� La situación es difícil pero debe intentar ser positivo. Anime al paciente y a sí 
mismo, tratando de reforzar los logros y el esfuerzo, en lugar de señalar los 
errores. Reconozca sus logros, que por pequeños que sean para el paciente 
serán grandes. 

� Cuando falle, explíquele en qué se ha equivocado, sin irritarse. La calma, la 
tranquilidad y el cariño deben estar presentes en la resolución de los 
problemas.  

� Mantenga buena comunicación con los profesionales del equipo de 
rehabilitación y los trabajadores sociales.  

� Al alta hospitalaria, debe visitar al médico de su centro de salud para 
informarle de la nueva situación y así le asesorará en todo lo necesario. 
También estarán a su disposición, con visita domiciliaria, la enfermera y el 
fisioterapeuta de Atención Primaria. Este último acudirá al domicilio para ver in 
situ la situación concreta del paciente, necesidad de ayudas técnicas y 
supervisión de las movilizaciones previamente enseñadas por el fisioterapeuta 
del hospital, o bien para adiestramiento en el hogar de las mismas. Esto no 
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sustituirá en ningún caso el tratamiento por el equipo de rehabilitación del 
hospital.   

� Comunique el diagnóstico a familiares y amigos. Exprese sus pensamientos y 
emociones y no abandone la relación con sus amistades. 

� Pida ayuda

� Debe reforzar el “

 sin esperar a que la gente la ofrezca. En lugar de quejarse 
continuamente, pida ayuda a sus familiares y amigos cuando lo necesite, de 
forma calmada y sincera. En ocasiones el entorno no es consciente de las 
necesidades del cuidador o no percibe que estos necesiten y deseen ser 
ayudados.  

cuidarse de sí mismo

� Ponga límites. A veces tendrá que decir: “necesito tiempo para mí”. 

”, intentando mantener las actividades 
que siempre le han gustado, sacar tiempo para hacer deporte, ir al cine, etc.   
responsabilizando a otros miembros de la familia, para que por unas horas 
ejerzan ellos estos cuidados. 

� No se auto-medique. 
� Acuda a las asociaciones de familiares. 
� Practique ejercicio físico, le ayudará a sentirse mejor. 
� Busque ayuda profesional cuando sea necesario. 

 
Cómo movilizar al paciente cuidando su espalda 

 
� Mientras movilice al paciente, concéntrese en la actividad, tómese su tiempo. 

Será bueno para el paciente y usted disfrutará más de ello. 
� Evite movimientos bruscos. 
� Hay que tener cuidado en la colocación y manejo de los miembros paralizados. 

Hay que “mimar” las extremidades para evitar futuras complicaciones. 
 

 
� Coloque al paciente lo más cerca 

posible de usted, así no 
sobrecarga su espalda. 

� No tire del paciente, haga 
contrapeso con su cuerpo, e 
intente siempre que se pueda, 
que éste haga todo lo que pueda 
por su parte. 

� Coloque sus pies separados y las 
rodillas semi-flexionadas para 
aumentar el equilibrio, mientras 
su espalda se mantiene lo más 
derecha posible. 

� En los giros, mueva las piernas y 
no la cintura. 

� Siempre que sea posible, 
mantenga la columna recta. 
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Actuación del trabajador social en el paciente con ictus 
 
Existen Unidades de trabajo social en los hospitales, los centros de salud, 
ayuntamientos y el ICASS (Instituto Cántabro de Servicios Sociales).  
 
El trabajador social es el encargado de realizar: 
 

� El análisis de la situación familiar. 
� La intervención social en situaciones de crisis. 
� Apoyo a las familias que por sus circunstancias, presentan dificultades en el 

cuidado de la persona dependiente. 
 
En los hospitales, los trabajadores sociales realizan la valoración integral de todo 
paciente ingresado por un ictus. Acuden a valorar los pacientes a solicitud del personal 
sanitario de la planta donde está ingresado el paciente o a demanda de la familia, el  
paciente y otras instituciones. La primera entrevista se realiza en la habitación o en la 
consulta de la unidad de trabajo social.  
 
El trabajador social es el encargado de valorar el impacto que provoca la enfermedad 
en las familias. Además del apoyo y acompañamiento en esta primera entrevista, 
detectan los posibles casos de riesgo o problema social.  
 
Otras funciones del trabajador social
 

 son:  

� Analizar las demandas e informar de recursos sociales más adecuados a cada 
situación. 

 
� Derivar cuando sea necesario un seguimiento a las unidades de trabajo social 

de Atención Primaria, servicios sociales municipales o ICASS. 
 

� Continuar este apoyo a la familia en todo el proceso, escuchándoles,  
asesorándoles y estudiando en sucesivas entrevistas los recursos sociales más 
adecuados para cada paciente y familia. 

 
� Orientar y capacitar a los pacientes y sus familias a afrontar los problemas 

derivados de su enfermedad 
 

� Orientar y capacitar a las familias sobre el uso de los recursos Institucionales 
que pueden contribuir a mejorar su calidad de vida. 

 
� Informar y asesorar a la familia sobre prestaciones y recursos sociales a los que 

puedan acceder. 
 

� Informar y asesorar sobre aspectos jurídicos básicos. 
 

� Colaborar con otros profesionales en la información básica de adecuación a la 
vivienda, dependiendo de las necesidades del paciente.  
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� Desarrollar programas de acción socio sanitario como la planificación del alta 

hospitalaria. 
 

� Atender específicamente  a la familia y al cuidador principal.  
 
 
Intervención del trabajador social en la planificación del alta hospitalaria 
 

La intervención del trabajador social, en coordinación con el resto del equipo, puede 
ayudar a solucionar y prevenir los problemas que pueden plantearse al alta 
hospitalaria. 
 
Es importante favorecer la permanencia en el domicilio, respetando la 
autodeterminación y la dignidad de la persona dependiente. Sin embargo la noticia del 
alta hospitalaria no siempre es buena noticia y, en ocasiones, hay una negativa a 
retornar al domicilio. Este hecho puede tener que ver con el mal estado de la vivienda, 
la deficiente capacidad económica para afrontar los costes de los cuidados posteriores, 
la soledad para aquellos que no tienen familia y la imposibilidad de afrontar los auto-
cuidados. Por eso es importante detectar las dificultades que pueden impedir el 
regreso a su domicilio y comunicar al trabajador social de referencia con antelación las 
situaciones sociales críticas.  
 
No sólo se debe acudir al trabajador social cuando es imposible el retorno al domicilio. 
Por el contrario, se pueden evitar muchos problemas si a los cuidados familiares se 
añade una red de cuidados formales como los Centros de DIA y el 

 

Servicio de Ayuda a 
Domicilio. 

Existe también la posibilidad del  Centro Residencial temporal

 

. Consiste en el ingreso 
temporal del paciente dependiente, que vive habitualmente con su familia, en una 
residencia durante un mes (prorrogable otro mes más), debido a enfermedad o  
intervención quirúrgica del cuidador principal o, simplemente, como situación de 
“respiro” para tomarse unas vacaciones. Las familias que se han beneficiado de este 
recurso, refieren que ha sido muy beneficioso tanto para el cuidador, que descansa y 
luego retoma los cuidados con mas fuerza, como para el paciente que, al haberse 
relacionado con otras personas de su edad, compartir sus vivencias, mejora tanto su  
salud como su estado de animo, y son ellos mismo los que quieren volver a pasar por 
esta experiencia.  

En ocasiones las familias que empiezan a cuidar a un paciente con ictus pensando que 
van a ser capaces de hacerlos bien, pueden llegar a verse incapaces y claudicar por 
muchas circunstancias, bien sea por la complejidad que requieren unos cuidados 
específicos, la falta de formación para realizarlos con calidad o simplemente porque 
están solos y no pueden más.  Si se encontrara en esta situación evite culpabilizarse y 
acuda al trabajador social, bien sea de Atención Primaria o del hospital que estudiara 
su caso de manera individualizada y le informara del recurso social más apropiado. 
 

REHABILITACIÓN TRAS UN ICTUS

132



 106 

 
A continuación se describen brevemente una serie de servicios y prestaciones para las 
personas con dependencia en nuestra comunidad autónoma. 
 
Centros de día 
 
Ofrecen una atención integral especializada durante el periodo diurno a las personas 
en situación de dependencia con el objetivo de mejorar o mantener el mejor nivel 
posible de autonomía personal y apoyar a las familias o cuidadores.   
 
El objetivo es promover la permanencia de las personas en su medio familiar. En 
particular, cubre las necesidades de asesoramiento, prevención, orientación para la 
promoción de la autonomía, habilitación o atención asistencial y personal.  
 
El perfil de limitaciones y edades de las personas usuarias determinarán la existencia 
de Centros con diferente nivel de cuidados y de especialización.  
 
Este servicio es una prestación garantizada a las personas que tengan reconocida la 
situación de dependencia en los términos establecidos en la legislación estatal en la 
materia y requiere contribución en la financiación por parte de la persona usuaria. 
 
Servicio de Atención Residencial 
 
Proporciona un espacio de atención continuada a las personas en situación de 
dependencia cuando ya no puedan permanecer en su propio domicilio.  
 
Ofrece servicios continuados de cuidado integral de la persona en todas sus 
necesidades, bien sea de forma permanente, cuando el centro residencial se convierta 
en la residencia habitual de la persona, o temporal, cuando se atienden estancias 
temporales de convalecencia o de respiro de las personas cuidadoras no 
profesionales. 
 
Este servicio está garantizado para las personas que tengan reconocida la situación de 
dependencia en los términos establecidos en la legislación estatal y requiere la 
contribución de la persona usuaria a su financiación. 
 
Servicio de Ayuda a Domicilio 
 
Ofrece un conjunto de actuaciones en el domicilio de las personas con el fin de 
prestar apoyo y atender las necesidades de la vida diaria. El servicio podrá tener 
desarrollos diferentes en el ámbito de la atención de las necesidades domésticas y en 
el ámbito de los servicios relacionados con el cuidado personal. Este servicio deberá 
coordinarse con la atención que presten los miembros del equipo de Atención Primaria 
del Servicio Cántabro de Salud correspondiente. 
  
Este servicio es una prestación garantizada a las personas que tengan reconocida la 
situación de dependencia en los términos establecidos en la legislación estatal en esta 
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materia y requiere la contribución de la persona usuaria en la financiación del mismo 
en los términos que se determine. 
                                       

 Servicio de comida a domicilio 
 
Es un servicio dedicado fundamentalmente a complementar el servicio de ayuda a 
domicilio mediante la distribución en el domicilio de las personas beneficiarias de 
comida previamente elaborada.  
 
Este servicio es una prestación garantizada a las personas que tengan reconocida la 
situación de dependencia en los términos establecidos en la legislación estatal y 
requiere la contribución de la persona usuaria en la financiación del mismo. 
 

Tele-asistencia 
 
Es un servicio que, mediante un sistema bidireccional de comunicación ininterrumpida, 
permite a las personas mantener contacto, a través de diferentes medios tecnológicos, 
con un centro de atención capaz de prestar una respuesta inmediata ante situaciones 
de emergencia, o de inseguridad, soledad y aislamiento, y al centro de comunicación 
atender y conocer el estado de la persona usuaria.  
 
Consiste en un dispositivo conectado a la línea telefónica, a través del cual el usuario, 
cuando lo necesite, sólo tiene que apretar un botón de un colgante que le pone en 
contacto con el centro de atención, desde donde le atienden y se movilizan los 
recursos necesarios en caso de necesidad. 
 
El objetivo es promover la permanencia en el entorno habitual de la persona en 
situación de dependencia que vive solo o pasa solo gran parte del día y de forma 
específica asegurar una atención ante situaciones de emergencia. 

 
Lo pueden solicitar personas en situación de dependencia que vivan solos o lo estén 
gran parte del día o convivan con personas en situaciones similares. Las personas 
usuarias del servicio de teleasistencia no podrán padecer trastornos mentales graves, 
incluidas las demencias seniles, ni padecer deficiencias importantes de audición y/o 
expresión oral. 
 
 
Centro de Accesibilidad y Ayudas Técnicas (CAT) 
 
El Centro de Accesibilidad y Ayudas Técnicas es un centro dependiente del Instituto 
Cántabro de Servicios Sociales. Pertenece a la red de centros de asesoramiento e 
información que coordina el Centro Estatal de Autonomía Personal y Ayudas Técnicas 
(CEAPAT). 
  
Es un centro de servicios dedicado a potenciar actuaciones que favorezcan la calidad 
de vida mediante la autonomía personal, con especial incidencia en personas con 
cualquier tipo de discapacidad y las personas mayores, apostando por la accesibilidad 
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integral, el diseño para todos y la tecnología de apoyo para favorecer la vida 
independiente. 
 
Los profesionales del centro son terapeutas ocupacionales  y arquitectos técnicos y 
dan un servicio de información, orientación, investigación y asesoramiento en 
accesibilidad (eliminación de barreras en viviendas, en comunidades de vecinos, en 
edificios públicos...), asi como asesoran y prestan ayudas técnicas personales para 
favorecer la autonomía personal (camas articuladas, andadores, cocinas adaptadas, 
utensilios y mobiliario de baños, guías...),  tanto a particulares como a Instituciones 
públicas y privadas. 
 
Es muy aconsejable consultar al CAT, solicitando cita por teléfono (942 318429), 
cuando prevean necesario hacer obras de adaptación en el domicilio para eliminar 
barreras, facilitar el acceso así como  por ejemplo antes de acometer la transformación 
de una bañera en ducha o diseñar una rampa.
 
Valoración y reconocimiento de la situación de dependencia 
 
El grado de dependencia se determina mediante la aplicación de un baremo único para 
todo el Estado. El baremo valora la capacidad de la persona para llevar a cabo por sí 
misma las actividades básicas de la vida diaria, así como la necesidad de apoyo y 
supervisión para su realización por personas con discapacidad física, intelectual o con 
enfermedad mental. 
 
La valoración se realiza teniendo en cuenta los informes sobre la salud y entorno en el 
que viva el solicitante, así como las ayudas técnicas, ortesis y prótesis prescritas y 
necesarias para la persona dependiente. En el caso del ictus, como hay una 
recuperación importante durante los primeros 6 meses, la valoración de la situación de 
dependencia suelen demorarse hasta el momento de estabilidad del déficit 
neurológico. 
 
El baremo

 

 valora la capacidad de realizar diferentes tareas sin el apoyo de otra 
persona y, en su caso, el grado de apoyos que precise, en un conjunto de actividades 
de autocuidado, movilidad y tareas domésticas: 

� Comer y beber. 
� Higiene personal relacionada con la micción y defecación. 
� Lavarse. 
� Realizar otros cuidados corporales. 
� Vestirse. 
� Mantenimiento de la salud. 
� Cambiar y mantener la posición del cuerpo. 
� Desplazarse dentro del hogar. 
� Desplazarse fuera del hogar. 
� Realizar tareas domésticas. 
� Tomar decisiones. 
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Teléfonos y direcciones de interés en Cantabria: 
 
Hospital Universitario Marques de Valdecilla 
Avda. de Valdecilla, s/n 39008-Santander.  
Teléfono centralita: 942 202520 
Teléfono S. Rehabilitación 942 202611 
Teléfono transporte sanitario: 942 202760 
Correo electrónico: rehabilitacion@humv.es 
Web: http://www.humv.es 
 
Hopital de Sierrallana 
Barrio de Ganzo, s/n 39300-Torrelavega.  
Teléfono: 942 847400 
 
Hospital de Laredo 
Avda. de los Derechos Humanos, s/n 39770, Laredo.  
Teléfono: 942 638500 
Admisión directo (transporte sanitario): 942638501 
 
Hospital  Tres Mares. 
 Av. Cantabria, S/N 39200, Reinosa. 
Teléfono: 942 77 21 00 
 
Consejería de Sanidad y Servicios Sociales 
C/ Federico Vial 13, 39009. Santander 
Correo Electrónico: csanidad@cantabria.es 
Teléfono: 942 20 82 40 
 
Dirección – Gerencia del Servicio Cántabro de Salud  
Sede: Avd. Cardenal Herrera Oria s/n (edif. anexo al Hospital de Cantabria) 
39011 - Santander  
Teléfono: 942 20 27 70 
Web: http://www.scsalud.es 
 
Centro de Accesiblidad y Ayudas Técnicas de Cantabría (CAT)  
C/ Arriba, 38  
39012 Santander  
Teléfono: 942 31 84 29  
FAX 942 393 167  
Correo 
electrónico: administracion@catsantander.es    terapeutasocupacionales@catsantand
er.com 
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Instituto Cántabro de Servicios Sociales (ICASS) 
c/ General Dávila nº 87  
39006 Santander 
Teléfono: 942 20 77 76 
Fax: 942 20 77 74 
Correo elctrónico: icass@serviciossocialescantabria.org 
Web: www.serviciossocialescantabria.org 
 
 
Asociaciones de pacientes: 

Federación Española de Ictus (FEI) 
C/ Riereta, 4 
08830 Sant Boi de Llobregat (Barcelona) 
Tel. 936 612 525 
www.ictusfederacion.es 
Correo electónico: fei.ictus.secretaria@hotmail.es 
 
Asociación de Afásicos de Cantabria 
Centro Cultural Fernando Ateca. Monte (Santander) 
Web: www.afasicoscantabria.es 
 
 
Información sobre el ictus para pacientes en Internet 
 
Otras guías en castellano: 
 
 
� Despues de un ictus: Guía de manejo del ictus para pacientes y familiares. 

Consejería de Sanidad y Política Social de la Región de Murcia. Servicio Murciano 
de Salud 2011. 
 http://www.murciasalud.es/recursos/ficheros/229988-ictus.pdf 
 

 
� Daño cerebral adquirido: guia práctica para familiares: Navarro MD, Martinez 

Campos B, Ferri Campos J, Servicio de Daño Cerebral. Hospitales NISA. 2013. 
http://www.neurorhb.com/resources/libro-de-familiares.pdf 
 

 
� Consejos y cuidados tras un ictus. Información para pacientes y familiares. Agencia 

Laín Entralgo. Unidad de Evaluación de Tecnologías Sanitarias 2009. 
Madrid. http://www.guiasalud.es/GPC/GPC_466_Ictus_AP_Lain_Entr_paciente.pdf 
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Más información en: 
 
� Consejos sobre el vestido en el blog sobre daño cerebral de los hospitales 

NISA. http://neurorhb.com/blog-dano-cerebral/vestido/ 
 
� Consejos sobre las actividades básicas de la vida diaria en el blog sobre daño 

cerebral de los hospitales 
NISA.                                                  http://neurorhb.com/blog-dano-
cerebral/actividades-basicas-de-la-vida-diaria/ 

 
� Videos formativos en el blog sobre daño cerebral de los hospitales NISA.      

http://www.neurorhb.com/videos-formativos.html                                       
 
� Video de la Sociedad Española de 

Neurologia                   http://www.sen.es/publico-pacientes/video-
informativo/114-videos/437 

 
 
En inglés: 
 
� Stroke Engine Family. Canadien Stroke Network. 

http://strokengine.ca/family/ 
 
 
� American Stroke Association: www.strokeassociation.org 
 

Stroke Connection 
Magazine: www.strokeassociation.org/STROKEORG/StrokeConnectionMagazin
e/InStroke-Connection-Magazine_UCM_308575_SubHomePage.jsp 
 
Life after Stroke: www.strokeassociation.org/STROKEORG/LifeAfterStroke/Life-
After-Stroke_UCM_308546_SubHomePage.jsp 

 
� How Stroke affects Behavior. American Heart Association  1991. 
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