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RESUMEN 

  

La rehabilitación es fundamental en la recuperación de pacientes que han sufrido un 

ICTUS ya que ayuda a reducir complicaciones y pérdida de capacidad funcional a largo 

plazo. Empatizar y conocer el ritmo de vida del paciente es un factor importante para el 

cuidado y mejoría de su estado.  

 

Objetivo: Conocer las dificultades del día a día de los pacientes después de haber 

sufrido un ICTUS, tras el alta en el hospital. 

 

Metodología: Trabajo de investigación cualitativa fenomenológica en la que se utiliza la 

entrevista semiestructurada como método de estudio. La elección de la muestra fue 

aleatoria e intencional entre personas diagnosticadas de ICTUS.   El análisis se realizó 

mediante la codificación temática.  

 

Resultados: Emergieron 6 categorías: 1) Situación personal; 2) ICTUS; 3) Vivencia; 4) 

Secuela; 5) Recuperación; 6) Aprendizaje y cambio.  

 

Conclusión: Destaca los cambios en las necesidades y prioridades de los pacientes 

post-ICTUS y la necesidad de adaptarse a su nueva realidad. Además, enfatiza la 

importancia de abordar tanto las secuelas físicas como los desafíos emocionales a 

través de la rehabilitación integral. Concluye que, a pesar de los desafíos, muchos 

pacientes encuentran fuerza y crecimiento personal en su proceso de recuperación, 

enfocándose en el presente y valorando el humor y la alegría. 

 

Palabras clave: ICTUS, hemorragia, complicaciones, recuperación, experiencia 

personal, emociones 
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ABSTRACT:  

 

Rehabilitation is essential in the recovery of patients who have suffered a stroke as it 

helps reduce complications and long-term functional loss. Empathizing with and 

understanding the patient's lifestyle is a crucial factor in their care and improvement.  

 

Objective: Know the day-to-day difficulties of patients after having suffered a stroke, 

following discharge from the hospital 

 

Methodology Phenomenological qualitative research employing semi-structures 

interviews as the study approach. Participants were randomly selected among 

individuals with a primary history of stroke. Analysis was conducted using thematic 

coding. 

 

Results: Six categories appeared: 1) Personal situation; 2) Stroke; 3) Experience; 4) 

Sequelae; 5) Recovery; 6) Learning and change. 

  

Conclusion: It highlights the changes in needs and priorities of post-stroke patients and 

the necessity to adapt to their new reality. Additionally, it emphasizes the importance of 

addressing both physical sequelae and emotional challenges through comprehensive 

rehabilitation. It concludes that, despite the challenges, many patients find strength and 

personal growth in their recovery process, focusing on the present and valuing humour 

and joy. 

 

Key words: Stoke, haemorrhage, complications, recovery, personal experience, 

emotions 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



5 
 

GLOSARIO DE TERMINOS 

 

AINES: Antiinflamatorios no esteroideos   

AIT: Accidente isquémico transitorio  

ACV: Accidente cerebrovascular  

CAP:  Centro de atención primaria  

CPI: Centro primario de ICTUS  

CTI: Centro terciario de ICTUS  

CUAP: Centro de Urgencias de atención primaria  

DPI: Depresión post ICTUS 

DVC: Deterioro cognitivo vascular  

DVE: Drenaje ventricular externo  

DVL: Deterioro cognitivo leve.  

HIC: Hemorragia intracerebral  

HSA: Hemorragia subaracnoidea  

HTA: Hipertensión arterial  

INE: Instituto nacional de estadística  

LACI: Infarto cerebral lacunar  

LCR: Liquido céfalo raquídeo  

OAGN: Oclusión arterial de grande vaso  

OCSP: Oxfordshire Community Stroke Project   

PACI: Infarto cerebral parcial de la circulación anterior  

PL: Punción lumbar  

POCI: Infarto cerebral de la circulación posterior  

RM: Resonancia magnética  

SNC: Sistema nervioso central  

TAC: Tomografía axial computarizada  

TACI: Infarto cerebral total de la circulación anterior 
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1. INTRODUCCIÓN 

El ICTUS, también conocido como accidente cerebrovascular (ACV), constituye una de 

las principales causas de discapacidad y mortalidad en nuestro país. Más de 100 mil 

personas sufren un ictus cada año en el estado español, con consecuencias 

devastadoras para su calidad de vida y la de sus familias. 

 

Nos propusimos realizar este trabajo de investigación debido a la alta prevalencia de 

esta enfermedad, la cual puede tener un impacto significativo en la calidad de vida de 

los individuos afectados. Sin embargo, la mayoría de las personas no son plenamente 

conscientes de esta realidad hasta que experimentan la enfermedad de manera directa 

o cercana. Además, se ha buscado comprender las perspectivas de los pacientes, ya 

que es de gran interés empatizar con ellos y conocer en profundidad su experiencia con 

esta patología.  

 

Se pueden diferenciar dos tipos de ICTUS, dependiendo de su fisiopatología y el 

tratamiento. En caso de una alteración de la circulación sanguínea en una región del 

cerebro debido a una obstrucción en una arteria cerebral, es un ICTUS isquémico y 

representa el 85-90 % de los casos (1). El 20 % restante corresponde al ICTUS 

hemorrágico, que comprende una acumulación de sangre dentro del parénquima 

encefálico (2) . En este estudio se ha realizado una búsqueda más detallada del ICTUS 

isquémico, dado que los tres participantes entrevistados padecieron este tipo específico 

de ACV.  

 

El impacto de un ICTUS puede variar considerablemente entre las personas afectadas, 

Cerca del 10% de los casos logran una recuperación casi total de las complicaciones, 

mientras que aproximadamente en 25% tendrá dificultades menores   en su vida 

cotidiana y el 40% vivirá con dificultades importantes, el 10% discapacidades 

significativas y el 15% fallece (3). 

 

Las complicaciones que surgen son las alteraciones físicas como la paresia o 

hemiparesia, plejia o hemiplejia, ataxia, disartria, y/o disfunciones corticales superiores 

como la hemianopsia la afasia, anosognosia, entre otras. También cognitivas, por 

ejemplo, problemas de concentración y memoria. Las complicaciones psicológicas 

también son frecuentes en los pacientes que han sufrido un ACV. Afecta a más de un 

tercio, siendo el trastorno más frecuente, con una prevalencia del 30% la depresión, 
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después la ansiedad con un 25%, la apatía y la irritabilidad ambas con un 20%, y las 

reacciones catastróficas (20%), situaciones emocionales que influyen negativamente en 

el bienestar del paciente (4). 

La rehabilitación después de un ICTUS es fundamental para ayudar a las personas a 

recuperar sus habilidades y mejorar la calidad de vida, con el propósito de adaptar su 

día a día a sus déficits (5). Esto se puede conseguir con el trabajo multidisciplinar de 

diferentes especialistas. Hoy en día, los avances tecnológicos han transformado varios 

aspectos de la atención médica, ofreciendo nuevas posibilidades y esperanzas para la 

recuperación de pacientes que han experimentado un ICTUS.  

 

Por último, este estudio pretende conocer la patología desde la perspectiva de personas 

con ICTUS, lo que significa para ellos convivir con la afectación que produce, conocer 

cómo se integraron de nuevo en la sociedad y qué dificultades tuvieron que superar para 

vencer el estigma social que representa este tipo de enfermedades. Nos hemos 

adentrado en la vida de tres personas con ICTUS, y hemos comprobado a través de sus 

vivencias, sus experiencias con el proceso de enfermedad, cómo se han desenvuelto a 

pesar de las limitaciones físicas provocadas por las secuelas derivadas de la patología 

y cómo les ha afectado psicológicamente. Todo ello explicado desde la esfera más 

íntima de la persona.  
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2. MARCO TEÓRICO  

2.1. ICTUS:  

2.1.1. Definición: 

El término ICTUS, proviene del latín y significa golpe y es también conocido como 

accidente cerebrovascular (ACV) (7).  Se produce cuando hay una interrupción del flujo 

sanguíneo en el cerebro, ya sea debido a la obstrucción o ruptura de una arteria. Esta 

interrupción impide que llegue sangre a ciertas áreas del cerebro, lo que provoca la 

muerte de las células cerebrales. ICTUS es el nombre científico para este evento, que 

también se conoce como: apoplejía, derrame cerebral, embolia cerebral, trombosis, 

entre otros (3).  Es considerado por la Organización Mundial de la Salud como la 

segunda causa de muerte y la primera causa de discapacidad del mundo (43).  

 

2.2. ICTUS isquémico: 

Podemos diferenciar dos tipos de ICTUS, estos se diferencian por la fisiopatología y el 

tratamiento, pero los factores de riesgo y las manifestaciones clínicas son muy parecidas 

(1): 

Este supone un 85-90% de los casos, se produce cuando hay una alteración de la 

circulación sanguínea en un área del cerebro a causa de una oclusión en una arteria 

cerebral. La interrupción o ausencia del riego sanguíneo en el área del cerebro afectada 

provocara una necrosis que conllevara la muerte de las células por falta de oxigenación 

sanguínea. Puede deberse a diversas causas (3): 

 

- Causa aterotrombótica: Bloqueo de arteria debido a arterioesclerosis 

- Cardioembólicas: Oclusión de una arteria cerebral por un coagulo de otra parte 

del cuerpo (corazón, por ejemplo) 

- Vasculitis: Inflamación de los vasos 

- Criptogénico: Etiología desconocida 
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Isquemia cerebral global (39): 

Tiene su origen en el flujo sanguíneo de todo el encéfalo y afecta a los hemisferios 

cerebrales de forma difusa, con o sin lesiones asociadas del cerebelo y/o tronco del 

encéfalo. Puede provocar déficit cognitivo, un estado vegetativo o incluso la muerte 

cerebral. 

Isquemia Cerebral Focal (39):  

Dependiendo de la duración del proceso isquémico, hay dos tipos:  

- Ataque isquémico transitorio (AIT): evento isquémico breve, cerebral o retiniano 

que ocasiona déficit focal neurológico de menos de una hora de duración.  

- Infarto cerebral: en este caso no hay retroceso de las manifestaciones clínicas y 

se caracteriza por la presencia de lesión encefálica definitiva.  

2.3. Infartos Cerebrales 

Los infartos cerebrales se pueden clasificar según su topografía, una de las 

clasificaciones más usadas actualmente es la del Oxfordshire Community Stroke Project 

(OCSP). Ya que, dependiendo de la arteria afectada, la localización del infarto y los 

signos y síntomas serán diferentes (36): 

 

 Infarto cerebral total de la circulación anterior (TACI): 

Afecta a la arteria cerebral media, a la arteria cerebral anterior o a ambas, siendo de 

etiología cardioembólica. La sintomatología asociada a TACI es la siguiente:  

1. Hemianopsia homónima 

2. Déficit motor y/o sensitivo hemicuerpo contralateral en al menos dos de 

las tres áreas: brazo, pierna, cara.  

3. Disfunción cerebral superior o cortical 

4. Disartria 

5. Cambios en la visión, como visión borrosa o perdida de la visión  

 

 Infarto cerebral parcial de la circulación anterior (PACI):  

Es el infarto más frecuente y está relacionado con lesiones corticales, afectan las ramas 

de las arterias que proveen la circulación anterior. Su etiología es aterotrombótica o 

cardioembólica y estos son algunos de los síntomas que puede tener:  

1. Disfunción cerebral superior o cortical  

2. Déficit motor y/o sensitivo contralateral que puede estar limitado a una 

extremidad 
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3. Cambios de visión, como visión borrosa o perdida de la visión 

4. Disartria 

 

 Infarto cerebral lacunar (LACI):  

 Es un infarto de pequeño tamaño, se producen por la obstrucción de las arterias 

penetrantes y sus ramas, de unos 15 mm de diámetro, que generalmente surgen de 

vasos de mayor tamaño como la arteria cerebral media, las arterias cerebrales 

anteriores, arterias cerebrales posteriores, las arterias comunicantes posteriores o la 

arteria basilar.  Este tipo de infarto puede ser asintomático, pero también puede cursar 

con los siguientes síntomas (30): 

1. Hemiparesia motora pura 

2. Síndrome sensitivo puro 

3. Síndrome sensitivo-motor 

4. Hemiparesia atáxica 

5. Disartria-mano torpe 

6. Disfagia 

 

 Infarto cerebral de la circulación posterior (POCI):  

Está relacionado con el territorio vertebro-basilar y en este caso su etiología es 

aterotrombótica. Así es como se manifiesta:  

1. Déficit motor y/o sensitivo bilateral, contralateral o ipsilateral 

2. Patologías oculomotoras 

3. Afectación ipsilateral de pares craneales con déficit motor y/o sensitivo 

contralateral  

4. Disfunción cerebelosa sin déficit de vías largar ipsilaterales 

5. Hemianopsia homónima aislada 

 

 

   

 

 

 

 

 

A: PACI ; B: TACI ; C: LACI ; D:POCI (36) 
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2.4 ICTUS hemorrágico: 

Corresponden a un 10-15% del total de los ICTUS, con una tasa de mortalidad del 45%, 

y se debe a una rotura de un vaso sanguíneo en el cerebro. Es una acumulación de 

sangre dentro del parénquima encefálico producida por una rotura vascular.  

Dentro de ello podemos distinguir varios tipos:  

 Hemorragia intracerebral/intraparenquimatosa: Es la rotura de vasos dentro del 

parénquima cerebral, esto ocurre debido a la debilidad de la parece del encéfalo 

o por causas secundarias como tumores, aneurismas o por una malformación 

arteriovenosa cerebral (26). Las regiones más afectadas son el tálamo y los 

ganglios basales y se manifiesta con un cuadro agudo de cefalea, déficit 

neurológico focal y pérdida progresiva de conciencia que puede acabar en coma 

en menos de 24-48h (2). 

 

1: Hemorragia aislada; 2: Hemorragia drenada a ventrículos; 3: Hemorragia en 

contacto con espacio subaracnoideo (44) 

 Hematoma subdural: Es el acumulo de sangre en el espacio subdural, entre la 

duramadre y la aracnoides. Suele ocurrir por traumatismos. Cursa con la 

siguiente sintomatología: Cefalea, bradipsiquia, síndrome confusional, debilidad 

muscular, afasia, hemiparesia y alteración nivel de la conciencia en 50% de los 

casos (26,27). Según en tiempo de evolución, puede ser crónico o agudo (2): 

1: Hematoma subdural crónico; 2: Hematoma subdural agudo  (2). 
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 Hemorragia subaracnoidea (HSA): Es el subtipo de ICTUS menos frecuente pero 

el que cualitativamente mayor morbimortalidad produce (29). La supervivencia a 

los 30 días tras el episodio de HSA oscilan entre un 39 y 60%. La mayor parte 

de las muertes sucede en los primeros días tras la hemorragia. 

Aproximadamente el 15% de los fallecimientos ocurren antes de llegar al 

hospital, y otro 20% ocurre en las primeras 48 horas posteriores; un 35% en las 

primeras 8 horas (25). Es la extravasación de sangre hacia los espacios 

subaracnoideos, áreas de la membrana que recubren el SNC y que están 

rodeados de líquido cefalorraquídeo. La forma más común de HSA es la 

traumática, que ocurre después de un traumatismo craneal, siendo la HSA no 

traumática un subtipo de ICTUS hemorrágico que representa aproximadamente 

el 5% de los accidentes cerebrovasculares. La principal causa de HSA no 

traumática es la ruptura de un aneurisma intracraneal (80-85% de los casos). 

Otras causas menos comunes son la HSA perimesencefálica idiopática (10-

15%), malformaciones arteriovenosas, trombosis de vena cortical (28). 

El cuadro clínico se caracteriza por una cefalea intensa, descrita por los 

pacientes como la peor de su vida, acompañado a veces de náuseas o vómitos, 

dolor cervical, fotofobia y compromiso de nivel de conciencia (28). El control 

neurológico del paciente diagnosticado con HSA debe ser estricto, ya que hay 

un elevado riesgo de complicaciones, las más frecuentes son (37): 

o El vasoespasmo cerebral: Es un estrechamiento de las arterias o arteriolas, 

más frecuentemente perianeurismáticas que pueden llevar a la isquemia y al 

infarto cerebral (25). La cantidad de sangre en el espacio subaracnoideo, el 

nivel de conciencia y la edad del paciente (< 38 años) son factores que 

predicen el desarrollo de esto y llega al 66% de los pacientes (25). Para poder 

diagnosticar, la técnica de elección es la angiografía cerebral. 

o La hidrocefalia: Aparece en las primeras horas, está relacionado con una 

peor situación neurológica al ingreso, mayor vertido de sangre 

intraventricular o una mayor hemorragia perimesencefálica. La incidencia de 

la hidrocefalia aguda tras una HSA espontánea de 15-20% (25).  Para su 

diagnóstico, será necesario repetir el TAC cerebral.  

o El resangrado: Es la complicación más temible en los primeros días y es 

responsable del 30-40% de la mortalidad por HSA. El empeoramiento de la 

situación neurológica es lo que nos alertara de ello, se estima que el riesgo 
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es de un 3-4% en las primeras 24h, del 30% durante el primer mes y de 40% 

en los siguientes 6 meses (25). Los factores de riesgo de resangrado son el 

ingreso y tratamiento tardío, además de los cambios bruscos de la presión 

arterial. 

                    Patrones de HSA: A) Perimeencefalica B) Aneurismatico C) Cortical (28). 

2.5. Factores de riesgo: 

2.5.1. Factores de riesgo no modificables:  

 

● Edad: Es el que mayor peso tiene de todos, se ha observado que la incidencia 

de ictus aumenta de manera exponencial en mayores de 65 años (23). 

● Sexo: La incidencia de ICTUS suele ser mayor en hombres, salvo en algunos 

tipos como la hemorragia subaracnoidea que es mayor en el sexo femenino (23). 

Además, a partir de los 80 años, las mujeres tienen mayor riesgo debido a la 

mayor esperanza de vida de ellas (27). Y cabe recalcar, que es la primera causa 

de muerte en mujeres, y la segunda en hombres (1). 

● Genética:   El riesgo es mayor para una persona con antecedentes familiares de 

ICTUS (27). 

● Etnia/Raza: Varios estudios han revelado una mayor incidencia y prevalencia de 

ICTUS en personas afroamericanas o hispanoamericanas. Esto parece estar 

relacionado con los hábitos de vida o alimentación y circunstancias 

socioeconómicas desfavorables (23,27). 

2.5.2. Factores de riesgo modificables: 

● Hipertensión: Es el factor de riesgo modificable de mayor peso en la prevención 

primaria del ICTUS, cuanto mayor sea la presión mayor riesgo hay (27). 

● Diabetes: Incrementa entre 1,8 y 6 veces el riesgo, en especial si el paciente 

además tiene HTA (27). Los pacientes prediabéticos, así como los que tienen 

resistencia a la insulina también tienen un mayor riesgo (35). 
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● Dislipemia: Aumentan el riesgo a sufrir un ICTUS isquémico, ya que los niveles 

elevados de colesterol LDL y triglicéridos pueden obstruir las arterias, 

produciendo ateroesclerosis (35) 

● Sedentarismo/obesidad: Las personas activas físicamente tienen un 25-30% 

menos de probabilidades de sufrir un ICTUS. Además, cabe recalcar que la 

combinación de diabetes, hipertensión, dislipemia y obesidad, denominado 

Síndrome Metabólico, puede aumentar significativamente el riesgo, sobre todo 

en mujeres (35). 

● Consumo de alcohol: El consumo excesivo de alcohol puede aumentar la presión 

arterial y los niveles de lípidos en sangre, lo que incrementa el riesgo de ICTUS 

(35). 

● Tabaquismo: La nicotina y el monóxido de carbono del humo del tabaco dañan 

el sistema cardiovascular de múltiples formas aumentando el riesgo de ICTUS 

(35). 

● Estrés: Es probable que el estrés crónico aumente la susceptibilidad a los 

accidentes cerebrovasculares, ya sea por influencia indirecta sobre otros 

factores de riesgo como la hipertensión o por repercusiones directas sobre los 

mecanismos de homeostasis del cuerpo, ya que puede interferir con los sistemas 

de control del sistema inmunológico e inflamatorio, provocando alteraciones en 

la función cardiovascular (35). 

● Fibrilación auricular: Incrementa 4-5 veces el riesgo (35).  

● Tratamiento hormonal sustitutivo/anticonceptivo: La incidencia del ICTUS es 

entre 1,5 y 2 veces mayor entre las mujeres que toman anticonceptivos orales 

en comparación con aquellas que no lo hacen. Además, este riesgo podría ser 

mayor en mujeres mayores o en mujeres con otros factores de riesgo adicionales 

(35). 

Según un estudio realizado por el Centro de Ciencia Cardiovascular de la Universidad 

de Edimburgo (34), existe una evidencia entre la contaminación atmosférica y el 

aumento de padecer un ICTUS a la exposición prolongada a esta. En grandes núcleos 

urbanos hay una elevada concentración de agentes contaminantes. En 28 países se 

observó que los días que se registraba un aumento de la contaminación atmosférica, se 

incrementaban los ingresos hospitalarios y la mortalidad a causa de haber sufrido un 

ictus (35).  
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2.6. Prevención 

Los hábitos de vida saludables son primordiales en cuanto a prevención primaria y 

secundaria de un ICTUS. Además, tener adquiridos estos hábitos, repercute de forma 

directa en la optimización de los factores de riesgo vasculares. Según la Sociedad 

Española de Neurología, publica una serie de recomendaciones (2,5):  

 

● Tabaquismo: Abstinencia de tabaco o el abandono de este tras haber sufrido un 

ICTUS/AIT.  

● Alcohol: Abandono del consumo de alcohol de más de 30 g diarios.  

● Estrés: Intentar evitar en la mayor medida posible la exposición a estrés crónico 

a nivel personal, familiar y laboral.  

● Obesidad: Es altamente recomendable tomar medidas para evitar estar en 

sobrepeso y obesidad.  

● Dieta y nutrición: Seguir una dieta mediterránea con suplementos de frutos secos 

y aceite de oliva virgen. Añadir una suplementación con ácido fólico para 

paciente ya con enfermedad vascular previa.  

● Llevar un control de la tensión arterial: Para las personas que hayan sufrido un 

ICTUS anteriormente o son diabéticas la tensión arterial tiene que ser inferior a 

130/80 y para los que no hayan sufrido un ictus, inferior a 140/90. 

● Sedentarismo: Práctica de actividad física moderada de 150 minutos por semana 

o actividad física de más intensidad 75 minutos por semana.  

● Contaminación Atmosférica: Aplicar políticas de salud pública para disminuir la 

contaminación atmosférica. Evitar la exposición en horas punta de grandes 

ciudades, personas con enfermedades vasculares previas o que tengan varios 

factores de riesgo comentados en el punto anterior.  
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2.7. Epidemiología 

Es la segunda causa de muerte en España, y primera en mujeres. También, la primera 

causa de discapacidad adquirida en el adulto y la segunda de demencia (20, 32). 

Actualmente, fallecen cerca de 27 mil personas anualmente en España a causa de 

haber sufrido un ICTUS. Cada año entre 110 y 120 mil personas padecen un ACV, y 

más de la mitad fallecen o padecen secuelas discapacitantes (20, 32). 

 

Hoy en día, más de 330 mil españoles, a causa de haber sufrido un ICTUS, padecen de 

alguna limitación en su capacidad funcional. Según datos del estudio IBERICTUS, se 

demuestra que hay una incidencia de 187,4 casos por cada 100 mil habitantes. Hay una 

previsión, de que, hasta el año 2035 esta incidencia puede aumentar un 35% más de 

casos. Una de las razones principales es el aumento de la esperanza de vida. Es más, 

en los últimos 20 años ha aumentado un 25% el número de casos ICTUS entre las 

personas de 20 a 64 años. Asimismo, un 5% de las personas mayores de 65 años del 

estado español, han sufrido un ICTUS (20, 32). 

En Cataluña el número de casos del año 2022, según datos de la sociedad española de 

Neurología (SEN), fueron de 18.500 aproximadamente (20). 

 

Los últimos datos disponibles en España sobre altas hospitalarias son del 2021, y han 

sido publicados por el INE (Instituto Nacional de Estadística) (Instituto Nacional de 

Estadística) en 2023 y analizados por el Observatorio Estatal de Daño Cerebral. En 

estos, se expresa que en 2021 hubo 106.517 altas hospitalarias por ICTUS. Aumentó 

un 6.6% respecto al año 2020. El 45% de estas altas, fueron mujeres, y el 55% restante, 

hombres. El 70% total, el motivo fue estabilización, el 12% fallecimiento y el 15 % 

traslado a otros centros (33). 

 

Supone el 70% de los ingresos por causas neurológicas que se producen en el país y 

representan entre un 3-6% del gasto sanitario total (33). 
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2.8. Código ICTUS (Anexo 1) 

El código ICTUS, es un protocolo de actuación para la rápida activación de una red 

asistencial que permita dar una atención inmediata a los pacientes con sospechas de 

ICTUS (9,11). En Cataluña, para reconocerlo de forma precoz, se siguen una serie de 

criterios (10): 

 Síntomas neurológicos focales de inicio repentino (RAPID +). También es 

posible sintomatología transitoria (AIT) recuperada en las últimas 24h. 

 RANCOM negativo, con autonomía para las actividades básicas de la vida diaria. 

 Sin límite inferior ni superior de edad. En pacientes inferiores a 15 años, se activa 

el código ICTUS pediátrico. 

 Tiempo de evolución de menos de 24 h, o de inicio incierto o del despertar.  

En la escala RAPID. Primeramente, se le pide al paciente que ría (Rigui). En segundo 

lugar, se le pide que levante los brazos (Aixecar). Seguidamente, se pide que hable 

(Parli). Es entonces que, si alguna de estas tres acciones está alterada, se puede 

sospechar de un ictus, que conlleva a iniciar una actuación rápida (De Pressa) para 

evitar la progresión de la enfermedad y reducir las secuelas. A veces, puede que 

ninguna variable esté alterada, pero exista sintomatología, que no entre dentro de estos 

métodos de análisis, y que sea seña de sospecha de que el paciente está sufriendo un 

ICTUS, como puede ser: disminución del nivel de consciencia, alteración del 

comportamiento, cefalea y alteraciones oculares (9). 

 

El código puede ser activado desde el SEM, servicios de urgencias hospitalarias o desde 

CAPs i CUAPs cuando en la evaluación del RAPID (Anexo 6) es positivo y la escala 

RANCOM, negativa. Se realizan las dos a la vez. Mientras el profesional está valorando 

la primera, ya está obteniendo información para la segunda. Esta segunda, se basa en 

evaluar cómo estaba el paciente antes de sufrir el posible ICTUS. Se examina si tenía 

movilidad autónoma, si podía ir al baño, si podía vestirse. Si sale que no hay alteración 

de estas actividades anteriormente, y en el momento de valoración, si se observan 

alteradas, es criterio de activación (9, 10). 

Seguidamente, se aplica la escala RACE, que es una valoración neurológica simple y 

rápida para detectar casos con alta probabilidad de tener una oclusión arterial de gran 

vaso (OAGV), y que sean candidatos a tratamientos con técnicas terapéuticas 

endovasculares en centros terciarios. Es una simplificación de la escala NIHSS (Anexo 

3), y valora 5 ítems: Paresia facial, paresia braquial, paresia crural, desviación 



20 
 

oculocefálica hacia el lado de la lesión y afasia/agnosia. Hay una puntuación total de 0 

a 9. Una puntuación superior a 4 puntos permite sospechar de OAGV, con una 

sensibilidad del 85% (12,13). 

 

Los hospitales receptores de pacientes con código ICTUS, tienen que cumplir un nivel 

asistencial según la complejidad. Hay tres niveles asistenciales (31):  

 Hospital comarcal TELE-ICTUS (HC-TI) 

Pueden hacer una valoración neurológica por un sistema de telemedicina en conexión 

a tiempo real con un neurólogo experto en ICTUS, que está en el centro terciario de 

referencia del sector. De esta forma se puede realizar una neuroimagen basal i poder 

iniciar el tratamiento de reperfusión trombolítico u otros tratamientos endovenosos 

siguiendo las recomendaciones, seguimiento y supervisión del neurólogo consultor.  

 

 Hospital centro primario de ICTUS (CPI) (con o sin trombectomía mecánica) 

Pueden hacer una valoración neurológica por un equipo de ICTUS presencial. 

Preferiblemente, tienen que ser neurólogos. Ingreso del paciente en una unidad de ictus 

o un área especial de atención para este tipo de pacientes.  

 Hospital centro terciario de ICTUS (CTI) 

Tiene los requisitos de los centros primarios y además pueden ofrecer un tratamiento 

de alta complejidad, como tratamientos endovasculares o neuroquirúrgicos de forma 

continuada.  

 

Para los centros TELE-ICTUS, se establece el centro primario de referencia para 

trasladar a los pacientes que requieran exploraciones más específicas y un ingreso a 

una unidad de ICTUS. 

Para los centros TELE-ICTUS y centros primarios de ICTUS, se establece un centro 

terciario de referencia para trasladar a esos pacientes que requieran un tratamiento de 

alta complejidad (trombectomía mecánica, craniectomía descompresiva, tratamiento 

invasivo de la hemorragia cerebral).  

 

 

 

 

 



21 
 

Cuando el paciente llega al hospital, se llevan a cabo las siguientes actuaciones: (9, 10, 

11) 

● Electrocardiograma (ECG) 12 derivaciones y tira larga.  

● TAC simple (sin contrastes) 

● Eco Doppler Carotídeo: se usa para la evaluación en tiempo real la situación de 

la circulación cerebral. Monitorización de la arteria tras la administración de 

trombolíticos (14). 

● Point of Care: sistema de diagnóstico rápido que permite el análisis de 

parámetros con una mínima gota de sangre, para conocer el estado de 

coagulación del paciente, en solo 15 segundos (15). 

● Glucemia capilar, constantes, asegurar vía aérea, oxigenoterapia (Sat O2 >95%) 

escala de Glasgow (Anexo 5), y la NHISS (Anexo 3).  

● Sonda vesical si no hay micción espontánea o RAO.  

● Control de cefalea y dolor, evitando AINES y mórficos.  

● Aplicar el protocolo de actuación en función del tipo de ictus.  

 

Tiempo puerto aguja: No deben pasar más de 30 minutos desde que el paciente llega a 

urgencias hasta que se administra cualquier tratamiento.  

 

El retorno de un paciente con ICTUS al centro hospitalario de su territorio se realiza 

cuando los profesionales responsables del hospital de referencia consideran que ya no 

requiere tratamientos especializados y la clínica también lo permite. Se realiza como un 

traslado no urgente y se tiene que gestionar con el centro emisor del paciente.  

 

Los casos de HSA no se consideran candidatos a activar código ICTUS y siguen un 

circuito diferenciado. Predomina cefalea intensa aguda, acompañada en ocasiones de 

alteración del nivel de alerta o sintomatología focal neurológica (10). 

La atención urgente en pacientes con HSA se realiza de la siguiente forma (10): 

 Diagnóstico por neuroimagen, que se puede realizar en el centro más cercano.  

 Una vez confirmada la sospecha diagnóstica, traslado a centro de referencia.  

 Estabilización clínica.  

 Arteriografía en las primeras 24 h desde el inicio de los síntomas.  

 Si se confirma un aneurisma cerebral, se tiene que decidir el tratamiento a 

emplear, que puede ser endovascular, neuroquirúrgico o conservador, por un 

equipo multidisciplinar experto.  
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 2.9. Diagnóstico  

El diagnóstico del ICTUS se basa en la evaluación clínica, obteniendo una adecuada 

historia clínica, anamnesis y exploración clínica. Esta evaluación incluirá la medición de 

signos vitales como la frecuencia cardiaca, la frecuencia respiratoria, la presión arterial, 

la temperatura y la glucemia, además de la evaluación del déficit neurológico utilizando 

diferentes escalas, como la NIHSS (Anexo 3).   

Además de esto, se emplean pruebas complementarias que nos permitirá diferencias 

con gran precisión un ictus isquémico de uno hemorrágico y descartar posible presencia 

de lesiones intracraneales de origen no vascular causantes de un cuadro ictal como 

puede ser un tumor (6).  

  

En casos en los que se sospecha una hemorragia subaracnoidea y con una imagen del 

TAC con resultados negativos, la recomendación es realizar una punción lumbar (PL) 

ya que confirma el diagnóstico. Para que la PL sea útil en el diagnóstico y no genere 

más confusiones es importante llevar a cabo el procedimiento de manera adecuada. Se 

debe esperar al menos seis horas y preferiblemente, doce horas desde el inicio de sus 

síntomas. Esto es necesario ya que si se obtiene líquido cefalorraquídeo (LRC) antes 

de este tiempo y es hemorrágico, puede resultar difícil distinguir entre sangre presente 

previamente y la sangre introducida por una punción traumática (31). 

Además, los estudios angiográficos permiten identificar la existencia de aneurisma, lo 

que permite una selección optima del tratamiento (31). 

 

2.10. Tratamiento ICTUS Isquémico 

El tratamiento será diferente dependiendo del tipo de ICTUS que está sufriendo el 

paciente, la sintomatología y las posibles complicaciones. 

Entre los métodos para mejorar el flujo sanguíneo en casos de obstrucción, se 

encuentran dos tratamientos principales: Por un lado, está la trombólisis, es el uso de 

un medicamento llamado Alteplasa, que es un activador tisular del plasminógeno 

recombinante (rtPA), que disuelve los coágulos y se utiliza como tratamiento inicial en 

pacientes que presentan síntomas hasta 3-4.5 horas después de su inicio, con el 

objetivo de abrir los vasos sanguíneos cerebrales bloqueados. Se administrarán 

0,9mg/kg de Ateplasa, siendo la dosis máxima 90mg; el 10% de la dosis total se 

administrará en bolus, y el 90% en infusión continua en una hora.  
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La otra opción es la trombectomía mecánica endovascular, que se realiza con 

dispositivos especializados para extraer coágulos. Esta técnica se utiliza junto con la 

administración intravenosa de agentes trombolíticos o puede ser una alternativa para 

pacientes que no pueden recibir trombólisis intravenosa (41). 

La trombectomía mecánica es un procedimiento que implica la extracción o 

fragmentación mecánica de un coágulo utilizando catéteres endovasculares, insertados 

a través de la arteria femoral. Se han desarrollado tres técnicas principales: el sistema 

de primera generación que incluye Merci y Penumbra, y de segunda generación que 

incluye Solitaire y Trevo. Estos sistemas son utilizados por los médicos para recuperar 

el flujo sanguíneo en casos de obstrucción de los vasos sanguíneos cerebrales (40). 

 

2.10. Complicaciones en la salud del paciente tras padecer un ICTUS 

El impacto de un ICTUS puede variar significativamente entre las personas afectadas. 

Alrededor del 10% de los casos experimentarán una recuperación casi completa, 

mientras que aproximadamente el 25% enfrentará problemas menores en la vida diaria. 

Sin embargo, un 40% vivirá con dificultades importantes, un 10% experimentará una 

discapacidad significativa y un 15% fallecerá poco después del evento (3). 

Hay que considerar que un tercio de las personas con ICTUS sufrirá discapacidad 

permanente por el ICTUS. Las alteraciones de sus capacidades pueden desencadenar 

cambios significativos en la vida de la persona, que pueden ser más o menos 

impactantes, dependiendo de la gravedad de la secuela y la dificultad que radicará en 

aprender a adaptarse a esta nueva realidad, recuperar el equilibrio y enfrentar la 

enfermedad (44).  

Alteraciones físicas:   

 Alteraciones motoras: Falta de coordinación (ataxia), debilidad y ausencia de 

movimiento voluntario (paresia), pérdida de función motora (plejia). Y la secuela 

motora más común es la debilidad parcial de un lado del cuerpo (hemiparesia) 

(17). 

 Alteraciones sensoriales: Alteración en la percepción de la temperatura, el tacto, 

el dolor y la posición de las extremidades (17). 

 Alteraciones visuales: Pérdida de visión de la mitad del campo visual 

(hemianopsia) (8,7). 
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 Alteración del lenguaje: Alteración total o parcial del habla (afasia), dificultad en 

la formación o la vocalización de las palabras (disartria) o incapacidad para 

pronunciar palabras (mutismo) (8). 

 Espasticidad: Es uno de los problemas más frecuentes tras el ICTUS. Esta 

condición pertenece a una anomalía en el sistema nervioso que puede hacer que 

un músculo permanezca en un estado contraído durante períodos prolongados. 

Esto afecta a la dificultad de la movilidad, el habla y la capacidad para realizar 

las actividades diarias. En consecuencia, las personas pueden experimentar 

dolor, rigidez muscular y dificultades para ejecutar movimientos regulares (8). 

 Disfagia: Es la dificultad de tragar líquidos y/o sólidos (8). 

 Dolor central: Son más propensos a desarrollar una forma de dolor central 

superficial, quemante o lacerante que empeora con el tacto, con el agua o los 

movimientos. Suele asociarse con la disestesia y alodinia (8) 

 

Problemas cognitivos (17): 

 Problemas de concentración 

 Problemas de planificación y resolución de problemas 

 Problemas de memoria o dificultad para retener información 

 

Alteración del estado de ánimo y depresión post ICTUS:  

La DPI es un trastorno depresivo secundario a otra condición médica según el DSM-5. 

Los signos de diagnóstico incluyen un estado de ánimo triste y/o anhedonia, además de 

cuatro de los siguientes síntomas: cambios en el apetito, alteraciones en el sueño, 

dificultad de concentración y toma de decisiones, agitación o retraso en la actividad 

física, sentimientos de culpa o inutilidad, pensamientos de muerte o suicidio y pérdida 

de energía o fatiga, todo ello persiste durante al menos 2 semanas.  

Los síntomas suelen aparecer en los primeros meses después del ICTUS y podrían ser 

consecuencia de cambios cerebrales o de la adaptación a los cambios sufridos en el 

paciente. Afecta a más de un tercio de los pacientes, siendo el trastorno más frecuente 

(30%), después la ansiedad (25%), la apatía (20%), la irritabilidad (20%) y las reacciones 

catastróficas (20%), situaciones emocionales que influyen negativamente en el 

bienestar de los pacientes (4). 
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2.11. Rehabilitación post alta 

La rehabilitación posterior a un ICTUS es crucial para ayudar a los pacientes a recuperar 

las habilidades perdidas y mejorar su calidad de vida. El objetivo fundamental es ayudar 

al paciente a adaptarse a sus déficits. Después de un ICTUS, la recuperación funcional 

es más notable durante el primer mes y se mantiene hasta el tercer mes. Hasta el sexto 

mes, la recuperación tiende a ser más lenta y después de este tiempo, generalmente se 

observa una estabilización en el progreso, pero el lenguaje y el equilibrio aún pueden 

seguir mejorando hasta pasados dos años (5). 

 

En la fase aguda del ICTUS, lo que se intentará es hacer cambios posturales y 

movilización pasiva de los miembros afectados y se iniciará sedestación lo más 

precozmente posible, 48-72 horas después del ACV (5). 

En la fase ya aguda y crónica, primero se intentará conseguir el equilibrio sentado y 

adaptaremos progresivamente la verticalidad.  

Hay algunos aspectos importantes que se deben considerar durante la rehabilitación 

(5): 

1. Evaluación continua: Después del alta se debe continuar con la evaluación 

regular del paciente para monitorear su progresión y ajustar el plan rehabilitador 

según sea necesario.  

2. Terapia física: El fisioterapeuta ayudará a los pacientes a recuperar la fuerza 

muscular, el equilibrio y la coordinación con una serie de estiramientos ye 

entrenamientos una vez agotadas las posibilidades rehabilitadoras que deben 

seguir realizando en su domicilio 2 o 3 veces al día.  

3. Terapia ocupacional: Se centrará en ayudar a los pacientes a realizar actividades 

cotidianas, como vestirse, bañarse, cocinar...  

4. Logopeda: Es el profesional que realizará la terapia del habla y lenguaje, puede 

ayudar a mejorar la comunicación, la comprensión del lenguaje y la deglución en 

caso de disfagia. 

5. Apoyo psicológico: Esto es crucial para la salud mental del paciente, ya sea a 

través de terapias individuales o grupales, puede ayudar a abordar la ansiedad, 

depresión y otros aspectos relacionados 
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2.12. Líneas futuras de rehabilitación 

En la actualidad, el avance de la tecnología ha revolucionado muchos aspectos de la 

atención médica, brindando nuevas esperanzas y oportunidades para la rehabilitación 

de pacientes que han sufrido un ICTUS  

. Gracias a los avances médicos, hoy en día existen opciones innovadoras, entre las 

cuales están los exoesqueletos médicos desarrollados por la empresa de “Gogoa”.  

Es una empresa especializada en el desarrollo de exoesqueletos y tecnologías de 

rehabilitación médica. Estos son dispositivos robóticos diseñados para mejorar la 

movilidad y la rehabilitación de personas con discapacidades físicas o lesiones. Es un 

armazón robótico que se lleva sobre el cuerpo para mejorar la movilidad, fuerza y 

resistencia. (19). 

3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN:  

¿Cómo son los procesos de recuperación experimentados en los pacientes después de 

sufrir un ICTUS, a qué dificultades se enfrentan y cómo se ven influenciados por factores 

personales, sociales y físicos? 

4. OBJETIVOS:  

General:  

Conocer las dificultades del día a día de los pacientes después de haber sufrido un 

ICTUS, tras el alta en el hospital.  

Específicos:  

● Comprender y distinguir las diferentes necesidades de los pacientes, según las 

secuelas y complicaciones que presenten.  

● Evaluar el proceso de recuperación de los sujetos entrevistados y los cambios 

que han realizado en su día a día.  

● Entender, a través de las vivencias y sentimientos expresados, las emociones 

que experimentan los participantes y su círculo más cercano después de 

padecer un ICTUS. 
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5. METODOLOGÍA: 

Para poder hacer el trabajo de fin de grado se ha elegido la metodología cualitativa, más 

concretamente un estudio cualitativo descriptivo fenomenológico. Se ha investigado la 

calidad de vida de las personas tras sufrir un ICTUS desde una perspectiva integral y 

holística. Se pretende comprender la creación de nuevos roles y cómo se afronta la 

rutina de una manera significativa, con el deseo de explorar las complejidades de 

convivir con esta enfermedad y sus consecuencias. No hay mejor enfoque que realizar 

una visión imparcial desde la perspectiva de aquellos que han experimentado un 

proceso similar. 

 

Para llevar a cabo la investigación y obtener datos reveladores, se realizó una revisión 

bibliográfica no sistemática sobre el ICTUS y todo el fenómeno asociado, abarcando 

desde sus causas y mecanismos, los diferentes tipos existentes, métodos de detección, 

pautas de actuación, funcionamiento de la rehabilitación, hasta las secuelas más 

comunes que podría dejar y el impacto emocional tanto en el paciente como en la 

persona encargada de su cuidado. 

 

Una vez tenemos toda la información, se decide centrar el trabajo en el afectado, para 

saber cómo han vivido y viven todo el proceso y así queremos entender las emociones 

y sentimientos que les suscita. Para ello, se decide llevar a cabo entrevistas 

semiestructuradas con preguntas abiertas a personas que han padecido un ICTUS. A 

través de la Asociación para Superar el ICTUS de Barcelona, hemos podido contactar 

con tres informantes de diversas edades. Las entrevistas se realizaron con 

consentimiento previo (Anexo 6) y con permiso para grabar, transcribir y usar los datos 

para nuestro trabajo de investigación.  La duración de las entrevistas se ha basado en 

la disponibilidad de los pacientes. 
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6. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA 

Búsqueda bibliográfica no sistemática, en diferentes bases de datos especializadas en 

nuestro ámbito de estudio: Scielo, Dialnet, Pudmed, MedlinePlus, para determinar lo que 

se ha descrito en la literatura sobre el tema de investigación. La búsqueda de los 

artículos consultados es de menos de una franja de 5 años y se realizó entre los meses 

de enero y mayo de 2024.  

 

Palabras Clave: ICTUS, recuperación, rehabilitación, tratamiento, experiencia, riesgo.  

6.1 Cuadro de búsqueda 

 

CUA   

Palabras clave / 

Operadores booleanos  

Base de datos  Nº de resultados  

Factores AND 

recuperación AND 

ICTUS  

   

Cuidados AND 

hemorragia 

subaracnoidea   

   

Scielo  

   

   

Scielo  

4  

   

   

20  

Unidad de ICTUS AND 

cuidados de enfermería  

   

Síntomas AND signos 

AND ICTUS    

Dialnet  

   

   

Dialnet  

37  

   

   

53  

Risk factors AND stroke 

AND nursing care   

   

Exercise Therapy AND 

stroke  

   

Pubmed   

   

   

Pubmed  

   

   

Pubmed   

1102  

   

   

2674   

   

   

2108  
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Stroke Rehabilitation 

AND quality of life  

Stroke AND 

rehabilitation AND 

methods  

   

Stroke AND treatment  

Pubmed  

   

   

Pubmed   

12241  

   

   

54280   

Risk factors AND stroke   MedlinePlus   22 

 

6.2 Muestra:  

Para poder realizar las entrevistas, primeramente, se contactó con la Asociación de 

ICTUS de Barcelona mediante correo electrónico. Cuando nos contestaron, nos 

facilitaron un número de teléfono de una de las coordinadoras y fue ella nuestro enlace 

para poder contactar con los pacientes. Preguntó y expuso por un grupo, donde estaban 

todos los integrantes de la asociación, nuestro estudio. Se ofrecieron voluntarios tres 

miembros, siendo a dos de ellos a quienes les hicimos las entrevistas. 

Por otro lado, tuvimos conocimiento de una investigación sobre rehabilitación para 

pacientes con discapacidades físicas, entre ellas personas que habían sufrido un 

ICTUS. Logramos establecer contacto con una de las responsables de la empresa 

“Gogoa”, por la intervención de una persona conocida. Se nos facilitó el número de 

contacto de la neuróloga a cargo del proyecto, lo cual nos permitió contactar con uno de 

los pacientes y llevar a cabo la entrevista. Nuestra muestra final fue de tres participantes.  

 

6.3 Datos sociodemográficos:  

6.3.1. Primera Entrevista 

 

Edad 

actual 

Edad cuando 

sufrió el ICTUS 

Domicilio Antecedentes Ocupación  

35 años  32 años  Nou Barris, 

Barcelona  

 Ninguno Antes: Costurera 

  

Ahora: Estudiante 
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6.3.2. Segunda Entrevista 

 

Edad 

actual 

Edad cuando 

sufrió el ICTUS 

Domicilio Antecedentes Ocupación  

  

56 años 

  

42 años 

  

Barcelona  

  

Ninguno 

Antes: Administrativa 

  

Ahora: Sin ocupación 

 

6.3.3. Tercera Entrevista 

Edad 

actual 

Edad cuando 

sufrió el ICTUS 

Domicilio Antecedentes Ocupación  

76 años  70 años Zumárraga, 

País Vasco  

 Ninguno Antes: Mecánico 

  

Ahora: Pensionista 

 

7. ASPECTOS ÉTICOS 

El manejo, intercambio y transferencia de los datos de todos los participantes se 

realizará conforme al Reglamento UE 2016/679 del Parlamento Europeo y del Consejo 

de 27 de abril de 2016 de Protección de Datos (RGPD), Además, se cumplirán con lo 

establecido en la Ley Orgánica 03/2018, de 5 de diciembre, sobre protección de datos 

personales y garantía de los derechos digitales. Según lo establecido en la legislación 

mencionada, los participantes tienen el derecho de acceder, rectificar, cancelar, 

oponerse, limitar el tratamiento de datos incorrectos, solicitar una copia de sus datos o 

transferirlos a un tercero. Para ejercer estos derechos, deberán ponerse en contacto 

con nosotros, los responsables de la investigación. Para más información sobre la 

confidencialidad de sus datos, pueden dirigirse a la Autoridad Catalana de protección 

de Datos en https://apdcat.gencat.cat/es/seu_electronica/serveis/atencio/ o a la Agencia 

Española de Protección de Datos 

http://www.agpd.es/portalwebAGPD/CanalDelCiudadano/index-ides-idphp.php 

El estudio se llevará a cabo conforme a la legislación vigente en proyectos de 

investigación en nuestro país, de acuerdo con la Ley de Investigación Biomédica 

14/2007 

https://apdcat.gencat.cat/es/seu_electronica/serveis/atencio/
http://www.agpd.es/portalwebAGPD/CanalDelCiudadano/index-ides-idphp.php
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8. ANÁLIASIS DE LOS DATOS  

Para realizar el análisis de datos, se procedió a la grabación en voz de las entrevistas 

(Anexo 8) y transcripción íntegra de ellas, para la transcripción no se utilizó ningún 

programa informático. 

Una vez transcritas, se procedió a realizar varias lecturas con el fin de identificar aquellos 

aspectos que fueran importantes para la realización de este trabajo. Se realizó la 

codificación por colores para englobar así las categorías y subcategorías. Para ello no 

se recurrió a ningún programa informático. Este proceso resultó útil para organizar y 

sistematizar la información de los datos.  

Nuestro interés en la investigación se ha centrado en la experiencia personal con el 

ICTUS, de los datos extraídos emergieron las siguientes categorías: 1) Situación 

personal; 2) ICTUS; 3) Vivencia; 4) Secuela; 5) Recuperación; 6) Aprendizaje y cambio.  

 

8.1 Diagrama de codificación por categorías y colores:  
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9. RESULTADO Y DISCUSIÓN 

Situación Personal 

 

Los tres sujetos entrevistados, a pesar de tener edades diferentes entre ellos, tenían 

una vida estable, económicamente bien, con una socialización adecuada y correcta. En 

casa, tenían apoyo familiar, sin problemas sociales de interés. No tenían identificado 

ningún factor de riesgo para padecer un ICTUS. Llevaban unos hábitos saludables, por 

ejemplo, no fumadores, hacían ejercicio, con un peso corporal dentro de los valores 

normales, entre otros. Por la bibliografía consultada conocemos que el 80% de los 

ICTUS se pueden prevenir controlando los factores de riesgo modificables. En el caso 

de nuestros entrevistados, no hay una relación clara entre factores de riesgo y el hecho 

de haber sufrido un ICTUS (35).  

Lo podemos observar en las siguientes aportaciones de los entrevistados. PAC 1: “Pues 

yo siempre he sido una persona muy activa, que me gusta hacer muchas cosas, muchas 

actividades, mucha vida social eee muy perfeccionista en todo, en el trabajo sobre todo 

también muy exigente, sobre todo. Y bueno, la verdad es que estaba haciendo lo que 

me gustaba porque estaba trabajando de lo que había estudiado, teníamos bastantes 

proyectos y (pausa para pensar) en principio nada bien yo bueno hago deporte, buena 

alimentación, no fumar ni drogas. Así que bueno, una vida más o menos yo creo que 

bastante sana”. PAC 2: “Bueno, pues como me imagino. Como la vida de, de casi todo 

el mundo. Este era una persona que trabajaba. Tenía un hijo pequeño de cuatro años. 

Y pues bueno, una vida normal, trabajar, estudiar, cuidarme de mi hijo pequeño”. PAC 

3: “Hombre, a mí la cosa de los nietos y todo eso. Estamos todos en familia. Es más, 

no, yo ya estaba jubilado. Bueno, si hubiera sido antes, cuando tenía el taller, pos si me 

haría cosas anormales, pero luego, bueno. Y además tenía bien a la vida, gracias a 

Dios, asegurada y bueno, la mujer… no creo que tenía problemas”. Toma un papel muy 

importante, realizar una prevención primaria eficaz para reducir las probabilidades de 

sufrir un ICTUS, si hay un buen control de los factores de riesgo modificables. También, 

es primordial, una prevención secundaria eficaz. Un diagnóstico y tratamiento precoz en 

este tipo de enfermedad, es clave para reducir las secuelas posteriormente (35,22).  
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ICTUS, clínica y tratamiento:  

 

Los ICTUS isquémicos son los ICTUS más frecuentes, se dan entre un 80-85% de los 

casos (44). Los tres entrevistados refirieron padecer un ICTUS isquémico. PAC 1: “Que 

yo tuve un isquémico” PAC 2: “Un ictus isquémico.” PAC 3: “Mmm, Isquémico.” 

Dependiendo del territorio y del hemisferio afectado, la clínica será diferente.  

Por un lado, la primera entrevistada explica que cuando se despertó por la mañana, de 

un momento a otro, se encontró con dificultad para la movilización, no podía mover el 

brazo izquierdo y refería parestesias en la pierna izquierda, también comenzó a 

golpearse de forma involuntaria. PAC 1: De repente los brazos me empezaban a dar 

golpes a mí misma, azotarme a mí misma rollo, [...] Y el brazo y la mano izquierda, no 

las podía mover, estaban como a ver cuándo dicen deja la mano muerta. El ICTUS del 

despertar es aquel que se produce mientras la paciente duerme y, por lo tanto, se 

desconoce el momento aproximado en el que hubieran aparecido los primeros síntomas 

(57). Según los síntomas observados del paciente, el ICTUS afectó al hemisferio 

derecho, con déficit motor y sensitivo contralateral al lado de la lesión, en el caso de la 

primera entrevistada la afectación motora fue del brazo y pierna, causando una 

hemiparesia izquierda (36,5,3).  

La segunda participante nos explicó. PAC 2: “Lo único que tuve es que estar hablando 

tranquilamente y de repente mi madre me dijo que dices que no te, es que no te entiendo 

y la boca se quedó totalmente descolgada […] yo cuando me levanté la parte izquierda 

la tenía afectada y arrastraba la pierna y el brazo“. Contrastando con la bibliografía 

encontrada y por los datos aportados por la informante, el hemisferio derecho del 

cerebro fue el que estuvo afectado, provocando también una hemiparesia izquierda 

(3,5,36). El paciente que ha sufrido un ICTUS puede presentar alteraciones del lenguaje 

como la afasia o alteración motora del habla, disartria o mutismo. Dependerá del 

hemisferio afectado por el ICTUS y del territorio. Los trastornos del lenguaje, con 

frecuencia se acompañan de dificultad para escribir (agrafia) o para leer (alexia), por lo 

que los pacientes tienen afectadas las capacidades de comunicación. Es importante no 

confundir las disartrias con las afasias; las disartrias se originan por dificultad en la 

articulación o en la modulación de las palabras, como consecuencia de la debilidad de 

los músculos de la mitad de la cara, por la paresia facial asociada o, por la dificultad en 

la coordinación de estos. En cambio, la afasia, es una disfunción cortical superior por 

afectación del hemisferio cerebral izquierdo en donde encontramos las áreas de Broca 

y de Wernicke, por lo que nos podemos encontrar con pacientes que presentan una 
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afasia de expresión si el área afectada es el área de Broca, o de compresión si el área 

afectada es la de Wernicke o mixta si la afectación es en ambas áreas.  Para poder 

diferenciar estos dos conceptos se debe tener en cuenta que cuando una persona con 

daño cerebral manifiesta dificultad en los procesos cognoscitivos-lingüísticos, como la 

selección y organización de las palabras, presentará afasia. En cambio, cuando la lesión 

afecta a los procesos de control sensitivo-motor, esa persona tiene una disartria (58).  

 

PAC 3: “yo la pierna no la tengo como todos los días. Pero no temas nada. Yo bajé la 

escalera y subí, agarrándome al pasamanos, pero ya notaba algo en la pierna y cuando 

bajé donde tengo el coche en el garaje, ya no podía subir [...]. He comido, me he sentado 

en el sofá, echar un rato de la siesta, pero cuando me he levantado ya ni hablaba [...] 

en el brazo derecho tengo algo”.  Según explica el tercer entrevistado, los síntomas 

motores se localizaron en el hemicuerpo derecho, contralateral al lado de la lesión, en 

este caso, el hemisferio izquierdo.  

Por lo que refiere al tratamiento, no se obtuvo suficiente información ya que ellos mismos 

no eran conocedores o no se acordaban del tratamiento que se les realizó. A excepción 

de la segunda entrevistada, ella misma explicaba que le hicieron una trombectomía 

mecánica, introduciendo el catéter por la arteria femoral (40,41). La entrevistada refiere 

no conocer si se realizó tratamiento trombolítico, previo, la administración de un 

activador plasminógeno tisular (41), ya que el sujeto no lo aclara. PAC 3: “Porque me 

necesitaban hacer una prueba que era poner un catéter por la zona de la ingle, por, por 

una vena[...] sé que fue al quirófano. Me puse, mmm, por la ingle. Me pusieron una 

especie de tubo. No sé, que me dijeron que me llega hasta hasta el cerebro, pero no sé. 

No lo sé. Y que lo, que luego, me pusieron unos puntos, que sé que no me podía mover. 

De eso sí me acuerdo, en la cama.” 

Vivencia 

 

En esta categoría abordamos los sentimientos que experimentaron los participantes 

durante el proceso. A su vez, subdividimos la categoría en tres: Antes del hospital, 

durante la hospitalización y después del alta.  

Los tres sujetos, en un primer momento, no sabían que estaban sufriendo un ICTUS y 

no fue hasta llegar al hospital que confirmaron el diagnostico. Las dos primeras 

entrevistadas asociaban la patología a gente mucho mayor. Ellas comentaron que:  
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PAC 1: “Lo primero que se me pasó era vaya, he pillado COVID. Y digo, ¿esto no es 

COVID, ¿no? (entre risas recordando el momento) Y se miran entre ellos, dicen no, 

acabas de tener un ICTUS. Lo primero que pensé era como, ICTUS, gente de 80 años”. 

PAC 2: “Yo no entendía ni lo que era el ictus. Yo no tengo por qué tener un ictus con 

mi edad. Para mí un ictus, era algo de gente mayor. Recuerdo que vino el neurólogo 

enseguida y me dijo bueno Gloria has tenido un ictus”. 

De hecho, según un estudio realizado en 2022 por la revista de Neurología Española, el 

conocimiento sobre el ICTUS en la población española es escaso, pero la actitud de la 

mayoría de las personas es adecuada, ya que deciden contactar con los servicios de 

emergencia (59). Es más, la Generalitat de Cataluña ha difundido el algoritmo de 

actuación, llamado “RAPID”, para concienciar que una actuación rápida es esencial para 

la evolución del paciente (9).  

- Antes del hospital:  

Los tres entrevistados realizaron circuitos diferentes hasta llegar al centro de 

hospitalización. Se dio la circunstancia de que fueron tres situaciones en espacios de 

tiempo y localizaciones diferentes del territorio español. La primera entrevistada tuvo el 

ICTUS durante la pandemia del COVID-19. En ese momento, se encontraba sola en 

casa, confinada. Los vecinos la pudieron ayudar, ya que ella había perdido la movilidad. 

Vinieron a su casa los equipos de emergencia y de allí, la trasladaron al CAP más 

cercano, y después de examinarla, la derivaron al hospital. PAC 1: “tuve que ir primero 

al CAP, que está cerca de mi casa. Pero bueno me llevaron en ambulancia (risa) o sea 

son dos minutos por que claro no podía caminar. Y me hicieron pasar por el CAP, el 

protocolo COVID no sé qué. Y después del CAP me llevaron al “Vall d'Hebron” y eso sí 

que me acuerdo, me dijeron, te tenemos que llevar lo antes posible a eso al hospital.” 

A la segunda, le pasó mucho antes de la pandemia. Vinieron los equipos de emergencia 

y la llevaron directamente al hospital de referencia más cercano. PAC 2: “Entonces ya, 

rápidamente llamó la ambulancia y ya digo, activaron el código ictus y me llevaron al 

hospital, pero claro, me tiene que salvar la vida con prontitud.” 

Y el último, pudo ir al hospital por su propio pie, ya que comenta que lo tenía 

relativamente cerca. PAC 3: “fui al hospital, que estaba allí cerca, y, y nada más llegué 

allí, me han dicho, no no, tu, te ha dado un ictus, el daño ya está hecho. Porque son 

horas desde que empezó esto.” 
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Dado que el ICTUS se considera la primera causa médica de discapacidad en el mundo, 

primera causa de muerte de mujeres y la segunda causa de muerte en el mundo 

occidental, es necesario protocolizar la actuación ante un código ICTUS, con un 

personal sanitario formado y preparado para actuar con la mayor rapidez posible. 

Además, la población, tiene que estar informada sobre los signos y síntomas de alarma. 

De esta forma, se agiliza el proceso de actuación y con ello, se alarga la esperanza de 

vida. Es una enfermedad tiempo dependiente, es crucial actuar de manera ordenada y 

multidisciplinar tanto en la atención extrahospitalaria como intrahospitalaria. Así pues, 

se puede observar que los tres entrevistados siguieron un protocolo de actuación 

adecuado y rápido, teniendo en cuenta las circunstancias de cada uno (13). Cabe 

destacar que, los dos últimos, identificaron los signos de alarma, y pudieron avisar e ir 

al centro sanitario más cercano lo más rápido posible.  

- Durante la hospitalización:  

Es un periodo donde el miedo coge las riendas de la situación, y aparecen variedad de 

preguntas y dudas sobre el futuro de cada uno. Además, se cuestionan por qué les ha 

pasado a ellos, con la vida que tenían.  

Cada uno estuvo ingresado en un periodo de tiempo diferente. Por ejemplo, la primera 

entrevistada, solo estuvo una semana. Sin embargo, cabe recalcar que su situación era 

excepcional, ya que era época COVID y solo podía ver a los profesionales. Hacía 

videollamada con su familia, pero no tenía el apoyo personal y físico de su entorno como 

habían tenido los otros dos participantes, entrevistados. La segunda estuvo dos 

semanas en un hospital cerca de donde se encontraba en el momento que sufrió el 

ICTUS y después, la trasladaron a Barcelona (residencia habitual), y estuvo ingresada 

3 semanas más hasta que le dieron el alta. Y finalmente, el último, que se encontraba 

también, fuera de su residencia habitual, estuvo ingresado dos semanas y después le 

dieron el alta a casa con seguimiento con su médico de familia de referencia.  

 

Todos expresan el buen trato que recibieron por parte de los profesionales, y la buena 

información en todo momento que percibieron.  

- Después del alta:  

Es un momento en el que afloran diferentes sentimientos entre los entrevistados, pero 

todos ellos concluyen en un estado de ánimo atenuado. Por ejemplo, la primera 

entrevistada comenta que afronta el proceso después de la hospitalización con mucha 
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motivación para recuperar lo que estaba haciendo antes del episodio, pero después de 

un seguido de impedimentos funcionales de su cuerpo y de padecer una pielonefritis 

cuando aún no estaba recuperada del ICTUS, acaba yéndose a casa de sus padres a 

vivir una temporada para estar más atendida, ya que necesitaba más ayuda de la que 

se pensaba en un primer momento. PAC 1: “Pues la verdad que estaba súper motivada, 

en plan, hacer rehabilitación y todo. Y después, dos meses después, o así, me dio una 

infección de orina, bueno, una pielonefritis al riñón y entonces claro ya estaba un poco 

más o menos bien y otra vez recaída ¿no?  Te quedas con las defensas y todo, te 

quedas súper débil ¿no? Y entonces me fui a casa de mis padres”.  

En los otros dos informantes, los primeros pensamientos después del alta del hospital 

fueron más negativos, sobre todo en la segunda entrevistada, que comenta que no tenía 

deseo ni ganas de seguir adelante y vivir, y que, si lo hacía, era por su hijo.  Esta 

situación con pensamientos negativos venía dada por la pérdida del trabajo, los 

problemas económicos que conllevó y el cambio en su círculo de amigos, ya que la 

gente sigue su camino y su día a día, es por eso que comentaba que no recibió el apoyo 

de ellos en el proceso de adaptación que padeció. Su ritmo de vida había cambiado 

completamente, siendo más lento. Además, sufrió una caída al poco tiempo de salir del 

hospital, uno de sus mayores miedos era volverse a caer, hacerse daño y empeorar su 

estado. PAC 2: “Tuve una caída. Bueno, esa no era mi mayor miedo cuando no sabía 

lo que era una caída, pero con la primera caída, entonces sí que me dio miedo de volver 

a repetirla. Y luego el futuro en sí, o sea, el, el poder y no poder volver a trabajar porque 

ya veía que no, que que posiblemente no volvería a trabajar, que el futuro con mí, sobre 

todo me preocupaba mi hijo pequeño. No tenía muchas ganas de vivir, con lo cual me 

daba igual, pero lo que no encontraba justo es que mi hijo porque si tuviera que sufrir 

también las consecuencias, de forma indirecta de mí. Eso sí que no lo encontraba justo”.  

El principal factor de riesgo de caída en el paciente con ICTUS es la falta de control 

postural y la movilidad reducida, que puede estar relacionado con el deterioro cognitivo 

que a veces sufren. La prevalencia de caídas durante los primeros 6 meses tras el alta 

hospitalaria es de un 37%, y la tasa de caídas está entre un 40% y un 58% entre estos 

pacientes después de un año del accidente (60). 

Los entrevistados expresan una sensación de miedo, a morirse y dejar a sus familiares, 

miedo a que les pueda volver a suceder. Viven un estado continuo de vulnerabilidad. En 

el artículo de la Fundación ICTUS de Barcelona (27), se contrastó que muchas 

personas, al padecer un ICTUS, experimentan un choque emocional, que puede generar 

sentimientos de negación, ira, rabia, culpabilidad. Es una situación normal, se están 
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enfrentando a un cambio de vida radical, hay una pérdida de control de la situación y es 

entonces cuando se genera la incertidumbre en relación con el proyecto vital a corto y 

largo plazo. Haciendo referencia a un estudio del Departament de Salut de Cataluña (4). 

la ansiedad tiene una incidencia del 25% en los trastornos del estado de ánimo de los 

pacientes que acaban de sufrir un ICTUS. Visto desde el punto de vista psicológico, el 

trastorno depresivo post-ICTUS es debido a una alteración en los circuitos fronto-

subcorticales, ganglios basales y sistema límbico, sufriendo una hiporregulación 

seretoniniérgica y monoaminérgica. Lo podemos corroborar con las palabras 

expresadas por nuestros informantes: PAC 1: “tienes miedo que te vuelva a pasar, 

sabes que te vuelva a dar un chungo, de más cuando eso, cuando en principio te ha 

pasado y no sabes por qué.” PAC 2: “no poder volver a trabajar porque ya veía que no, 

que que posiblemente no volvería a trabajar, que el futuro con mi, sobre todo me 

preocupaba mi hijo pequeño.” PAC 3: “Dejar a los críos. Es decir, casi con 108 años y 

yo irme con la mano”.  

Secuelas físicas y psicológicas:  

 

Según la Sociedad Española de Neurología (SEN), se estima que dos de cada tres 

personas que sobreviven a un ICTUS presentan algún tipo de secuelas (cognitivas, 

emocionales, comunicación y lenguaje) (39). 

Diversos estudios epidemiológicos apuntan a que un 30-50% de las personas que 

padecen un ICTUS también padecen depresión, siendo la tasa 8 veces mayor a la de la 

población general. En los dos años posteriores a sufrir un ICTUS, alrededor del 25% de 

los pacientes que han sobrevivido fueron diagnosticados con depresión y se estima que 

casi el 55% de las personas que han tenido un ACV desarrollará una depresión en algún 

momento de su vida. Pero además cabe recalcar que en más del 50% de los casos de 

depresión post-ICTUS (DPI), no se diagnostican ni se tratan (47).  

La DPI se presenta en 1 de cada 3 pacientes con ICTUS. Al hablar con los entrevistados 

sobre las afectaciones que han sufrido después del ICTUS, las dos primeras personas 

afirmaron que padecieron problemas psicológicos. PAC 1: “Entonces pues, ya entre la 

depresión y algo de ataques de pánico, tenía ansiedad, tenía insomnio…yo solo me 

quería dormir y no levantarme más [….] Y era como muy raro, yo decía, como va a ser 

esto normal, me siento fatal, esto no es mi estado natura”. Según el DSM-5, los síntomas 

diagnósticos consisten en ánimo triste y/o anhedonia y 4 de los siguientes síntomas: 

cambios en el apetito, alteraciones en el sueño, dificultad de concentración y toma de 

decisiones, agitación o retraso en la actividad física, sentimientos de culpa o inutilidad, 
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pensamientos de muerte o suicidio y pérdida de energía o fatiga, todo ello persiste 

durante al menos 2 semanas (4). En conformidad de lo que expresa la entrevistada, se 

observa anhedonia, alteraciones en el sueño, sentimiento de inutilidad y fatiga. También 

se habla de ansiedad, un mecanismo de defensa adaptativo, que prepara al individuo 

para dar una respuesta rápida ante una situación amenazante, que tiene una 

prevalencia del 20-25% (53). PAC 2: Bueno, pues con ganas de tirar por el balcón y 

acabar con todo…Me quería morir. Sí, sí, sí, sí. Y además lo tenía claro., incluso la forma 

de morirme” Esto es lo que respondió la segunda entrevistada al preguntarle cómo 

estaba su salud mental en esos momentos. En España, el suicidio es la principal causa 

de muerte violenta y la depresión es un claro factor de riesgo, pudiendo aumentarlo 

hasta en 20 veces. Uno de los últimos estudios realizados en Europa señala que se ha 

producido un incremento en la tendencia suicida entre los pacientes con enfermedades 

neurológicas, los supervivientes de ICTUS tienen casi el doble de probabilidades de 

morir por suicidio que la población en general, con un riesgo mayor en los primeros 2 

años después del ACV (47). 

 

La primera entrevistada también expresaba situaciones que son importantes recalcar: 

“No no salía a la calle porque me daba miedo, no podía ni coger el transporte… era 

incapaz de bajar a la calle sola…es como me da miedo, sabes osea no sé por qué pero 

no puedo salir a la calle […] No, no son ataques de pánico. Es algo que no puedes 

expresar. ¿No te da miedo todo? De repente estás como todo el rato alerta. Te piensas 

que va a pasar algo” Según estudios recientes, una de cada cuatro personas desarrolla 

síntomas de trastorno de estrés postraumático tras el ICTUS, debido al miedo irracional 

y persistente a tener otro en el futuro (54).  

 

Las secuelas cognitivas son también habituales tras sufrir un ICTUS. En 1973 se 

empezó a reflexionar acerca de estos aspectos cognitivos y de las modificaciones que 

sufren los pacientes que logran sobrevivir a un ACV. La investigación se centró en varios 

pacientes que habían sufrido daño cerebral tras sufrir lesiones en el hemisferio cerebral 

derecho, afirmando que la destrucción de una parte del cerebro cambia numerosas 

funciones, como la pérdida de concentración, aumento de la fatiga, pérdida de 

iniciativa... (50). Hoy en día se habla de deterioro cognitivo vascular (DCV), que puede 

presentarse como un deterioro cognitivo leve (DCL) o demencia. El DCL es la forma de 

manifestación más frecuente, persistente en el tiempo, con alteraciones leves de 

memoria, atención, lenguaje, funciones perceptivas y motoras, funciones ejecutivas, 
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capacidades de aprendizaje y/o cognición social (51). Al preguntar a los entrevistados 

sobre ello, obtuvimos las siguientes respuestas. PAC 1: “Lo que sí que te cuesta más 

concentrarte, bueno me cuesta más concentrarme desde que me pasó”. PACI 2:  Por 

ejemplo, la fatiga mental, el problema, los problemas de atención y problemas, sobre 

todo la fatiga, los problemas con, con soportar los estímulos fuertes igual de música que 

de luces que de ruidos, que de… de olores […] Me han dicho que es normal que tengas 

una fatiga mental, pero en ese momento no lo sabía. Estas muertas, solo tienes ganas 

de dormir y descansar. No tenía ganas de nada más, solo de descansar, dormir, dormir 

y dormir.” En este caso, la segunda entrevistada también habla sobre la fatiga, tiene una 

prevalencia de 29-77 % tras el ictus, es la sensación de estar con baja energía y 

motivación (52).  

El tercer entrevistado explica sus condiciones físicas tras su daño cerebral. PAC 3: 

“Pues mira… no movía la pierna, no movía el brazo. Esa pinza así, con los dedos […] 

Por ejemplo, el izquierdo tocó el techo y el otro, ya me cuesta llegar arriba” La 

hemiparesia es la consecuencia física más frecuente, provoca una alteración 

musculoesquelética, sensorial y perceptiva, y engloba pérdida de control motor, 

debilidad y falta de coordinación (17).  PAC 2: “la mano izquierda no es igual de funcional 

que la derecha” PAC 1: “la mano, esto bien, pero sí que a veces, sí que me tiembla”. 

También se pueden observar alteraciones en el habla tras sufrir un ACV. El 21-40% de 

las personas con ICTUS durante la fase aguda presenta afasia, como hemos comentado 

anteriormente es un trastorno del lenguaje. Supone el deterioro y la dificultad del 

afectado para la comunicación verbal a consecuencia de la disfunción cerebral (48,49).  

El tercer entrevistado, sufrió un ICTUS isquémico del hemisferio izquierdo, el paciente 

estaba mutista: PAC 3 “Pues mira, no hablaba” 

 

Recuperación 

 

Esta categoría se basa en la recuperación y rehabilitación que han experimentado los 

sujetos. Se ha dividido en tres subcategorías: la psicológica, física y social.  

La evidencia muestra que es beneficioso iniciar la rehabilitación tan pronto como el 

paciente esté listo y pueda tolerarla. Normalmente, se inicia después de las 24 h del 

inicio del evento, con una intensidad de 3 h por día. Se debe tener cuidado con la 

movilización en las primeras 72 h, en aquellos que se ha realizado una punción arterial 

o presenten una condición mecánica que los desestabilice. El equipo de trabajo debe 
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ser multidisciplinar, y los pacientes y cuidadores deben participar también en este equipo 

de trabajo (61).  

Podemos observar que los tres entrevistados iniciaron la rehabilitación, de forma precoz, 

en el hospital.  

 

La primera subcategoría trata sobre la recuperación psicológica. Las dos primeras 

entrevistadas sufrieron depresión en los meses posteriores a sufrir el ICTUS. Solo la 

primera precisó de ayuda, ya que la segunda refiere no haber necesitado ayuda en su 

recuperación psicológica. La primera informante estuvo tratada por una psicóloga 

clínica. Ella comentaba que no quería salir de casa, sufrió ataques de pánico, y tuvo 

ideaciones tales como que la gente le quería hacer daño. Entre la profesional y su círculo 

cercano de amigos, la ayudaron poco a poco ir superando sus miedos. PAC 1: “Pues la 

verdad que fue psicóloga clínica. Sabes era como muy a saco no? Yyy bueno estuve, 

no sé cuánto, no me acuerdo cuando estuve a lo mejor un mes y pico así. Ella me decía: 

pues vas haciendo, por ejemplo, te vas a tu casa, te vas yendo a tu casa, vuelves a casa 

tus padres”.  

Según el Consejo General de Psicología de España, en un artículo, destacan que la 

psicología clínica es fundamental y necesaria para la rehabilitación del paciente, la 

mejora de la calidad de vida y para poder mantener una supervisión durante todo el 

proceso de recuperación, ya que, tener un estado mental óptimo es primordial para 

poder avanzar (62). Por lo que refiere al tercer entrevistado, tampoco necesito de ayuda 

para la recuperación psicológica, ya que como comenta: el programa de rehabilitación 

con implementación del robot le fue bien para su estado de ánimo.  

 

La segunda hace referencia a la recuperación física. El trastorno de la marcha es uno 

de los déficits más relevantes, y la rehabilitación deviene una parte fundamental para 

lograr un mayor grado de independencia en las ABVD. Es un proceso correoso, intenso 

y de movimientos repetitivos (43, 45). La primera entrevistada comenta que su 

rehabilitación duró muy poco, ya que la recuperación fisiológica de su cuerpo fue rápida. 

Los primeros meses se quedó con secuelas psicomotrices. Inició un programa de baile 

para mejorar la coordinación, y ha notado una mejoría significativa. Según un estudio 

sobre la danza y la estabilización corporal y la coordinación tras haber sufrido un ICTUS, 

se verifica que existe una correcta correlación entre asistir semanalmente a clases de 

baile y la progresión de la movilidad (16). Sin embargo, los otros dos entrevistados 

sufrieron más secuelas físicas, y estuvieron sometidos a una larga recuperación de 
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varios meses. La segunda refiere que después del alta acudió a sesiones de piscina, 

que intervinieron de manera muy positiva en su recuperación psicomotriz. La terapia 

acuática, según un estudio de la Universidad de Gran Rosario, contribuye a un mayor 

equilibrio, mejora la fuerza muscular y en consecuencia también la capacidad de andar 

(56). El tercero estuvo tres meses ingresado, ya que se quedó con muchas secuelas 

psicomotrices y del habla. Cabe destacar, que su recuperación ha sido basada en un 

programa de nuevo modelo, que incluye un robot, haciendo de exoesqueleto. Aún está 

en ello y lleva inmerso desde hace tres meses. Ha notado mucha mejoría en sus 

movimientos, como también, en la mentalidad positiva que le ha generado ver estos 

cambios tan significativos en su cuerpo. Presentaba muchas dificultades para andar y 

el día de hoy, aunque especifica que va a un ritmo más despacio que el resto, no precisa 

de ningún soporte de ayuda para la deambulación. Según un estudio de la Universidad 

de Torino, de la facultad de Ciencias del Deporte, el impacto de la implementación del 

robot en el proceso de recuperación mejora significativamente el dolor, espasticidad de 

los músculos y, además, acrecienta habilidades cognitivas (45).  

 

El último apartado trata sobre la recuperación social. Primeramente, el tercer 

entrevistado, no sufrió tampoco decadencia social después del ICTUS, ya que vivía en 

armonía con su mujer, y mantenía una buena relación con sus hijas. Pero las otras dos 

participantes, sí que tuvieron un proceso de recuperación psicológica, además, 

acudieron a la asociación de ICTUS de Barcelona. La primera asistió a una actividad de 

pintura japonesa. Explica que le fue muy bien para mejorar la concentración y socializar 

con otras personas con una situación similar a la de ella. La segunda, realizó unas 

sesiones de una terapia llamada Ronnie Gardiner Method, que consiste en una serie de 

ejercicios y estimulaciones multisensoriales en pacientes con deterioro funcional de sus 

miembros, mediante la música, ritmo y movimiento del cuerpo durante una hora 

aproximadamente. El objetivo principal es crear una nueva comunicación entre los 

hemisferios del cerebro y mejorar las habilidades motrices, emocionales, cognitivas, 

sociales y espirituales de la persona (46).   

 

Aprendizaje y cambio:  

 

En esta última categoría se habla del aprendizaje y el cambio que han hecho los tres 

pacientes después de sufrir el ICTUS.  
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Como bien se ha remarcado, más del 80% de los ICTUS hoy en día son evitables y la 

incidencia puede reducirse de manera eficaz con un control adecuado de los factores 

de riesgo modificables. Las personas que han sufrido un ACV son además propensas a 

volver a padecerlo, más si no hay cambios en sus hábitos y rutinas (20). Entre los 

factores de riesgo modificables más importantes están la hipertensión, la obesidad, la 

dieta y la inactividad física. Al preguntar a los entrevistados sobre sus objetivos actuales, 

se han obtenido las siguientes respuestas, viendo que se están centrando en dos de los 

factores de riesgo modificables más destacados: PAC 2: “Y ejercicio físico, si, entonces 

intento hacer dieta y ejercicio físico, como mínimo, no seguir engordando y conservar la 

musculatura que tengo para poder andar y patear” PAC 3: “Pues que trate de moverse 

todo lo que pueda”.  

El estrés crónico también aumenta la probabilidad de los ACV, ya sea por influencia 

indirecta sobre factores como la hipertensión o debido a los cambios homeostáticos del 

cuerpo, ya que estos pueden provocar alteraciones en la función cardiovascular (2,5). 

Una de las personas entrevistadas, expresa el estrés que llevaba en su día a día antes 

del acontecimiento y de cómo han ido cambiando sus hábitos después del ICTUS. PAC 

1: “Si si claro, te replanteas la vida entera (risa). Claro, yo pensaba que mi vida era 

como muy normal y ahora me doy cuenta que mi vida era un caos. O sea en plan, de, 

de querer hacer muchas cosas a la vez, no? de irme rápido y tal. Y eso al final dices, 

bah, no quiero que me vuelva a pasar, no quiero que me vuelva a petar nada, sabes? Y 

entonces pues nada, después todo como mucho más tranquilo no?”  

Además, para poder comprender y distinguir las necesidades de cada paciente a una 

de ellas, se le hizo la siguiente pregunta: “si ahora hablásemos con una persona que 

ha sufrido un ictus, lo que nos recomiendas a nosotros como profesionales es” Esta fue 

su respuesta: PAC 2: “estar atentos a ellos, estar atentos a esa persona, mirarle a los 

ojos y a ver que quiere.” En España, la Estrategia en ICTUS del Sistema Nacional de 

Salud establece como objetivo el disminuir la mortalidad al mes de producirse el ICTUS 

y aumentar la autonomía de los supervivientes, para que tengan mayor calidad de vida. 

Los enfermeros deben asumir un abordaje de los problemas desde un modelo de 

intervención apoyado en las personas, desde la perspectiva del propio paciente, ya que 

como bien dice la entrevistada: PAC 2:” Además, cada ictus, la gente se piensa, pero 

cada ICTUS es diferente, porque somos gente diferente, con cosas diferentes. Con lo 

cual, a mí, con lo cual, a mí, me preocupaban unas cosas, tenía unas emociones. Y el 

ictus del de al lado totalmente diferente.” 
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Por otro lado, también se habló sobre las asociaciones de ICTUS, son organizaciones 

sin ánimo de lucro conformadas por individuos afectados, familiares, cuidadores, 

profesionales y miembros de la comunidad, cuya misión es fomentar la participación y 

apoyo mutuo. Estas entidades brindan una amplia gama de servicios que incluyen 

orientación, asesoramiento y apoyo tanto a los pacientes como a sus seres queridos. 

Además, organizan actividades terapéuticas y recreativas diseñadas para mejorar la 

calidad de vida y facilitar la integración social de quienes se ven afectados por la 

enfermedad. Su labor también implica la educación y difusión de información sobre 

ICTUS, desde la prevención hasta la rehabilitación, así como actividades de 

concienciación destinadas a la sociedad en general (6). PAC 2: “hacemos un poco de 

todo. Pero lo más importante es que compartimos la misma experiencia, con lo cual 

volvemos a la vida en el mismo ritmo. Por ejemplo, vamos al teatro o si vamos al teatro, 

como todos somos lentos, o todos vamos, o a lo mejor no nos enteramos de la obra 

entonces cuando salimos nos explicamos bien”. PAC 1: “ Sí, sobre todo eso que se 

ponga en contacto con asociaciones de adultos. Ellos la verdad que te ayudan un 

montón y la verdad, es que yo sé que tienen muchos recursos ¿no? y asesoramiento, 

para la persona como para los familiares, que también creo que es importante.” 

 

Se observó que dos pacientes hacían hincapié en una misma cosa, en la risa. PAC 1: 

“Sí, y reírse también. Pero eso lo consigues cuando pasa bastante tiempo.” PAC 3: 

“Que se ría como hago yo, yo me rio todo el rato […] El humor también ayuda.” Poco a 

poco, cuando la persona afectada va superando el estado de ánimo, va mejorando. El 

sentido del humor es fundamental en nuestras vidas, ayuda a afrontar las enfermedades 

con un mejor estado anímico. Estudios realizados desde 1980, demostraron a lo largo 

de varios años los efectos positivos de la risa: El estrés se disminuye durante los 

episodios de risa, ya que el cuerpo secreta endorfina y se disminuyen los niveles de 

epinefrina y cortisona. Además, libera del temor y la angustia, contribuye a un cambio 

de actitud mental que favorece la disminución de enfermedades, mejora las relaciones 

sociales y muchos otros beneficios más (42). 
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10. CRONOGRAMA  

 

11. CONCLUSIONES  

 

La sociedad es conocedora del término ICTUS, sin embargo, no sabe reconocer los 

signos y síntomas. Un ACV es tiempo dependiente, es importante que la población 

identifique de forma rápida e inequívoca los síntomas y cómo actuar. 

Ciertamente, se ha observado que los pacientes no tienen las mismas necesidades y 

prioridades que antes. Es primordial saber cómo tratar a estas personas, conocer y 

adaptarse a su ritmo de vida. Es más, han perdido calidad de vida y con ello pierden 

también buena parte de la estabilidad mental que tenían anteriormente. En ningún 

momento se les tiene que presionar, y el tiempo de recuperación lo marcan ellos 

mismos. Es frecuente que la fatiga mental esté presente en cada momento y que solo 

tengan ganas de descansar, es por ello, que son propensos a padecer episodios de 

depresión, sienten que no son entendidos. Mayoritariamente, solo se da importancia a 

secuelas físicas que son notorias en las actividades básicas de la vida diaria y se dejan 

de lado los efectos psicológicos. Es importante una detección temprana de todo ello, no 

sólo para facilitar la recuperación funcional del paciente sino también para la reinserción 

social y la mejora de la calidad de vida tanto del afectado como de la familia.  

Después del alta, la rehabilitación toma un papel fundamental, asistir a diferentes 

terapias y a especialistas como logopeda y psicólogo clínico intervienen 
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significativamente en un desarrollo positivo de la movilidad psicomotriz y mejoría de 

habilidades cognitivas. Líneas futuras de rehabilitación prometen nuevas esperanzas y 

cambios en el paciente.  

La recuperación es un proceso duro y con muchos altibajos. El miedo, la tristeza, la 

impotencia, la soledad, el sentimiento de culpa y muchas otras más emociones invaden 

al individuo, por lo que, es importante saber dónde acudir y cómo pedir ayuda. El camino 

es largo pero los pacientes han avanzado positivamente. Ahora viven la vida de otra 

manera, pensando en el presente, el humor y las risas, que son fundamentales en su 

vida. Y como dice una de las entrevistadas: “Pues gracias a que me ha pasado, estoy 

ahora donde estoy y haciendo lo que estoy haciendo [...] me ha servido para evolucionar 

y ser otra persona diferente” 

12. LIMITACIONES 

Durante la realización del trabajo hemos tenido varios impedimentos que han dificultado 

el proceso de elaboración de la investigación.  

Contactamos con 3 asociaciones diferentes, Fundación ICTUS, Superar ICTUS de 

Tarragona y, por último, la Asociación de ICTUS de Barcelona. Solo esta última nos 

respondió a nuestra solicitud. Pudimos hablar con una de las coordinadoras de la 

asociación, ella se encargó de notificar nuestras intenciones de estudio por el grupo de 

WhatsApp que poseen. Como resultado, únicamente tres personas manifestaron su 

disposición a colaborar en el estudio. Además, uno de estos tres pacientes, se fue de 

viaje dos meses por lo que finalmente, no pudimos realizar la entrevista, cuando regresó 

estábamos fuera de los plazos para poder incluirla en el trabajo. Por estas razones 

entendemos que la muestra es limitada.  Para hacer la primera entrevista nos 

desplazamos hasta Barcelona, ella nos esperaba en su barrio y le hicimos las preguntas 

mientras tomábamos algo en una cafetería. El no disponer de un lugar más íntimo y 

tranquilo, pudo haber condicionado a la paciente a la hora de contestar las preguntas. 

La segunda entrevista, decidimos realizar mediante llamada telefónica. Por 

incompatibilidad de horario y problemas de desplazamiento, no se pudo concretar una 

cita presencial. Tuvimos dificultades con el audio, se corta en algún momento de la 

entrevista y no se escucha de manera correcta. La última entrevista también se realizó 

por teléfono, el paciente es del País Vasco y la distancia fue una limitación para 

conocernos en persona. Además, en algunas de las entrevistas nos ha resultado difícil 

entender a algunos pacientes porque presentaban dificultad en el habla lo que no 

facilitaba la comunicación. 
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13. LÍNEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN:  

El ámbito del ICTUS actualmente es objeto de numerosas investigaciones que abordan 

aspectos como tratamiento, recuperación y los factores de riesgo asociados. Sin 

embargo, tras una exhaustiva revisión bibliográfica, hemos visto que aún queda un largo 

camino por recorrer y muchos aspectos que mejorar.  

Un área que requiere especial atención es la de las secuelas psicológicas que sufren 

los pacientes tras un ICTUS. A pesar de su prevalencia y, el impacto significativo en la 

calidad de vida de los afectados, este aspecto no tiene suficiente atención en la sociedad 

en general. Es importante fomentar la conciencia y promover la investigación enfocada 

en el bienestar psicológico de estos pacientes, ya que su recuperación depende, en 

gran medida, del abordaje de estos problemas.  

 

Por consiguiente, creemos primordial concienciar a la población sobre ello. La 

realización de charlas informativas sobre las secuelas de las personas podría ayudar a 

que la sociedad supiera cómo tratar y ayudarlos. Además, la difusión de información 

sobre la detección de los primeros síntomas es crucial para disminuir la afectación que 

pueda generar el ICTUS. Esta actividad podría llevarse a cabo en centros cívicos, 

universidades e institutos. 

Además, centrados en el paciente y, tras analizar las palabras de los entrevistados, sus 

testimonios nos revelan que la interacción y el intercambio de experiencias con otros 

son beneficiosos para la recuperación. Este enfoque de apoyo mutuo contribuye 

significativamente a la rehabilitación integral de los afectados, es por eso que la 

instauración de grupos de discusión, mediados por una psicóloga o incluso paciente 

experto, en centros sanitarios, ayudaría a ello.  

 

Otro aspecto relevante es la implementación inmediata de ayuda psicológica tanto para 

los pacientes que han sufrido el ICTUS como para sus familiares. De esta forma, se 

realiza una prevención temprana de DPI y otros trastornos psicológicos asociados.  

 

Finalmente, creemos importante buscar planes de mayor financiación para programas 

de rehabilitación pioneros, y de difícil acceso, como el exoesqueleto que se ha 

desarrollado en la empresa “Gogoa”. Incrementar las subvenciones para estas 

innovaciones puede mejorar significativamente los resultados de rehabilitación en 

pacientes con ICTUS.  
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15. ANEXOS  

1. Código ICTUS y algoritmo de actuación1 

 

 

 

 

 

 

                                                
1  Escala RANCOM: Permite valorar de forma simple la situación previa del paciente con ICTUS 
(6). 
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2. Escala RACE 2 

 

 

 

 

 

                                                
2 Escala neurológica simple y rápida creada para valorar pacientes con ICTUS agudo a nivel 
prehospitalario (10). 



60 
 

3. Escala NHISS3 

 

 

 

 

 

 

                                                
3 Escala utilizada y validada para determinar la gravedad del paciente según signos y 
síntomas (6). 
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4. Escala Canadiense4 

 

 

 

 

 

                                                
4 Monitoriza el estado neurológico de la persona durante el ingreso hospitalario. 



62 
 

5. Escala Glasgow5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
5 Evalúa el nivel de conciencia observando la respuesta verbal, ocular y motora. El puntuaje 
más bajo es 3 puntos y el valor más alto 15 puntos. 
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6. Escala RAPID 6 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                
6 RAPID: Método sencillo y rápido que se utiliza para identificar posibles síntomas de ICTUS, 
observando la cara, los brazos y el habla (10). 
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7. Enlaces Fundaciones 

  https://ictusbcn.cat/                 https://www.gogoa.eu/   

8. Consentimientos Informados  

8.1.  Entrevistada 1 

https://ictusbcn.cat/
https://www.gogoa.eu/
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8.2.  Entrevistada 2 
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8.3.  Entrevistado 3 
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9. Transcripción de las entrevistas  

9.1.  Entrevista 1 
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9.2. Entrevista 2 
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7.3. Entrevista 3 
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