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RESUMEN

El dafo cerebral adquirido es una afectacion del encéfalo producida por
agentes externos, como por ejemplo un traumatismo o un ictus. En este
proyecto se va a trabajar en el recinto hospitalario sobre pacientes que han
sufrido dafio cerebral adquirido. Se trata de una investigacion cuantitativa para
valorar el impacto de la educacion para la salud por parte del equipo de
enfermeria en la calidad de vida en personas con ictus. Se seleccionara una
poblacion de 18 afios en adelante con esta afectacién, y se compararan
resultados empleando una escala de calidad de vida especifica (escala
CAVIDACE) entre el grupo al que se le aplique esta intervencion y otro grupo
control de pacientes con ictus de otro hospital que no la recibieron, valorando
cual presenta mas calidad de vida percibida.

PALABRAS CLAVE
Educacién para la salud. Calidad de vida. Ictus.



ABSTRACT

Acquired brain damage is an affectation of the brain produced by external
agents, such as trauma or a stroke. This project is going to work in the hospital
on patients who have suffered acquired brain damage. This is a quantitative
research to assess the impact of health education by the nursing team on the
quality of life in people with stroke. A population aged 18 years and older with
this condition will be selected, and results will be compared using a specific
quality of life scale (CAVIDACE scale) between the group to which this
intervention is applied and another control group of stroke patients from another
hospital who did not receive it, assessing which one has the highest perceived

quality of life.

KEY WORDS
Health education. Quality of life. Stroke.



INTRODUCCION Y MARCO TEORICO

1. ¢QUE ES EL DANO CEREBRAL ADQUIRIDO?

El dafio cerebral adquirido es todo aquello relativo a alguna lesion aguda en el
encéfalo que no tiene origen degenerativo. Es un dafio que ocurre
normalmente de forma repentina y como consecuencia de un accidente o
patologia, y que aparece de manera agresiva y brusca en la vida de las

personas’.

Este tipo de dafio cerebral puede tener diferentes consecuencias. Puede
causar un deterioro cerebral permanente, implicando una afectacion de la
calidad de vida de la persona que lo padece. El objetivo de la persona y de las
personas cuidadoras de la misma es que ésta no pierda las capacidades que

conserva y les saque el mayor rendimiento posible a la nueva situacion®.

El aumento de la esperanza de vida se ve asociado a un aumento a su vez del
namero de las alteraciones que pueden afectar la calidad de vida, aparte de a
la persona que las padece, a su familia y a su entorno cercano, a su entorno

laboral.

Los términos como bienestar, satisfaccion o felicidad dificultan una
aproximacion tedrica a lo que puede ser el concepto “calidad de vida”. Son
indicadores subjetivos que se miden a través de juicios de satisfaccion que
experimenta la persona en su vida o en determinadas facetas de la misma. Se
trata por tanto de la actitud que la persona hacia su vida en general y sus

componentes, descritos a continuacion?.

Existen varios componentes que engloban este concepto: el entorno
residencial, la calidad del medioambiente del individuo, los valores, el apoyo
social percibido, situacion laboral, relaciones familiares, situacion econémica,
estado emocional, espiritualidad, cultura, ocio y la salud percibida. La salud es
una de las dimensiones que parecen ser parte comin en cuanto a su
participacion en el concepto “calidad de vida” segun la bibliografia revisada.
Podemos decir que hay una asociaciéon entre la salud y el bienestar subjetivo

de la persona®.



Por tanto, la calidad de vida es un concepto multidisciplinario y polivalente. Sus
principales acepciones se han creado desde multiples disciplinas a lo largo de
la historia: la Filosofia, la Etica, la Sociologia, las Ciencias Ambientales, las
Ciencias Econémicas y por supuesto la Medicina. Esta Gltima normalmente
acoge el concepto de calidad de vida con una salud biopsicosocial 6ptima de la

persona, abarcando asimismo la funcionalidad del individuo?.

DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEL DANO CEREBRAL ADQUIRIDO.

La lesion cerebral es aquel agente que produce un dafio en el cerebro
independientemente de la edad en la que se produzca, y que puede suponer
un impedimento parcial o sustancial de la persona que la padece. Las causas
gue propician una lesion cerebral son diversas: ictus, tumores, traumatismos...
y en términos generales sus secuelas se estabilizan en el afio y afio y medio
posterior a la lesion; teniendo en cuenta que no todos los episodios producen
secuelas posteriores. Que se produzcan o0 no estas secuelas dependen en gran
medida de la edad, de la extensidon y area de la lesion, la atencion recibida tras

la lesion y la rehabilitacion posterior a esta.

Se distinguen dos bloques fundamentales en los que se engloban los casos de
dano cerebral adquirido: accidentes cerebrovasculares y traumatismos

craneoencefalicos.

- En Espafia La incidencia anual general para todos los eventos
cerebrovasculares fue de 187 por cada 100.000 habitantes. Las tasas de
incidencia claramente aumentaron con la edad en ambos sexos, con un
pico en los 85 afios y mas edad. La mortalidad hospitalaria fue del 14%.

- Con respecto al traumatismo craneoencefalico (TCE), a diferencia de
otras enfermedades como son la esclerosis multiple o el infarto agudo de
miocardio, engloba situaciones y diagnésticos complejos sin una
unanimidad completa. Lo cual implica una subestimacion de su
incidencia®. Sin embargo, es sabido que cada afio en Espafia se
producen 100 000 nuevos casos de TCE, segun la Sociedad Espafiola
de Neurologia. Casi el 50% de estos se producen por accidentes de

trafico, asi como un 40% que son debidos a accidentes deportivos 0



laborales. es la primera causa de muerte e incapacidad en la poblacion

menor de 45 afos en los paises desarrollados®.

2. CALIDAD DE VIDA Y DANO CEREBRAL ADQUIRIDO

Un aspecto fundamental a valorar en nuestros pacientes es la calidad de vida
percibida. Esta se define segin la OMS® como la “percepcién individual de la
posicion en la vida en el contexto de la cultura y el sistema de valores en el
cual vive el individuo, en relacion a sus objetivos, expectativas, estandares y

preocupaciones”.

Por otro lado, el concepto de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)
hace referencia a “el valor asignado a la duracion de la vida modificado por la
deficiencia, el estado funcional, la percepcion de la salud y la oportunidad
social debido a una enfermedad, accidente, tratamiento o politica determinada”.
Las cuatro esferas que se valoran en este concepto de CVRS son: psicoldgica
(percepcion de la salud, y funcionamiento emocional y cognoscitivo), social
(interaccion con el entorno), fisica (sintomas fisicos causados por la situacion)
y funcional (capacidad de la persona de cuidarse por si sola y de llevar a cabo
las tareas laborales y familiares habituales, grado de actividad, de

deambulacion en su entorno)®.

En ocasiones, tras un episodio de dafio cerebral adquirido se ve mermada la
posibilidad de retomar actividades o actividades significativas, en especial en el
periodo de transicion desde los cuidados hospitalarios hasta el domicilio. Es por
ello especialmente importante incidir en como perciben estas personas la salud
para poder brindar unos cuidados de calidad en funcién de sus necesidades’.

Estas lesiones se acompafian, a menudo, de una reduccion de la participacion
en muchas esferas de la vida, como una reduccion de las actividades laborales
u otras actividades productivas y sociales; una bajada de las interacciones
sociales y recreativas; posibles afectaciones de la salud mental, incluyendo
ansiedad, depresion e irritabilidad. La aparicion de carga familiar y estrés son
comunes en el entorno familiar ya que se tiene que producir una readaptacion
de la nueva situacion en el hogar y esto puede influir a su vez en la persona

afectada®.



INSTRUMENTOS DE MEDIDA DE LA CALIDAD DE VIDA EN EL DANO
CEREBRAL ADQUIRIDO

Aparte de la entrevista abierta al paciente con dafio cerebral adquirido (DCA),
contamos con algunos instrumentos de medida de la calidad de vida que nos
pueden ayudar a dar un enfoque mas personalizado en los cuidados. Entre

ellos se encuentra la “Escala CAVIDACE”®:

Esta es una escala realizada por el Instituto Universitario de Integracion a la
Comunidad de la Universidad de Salamanca. Sirve para hacer una evaluacion
global del paciente desde una vision psicosocial. Esta dividida en 8

dimensiones®:

- Bienestar emocional.

- Relaciones interpersonales.
- Bienestar material.

- Desarrollo personal.

- Bienestar fisico.

- Autodeterminacion.

- Inclusién social.

- Derechos.

Esta herramienta ayuda a orientar el trabajo en la mejora de la calidad de vida
de las personas con dafo cerebral en distintos sentidos:
- Facilita la valoracion de la persona en distintas etapas de su vida.
- Aporta la vision de su opinién, la de su familia asi como la de los
profesionales sanitarios que lo estan atendiendo para lograr los mejores
resultados en salud.
- Cuantifica en qué medida el trabajo que se realiza con el paciente ha
ayudado a cumplir los objetivos de intervencion consensuados con su

familia y con él/ella’.



3. ¢QUE ES EL ICTUS?

El ictus es un tipo de dafio cerebral adquirido, transitorio o definitivo, que es
consecuencia de una interrupcion de la circulacion sanguinea cerebral y que
puede causar alteracion de una o varias partes del encéfalo. Se clasifica en dos
grandes grupos: isquémico y hemorragico® (Tabla 1: tipos de accidentes
cerebrovasculares. Fuente: Le6tn SdCy. GERENCIA DE EMERGENCIAS
SANITARIAS DE CASTILLA Y LEON — SACYL).

GLOBAL
ISQUEMICO AIT
FOCAL INFARTO
ICTUS CEREBRAL
HEMORRAGICO INTRACEREBRAL
SUBARACNOIDEA

TABLA 1. Tipos de Ictus. Elaboracién propia.

1. Ictus isquémico (80% de los casos): relativo a un trastorno del aporte

circulatorio, ya sea cualitativo o cuantitativo. A su vez puede ser:

- Global: disminucién rapida e importante del riego sanguineo al encéfalo, por
hipotension sistémica o por arritmias cardiacas. Puede afectar a todo el
encéfalo y ambos hemisferios de forma difusa. Clinicamente puede dar lugar a
sindromes cerebrales focales, secundarios a infartos en los territorios
fronterizos o en zonas de union de las tres grandes arterias intracraneales. En
los casos mas graves puede producirse un estado vegetativo o la muerte

cerebral.

- Focal: Se produce afectacion de una Unica zona del encéfalo. Se divide en:

» Accidente isquémico transitorio (AIT): Definido como un episodio de
disfuncién neuroldgica breve, con sintomatologia inferior a una hora, que
no ha llegado a producir infarto en zona cerebral. Grupo de alto riesgo
de sufrir ictus.

» Infarto cerebral: Genera un déficit neuroldgico superior a 24 h por
interrupcion del flujo sanguineo a una zona del cerebro concreta.

Subtipos:




a) Infarto aterotrombético o de arteria grande. Por estenosis u
oclusiéon con material trombético de arterias de gran calibre intra o
extracraneales.

b) Infarto lacunar. La enfermedad oclusiva ocurre en las arterias
perforantes cerebrales.

c) Infarto cardioembdlico. Es la causa mas frecuente en menores
de 40 afios. Cardiopatias causantes: fibrilacion auricular crénica o
paroxistica, el infarto de miocardio reciente, la valvulopatia mitral
0 adrtica y la insuficiencia congestiva cardiaca.

d) Causas poco frecuentes: vasculitis, diseccion carotidea o
vertebral, estados protrombdticos, etc.

e) Indeterminados®®.

2. Ictus hemorragico (20% de los casos): Ocurre al romperse de manera
brusca un vaso sanguineo cerebral y la sangre penetra en el tejido cerebral,

quedando interrumpida la circulacién'®. Tipos:

* Hemorragia intracerebral (intraparenquimatosa). Causa principal: hipertension
arterial. Otras causas: aneurismas, malformaciones vasculares, tumores,

drogas (cocaina), angiopatia amiloide, diatesis hemorragica.

* Hemorragia subaracnoidea: Casi siempre consecuencia de un aneurisma

sacular®,

SECUELAS DEL ICTUS

Tras sufrir un ictus, un tercio suele tener una recuperacion adecuada, otro
tercio queda con graves secuelas y el tercio restante con resultados fatales. El
factor fundamental a tener en cuenta para conocer el alcance de las secuelas
en estos pacientes es la gravedad inicial del proceso, relacionada con la arteria

que se lesiona y del area cerebral que queda afectada™”.

Otro factor que se ha encontrado como significativo es la edad de los
pacientes, pues los de mayor edad suelen tener una recuperacion mas lenta
debido a la posibilidad de tener comorbilidad con otras enfermedades, y esto

puede complicar la recuperacion. No obstante e independientemente de la
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edad de la persona, una buena salud de base siempre va a actuar como factor
protector frente a las secuelas posteriores.

Las principales alteraciones para la salud que se han encontrado en personas
gue han sufrido un ictus son:

- Pérdida del control de movimientos, fuerza o falta de coordinacion.

- Trastornos visuales.

- Propension a sufrir caidas.

- Una mayor espasticidad.

- Alteraciones en el lenguaje.

- Alteraciones en la sensibilidad.

- Dolor superficial o dolor del miembro paralizado.
- Deterioro cognitivo.

- Disfagia a sélidos o liquidos.

- Trastornos del estado de animo.

- Incontinencia urinaria o fecal**'*2.

4. FASES Y AMBITOS DE ASISTENCIA EN LA REHABILITACION Y
EDUCACION DE PERSONAS CON ICTUS Y FAMILIARES.

Existen muchos ambitos de actuacién en cuanto a la recuperacion de un

paciente que ha sufrido un ictus:

1. Fase de hospitalizacién en fase aguda: En esta fase, se debe planificar
con antelacion la derivacibn mas conveniente en funcion de cada
paciente (teniendo en cuenta e informando de servicios especificos de
rehabilitacion ambulatoria, a domicilio, centros de larga o corta estancia,
etc.). Como norma general, en un paciente con clinica estable se debe

iniciar dicha rehabilitacién lo mas pronto posible™®.

2. Rehabilitacion y educacion para la salud en fase subaguda, dividida a su

vez en.
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Rehabilitacion en &mbito hospitalario: indicada en pacientes con
discapacidad grave o moderada en dos o mas areas funcionales,
que requieren cuidados de enfermeria, pero tengan condiciones
cognitivas y clinicas que les permiten formar parte de terapias de
alta intensidad, cuyo fin es superar el estado de discapacidad y
retomar su entorno habitual. Aqui vamos a centrar el proyecto de
investigacion, aplicando la intervencion en esta fase.

Rehabilitacion en régimen ambulatorio: indicado en pacientes sin
déficits cognitivos importantes, con déficits moderados o leves en
una o dos areas funcionales, que cuenten con posibilidad de
desplazamiento al centro de rehabilitacion y apoyo socio-familiar.
Ademas, existen servicios de atencion domiciliaria indicados para
pacientes con discapacidad moderada a grave que tienen
dificultad de desplazamiento a la rehabilitacién. Al igual que
centros o residencias de larga estancia, para aquellos pacientes
que presenten una discapacidad importante y sin apoyo socio-
familiar suficiente como para que se produzca un regreso a medio

plazo al domicilio®**.
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JUSTIFICACION

La calidad de vida percibida es un aspecto fundamental a valorar en un plan de
cuidados de cualquier persona. En este caso, es posible que se haya visto
afectada en pacientes que han sufrido un dafio cerebral repentino con
secuelas, como, por ejemplo, en el caso de pacientes que han sufrido un ictus,
modificando su dia a dia con respecto a la situacion vital previa al proceso. Es
por ello que, en calidad de profesionales y equipo multidisciplinar, debemos
conocer el estado en el que se encuentran nuestros pacientes para ayudarles a
retomar y adaptarse en la medida de lo posible a su nueva situacion. La figura
de la enfermeria en régimen hospitalario y la educacion para la salud pueden
jugar un papel importante en esta valoracion e influir de una forma u otra en la

calidad de vida futura de estos pacientes.

Tras un ingreso precoz de un paciente que ha sufrido un ictus, la educacion
para la salud y la rehabilitacion son aspectos fundamentales que abordar. Este
plan individualizado se debe adaptar a las capacidades del paciente en funcion
de las secuelas y a su cuidador/cuidadores principales para identificar posibles
complicaciones en la recuperacion y potenciar una futura calidad de vida
adecuada en ellos. En este proceso, lo idoneo es involucrar tanto al paciente
como a la familia o a los cuidadores principales, lo que implica que la figura de
enfermeria puede jugar un papel importante en formacién e informacion para

continuar con los cuidados en el domicilio o identificar posibles complicaciones.

13



OBJETIVOS E HIPOTESIS

Objetivos:

v' Conocer el impacto de la educacion para la salud hospitalaria a
pacientes y familiares sobre la calidad de vida en personas con dafio
cerebral adquirido y se encuentren en situacion de dependencia (ictus).

v' Conocer el papel de la enfermeria hospitalaria en la calidad de vida en
personas con dafio cerebral adquirido y que se encuentren en situacion

de dependencia
Hipdétesis:

La educacion para la salud temprana impartida por parte de la enfermera tras
un episodio reciente de dafio cerebral adquirido (ictus) a pacientes y al
cuidador principal aumenta la calidad de vida percibida a medio plazo en los
pacientes que lo han sufrido y sus familiares.

14



METODOLOGIA

1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

En primer lugar se ha realizado una busqueda bibliografica de la situacion
actual del dafio cerebral adquirido y del ictus, asi como de la calidad de vida de
estos pacientes en distintas bases de datos electrénicas nacionales e
internacionales, empleando las palabras clave “dafio cerebral adquirido” Y
“acquired AND brain AND (injury or injuries or accident or trauma)’ o “ictus”;
“qualitijy of life AND stroke”. En todas filtrando los resultados obtenidos en los
altimos 10 afios y sin restriccion de idioma (Cuiden Plus, Pubmed, Google
Académico, ScienceDirect, GuiaSalud), leyendo el titulo y descartando los que
no hablaban acerca del tema en cuestion, asi como descartando los que no

hablaban del tema de interés en sus resimenes.
Finalmente se han seleccionado unos 18 articulos.

2. DISENO DEL ESTUDIO

Tipo de estudio
Se tratara de un estudio experimental, controlado y aleatorizado.
Poblacion de estudio

Seran pacientes hospitalizados con dafio cerebral adquirido reciente (ictus),
tanto hombres como mujeres, pertenecientes al Area de Salud de la provincia
de Jaén, que hayan sido ingresados en la Unidad de Ictus del complejo
hospitalario de Jaén y su cuidador/a principal (grupo experimental) y pacientes
con ictus sufrido con antigiiedad de 6 meses del Hospital Virgen de las Nieves

de Granada que no reciban educacién para la salud (grupo control).
Criterios de inclusion
- Pacientes con edad superior a 18 afos.

- Pacientes que han sufrido por primera vez un ictus; excluimos a pacientes

gue hayan presentado un ictus de repeticion.

- Pacientes que quieran participar en el estudio.
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- Pacientes que tengan la conciencia conservada tras el proceso neurolégico.

- Pacientes que tengan conservada la comprension conservada tras el proceso

neurolégico.
Muestra

Seleccionamos una muestra por conveniencia entre los pacientes que ingresen
en el complejo hospitalario de Jaén para aplicar la intervencion, y buscaremos
un grupo control comparable de un tamafo similar en el hospital Virgen de las
Nieves de Granada, contactando con pacientes que han sufrido un ictus en los
altimos seis meses preguntandoles acerca de su voluntad de participar y que

cumplan los criterios de inclusién.
Seleccion del grupo de estudio

Cada paciente que ingresa en la unidad de ictus del complejo hospitalario de
Jaén es potencial individuo de estudio. Una vez que cumpla los criterios de
inclusion y salga a planta desde la unidad de ictus para continuar su
recuperacion, se le explicara el estudio en cuestion y se entregara el
consentimiento informado (ANEXO 1) que debe firmar para participar. Se citara
en la infraestructura adecuada en la misma planta del hospital el mismo dia que
se da de alta para proceder a impartir la educacién para la salud tanto al

paciente como al cuidador principal.

e Grupo intervencién: pacientes y respectivos cuidadores que recibiran
educacion para la salud temprana en la infraestructura hospitalaria el dia
del alta.

e Grupo control: pacientes que no han recibido dicha intervenciéon y han
presentado ictus con una antigledad aproximada de 6 meses del

hospital Virgen de las Nieves de Granada.
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3. SECUENCIA DE LA EXPOSICION

Primero: INTERVENCION AL GRUPO EXPERIMENTAL.

La intervencion a realizar sera llevada a cabo por las enfermeras de la unidad
de ictus del Complejo Hospitalario de Jaén. Se realizara una intervencion
individualizada y adaptada a cada caso concreto, a pie de cama, para ensefiar
tanto al paciente como al cuidador principal a como fomentar la autonomia del

mismo y a orientar los cuidados adecuadamente.

Para ello se empleard tanto material audiovisual como materiales fisicos
requeridos para ensefiar los cuidados basicos (dispositivos de alimentacién, de
descanso, etc.). Se explicara en todo momento utilizando un lenguaje coloquial

adaptado a los pacientes y los cuidadores.

Se daran tripticos informativos que se soliciten y se aclararan las dudas que

surjan con respecto a los conocimientos y técnicas impartidas.

Asimismo, se informara a paciente y familiares de recursos socio-sanitarios
disponibles para su disfrute en caso de que se precisen, como centros de
salud, servicios sociales de atencidon primaria, residencias, centros de dia,

servicios de caracter privado, asociaciones, programas de voluntariado, etc.
EPS AL PACIENTE Y FAMILIA FRENTE AL ICTUS.

Se ensefiara al cuidador y a la familia pautas de cuidados a seguir segun las
necesidades de la persona que se puedan ver afectadas. En nuestro caso, se
explicard mediante una exposicion tedrica, clara y didactica siguiendo los
patrones de Marjory Gordon®™ para determinar aspectos fundamentales a
valorar. Se animara a los pacientes y a la familia a que hagan valoraciones y

reevaluaciones perioddicas de la situacion y del paciente. A saber:
Patrén 1: Percepcién - manejo de la salud.

Aqui animaremos al paciente a que cuente su percepcion de salud actual tras
el ictus, y como maneja la situacion de salud, incluyendo el mantenimiento o la

recuperacion tras el proceso sufrido. Se incluiran aspectos a valorar, como:

- La adherencia al tratamiento que precisa.

17



- Se hara hincapié en la educacién sanitaria con respecto a practicas nocivas o

de riesgo (alcohol, drogas, tabaco) para una recidiva de ictus.

- Fundamental un control adecuado de tension arterial periddico, sobre todo en

personas con ictus hemorragico sufrido.
- Fundamental una correcta alimentacion libre de grasas nocivas.
Patrén 2: Nutricional - metabdlico

Valorando todos los aspectos relativos al estado nutricional del paciente.
Aparte de las recomendaciones generales a toda la poblacion, baja en sal, rica
en fibra, baja en grasas... (Aunque siempre individualizada a cada paciente),

se tendran en cuenta aspectos como:

- En cuanto al aseo y al estado de la integridad cutanea, debemos
preguntarnos y valorar: ¢Qué caracteristicas de elasticidad, hidratacion y color
tienen piel y mucosas? ¢Cual es el estado que presentan? ¢ Existen lesiones?
Si las hubiera ¢cuales son las caracteristicas de las mismas? Especial
vigilancia de las prominencias 6seas para prevenir ulceras por presion. Contar
con el equipo de atencion primaria para su valoracién y seguimiento Si

surgieran.

Se debe promover la colaboracion del paciente dentro de sus posibilidades en
el aseo personal. Incidir en un buen secado de los pliegues cutaneos.
Posteriormente realizar una correcta hidratacion y no usar alcoholes que

resequen.

- Disfagia (dificultad para tragar): se debe adoptar una posicidbn adecuada
(sentado lo mas incorporado posible), dar la comida por el lado que no esta
afectado, no usar pajitas si se presenta disfagia para evitar aspiraciones. Si
existe tos con los liquidos, probar espesantes y valorar tolerancia. En cuanto a
los sélidos, se deben dar porciones pequefias y a un ritmo adaptado. Valorar la
aparicion de residuos en la boca tras la deglucién. En caso de disfagia grave o
portador de sonda, se le entregaran las recomendaciones oportunas para el
manejo. Por ultimo, incidir en no olvidar la higiene bucal, sobre todo en

pacientes que tengan una disfagia.
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- Tener en cuenta un adecuado aporte nutricional y una adecuada hidratacion

diarias.
Patrén 3: Eliminacion.

Observar la cantidad, frecuencia y aspecto de la orina (ver si existe
incontinencia, retencion, signos de posible infeccion). Derivar al médico de
atencion primaria si existiera cualquiera de estos signos. Si existe una
incontinencia ocasional o de pequefias pérdidas de orina, se procedera a una
reeducacion vesical, (se ofrecera ir al bafo frecuentemente y se ira
distanciando el tiempo de ir al bafio si se presenta un adecuado control

vesical). Tener cuidado con la ingestion de liquidos en horario nocturno.

Observar la cantidad, frecuencia y aspecto de las heces. En estos pacientes el
estrefiimiento es bastante comun, por lo que se explicaran pautas para evitarlo,
como por ejemplo establecer un horario fijo para ir al bafio, favorecer la
movilidad dentro de las posibilidades del paciente, no esperar al deseo de ir al
bafio, y valorar el uso de laxantes o de enemas en caso de que fuese
necesario. Por supuesto mantener una dieta adecuada. Con respecto a la
diarrea, hay que cuidar la dieta tomando alimentos astringentes, mantener una
adecuada hidratacién y consultar con el médico si persiste durante dos o mas
dias.

Patrén 4: Actividad — ejercicio.

Debe estar adaptada a las posibilidades fisicas de cada paciente. Animar a
seguir las recomendaciones indicadas por el rehabilitador o fisioterapeuta que
corresponda, cuidar la higiene postural, realizar ejercicios de movilizacion
pautados. Cuando se deba movilizar al paciente, hacerlo con el cuidado de no
coger el lado del cuerpo afectado, evitar largos periodos de tiempo en la misma
postura (para evitar las UPP). Emplear almohadas para colocar en los puntos
de friccion y evitar asimismo que el paciente pase demasiado tiempo
encamado. Si el paciente va a iniciar la deambulacién, evitar caidas. Mucho
cuidado con las caracteristicas del domicilio a la hora de iniciar deambulacion

(alfombras, puertas, elementos del bafio, etc.).

Control de tension arterial adecuado.
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Patron 5: Suefio — descanso.

Siempre procuraremos un ambiente tranquilo en la noche. Se evitara dormir
durante el dia, salvo algiin momento de siesta corto. En la noche, mantener un

punto de luz para facilitar la orientacion.

Valorar periddicamente si el paciente descansa las horas adecuadas, como
concilia el suefo, si tiene interrupcion del descanso nocturno. Valorar a su vez
si se despierta descansado y con relativa energia, si tiene pesadillas, el nivel
de energia que mantiene durante el dia, si presenta estados de ansiedad que
le impidan dormir... Promover la comunicaciéon y valorar derivacion a apoyo
psicolégico si se precisa; y proponer técnicas de relajacion o actividad
adaptada lejos de horarios de descanso que ayuden a conciliar el suefio.
Acudir a su médico si persiste la falta de descanso para valorar opciones

farmacoldgicas.
Patrén 6: Cognitivo - perceptual

En este patron se encaja la valoracién sensorio perceptual y cognitivo del

paciente.

Aqui entra en juego la comunicacién del paciente. Si presenta secuelas
comunicativas, hay que adaptarse y buscar herramientas que la faciliten, como
por ejemplo carteles con dibujos sencillos de necesidades basicas o
actividades cotidianas, hablar despacio usando frases cortas de respuesta
si/no, comunicacién con gestos, respetar las pausas y los tiempos del paciente,
etc.

También se debe de entrenar el reconocimiento de la expresion del paciente
cuando manifiesta dolor (bien con escalas numéricas, de caras o colores si no
puede expresarlo por él mismo) y reconocer signos faciales que puedan indicar
dolor (cefio fruncido, apretar los labios, apretar ojos, etc), para poder de esta

manera atajarlo.

Otros aspectos a valorar en este campo son la memoria y el lenguaje. Buenos
serian realizar ejercicios de memoria adaptados a cada caso, rehabilitacion

mental, derivacion a logopedia para recuperar la capacidad de articulacion de
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palabras si fuese necesario, etc. Valorar si se precisan dispositivos de

comunicacién como gafas, audifonos, etc. tras la lesion.
Patrén 7: Autopercepcion — autoconcepto.

Aqui valoraremos actitudes y percepciones de uno mismo hacia si mismo, su

identidad, su imagen corporal y su sentido de valia.

Importante aqui valorar manifestaciones de lenguaje no verbal (gestos
corporales, contactos oculares, etc). Animar al paciente a que se exprese su
autoconcepto tras el proceso sufrido, codmo ha asumido los cambios
experimentados, estado animico general. Valorar si se precisa por parte de

psicélogo. Animar siempre a que se comunique y exprese sentimientos.

Con respecto a la imagen corporal, procurar usar ropa y calzado comodos, que
sea facil de poner y quitar. Comenzar a vestirse por el lado que esta afectado,
promover la autonomia del paciente. Emplear calzadores de mango largo si
fueran necesarios. Valorar termorregulaciéon del paciente, procurar no abrigar ni

desabrigar en exceso.
Patrén 8: Rol — relaciones.

Aqui se incluye la valoracion del rol social o el papel que juega el individuo en
su circulo social, familiar o laboral y las responsabilidades a asumir en cada
uno de estos ambitos. Hay que poner especial atencién en si existen o no
problemas en cuanto a algunos de estos ambitos, como por ejemplo el laboral
(por posible pérdida de seguir ejerciendo el trabajo que hacia antes de la

lesion), familiar o social.

Poner especial atencidn en el nucleo familiar donde reside el paciente, pues es
el entorno en el que se va a apoyar para realizar su recuperacion. Exponer
sentimientos o problemas percibidos por parte del paciente por el cambio de rol
en la familia tras la lesion. Animar a compartir experiencias de la enfermedad
en grupos de ayuda mutua, animar a no perder relaciones sociales y mantener
aficiones y vida social teniendo en cuenta siempre las limitaciones. En

definitiva, evitar el aislamiento.
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Patron 9: Sexualidad — reproduccion.

Puede que sea un tema delicado a tratar, pero si la persona es aun
sexualmente activa con su pareja, lo ideal es mantener una comunicacion fluida
con respecto al tema y los temores que pueden surgir. Puede que los primeros
meses tras el proceso se pierda el apetito sexual, que se ir4 recuperando en
funcién del estado del paciente. La paralisis que pueda existir no tiene porqué
impedir la relacion sexual. Consultar a un médico si se presentan posibles

dudas mas especificas.
Patrén 10: Adaptacion - tolerancia al estrés.

En este patrén se tendrd en cuenta la capacidad de adaptacion del paciente a
la nueva situacién, que puede ser un foco importante de estrés, y como se
gestiona. Qué maneras emplea para reducirlo, sistemas de apoyo percibido y
capacidad que presenta para manejar las nuevas situaciones de salud.
Controlar en este caso si excede de repente consumo de algun tipo de
sustancia para evadirse y que puede ser perjudicial, y hacer especial hincapié
en su red de apoyo cercana, ya sean amigos, familia o grupos de ayuda mutua.
Animar al familiar a que se exprese en el momento que sienta algun tipo de

frustracién. Derivar a apoyo psicoldgico si fuera necesario.
Patron 11: Valores — creencias.

En este ambito se tendran en cuenta los objetivos, valores y creencias del
paciente. La religion o las creencias del individuo pueden ser en muchos casos
un pilar y apoyo fundamental en su recuperacion y en su dia a dia para
sobrellevar la enfermedad. Se debe valorar qué y cuanto grado de importancia
le da el paciente en la vida dada su nueva situacién (el trabajo, la familia, la
pareja, el ocio...) y qué expectativas tiene con respecto a su nuevo estado de
salud. Se debe permitir la libre expresion del mismo, fundamental siempre una
comunicacién con él/ella para comprender como vive la nueva situacion.

Animar a continuar sus practicas religiosas adaptadas a la nueva situacion.

Asimismo, hay que dar a conocer tanto a los pacientes como a las familias

signos de alarma que puedan alertar de un posible ictus y actuaciéon inmediata.
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Por ultimo, ofrecer tiempo de dudas y un espacio de foro y debate. Se pondra a
disposicion de pacientes y familias la posibilidad de acudir a enfermeria de
familia para continuar la evaluacion de los cuidados o si surgiera cualquier
cuestibon no abordada en los contenidos generales impartidos en el

hospital*®*"18,

Segundo: PASAR EL CUESTIONARIO CAVIDACE® (ANEXO 2) PARA
VALORAR LA CALIDAD DE VIDA PERCIBIDA EN GRUPO CONTROL.

Paralelamente a la seleccion del grupo intervencidn, se buscaran pacientes que
hayan estado hospitalizados por ictus en el Hospital Virgen de las Nieves de
Granada, con una antigiiedad de 6 meses aproximadamente. Se les preguntara
si quieren participar en el estudio y se les entregard un consentimiento

informado. Posteriormente se les aplicara el cuestionario CAVIDACE.

Tercero: EVALUAR LA CALIDAD DE VIDA MEDIANTE LA ESCALA
CAVIDACE® EN GRUPO INTERVENCION.

Pasados 6 meses desde la intervencion, se le pasard este mismo cuestionario
al grupo experimental y se compararan datos de ambos grupos de estudio para
valorar diferencias entre un grupo y otro y cual es el que mejor calidad de vida
presenta; es decir, si es 0 no significativa la diferencia entre ambos grupos tras
haber aplicado en el grupo experimental la intervencidn “educacidén para la

salud hospitalaria a pacientes y cuidador principal”.

4. PARAMETROS A ESTUDIAR. VARIABLES.

Variables sociodemograficas:

e Edad: expresada en afios. Variable cuantitativa discreta.
e Sexo: Hombre/Mujer. Variable cualitativa dicotomica.
e Tipo de ictus sufrido: Isquémico/hemorragico. Variable cualitativa

dicotomica.
Variable dependiente: Calidad de vida percibida.

Se trata de una variable cuantitativa ordinal. Para medirla emplearemos el

cuestionario CAVIDACE (ANEXO 2). Consiste en un cuestionario que evalla
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un grupo de 8 items (bienestar emocional, relaciones interpersonales, bienestar
material, desarrollo personal, bienestar fisico, autodeterminacién, inclusion
social y derechos) con varias preguntas en cada uno, las cuales se puntian
con 0 (Nunca), 1 (Algunas veces), 2 (Frecuentemente) y 3 (Siempre). En
algunas preguntas de los items se puntlan de manera inversa 3 (Nunca), 2
(algunas veces), 1 (frecuentemente), 0 (siempre).
Se realizara la suma de las puntuaciones en cada uno de los items en una
tabla de resumen de puntuaciones que contiene el cuestionario, para
posteriormente establecer un perfil de calidad de vida de la persona evaluada

en una tabla que presenta con percentiles.
Variable independiente: Educacion para la salud hospitalaria.
Se trata de una variable cualitativa dicotémica con las categorias si/no.

5. REGISTRO DE RECOGIDA DE LA INFORMACION

Se seleccionard la muestra por conveniencia de pacientes con ictus del
Complejo Hospitalario de Jaén desde el comienzo del estudio con los criterios
de inclusion adecuados. Previamente a realizar el estudio se realizar4d un
informe con el mismo para remitirlo al comité de investigacién del complejo
hospitalario jiennense. Cuando se dé el visto bueno, se realizara una entrevista
con el equipo de enfermeria de la unidad de ictus del hospital para informar
sobre el proyecto que se va a llevar a cabo. Una vez realizado esto y teniendo
muestra adecuada de cada uno de los grupos, se les aplicar4 la escala
CAVIDACE al grupo control para evaluar la calidad de vida percibida y, a los 6
meses de haber recibido la intervencion, se les aplicara a los pacientes que

han recibido la educacion para la salud en la unidad de ictus.

6. ANALISIS DE LOS DATOS

Se analizaran los datos mediante un programa estadistico tipo SSPS (version
25.0) para Windows.

Se realizara un analisis univariante descriptivo simple en cada una de las

variables del estudio. Las variables cualitativas se presentaran como
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frecuencias y porcentajes, las cuantitativas como medidas de tendencia central

y dispersién (Media y desviacion tipica).

Posteriormente realizamos un analisis bivariado, estableciendo como variable
dependiente la calidad de vida de las personas con ictus y como variable
independiente recibir la intervencion educativa (grupo intervencion y grupo
control), analizando la diferencia entre ambos grupos mediante el test t de
Student o su correspondiente no paramétrico U de Mann-Whitney. Ademas de
este analisis calculamos las diferencias para la calidad de vida en funcién de
las variables sociodemogréaficas mediante el test t de Student, o Analisis de la
Varianza (ANOVA), cuando se cumplan los criterios de normalidad y
homocedasticidad o sus correspondientes no paramétricos U de Mann Whitney
0 H de Kruskall Wallis respectivamente.

Los resultados seran considerados significativos con significacion 5% (p<0.05)

con un intervalo de confianza del 95%.

7. CONTROL DE SESGOS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

e Sesgo de seleccion: puede existir posibilidad de abandono en el estudio
por parte de los pacientes evaluados; bien por complicaciones del
estado de salud o por voluntad propia. Se deberan seleccionar
individuos por conveniencia teniendo en cuenta este factor.

A su vez, se puede dar el caso de que la muestra no sea representativa.

e Sesgo de clasificacion: no se podra subsanar del todo, ya que no se
puede aplicar el cegamiento en este caso; tanto investigadores,
enfermeras como pacientes y familiares conoceran el proceso de la
investigacion y estaran presentes cuando se lleve a cabo la intervencion.
Ademas, conoceran desde el primer momento a qué grupo se les ha
asignado para el estudio.

e Sesgo de confusién: empleando los criterios de inclusién del estudio en

su disefo.
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8. ASPECTOS ETICOS

En cuanto a los aspectos éticos, se entenderan los datos de los pacientes
como confidenciales en todo momento, se firmara un consentimiento informado
previamente redactado por el equipo investigador y el proyecto serd presentado
al Comité Etico de Investigacion clinica de la provincia de Jaén y siguiendo las
disposiciones de la legislacion vigente en materia de investigacion y

manipulacion y proteccion de datos.
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PLAN DE TRABAJO

Primera etapa Solicitud de permisos y
documentacion
Segunda etapa Determinar muestra por conveniencia,

aplicaciéon de la intervencién en el
grupo experimental y cuestionarios
CAVIDACE en grupo control.

Tercera etapa Aplicacién del cuestionario
CAVIDACE en grupo experimental.
Analisis de los datos entre resultados
de cuestionarios de ambos grupos.

Cuarta etapa Redaccion y divulgacion de resultados

Tabla 2. Etapas de la investigacion. Elaboracion propia.

CRONOGRAMA Y PLAN DE DIFUSION

CRONOGRAMA

El estudio tendra una duracién determinada de 12 meses, desde el 1 de enero

de 2021 hasta el 31 de diciembre de 2021, distribuidos en cuatro etapas de

trabajo.
ETAPAS Meses del afio (enero 2021-diciembre 2021)
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 {11 |12
Fase de preparacion

Obtencién de

permisos

Elaboraciéon de

base de datos

Fase de recopilacion

Determinacion

de la muestra

Recogida de la

informacion

Fase de analisis de los datos

Preparacion de
los datos
Tratamiento y

analisis

Interpretacién de
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los resultados

Fase de

divulgacién

Informe de

investigacion

Comunicacién de

resultados

Figura 1: Cronograma de la investigacion. Elaboracion propia

Solicitud de permisos y
documentacion. Elaboracién bases de
datos

2 primeros meses (enero y febrero
2021)

Determinar muestra y aplicacion de la
intervencion

1 mes siguiente (marzo 2021)

Analisis de los datos

6 meses siguientes (abril 2021-

septiembre 2022)

Redaccion y divulgacion de resultados

Ultimos 3 meses (octubre 2022-
diciembre 2022)

Tabla 3. Estimacién de tiempo necesario para cada fase de la investigacion.

PLAN DE DIFUSION

Elaboracién propia.

Los resultados obtenidos se divulgaran en revistas cientificas, especialmente

en el ambito de la enfermeria nacional,

como pueden ser “Enfermeria Clinica”,

asi como en asociaciones de personas con dafio cerebral adquirido para

concienciar a los pacientes de la educacion para la salud y su influencia, por

ejemplo en “ADACEA”.
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RECURSOS NECESARIOS

Recursos humanos: profesional de enfermeria e investigadores.

Recursos materiales: material fungible e inventariable: (folios, boligrafos,

cuestionarios aplicados (CAVIDACE), tripticos de educacion para la salud (de

sondaje nasogastrico y de Ulceras por presion), consentimientos informados,

ordenadores, proyector.

Recursos econdmicos: para financiar el equipo investigador y los medios

empleados (luz, electricidad, etc.).

Instalaciones: infraestructura hospitalaria; pequefio salén de actos adecuado a

impartir la educacion para la salud, mesas y sillas del establecimiento.

Recurso requerido

Financiacion (€)

Profesional de enfermeria

Plus 200/mes x 12 = 2400

Sueldo investigador

1500/mes x 12 = 18000

Folios 100
Boligrafos 50
Escalas CAVIDACE 200
Tripticos 200
Consentimientos 100
informados
Ordenadores 0 (cedidos por hospital)
Proyector 0 (cedido por hospital)
Luz 0 (cedida por el hospital)

Alquiler infraestructura

0 (cedida por hospital)

Total

21.050

Tabla 4: Presupuesto necesario para llevar a cabo la investigacion. Elaboracion
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ANEXOS
Anexo 1:
Consentimiento informado

Yo (Nombrey

He leido el documento informativo que acompafa a este consentimiento (Informacion
al Participante)

He podido hacer preguntas sobre el estudio “educacion para la salud hospitalaria e

impacto en la calidad de vida en pacientes con ictus.”

He recibido suficiente informacion sobre el estudio “educacion para la salud

hospitalaria e impacto en la calidad de vida en pacientes con ictus”

e He hablado con el profesional sanitario informador:

« Comprendo que mi participacion es voluntaria y soy libre de participar o no en el
estudio.

e Se me ha informado que todos los datos obtenidos en este estudio seran
confidenciales y se tratardn conforme establece la Ley Organica de Proteccion de
Datos de Caracter Personal 15/99.

« Se me ha informado de que la donacién/informacion obtenida sélo se utilizara para

los fines especificos del estudio.

Comprendo que puedo retirarme del estudio:

» Cuando quiera
« Sin tener que dar explicaciones

« Sin que esto repercuta en mi atencion sanitaria
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Presto libremente mi conformidad para participar en el proyecto “educacion para la

salud hospitalaria e impacto en la calidad de vida en pacientes con ictus”

Firma del/la paciente Firma del profesional

sanitario informador

Fecha: ....ooove i Fecha.......ooovviiiiiii.
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Anexo 2: Escala CAVIDACE

Eecala CAVIDACE

Evaluacion de [a Calidad de
Vida de Pergonag con
Dano Cerebral

Miguel Angel Verdugo, Lara E. Gémez, Maria Fernéndez,
Virginia Aguayo y Berito Ariae
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A continuacidn, 5@ presentan una serie de afirmaciones relativas a la
calidad de vida de la persona que estd evaluando. Por favor, margque la
opcion de respuasta gua MEMR describa a dicha parsona y no deja ninguna
cugstion en blanco.

Para su correccidn, sume laz puntuacicnes obtenidas en cada una de
las afirmaciones y andtelo en el apartado de S5wma Total.

N = Mamca
A = Algunis veoes
F = Frecusmiemante

BIENESTAR EMODCIONAL

Dinfruts con las conas que hace

Clawve de respuesita

|

2 Conooe y comprends v enfermedad

3 Presenta sipaos de [ Thipy . Nambo, ene.]
4 Se s sn gena de nada

5 Semeedirs enfedado)s, sgrewes/a o iritable

& Tiene problemas de comportamienio:
7 f ¥ proporcionados ol momento v a la
sugciain
L ayuda prok I |14, puicolégica, paiguil f kégica, wix. | por
shgnos y sk de lractes
Sisma Total [Purhuacidn directa total BE)
"Hate que boa Rera 1.4, 5. 8y * g, por ks qus In oborpmds ¥ cads une

B i GRS 8 TSI 38 ENOUENATE coIREI ol vl




W = M
“&* = Algunas weoes
Clave de respuesta "P'-.
Frecueriemente
“5" = Smmpre
RELACIOMNES INTERPERSONALES n nn
E s e diri la relaciéo que devra

10 Divfruta de ks compaiiis de ofra pereonai (8.4, amigones, entorns femiler, et )

11 Sesoman das especificas para ¥ Jer 1ss redes wociales

12 Muestra fecto hacis los demids [eg.. parei, Temilia, smigos/as, o)
Wik diitilidic dsberasied 4 b bisidn

14 Thosnas g coon beriflas i rellaciona con frecemncia

15 Diviryts de momentcs de ooio con wn smigow'ss

16 Larelacin con sus seves quendos es peor desde b lesion

Suma Total {Puntuaciin directa total RI}

*Mote que al e 16 41 Formulads en regathvg, por i oue s punhuscidn olongads § cads ura S e apcisnes




"A" = Aigunas veces
*F* = Frecuentemente
5" = Siempre

BIENESTAR MATERIAL nn.

17 U luger doode vive ssth adaptado & s necesidades

Clave de respuesta

@ So toman mediden expecificn para adaptae ol emtomo en el que vive & 1us deweos y
preferencias

19 Tiene stceio a moevis tecnclogias (e g, Internet, teléfono mévil, et
10 Tiene ocoedo & W informacon que e interesa (o4, petiddicn, televisidn, Internet, . .

Tevistes, etc)

n Cuenta con sus propios materiales pava estretenerse (g, revistas, masica, tefeviion,
poegos, etc)
Se o tepatan sando estin

Disgone de ko servicion y apoyes qee seceits

Dipone do kn producios de 250y0 peronsles que meceuts

Suma Total {(Puntuacion directa total 8M)




r
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"M* = Hunca

AT = Alguna veces
F* = Frecuentemente
5" = Siempre

Clave de respuesta

Encuentrs seduciones @ problemas prdctioos de s vids Sarh e gut facer owands
pherde L llaves)

Thene dificultade: pars consents aree |4, cusndo et lepends o dguiends una
e —— |

DESARROLLD PERSONAL nni

Tiene problemas para rocerdar cosas colidanad [eg., donde Ba pusito sigena cosa, <
dia de b wemang, compromises, etc )

e orienty £n eniorngs desionacidar
Tiene la poaibdiied de sprender squello guee e inlenss

Mualita actvidades dominticas beg, coonar, hacer la colada, kacer la compra, bmpsar,
La]

[FH i 5u eninme fo su indepEndenca ¥ stenomia pirsesal

Hica g &l mbimas squillis s qui @ dantra di sus posibibdad

Suma Total {Puntuscion directa total DF)

*Mati St b AErvn D6 1T et formulados 6 nagites, por 1 gu b pushuscits Stodgeds § Sede onha of las
‘cpdianes de - dificads s revis.




“W" = Munca
Clave de respuesta _:”""'"'“‘
5" = Sempre
BIENESTAR FISICO
1 S hibfins de simentacicn won abadatie
e b didany mpeciicay pars que b ale firi yoa nagura (e, cambios de
34 e, uss di pedand iz abemy M

s, ehe
35 Cuda 3 pes0

L3S paErSOngs que b Proporcion n Sposos cusntan con formacke epeofica soenca de
ket CUEstOnES e salud CORCTENES de 1 perong

Se toman medidas specias en relacion con su movikdsd para estmulsr se
ndeperdencis

Wlantiene unas nutings de haghenss (e g, dientes, peio. uhas. CUETRD. €10 & images
parrional (o g, ropa aprepiada pars i edisd, pars b seaiion, el | adecusdin

40 Suntmo y calided de sweflo son sdecusdon

Suma Total [Funtmcidn directa total BF)




AN = N

AT = Algunid veces
SFF = Frecusriemente
5T = Smmpre

AUTODETERMINACION nni

Ciras personas shigen s activicates gue haoe en v tiempa libre

Clave de respuesta

A}  Bige la comida o parte de b comibda osaedo bay varkedad en 18, 3§ y poanne

43 Toma parte en las deck R —— .
a4 Ofras penionas decidan L ropa que 1 pone cads dis

4% CHras pemonss deckden sobre w vids penosal

46 Defiende sus ideas, Dpiniones, oreencias y valores

4T Deganis su propis vida

Putde ifreiar a su espacio persosal & las gerionas gue dibes (e 4., profesionaes,
familares, amigoaias. compaferoy/an, 50

Suma Total (Funtuacion dinecta total ALY

*hiate que log Rema 41, 84 y 45 esin s
Lt apeckarees e regp ol e,

BT io que b3 COGNEEE 3 CAC LA de-




"W = Nunca

“A" = Alguras veces
F" = Frecusntaments
5" = Simmpre

S O
1 (g Peatel, pargue. casa vural. playa,
R, SR, pare P

L] Reakzas actredadon con peronas in docapacidad

Clave de respuesta

g iz g, s, cafeberias, bisls piacinas,
cinas, pareus, play, o2 |
53 Participa an rerdada inchar il i pelitil wurk e Tisbcas y

Thinra cportunidadin de concter otred enberns dlerenti o kegar dond e jig.
whajar, hasDET ENCLTSonEs, natas Tk, o)

Particopa en las actvidade wocisles y de oo je.g. deporte, aficicne, feitas, #ic. |

Pariicips eni ch o by

Tere access 8 kos mervicios pdbloos de su comanidad e, Bbrerias, centro de salud,
wpanlamanto, 6.}

Suma Toga! (Puntuacidn directa totsl 15)

e el e (U NS e b Lk




Clave de respuesta o at

DERECHOS nnn

Las perionss 8¢ v endoeno le tratan con rospets (0.4, le hablan coo en tano
59 decsada, o le utlizan evitan kos
negativos en pubiico, evitas hablar delante de Ls pericna comeo ol é3ta no etuviers

presente, eic.)
s Las persenas gue le preporconan apoyos do &
42ica y respeto de los d detas con
59 Partiips en la elab e w plan | de apoyos
Las <om 1as que vwe s feg, leensu

entran wn famar 2 & puerta, etc.)
61 Coerta con espacio donde poder estar solo/a ¥ ko deses
2 um—mmmmnmumum

parsonal y & highene, en relaciom con su I tc)
@ n ol centro ol que acude we be gropor 2 sobre sy apayon,
derechos y obligaticoes
- £n el lugar donde vive se respeta su feg.pr no
wictimigacion, etc. |

MATZAOONES:
ITEM 63: Cortra Sace o, i, s, de 0cio § tempo Sbew, etc.

*Note que ¢f Mers 60 ed Formuiion &N regativo, PO 10 QUE B UMUK TONEIC § CAOR Una de L5 apCiones
O FEIPUETTA S¢ EFCLENTD COONCTR ¥ revis.
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ESCALA CAVIDACE

RESUMEN DE PUNTUACIONES

DIMENSIONES

PUNTUACIONES PUNTUACIONES
DIRECTAS ESTANDAR

PERCENTILES

BIENESTAR
EMOCIONAL
RELACIONES
INTERPERSONALES
BIENESTAR MATERIAL
DESARROLLO
PERSONAL
BIENESTAR FiSICO
AUTODETERMINACION
INCLUSION SOCIAL
DERECHOS

Puntuacién estandar total (suma)
Indice de Calidad de Vida (Punt. Estandar

compuesta

Percentil Indice de Calidad de Vida

PERFIL DE CALIDAD DE VIDA
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BE RI BM DP BF AU IS DR Indice Percentil

Cdv
16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 16-20 >131 99
15 15 15 15 15 15 15 15 122-131 95
14 14 14 14 14 14 14 14 118-121 90
13 13 13 13 13 13 13 13 114-117 85
112-113 80
12 12 12 12 12 12 12 12 110-111 75
108-109 70
11 11 11 11 11 11 11 11 106-107 65
104-105 60
102-103 55
10 10 10 10 10 10 10 10 100-101 50
98-99 45
96-97 40
9 9 9 9 9 9 9 9 94-95 35
92-93 30
8 8 8 8 8 8 8 8 89-91 25
86-88 20
7 7 7 7 7 7 7 7 84-65 15
6 6 6 6 6 6 6 6 79-83 10
5 5 5 5 5 5 5 5 68-78 5

1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 1-4 <68

Rodee la puntuacion estandar de cada dimension del Indice de Calidad de vida.
Después una los circulos de las dimensiones con una linea para formar el
perfil.
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